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Vieillir chez soi en toute autonomie passe aussi par la
pratique régulière d'une activité physique adaptée !

Ce livret vous donne les clés pour prendre soin de votre
santé et de votre bien-être  autour de l'activité physique
adaptée.



Le lab de vieux, chez eux, avec eux (et pas que)

AG2R LA MONDIALE et la Fondation i2ml créent « DOMETLIEN »,
un laboratoire d’usage national autour de la question du
bien vieillir à domicile. Sa mission ? Référencer, analyser,
évaluer différentes solutions et les déployer pour favoriser la
puissance d’agir des vieux chez eux ! En les intégrant au
coeur de la démarche, DOMETLIEN réunit également de
nombreux acteurs (institutionnels, formateurs, économie
sociale et solidaire, politiques publiques, start-up,
établissements et services médico-sociaux, etc.) pour
innover ensemble dans l’accompagnement humain pour
bien vieillir chez soi !
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Périmètre de cette revue de littérature

On s’intéresse ici aux facteurs impliqués dans l’activité physique adaptée aux personnes âgées,
tant du point de vue de leurs bénéfices que de leurs conditions d’adoption. Ainsi, ce document vise
à établir les principaux avantages de l’activité physique adaptée aux personnes âgées et les freins
qui peuvent limiter sa pratique dans cette population, dans l’optique d’un maintien de l’autonomie
à domicile le plus longtemps possible tout en gardant une bonne qualité de vie. 

Il s’agira, par ailleurs, d’identifier les besoins en termes d’accompagnement des personnes âgées
dans la pratique d’activités physiques adaptées en vue de définir des pistes pour améliorer les
solutions existantes ou pour en développer des nouvelles. Ainsi, on se situe dans cette revue de
littérature dans une perspective d’identification de facteurs pouvant être mobilisés par les acteurs
de terrain en faveur de l’activité physique adaptée aux personnes âgées pour bien vieillir à
domicile. 
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En France, près de 20% des personnes âgées de 70 ans ou plus rencontrent des difficultés dans la
réalisation d’activités quotidiennes et perdent ainsi leur autonomie. En 2015, 2,5 millions de
seniors étaient considérés comme étant fragiles, avec une prédiction de 4 millions d’ici 2050 (Larbi
& Roy, 2019). Or, la pratique d’une activité physique est un facteur de retardement de la fragilité et
de la perte d’autonomie qui accompagnent parfois l’avancement de l’âge, et elle contribue ainsi
au maintien à domicile et à la bonne santé des personnes âgées (Sanchez et al., 2020). 

Pour l’OMS, l’activité physique correspond à « tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiques, responsable d’une augmentation de la dépense énergétique à différents degrés »
(OMS, s. d.). Ainsi, elle comprend l’exercice physique, défini quant à lui comme un mouvement
structuré, planifié, et répété dans le but d’améliorer la condition physique (Mareschal & Genton,
2014). Ce type d’entraînement implique certaines conditions telles qu’une fréquence régulière, là
où l’activité physique de manière générale peut être déstructurée, irrégulière, et relever d’une
grande diversité d’activités quotidiennes (Blanchet et al., 2018). Dans ce sens, l’activité physique
peut correspondre, selon leur nature, aux activités de loisir, aux déplacements, aux activités
professionnelles, aux tâches ménagères, au sport (…), dans un contexte quotidien, familial, ou
communautaire (OMS, 2010). 

Sur la base de ces définitions, il semblerait que, bien que la majorité des personnes âgées se
considère comme étant physiquement active, elle passe en réalité la plupart de son temps à
réaliser des activités peu dépensières sur le plan énergétique (Campo et al., 2015). Les personnes
âgées sont ainsi particulièrement exposées à des activités sédentaires liées à une position assise
prolongée (plus de cinq heures par jour ; Temprado, 2018). De fait, les mesures prises pour
favoriser la pratique d’activités physiques adaptées doivent être accompagnées par des mesures
visant à réduire la sédentarité assise (Temprado, 2018). La sédentarité est en effet le 4ème facteur
de risque de décès, représentant ainsi 6% des décès à l’échelle mondiale (OMS, s. d.). Dans ce sens,
les personnes sédentaires peuvent présenter jusqu’à trois fois plus de risques de développer une
maladie cardiovasculaire que les personnes non-sédentaires (Blain et al., 2000). 

Même dans le cas d’un vieillissement « normal » (c’est-à-dire, sans pathologie), l’avancement de
l’âge entraîne une désorganisation et une réorganisation des différents systèmes corporels. Pour
un vieillissement « réussi », il convient alors d’œuvrer en faveur du maintien des performances
physiques et cognitives qui déclinent avec l’âge, en pratiquant, entre autres, des activités
physiques adaptées aux besoins de la personne âgée. Ainsi, l’activité physique adaptée
correspond à une intervention non-médicamenteuse favorable au vieillissement en bonne santé
(Temprado, 2016). En France, le décret n°. 2016-1990 du 30 décembre 2016 [1] définit plus
précisément les contours d’une activité physique adaptée : 
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« La pratique dans un contexte d’activité du quotidien, de loisir, de sport, ou d’exercices
programmés, de mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur
les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les
empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires. »

[1] https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000033748987/.

Qu’est-ce que l’activité physique
adaptée aux seniors ?

https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health
https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health


Qu’est-ce que l’activité physique
adaptée aux seniors ?

Dans ce sens, il s’agit d’adapter l’activité physique aux besoins individuels afin de contribuer au
maintien d’un mode de vie actif et au ralentissement du déclin fonctionnel lié à l’avancement de
l’âge (d’autant plus dans le cas d’un vieillissement pathologique). L’activité physique adaptée
correspond aussi à l’accès équitable à des opportunités et à des droits liés à la pratique d’une
activité physique (Sherrill & Hutzler, 2008), et comprend, entre autres, l’éducation physique, le
sport, la récréation, la dance, la cuisine, et la réhabilitation (Hutzler & Sherrill, 2007). En somme,
elle consiste à adapter les conditions de l’activité physique pour éviter les problèmes en tenant
compte des capacités individuelles, et à développer les fonctions qui déclinent avec l’âge. 

Dans la majorité des cas, une activité physique adaptée se réalise à l’aide d’un équipement adapté
à la personne (prothèse, fauteuil roulant, monoski, ballon…), et bénéficie d’un soutien personnalisé
(instructions verbales ou non-verbales, stratégies de motivation…). De même, l’environnement
physique et social doit être adapté aux capacités de la personne (dimensions du terrain, climat
d’entraînement – basé sur la maîtrise, la collaboration, ou la compétition –, degré de soutien
social, règles de jeu, etc. ; Sherrill & Hutzler, 2008). 
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Le ralentissement des changements physiologiques associés à l’avancement de l’âge et qui
conditionnent les capacités physiques ; 
L’optimisation des changements corporels liés au vieillissement ;
La promotion d’un bien-être psychologique et cognitif ; 
La gestion des maladies chroniques ; 
La réduction des risques de handicap physique ; 
La réduction des risques de chute ; 
L’augmentation de la longévité. 

De nombreuses études ont démontré les bénéfices de l’activité physique pour favoriser un
vieillissement en bonne santé physique et mentale (e.g., ACSM, 2013 ; Borowiak & Kostka, 2004 ;
Pereira et al., 2008 ; Hirvensalo, et al., 2015 ; Landi et al., 2004 ; Landi et al., 2007 ; Pescatello et al.,
2000 ; Ruuskanen & Ruoppila, 1995, ; Vogel et al., 2009), par exemple : 

Ainsi, l’activité physique est un moyen accessible et efficace pour prévenir et ralentir les
conséquences indésirables parfois associées au vieillissement et à la fragilité (Escalon et al., 2012 ;
Vuillemin, 2012). Elle améliore dans ce sens l’appareil locomoteur actif (affecté entre autres par la
sarcopénie [2]) et passif [3] (affecté entre autres par l’ostéoporose et l’arthrose), de même que les
systèmes cardiovasculaires (dans le cas de l’hypertension artérielle) et pulmonaire (broncho-
pneumopathie chronique obstructive). Enfin, l’activité physique améliore les fonctions
métaboliques (diabète, dyslipidémie [4]) et les structures cérébrales (altération des fonctions
cognitives, mnésiques et motrices, anxiété, dépression, démence) (Paillard, 2015). Même lorsque
l’activité physique démarre plus tard dans la vie, elle permet de réduire les risques liés au
tabagisme, à l’hypertension, aux maladies héréditaires, et à l’obésité (Blair et al., 1995). Elle
protège également, par le biais de la force musculaire, contre les hospitalisations dues à la
COVID-19 (Maltagliati et al., 2021). 

[2] Syndrome caractérisé par la perte progressive et généralisée de la force et de la masse musculaires (AFSSA, 2006).
[3] L’appareil locomoteur actif est composé des muscles et tendons et correspond à la capacité du corps à produire un
mouvement. L’appareil locomoteur passif est composé des os, des ligaments et des articulations, et occupe une fonction
de structure permettant au corps de se tenir debout.
[4] Concentration trop importante de lipides dans le sang (l’un des premiers facteurs de risque de maladies
cardiovasculaires).

Bénéfices d'une activité physique
adaptée aux seniors 



L’activité physique ne provoque pas uniquement des effets positifs sur le plan physique, mais aussi
sur le plan cognitif et psychosocial (Figure 1). Dans l’ensemble, on observe une meilleure qualité
de vie chez les personnes âgées qui pratiquent une activité physique (Blain et al., 2000). 
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Régulation du poids Abaisse la tension artérielle Diminue le risque de
maladie cardiaque

Diminue le risque de diabète
(type 2)

Réduit les risques de certains
cancers

Augmente la force
musculaire

Améliore la santé osseuse Améliore la santé mentale Diminue le risque de
démence

Figure 1 : Bénéfices d'une activité physique adaptée aux personnes âgées 

Bénéfices d'une activité physique
adaptée aux seniors 



Bénéfices d'une activité physique adaptée
aux seniors 
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Sur le plan physique et physiologique

Bénéfices physiques de l’activité physique adaptée

La fonction musculaire est responsable de la force, de la puissance, et de l’endurance des
individus. Cette fonction diminue avec l’avancement de l’âge, et constitue l’une des conséquences
de la sarcopénie [5], entre autres (AFSSA, 2006 ; Mareschal & Genton, 2014). Ainsi, plus d’un tiers
des personnes âgées entre 65 et 84 ans se sentent limitées dans leurs activités habituelles
(Escalon et al., 2012). Lorsqu’elles sont liées à la sarcopénie, ces limitations peuvent débuter dès
55 ans, dues à une diminution du nombre de fibres musculaires rapides ou de type II qui sont les
plus affectées par le vieillissement, pour atteindre un déficit de 25% à 65 ans. L’activité physique
contribue ainsi à retarder les effets de la sarcopénie et à maintenir les fonctions musculaires. En
particulier, les exercices de renforcement musculaire permettent d’augmenter la masse
musculaire et ainsi d’améliorer la mobilité et les capacités à effectuer les activités de la vie
quotidienne (Blain et al., 2000 ; Landi et al., 2010). 

Ce gain musculaire à l’aide d’exercices de renforcement adaptés contribue également à retarder
le déclin du niveau d’autonomie et la perte osseuse liés à l’ostéoporose [6] (AFSSA, 2006), ainsi
qu’à retarder le déclin fonctionnel (Bherer & Liu-Ambrose, 2013). L’activité physique adaptée aux
personnes âgées contribue également à améliorer la densité minérale osseuse, plus importante
en période péri-ménopausique qu’en période post-ménopausique chez les femmes, en lien avec la
présence d’hormones estrogènes. Cependant, on notera que ce gain semble être de courte durée
lorsqu’il est obtenu à l’aide d’un programme d’entraînement en endurance ou en résistance (Blain
et al., 2000). 

Ainsi, les gains osseux et le renforcement des fonctions musculaires obtenus à l’aide d’une activité
physique adaptée contribuent significativement à la prévention des chutes chez les personnes
âgées (Pereira et al., 2008 ; Dargent-Molina & Cassou, 2008). Ces gains sont obtenus
principalement à l’aide d’une plus grande mobilité des seniors, amenant à un meilleur équilibre et
à plus d’autonomie (Escalon et al., 2012 ; Mareschal & Genton, 2014 ; Vuillemin, 2012). 

[5] Diminution des fonctions musculaires due à l’âge, à partir d’un certain seuil jugé anormal.
[6] Maladie du squelette qui se manifeste par une diminution de la densité osseuse et une modification de la
microarchitecture des os, les rendant plus fragiles et plus à risque de fractures. 

Selon l’OMS, une chute est « tout événement qui fait tomber à terre contre sa volonté »,
mais elle doit être avant tout envisagée comme un dysfonctionnement dans le rapport
entre l’individu et son environnement. 
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En France, le nombre total de chutes chez les personnes de plus de 65 ans s’élevait à plus de 1,5
millions en 2000, avec un risque 1,5 fois plus élevé chez les femmes dans ce groupe d’âge (Agirc-
Arrco, 2011). Selon cette même étude, les personnes âgées ont le plus souvent tendance à chuter
à domicile pendant la nuit, mais cette observation a récemment été contredite lors d’une étude
menée par Santé Publique France (2018) auprès de 1467 personnes, selon laquelle 80% des chutes
ont lieu pendant la journée. De plus, bien que les chutes se produisent de façon notable pendant
la toilette ou en se déplaçant dans le domicile, elles ont lieu le plus souvent dans la chambre
(Santé Publique France, 2018). Dans 34% des cas, la chute est bénigne et la personne peut rester
chez elle sans avoir besoin d’être hospitalisée (Agirc-Arrco, 2011). Les chutes restent néanmoins la
première cause de décès accidentel chez les personnes âgées. Lorsqu’elles ne provoquent pas le
décès, les chutes peuvent a minima provoquer des difficultés liées à la mobilité, notamment lors
de la période de réhabilitation. Les chutes peuvent ainsi conduire, chez les personnes âgées, à des
handicaps fonctionnels, sociaux, et psychologiques, puisque la mobilité limitée s’accompagne
d’une réduction des sorties et donc des interactions sociales de la personne âgée blessée. A ce
sujet, une carence en vitamine D, dont la source principale est l’exposition au soleil, peut être un
facteur aggravant dans la probabilité de chuter. Or, à la suite de la période de confinement due à
la crise sanitaire, ou même chez les personnes âgées qui ont tendance à rester longtemps à
l’intérieur du domicile et/ou qui sont en situation de dépendance, une carence en vitamine D
constitue un risque important pour les personne âgées (Agirc-Arrco, 2011). En somme, la pratique
de différents exercices physiques contribue à limiter les chutes de la vie quotidienne en
renforçant les fonctions exécutives (Joubert & Chainay, 2018). De fait, la prévention des chutes est
devenue un enjeu majeur de l’activité physique adaptée (Agirc-Arrco, 2011 ; Senik et al., 2015). Les
exercices d’équilibre (tenir sur une jambe, etc.) permettent dans ce sens d’optimiser le contrôle
postural et de réduire le temps de réaction, de même que de renforcer les fonctions exécutives
affectées par le vieillissement. En effet, les exercices d’équilibre permettraient plus efficacement
d’améliorer l’équilibre et de réduire les chutes par rapport à des exercices centrés uniquement sur
le renforcement musculaire, l’endurance, ou la souplesse (Blain et al., 2000 ; Dargent-Molina &
Cassou, 2008 ; Ory et al., 1993). Le Plan anti-chute des personnes âgées déployé par le Ministère de
l'Autonomie en 2022 recommande d'ailleurs l'activité physique adaptée pour prévenir les chutes.  

Bénéfices physiologiques de l’activité physique adaptée
En plus d’une atténuation des effets physiques du vieillissement, l’activité physique adaptée aux
personnes âgées peut contribuer à maîtriser les conséquences physiologiques de l’avancement de
l’âge. En effet, les personnes âgées peuvent souffrir de pathologies ou de syndromes gériatriques
en cascade qui traduisent une réduction multi-systémique de leurs aptitudes physiologiques et qui
limitent ainsi leurs capacités d’adaptation au stress et aux changements environnementaux. Ce
processus, lorsqu’il est mené à terme, correspond à une entrée dans la fragilité (Blain et al., 2000). 

Bénéfices d'une activité physique
adaptée aux seniors 

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dp_plan-antichute-accessible28-02-2022.pdf?TSPD_101_R0=087dc22938ab200008f0179e693c911112d4d142feee5167ccb3b501a2e518719e6dcb6584220bf90841222e73143000d3376780b28cb75c0e0ec6eb52f4861d0500369043378e399912e294005369bc46ad9ad9897446a09a5b2c29db91d4aa
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L’activité physique adaptée joue ici un rôle clé, car elle permet de réguler l’état physiologique des
pratiquants, notamment à l’aide d’un contrôle du pourcentage de la masse graisseuse. Cette
dernière influe en effet défavorablement sur le risque de blessure lié à la pratique d’une activité
physique faible à modérée, comme la marche (Paillard, 2015). L’activité physique permet
également d’améliorer la sensibilité du corps à l’insuline et ainsi de diminuer le risque de diabète
de type 2, voire même d’améliorer le statut lipidique chez une personne déjà diagnostiquée avec
cette pathologie (AFSSA, 2006 ; Campo et al., 2015 ; Pescatello et al., 2000). Les personnes âgées
physiquement actives présentent ainsi une meilleure insulinorésistance, une masse musculaire
plus importante, et une masse graisseuse réduite, ce qui permet de réduire le risque de sarcopénie
(Blain et al., 2000). 

Le vieillissement provoque également une réduction de la capillarisation [7] et des activités
enzymatiques musculaires, entraînant une baisse de la fréquence cardiaque maximale et de la
compliance artérielle [8]. La pratique d’une activité physique adaptée permet ainsi de limiter ces
effets du vieillissement en augmentant le débit cardiaque maximal et en diminuant les facteurs de
risque de maladies cardiovasculaires telles que l’artériopathie, par exemple. De même,
l’augmentation du débit cardiaque maximal contribue à augmenter la densité capillaire et à
diminuer les résistances périphériques. Par conséquent, les capacités d’aérobie sont renforcées
grâce à une amélioration de l’aptitude pulmonaire, ce qui se traduit par une augmentation du
VO2 max (capacité d'oxygénation maximale durant l'exercice ; AFSSA, 2006). Ainsi, la participation
à un programme d’activité physique adaptée peut être bénéfique dans la prévention du
vieillissement de l’appareil respiratoire par le ralentissement de l’altération des fibres
pulmonaires et l’augmentation de la souplesse du système cardiopulmonaire (Blain et al., 2000). 

[10] Modèle HAROLD : Hemispheric Asymmetry Reduction in Older Adults [Réduction de l’asymétrie hémisphérique chez les
adultes d’âge avancé]
[11] L’intelligence fluide correspond aux capacités de mémorisation ou d’apprentissage de nouvelles informations.  

Sur le plan cognitif

Le vieillissement peut également entraîner des changements anatomo-physiologiques cérébraux
et ainsi avoir un impact sur les fonctions cognitives (Joubert & Chainay, 2008). 

Les fonctions cognitives sont les capacités du cerveau permettant de comprendre et
d’interagir avec l’environnement, telles que l’attention, la mémoire, les fonctions
exécutives, les fonctions visuo-spatiales, et la cognition sociale, entre autres.

Cette altération des fonctions cognitives se traduit globalement par un déclin cognitif dû à un
dysfonctionnement plus ou moins avancé du cortex préfrontal qui est très vulnérable et s’atrophie
prématurément. On assiste alors à une restructuration cérébrale, modélisée par Cabeza (2002)
[10], qui est activée bilatéralement chez les personnes âgées et unilatéralement chez les jeunes
adultes (voir aussi Gallou-Guyot et al., 2020 ; Joubert & Chainay, 2008). Chez les personnes âgées,
les fonctions cognitives les plus touchées sont les capacités mnésiques à court-terme, l’attention
sélective, le temps de réaction, les capacités visuo-spatiales, et l’intelligence fluide [11] (Fontaine,
2007). Cela peut se traduire par l’apparition de troubles cognitifs légers à majeurs tels que la
maladie d’Alzheimer (Gallou-Guyot et al., 2020). 

Bénéfices d'une activité physique
adaptée aux seniors 
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De fait, les bénéfices de la pratique d’une activité physique adaptée font consensus dans la
communauté scientifique dans ce domaine. Elle permet en effet d’atténuer l’altération des
structures cérébrales et le déclin des fonctions cognitives liés au vieillissement normal ou
pathologique (Temprado, 2018), et elle produit même un effet neuroprotecteur contre le déclin
cognitif et moteur associé au vieillissement normal [12] (Temprado, 2016). 

Selon une méta-analyse récente (Blanchet et al., 2018), l’activité physique permettrait des gains
cognitifs chez les personnes âgées, tels qu’une amélioration des capacités d’attention, du contrôle
exécutif, de la rapidité de traitement de l’information, de la mémoire épisodique, et de la mémoire
de travail. Une autre méta-analyse parue la même année (Joubert & Chainay, 2018) a également
pointé des améliorations immédiates et différées de la mémoire à court terme. Ces travaux
suggèrent par ailleurs que la pratique d’une activité physique présente le plus de bénéfices chez
les personnes âgées qui ne sont pas atteintes de troubles cognitifs et qui participent à des
programmes d’entraînement structurés comprenant des exercices d’aérobie depuis plus de six
mois. Ce type d’exercices stimule en effet la connectivité synaptique et contribue ainsi à
augmenter le volume de certaines structures cérébrales (Temprado, 2018). Toutefois,
l’entraînement cardiovasculaire n’a pas le monopole des bénéfices cognitifs de l’activité physique
des personnes âgées. Par exemple, les performances à une tâche de contrôle exécutif sont
améliorées par un programme d’entraînement comprenant des exercices cardiovasculaires et de
coordination ; mais pas dans le cas des exercices d’étirement (Voelcker-Rehage et al., 2011). Ces
résultats suggèrent donc que les gains cognitifs ne sont pas les mêmes selon le type d’activité
physique réalisée (Voelcker-Rehage et al., 2011), d’où l’importance de réaliser une diversité
d’activités physiques. 

De la même manière, une personne âgée physiquement active encourt moins de risques de
développer des troubles cognitifs par rapport à une personne âgée sédentaire ou peu active
(Christie et al., 2017). Dans ce sens, les séances d’une durée intermédiaire (comprise entre 31 et 45
minutes) semblent bénéficier aux fonctions cognitives davantage que des séances qui durent
moins de 30 minutes ou plus de 45 minutes (Audiffren et al., 2011 ; Blanchet et al., 2018). Le risque
d’un déclin cognitif est aussi deux fois plus élevé chez les individus qui pratiquent moins d’une
heure d’activité physique par jour par rapport à des personnes qui pratiquent régulièrement une
activité physique (Blanchet et al., 2018). Enfin, les interventions à double-tâche [13] améliorent
considérablement l’équilibre, la mobilité, la marche, la force, et la condition cardiorespiratoire
selon le type d’activité physique réalisée, même auprès de personnes âgées souffrant de troubles
cognitifs (Gallou-Guyot et al., 2020). Toutefois, pour apporter le plus possible de bénéfices, il
semble nécessaire que le programme d’entraînement réponde à un certain nombre de critères
tels qu’une difficulté croissante, une intensité et une durée appropriées, un bon niveau de
spécificité des tâches réalisées, et une hiérarchisation variable de ces dernières (Wollesen et al.,
2014). De même, des facteurs tels que l’âge, le sexe, et les habitudes alimentaires agissent comme
des modérateurs de la santé car ils peuvent atténuer ou amplifier la relation entre l’exercice
chronique et le vieillissement cérébral cognitif (Audiffren et al., 2011). Le transfert des effets de
l’entraînement vers des situations de la vie quotidienne gagnerait à être davantage étudié
(Wollesen et al., 2014). 

[12] Le vieillissement « normal » s’oppose au vieillissement « pathologique » qui lui est accéléré par des maladies. 
[13] Intervention comportant au moins deux activités distinctes. Ici, on fait référence à des interventions comprenant une
activité physique combinée à un entraînement cognitif. 

Bénéfices d'une activité physique
adaptée aux seniors 
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La diminution de la plasticité neuronale est l’une des contraintes de l’avancement de l’âge.
Cependant, la réduction de l’activité synaptique chez le sujet vieillissant peut être atténuée par la
pratique régulière d’une activité physique. Par exemple, l’activité physique a été établie en tant
que facteur protégeant contre la maladie d’Alzheimer (Audiffren et al., 2011). De même, elle
permettrait de ralentir la progression d’un trouble cognitif vers une démence, même s’il n’existe
pas de consensus scientifique autour de l’intensité et de la fréquence de l’exercice à réaliser
(Christie et al., 2017 ; Gallou-Guyot et al., 2020). Cela étant dit, la pratique d’une activité physique
permettrait de ralentir « la progression des déficits cognitifs une fois la démence diagnostiquée »
(Banchet et al., 2018, p. 202). La démence reste une cause majeure de l’entrée en institution, et
donc sa prévention, au travers notamment de la pratique d’une activité physique adaptée,
permettrait de rester plus longtemps autonome et à domicile (Senik et al., 2015). 

Enfin, on notera que la participation à des programmes comprenant des exercices d’aérobie
contribuerait à réduire la sévérité des symptômes dépressifs chez les personnes âgées (Blanchet
et al., 2018 ; Schuch et al., 2016). Même si ces résultats semblent être encourageants, on manque
aujourd’hui d’études sur les liens entre activité physique et dépression chez les personnes âgées.
Globalement, l’activité physique en tant qu’antidépresseur semble faire consensus dans la
littérature (Blain et al., 2000 ; Paluska & Schwenk, 2000). 

Sur le plan clinique

Combiner exercices cognitifs et physiques à
l’aide du jeu : les Exergames

Comme la réalisation de tâches en laboratoire semble, par effet d’entraînement, améliorer la
mémoire de travail, les fonctions exécutives, et la vitesse de traitement de l’information, certaines
études mobilisent le jeu pour reproduire les mêmes conditions et ainsi améliorer les capacités
cognitives des personnes âgées (Joubert & Chainay, 2018). Par ailleurs, l’articulation d’exercices
cognitifs et physiques semble apporter le plus de bénéfices à la mémoire à court terme par
rapport à un entraînement qui serait uniquement physique ou cognitif (Joubert & Chainay, 2018).
Ainsi, un entraînement physique réalisé conjointement à un entraînement cognitif serait
particulièrement conseillé en vue d’améliorer la structure et le fonctionnement du cerveau chez
le sujet vieillissant, de même que les processus cognitifs. Cela aurait, à terme, un effet bénéfique
sur la qualité de vie des personnes âgées (Joubert & Chainay, 2018). 

Pour opérationnaliser ces effets hors-laboratoire, les Exergames combinent des exercices
physiques et cognitifs dans un environnement virtuel et à l’aide de scénarios de jeu (par exemple,
Boissieu et al., 2017 ; Brox et al., 2011 ; Larsen et al., 2013 ; Liukkonen et al., 2015 ; van Diest et al.,
2013). 

Les Exergames correspondent à des jeux vidéo qui permettent également de pratiquer
une activité physique, à l’aide de technologies de traçage des mouvements et des
réactions (par exemple, la console Wii Fit de Nintendo). 

Bénéfices d'une activité physique
adaptée aux seniors 
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Ces solutions innovantes visent globalement à améliorer les fonctions cérébrales et les
performances cognitives, de même que les performances sur le plan physique (équilibre, force
musculaire, endurance, souplesse, etc.). Pour cela, elles combinent des exercices d’aérobie avec
des stimulations neurologiques, musculaires, perceptivo-motrices, et cognitives, fournissant alors
des apports synergiques multiples favorables à l’adaptation plastique des personnes âgées. Pour
plus d’efficacité cognitive et comportementales, les Exergames doivent être adaptés aux
spécificités de la relation agent-environnement, et ainsi élargir les actions comportementales à
l’aide d’une stimulation des différents systèmes et de l’exécution de tâches motrices complexes
dans des environnements immersifs. Autrement dit, ces situations de jeu en format numérique
permettent aux personnes âgées d’explorer des environnements dynamiques tout en réalisant des
exercices de renforcement musculaire et cardiovasculaire, se traduisant alors par un meilleur
transfert et une meilleure assimilation par rapport aux tâches de la vie quotidienne (Temprado,
2021). Les scénarios de jeu élaborés dans des environnements virtuels doivent simuler autant que
possible les activités naturelles, dans des contextes émotionnellement saillants, pour permettre la
réalisation de comportements moteurs exploratoires et orientés vers un but (par exemple,
naviguer dans l’espace ; attraper, frapper, viser, intercepter des objets mobiles ; franchir une
ouverture ; sauter ; coordonner plusieurs membres ; équilibre dynamique, etc.). De plus, ces
solutions s’avèrent également bénéfiques sur le plan social, permettant par exemple de lutter
contre l’isolement et de renforcer les émotions positives (Kahlbaugh et al., 2011). 

Sur le plan psychosocial

L’activité physique peut aussi apporter de nombreux bénéfices aux personnes âgées sur le plan
psychosocial. De nombreux travaux scientifiques ont en effet souligné les bénéfices
psychosociaux liés à la pratique d’une activité physique au sein de cette population, que ce soit
pour favoriser leur insertion et leur intégration sociales (Calmeiro & Matos, 2004), pour protéger
contre les effets délétères de l’isolement (Kim et al., 2016), ou plus globalement, pour améliorer
leur bien-être psychologique (Kim et al., 2016 ; McAuley & Rudolph, 1995 ; Netz et al., 2005 ;
Ruuskanen & Ruoppila, 1995) et leur qualité de vie (Awick et al., 2017 ; Borowiak & Kostka, 2004 ;
Greaney et al., 2016 ; Rejeski & Mihalko, 2001), particulièrement chez les femmes âgées (Wakat &
Odom, 2013). En somme, l’activité physique peut contribuer à améliorer l’humeur, la motivation,
l’autonomie, la compétence perçue, l’estime de soi, et les relations sociales, même chez les
personnes âgées touchées par un déclin cognitif (Tortosa-Martinez et al., 2017), et diminuer la
souffrance psychologique (Cairney et al., 2009). 

Les bénéfices psychosociaux de l’activité physique sont considérables (Gayman et al., 2016),
puisqu’elle renforce les expériences émotionnelles, et les émotions positives ont des retombées
positives importantes pour la vie quotidienne, par exemple, le développement de ressources
psychosociales (Hogan et al., 2014). Cela est d’autant plus important que le réseau social tend à
diminuer avec l’âge (Calmeiro & Matos, 2004), et l’activité physique peut alors jouer un rôle dans
la (ré)intégration des personnes âgées dans leur communauté (Gonzalo, 2005). Elle facilite
également l’adoption de croyances et de comportements appropriés en matière de santé, de
gestion de la douleur, et de stratégies de coping chez les personnes souffrant d’ostéoarthrose
(Hurley et al., 2003). 
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La diversification des activités physiques réalisées et des lieux de pratique peut contribuer à
améliorer les images corporelle et sociale des personnes âgées, ce qui souligne l’importance
psychosociale de l’adhésion à des activités physiques régulières qui favorisent également les
interactions sociales (Calmeiro & Matos, 2004 ; Deforche & de Bourdeaudhuij, 2000). De fait, même
si un entraînement personnalisé lors d’une séance individuelle semble plus adapté aux personnes
âgées sur le plan physique et physiologique, notamment lorsqu’il s’agit d’exercices de prévention
des chutes chez les personnes souffrant de troubles cognitifs, les séances collectives semblent
idéales sur le plan psychosocial, avec un maximum de 20 participants encadrés par un ou deux
professionnels (Audiffren et al., 2011 ; Gallou-Guyot et al., 2020). 

Bénéfices d'une activité physique
adaptée aux seniors 
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Les bénéfices de l’activité physique des personnes âgées semblent donc nombreux et contribuer
significativement à leur bien-être et à leur qualité de vie à domicile, mais pour cela, encore faut-il
qu’elles pratiquent une activité physique. En dépit de ces bénéfices potentiels, les personnes
âgées pratiquent le moins d’exercices physiques de tous les groupes d’âge, à hauteur de 21%
seulement chez les personnes âgées de plus de 65 ans dans certains cas (ACSM, 2013). Ces
proportions ont tendance à diminuer encore avec l’âge, puisque seulement 10% des personnes
âgées de plus de 80 ans pratiqueraient une activité physique régulière (ACSM, 2013). En France,
les résultats du Baromètre Santé Nutrition de 2008 offrent une image assez positive des pratiques
d’activités physiques des français âgés de 55 à 75 ans, avec 40,20% des individus considérant qu’ils
pratiquent une activité physique régulière de niveau intense, 31,70% de niveau modéré, et 28,10%
de niveau limité/faible (Escalon et al., 2912 ; Figure 2).

Figure 2 : Proportions des français de 55 à 75 ans qui pratiquent un niveau d’activités physiques élevé, modéré, ou
faible selon le Baromètre Santé Nutrition de 2008 (Escalon et al., 2012)

Toutefois, la divergence entre la perception de l’intensité et de la fréquence de l’activité physique
et celle réellement effectuée peut être grande. Les personnes âgées ont en effet tendance à
surestimer l’ampleur de leurs activités physiques, ce qui les amène à se considérer comme étant
suffisamment physiquement actives alors qu’elles n’atteignent pas les recommandations
correspondant à leur tranche d’âge. On trouve une explication possible dans la perte des
capacités de réserves qui s’opère avec l’avancement de l’âge, donnant aux individus une
impression d’effort important et les amenant parfois à éviter toute pratique sportive (Lang et al.,
2009). De la même manière, les stéréotypes véhiculés sur les personnes âgées peuvent être
intégrées par ces dernières, les amenant alors à considérer qu’elles ne possèdent pas les aptitudes
physiques pour réaliser des activités physiques (Calmeiro & Matos, 2004). Ainsi, pour favoriser
l’activité physique des personnes âgées, un travail de déconstruction de ces représentations
négatives peut être nécessaire avant même d’envisager la pratique autonome d’une activité
physique adaptée (accompagnement par un coach sportif, sensibilisation, sessions de formation,
etc.). 

Modérateurs psychosociaux des effets de
l’activité physique
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Facteurs psychosociaux défavorables à la
pratique d’une activité physique par les
personnes âgées

Si les politiques publiques et les chercheurs s’attachent aujourd’hui à lutter efficacement contre la
sédentarité, c’est parce qu’il est souvent difficile de dépasser certains freins psychosociaux à
l’adoption d’une activité physique. Dans ce sens, les campagnes de sensibilisation se développent
mais peinent à dépasser les difficultés liées au maintien d’une activité physique sur le long terme
(Audiffren et al., 2011 ; McAuley et al., 2003). Là où les adultes de moins de 65 ans évoquent le
manque de temps, les obligations familiales ou d’autres arguments semblables pour expliquer
leur inactivité physique, les personnes âgées parlent plutôt de l’inaccessibilité des lieux de
pratique, nécessitant alors l’intervention d’un tiers pour s’y rendre. Il convient alors de promouvoir
davantage les activités physiques de faible intensité, telles que les promenades à l’air libre autour
de la maison (Calmeiro & Matos, 2004), voire même dans un centre commercial (Culos-Reed et al.,
2008 ; Stephenson et al., 2007 ; Travis et al., 1996). D’autres travaux soulignent l’importance du
soutien social, de l’affect, et de la fréquence de pratique comme étant déterminants dans le
maintien d’une activité physique chez les personnes âgées (McAuley et al., 2003). Par ailleurs, une
étude qualitative conduite auprès de personnes âgées (Kosteli et al., 2016) a identifié l’auto-
efficacité [14] et la perception des freins et des bénéfices liés à l’activité physique comme étant
des freins à l’adoption d’une activité physique régulière par les individus interrogés. De même, un
manque de structure dans la vie quotidienne à partir du départ à la retraite s’est avéré être un
frein à la pratique d’une activité physique ; mais lorsque les individus avaient déjà intégré une
telle activité dans leur routine quotidienne post-retraite, cette activité donnait un sens et un but à
la vie des personnes âgées qui la pratiquaient (Kosteli et al., 2016). Dans cette même étude, le
soutien social, les attentes de résultats positifs, et les stratégies d’autorégulation étaient les
meilleurs prédicteurs de l’activité physique des personnes âgées. D’autres travaux ont également
mis en avant l’importance de l’auto-efficacité dans le maintien d’une activité physique régulière
chez les personnes âgées (Lee et al., 2008). 

Ces exemples soulignent l’importance des processus représentationnels comme barrières à la
pratique d’une activité physique chez les personnes âgées. Par exemple, les individus
objectivement inactifs sur le plan physique peuvent se considérer comme étant pourtant actifs,
car l’activité physique est avant tout ancrée dans un contexte social (Costello et al., 2011 ;
McAuley et al., 2005). De même, ces processus représentationnels peuvent être une barrière à la
pratique d’une activité physique sur le long terme (Barth et al., 2018), et peuvent même amener à
l’internalisation par les personnes âgées elles-mêmes des stéréotypes liés au vieillissement
(Campo et al., 2015). 

Dans une revue systématique des travaux conduits auprès de personnes âgées de plus de 80 ans,
Baert et ses collaborateurs (Baert et al., 2011) ont identifié 59 barrières à l’activité physique des
personnes âgées issues des études antérieures, réparties selon qu’elles relèvent du domaine intra-
personnel (manque de temps, fatigue, etc.), interpersonnel (pratique solitaire, jalousie du conjoint,
etc.), ou communautaire (contraintes inhérentes à la pratique, accessibilité, etc.) [15]. Ces barrières
sont résumées ci-dessous (Figure 3) : 

[14] L’auto-efficacité correspond à la croyance qu’a un individu en ses capacités à réaliser une tâche. 
[15] Ces trois domaines sont eux-mêmes adaptés des travaux de McLeroy et al. (1988).  

Modérateurs psychosociaux des effets de
l’activité physique
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DOMAINE INTRAPERSONNEL

Incapacité physique/problème de santé ; mauvais équilibre ; surpoids ; faiblesse musculaire ; difficultés respiratoires ;
douleur
Manque de temps
Inquiétude/anxiété/peur (d'être blessé, de tomber, d'avoir mal, de pratiquer à l'extérieur...)
Fatigue
Manque de motivation /d'implication active/d'intérêt
Manque de connaissances
Peur de faire trop d'efforts après une maladie
Sentiment d'être trop âgé
Manque de plaisir ou d'appréciation 
Pensées négatives au sujet de l'activité physique (perte de temps, inutile, inapproprié, trop d'effort...)
Peu d'attentes 
Découragé par d'autres personnes
Manque d'objectifs précis
Croyance que les personnes âgées ne peuvent pas changer
Manque d'auto-discipline ou d'énergie
Dépression/symptômes dépressifs
Ennui
Engagement faible
Embarras/manque de confiance en soi
Sentiment de pratiquer déjà assez d'activité physique au quotidien

DOMAINE INTERPERSONNEL

Absence d'un partenaire pour l'activité physique
Déconseillé par les aidants/soignants
Manque de soutien social
Obligations sociales auprès de proches
Responsabilités professionnelles
Engagements sociaux (église, etc.)
Jalousie du conjoint
Engagements incompatibles (à la maison, dans les activités récréatives, etc.)
Régime médical
Manque de supervision

Modérateurs psychosociaux des effets de
l’activité physique
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DOMAINE COMMUNAUTAIRE

Prix
Accessibilité/lieux de pratique inadaptés/lieux inaccessibles ou peu sécures
Mauvaise météo
Régime trop cadré
Horaires inadaptés
Caractéristiques du programme (complexité, efforts requis, etc.)
Présence de trottoirs
Manque d'informations sur les facteurs de risque/inaccessibilité des informations
Chiens non-surveillés dans les lieux de pratique publics (parcs, etc.)
Participation à un groupe formel
Vérifications médicales préalables
Obligations communautaires
Sécurité du quartier/sentiment de sécurité personnelle
Transport/trafic dense

Figure 3 : Barrières à l’activité physique des personnes âgées (d’après Baert et al., 2011)

Modérateurs psychosociaux des effets de
l’activité physique
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Le domaine intrapersonnel comprend ainsi toute caractéristique individuelle susceptible
d’influencer les pratiques, telles que les connaissances, les attitudes, les croyances, et les traits de
personnalité. Baert (Baert et al., 2011) identifie dans ce sens des facteurs liés à la santé tels que la
peur de la douleur chez les individus âgés souffrant de certaines pathologies (Conn et al., 1994 ;
Vaughn, 2009 ; Wilcox et al., 2003), le surpoids (O’Neill & Reid, 1991 ; Schuler et al., 2004), les
problèmes d’équilibre (O’Neill & Reid, 1991), ou la faiblesse musculaire (Forkan et al., 2006). Il
identifie également des facteurs tels que le manque de temps (Conn et al., 2003 ; Heesch et al.,
2000 ; Melillo et al., 1996 ; O’Neill & Reid, 1991 ; Prohaska et al., 2000 ; Stutts, 2002 ; Wilcox et al.,
2003), le manque de motivation (Belza et al., 2004 ; Conn et al., 1994 ; Goodman & Ballou, 2004 ;
Lucas et al., 2000), et le manque d’intérêt (Forkan et al., 2006 ; Goodman & Ballou, 2004). Dans ce
domaine, on citera également l’impact des états émotionnels des personnes âgées (stress, peur de
tomber, peur d’être blessé, etc.), qui peuvent aussi constituer des freins à la pratique d’une activité
physique (Calmeiro & Matos, 2004 ; Campo et al., 2015). Dans ce sens, la détresse psychologique
affecte aussi négativement le maintien d’une activité physique sur le long terme (Cairney et al.,
2009). Ces barrières sont indépendantes du genre ou de la position sociale des individus (Cameiro
& Matos, 2004). Enfin, on notera que les personnes âgées actives ne sont pas davantage victimes
de blessures dans la vie quotidienne que les personnes âgées inactives, et que les personnes de
plus de 67 ans ne se blessent pas plus que les personnes de moins de 67 ans lorsqu’elles
pratiquent une activité physique collective, ce qui implique que la balance entre les risques de
blessure et les bénéfices liés à l’activité physique reste objectivement positive (Paillard, 2015). 

Le domaine interpersonnel comprend les processus impliquant les groupes primaires (famille,
amis, pairs, etc.) qui contribuent à définir l’identité sociale de la personne, la soutiennent, et lui
donnent un rôle. Ainsi, Baert (Baert et al., 2011) fait référence aux travaux sur l’absence d’une
partenaire pour la pratique d’une activité physique (Conn, 1998 ; Melillo et al., 1996 ; O’Neill &
Reid, 1991 ; Prohaska et al., 2000 ; Wilcox et al., 2003), et sur l’opposition sociale lorsque, par
exemple, une personne âgée intériorise le stéréotype selon lequel les personnes âgées ne
devraient pas pratiquer une activité physique (Lucas et al., 2000 ; Stutts, 2002 ; Vaughn, 2009), y
compris lorsque cette information vient de la part d’un professionnel de santé (O’Neill & Reid,
1991 ; Wilcox et al., 2003). Ce domaine comprend également les responsabilités vis-à-vis des êtres
chers qui peuvent être autant de barrières à l’activité physique chez les personnes âgées,
notamment chez les individus qui occupent un rôle d’aidant (Conn, 1998 ; Gonzalez & Jirovec,
2001 ; Heesch et al., 2000 ; Wilcox et al., 2003). 

Modérateurs psychosociaux des effets de
l’activité physique
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Le domaine communautaire s’organise lui-même en trois catégories : les facteurs institutionnels
(par exemple, les règles, les politiques, et les structures informelles qui peuvent contraindre
certains comportements) ; les facteurs communautaires (par exemple, les réseaux et les normes
sociaux formels et informels qui structurent les groupes et les organisations) ; et les facteurs liés
aux politiques publiques (par exemple, les règles et les lois qui régulent les actions bénéfiques
pour la santé et la prévention des maladies). Concernant les freins à la pratique d’une activité
physique, ce domaine comprend pour Baert (Baert et al., 2011) la complexité/difficulté perçue
(Brown et al., 2009 ; Lucas et al., 2000 ; O’Neill & Reid, 1991) et le coût trop élevé (Belza et al., 2004
; Hardy & Grogan, 2009 ; Hildebrand & Neufeld, 2009 ; Lucas et al., 2000 ; O’Neill & Reid, 1991 ;
Prohaska et al., 2000) de certaines activités physiques, de même que la fréquence trop faible de
certains programmes (Brown et al., 2009). Les contraintes liées aux horaires sont aussi identifiées
ici comme une barrière potentielle à la pratique chez les personnes âgées non-sédentaires, parce
qu’elles sont impliquées dans d’autres activités bénévoles, familiales, ou professionnelles entre
autres (Conn et al., 1994 ; Hildebrand & Neufeld, 2009 ; Lucas et al., 2000 ; Mihalko et al., 2006 ;
O’Neill & Reid, 1991 ; Stutts, 2002 ; Vaughn, 2009). On y trouve également les freins liés à la météo
(Belza et al., 2004 ; Conn, 1998 ; Conn et al., 1994 ; Forkan et al., 2006 ; Wilcox et al., 2003), à la
sécurité du lieu d’exercice (Heesch et al., 2000), du quartier (Lucas et al., 2000 ; Tucker-Seeley et
al., 2009), et de la personne (Belza et al., 2004). Enfin, l’inaccessibilité (réelle ou perçue) de
certains lieux peut constituer un frein à l’activité physique des personnes âgées (Goodman &
Ballou, 2004 ; Newson & Kemps, 2007 ; Prohaska et al., 2000 ; Stutts, 2002), y compris lorsqu’il s’agit
d’un problème lié à l’offre de transport (Belza et al., 2004 ; Melillo et al., 1996 ; O’Neill & Reid, 1991
; Prohaska et al., 2000) ou à un trafic trop dense le long des voies piétonnes (Wilcox et al., 2003). 

Modérateurs psychosociaux des effets de
l’activité physique
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De nombreux travaux s’intéressent aux facteurs qui sont positivement associés à la pratique d’une
activité physique par les personnes âgées. Les facteurs ainsi identifiés, lorsqu’ils sont contrôlables,
peuvent être mobilisés par les scientifiques et les pouvoirs publics pour favoriser la pratique
d’activités physiques dans des populations spécifiques de personnes âgées, y compris les plus
vulnérables ou fragiles. Cela est d’autant plus important, on l’a vu, que la majorité des personnes
âgées n’atteint pas les niveaux recommandés d’activité physique au quotidien (Landi et al., 2004 ;
McKee et al., 2015), malgré le fait qu’elle considère être suffisamment active (Browning et al.,
2009). Actuellement, les enjeux sont d’adapter les activités physiques proposées aux personnes
âgées (participation active, partage social, accessibilité, etc.) ; de promouvoir la pratique d’une
activité physique adaptée, notamment auprès de personnes âgées peu actives ou sédentaires, en
s’inspirant par exemple des stratégies mises en place par les personnes âgées actives pour
dépasser les obstacles à l’activité physique (Costello et al., 2011) ; et d’élaborer des stratégies qui
permettent le maintien d’une activité physique sur le long terme. On citera dans ce sens les
travaux de McAuley (McAuley et al., 2003) qui ont montré que le soutien social, l’affect positif, et
la fréquence des séances étaient corrélés au sentiment d’auto-efficacité, augmentant alors
l’adhésion jusqu’au bout à un programme d’activités physiques. A ce propos, l’auto-efficacité (pour
rappel, la croyance en ses capacités à atteindre un but) peut constituer une piste intéressante
pour permettre aux seniors de dépasser les barrières psychologiques liées à la pratique d’une
activité physique adaptée (de Bourdeaudhuij & Sallis, 2002 ; Lee et al., 2008 ; McAuley et al., 2005 ;
van Holle et al., 2015). De la même manière, une bonne estime de soi coïncide avec la pratique
d’une activité physique (Cairney et al., 2009), de même que les expériences affectives (Taylor &
Pescatello, 2016). Dans une autre étude, le genre (masculin plutôt que féminin), l’âge moins
avancé, le niveau élevé d’éducation, le célibat, l’absence de pathologies chroniques ou de
blessures, un IMC faible, et le soutien social (chez les femmes) étaient tous positivement associés
à un bon niveau de pratique d’une activité physique (Kaplan et al., 2001). Par ailleurs, la
praticabilité des lieux de pratique (présence de trottoirs, densité du trafic le long des voies
piétonnes, etc.) s’avère déterminante dans l’engagement des personnes âgées dans des activités
de marche (Berke et al., 2007). 

Comme pour les freins à la pratique d’une activité physique chez les personnes âgées, les facteurs
favorisant cette dernière font aussi l’objet d’une classification par Baert (Baert et al., 2011), selon
les trois mêmes domaines que ceux présentés précédemment. 

Facteurs psychosociaux favorables à la
pratique d’une activité physique par les
personnes âgées

Modérateurs psychosociaux des effets de
l’activité physique
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Dans cette classification (Figure 4), le domaine intra-personnel comprend des facteurs favorables
à l’activité physique des personnes âgées tels que l’absence de problèmes liés à la santé physique
(Belza et al., 2004 ; Conn, 1998 ; Conn et al., 2003 ; Cousins, 2003 ; Melillo et al., 1996 ; Newson &
Kemps, 2007 ; Vaughn, 2009 ; Wilcox et al., 2003), la motivation à être en bonne santé physique
(Kirkby et al., 1999 ; Newson & Kemps, 2007 ; Raviv & Netz, 2007), la maîtrise du poids (Conn et al.,
1994 ; Haber & Rhodes, 2004 ; Stutts, 2002 ; Vaughn, 2009 ; Whitehead & Lavelle, 2009), et la
réduction de la douleur (Goodman & Ballou, 2004 ; Ingrid & Marsella, 2008 ; Resnick et al., 2007a).
Ce domaine intra-personnel comprend également des facteurs de motivation liés aux bénéfices
psychologiques de l’activité physique comme le plaisir d’être physiquement actif (Conn, 1998 ;
Goodman & Ballou, 2004 ; Hardy & Grogan, 2009). C’est également dans ce domaine que Baert
(Baert et al., 2011) situe les effets positifs de l’auto-efficacité sur la pratique d’une activité
physique (Damush et al., 2005 ; Dye & Wilcox, 2006 ; Resnick et al., 2007a, 2007b ; Wilcox et al.,
2003). 

Encore selon cette classification, le domaine interpersonnel comprend des facteurs favorables à
l’activité physique des personnes âgées tels que le soutien social et la composante sociale des
activités (Casado et al., 2009 ; Conn, 1998 ; Damush et al., 2005 ; Dye & Wilcox, 2006 ; Hardy &
Grogan, 2009), les conseils favorables à l’activité physique de la part d’un professionnel de santé
(Cohen-Mansfield et al., 2004), le renforcement positif de la part des encadrants, de la famille, et
des amis (Resnick, 2002), la survenue d’un événement déclencheur (tel qu’un problème de santé ;
Cousins, 2003), et la pression sociale (Goodman & Ballou, 2004). 

Enfin, le domaine communautaire comprend ici des facteurs favorables à l’activité physique des
personnes âgées tels que la possibilité de pratiquer à domicile et la récompense financière
(Brown et al., 2009), et le faible coût des programmes d’activités (Cohen-Mansfield et al., 2004). 

Modérateurs psychosociaux des effets de
l’activité physique
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DOMAINE INTRAPERSONNEL

Bénéfices pour la santé physique (meilleure santé, moins de douleur, maîtrise du poids, sensations physiques,
maintien de la mobilité, etc.)
Attitudes envers l'activité physique
Plaisir
Bénéfices pour la santé mentale (bien-être, maintien d'un mode de vie actif, gestion du stress, etc.)
Expériences passées positives
Transitions familiales au cours de la vie
Se fixer des objectifs d'activité physique
Perception de soi (image corporelle, empowerment, motivation, confiance en soi, etc.)
Optimisme (plutôt que pessimisme)
Volonté
Spiritualité
Maintenir les habitudes d'une vie
Compétences (physiques ou motrices)
Bon niveau de connaissance des bénéfices de l'activité physique
Désir de participation sociale
Ressources financières suffisantes
Rester indépendant
Confiance dans le programme d'activités physiques
Apprentissage par l'observation - importance d'un modèle à suivre
Sentiment de réussite
Sentiment d'être supérieur aux jeunes générations
Progression du niveau
Attentes personnelles (auto-efficacité, résultats...)
Traits de personalité

DOMAINE INTERPERSONNEL

Soutien social suffisant
Composante sociale de l'activité physique
Activité physique conseillée par un professionnel de santé
Renforcement positif de la part des encadrants, de la famille, des amis
Un évènement déclencheur
Appréciation des encadrants
Pression sociale
Perception des bénéfices sociaux
Présence de personnes de même âge
Histoire familiale liée à l'activité physique



Modérateurs psychosociaux des effets de
l’activité physique

29

DOMAINE COMMUNAUTAIRE

Caractéristiques du programme (fréquences, horaires, prix, etc.)
Interventions motivationnelles/sensibilisation
Accompagnement individualisé
Compétences de l'encadrant
Opportunités d'activités physiques organisées
Sécurité du quartier
Utilisation de la musique
Evaluation du programme par un professionnel
Accessibilité (transports, lieu adapté, etc.)
Bonne météo

Figure 4 : Leviers  de l’activité physique chez les personnes âgées (d’après Baert et al., 2011)

Au-delà de cette classification, d’autres travaux indiquent également que la santé, le bien-être, le
plaisir, l’autonomie, et le lien social sont des facteurs susceptibles d’amener les personnes âgées à
pratiquer une activité physique (Campo et al., 2015). De même, il semblerait qu’un locus of control
[16] (LOC ; Rotter, 1966) interne plutôt qu’externe augmente la probabilité que les personnes
âgées adoptent un mode de vie actif, ce qui a toute son importance si l’on considère que le LOC a
tendance à s’extérioriser avec l’avancement de l’âge, en lien notamment avec les pathologies ou
les troubles qui contraignent la mobilité et ainsi limitent les possibilités en matière d’activité
physique (Calmeiro & Matos, 2004). Il conviendrait alors d’intégrer dans les interventions ou les
programmes d’activités des stratégies favorisant l’internalisation du LOC, telles que le
renforcement positif ou l’implication active des participants dans l’organisation des séances. On
sait en effet que l’adhésion aux programmes d’activité physique reste un enjeu majeur de leur
efficacité (Bongue et al., 2016). Enfin, la peur de souffrir de pathologies sans activité physique a
été identifiée comme un facteur motivation les personnes âgées à pratiquer une activité physique
(Stephan et al., 2011). 

[16] Le locus of control (traduit littéralement, « lieu de contrôle ») décrit l’emplacement cognitif où les individus situent
les causes de leurs actions. Il peut interne (qualités personnelles, compétences, mérite, etc.), ou externe (la chance, le
destin, les circonstances, l’intervention d’un tiers, etc.) (Rotter, 1966). 
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[17] IPAQ : International Physical Activity Questionnaire [Questionnaire International sur l’Activité Physique]

Dans le contexte français, un autre enjeu de la promotion et de l’étude de l’activité physique chez
les seniors relève des outils de mesure et d’évaluation disponibles. Les mesures physiologiques et
de santé restent bien entendu les meilleurs indicateurs des effets de l’activité physique (ou de
l’absence d’activité physique) sur les personnes âgées, mais celles-ci rendent compte de critères
objectifs qui omettent les dimensions subjectives de l’activité physique. Or, si les individus
objectivement inactifs s’estiment subjectivement actifs, les outils de mesure disponibles en langue
française ne permettent pas forcément de le déterminer. Il existe par ailleurs des tests simples
permettant d’évaluer objectivement le progrès des capacités physiques, musculaires, et cognitives
(Temprado et al., 2019 ; Torre et al., 2021), qui ne sont pas auto-rapportés et qui nécessitent des
mesures répétées. 

Ces outils, bien qu’utiles pour une évaluation objective des effets de l’activité physique, ne
permettent pas de l’appréhender dans ses dimensions subjectives. Or, la psychologie sociale nous
enseigne que les comportements ne sont pas tant déterminés par des critères objectifs et
rationnels, que par des critères liés à la pensée sociale. Il s’agit alors non pas de mesurer des
critères objectifs liés à l’activité physique, mais plutôt de s’intéresser à l’activité physique auto-
rapportée, car c’est bien la perception de l’activité physique et des pratiques associées qui guide
les choix et les pratiques des individus plus que les critères objectifs. Cependant, il existe
aujourd’hui peu de mesures de l’activité physique auto-rapportée, et encore moins qui ont fait
l’objet d’un travail de validation en langue française et qui sont adaptées aux spécificités des
personnes âgées. 

On citera dans ce sens l’échelle développée par Craig et ses collaborateurs (Craig et al., 2003; [17])
et validée en langue française par Crinière (Crinière et al., 2011). Celle-ci est composée de 27
items mesurant la fréquence et l’intensité de quatre domaines liés à l’activité physique : le travail,
les loisirs, les tâches quotidiennes, et le transport. Ainsi, même si cette échelle a l’avantage de
fournir une mesure auto-rapportée d’indicateurs objectifs de la pratique d’activités physiques, elle
omet des critères plus subjectifs tels que le sentiment d’être suffisamment actif, les attitudes liées
à l’activité physique, ou encore sa dimension sociale (…). De même, elle ne semble pas adaptée à
toutes les populations de personnes âgées puisque la dimension « travail » n’est plus applicable à
partir du départ à la retraite. Enfin, l’estimation a posteriori de la durée et de la fréquence de
l’activité physique dans chaque domaine peut s’avérer difficile pour les individus souffrant d’un
déclin cognitif (troubles de la mémoire, perception du passage du temps, etc.). En somme, cette
échelle ne semble pas à même de saisir l’activité physique des personnes âgées dans toutes ses
dimensions, et elle ne semble pas non plus adaptée aux populations d’âge avancé. 

Un autre outil relatif à l’activité physique et validé en français a été proposé par Prochaska
(Prochaska et al., 2009), et est ancré dans le modèle transthéorique du changement
comportemental (Figure 5 ; Prochaska & DiClemente, 1983). 
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Contemplation

Pré-contemplation

Comportement

Action

PréparationMaintien

Figure 5: Modèle transthéorique du changement comportemental (d’après Prochaska & Diclemente, 1983)

Ainsi, cette échelle concerne moins la pratique d’une activité physique en elle-même et plus le
processus de changement qui accompagne l’adoption de celle-ci (Bernard et al., 2013), à l’aide
d’une évaluation en six étapes : la pré-contemplation, la contemplation, la préparation, l’action, et
le maintien de l’action. Encore une fois, cet outil n’a pas été spécifiquement créé pour les
populations âgées, mais il peut tout de même apporter un éclairage sur les processus de
changement liés à l’activité physique au sein de ces populations. 

Enfin, on citera l’échelle PASE (Washburn et al., 1993), développée spécifiquement en vue de
mesurer l’activité physique auto-rapportée des personnes âgées. Cette échelle évalue plusieurs
dimensions de l’activité physique des seniors (force musculaire ; activités sportives d’intensité
élevée, moyenne, ou faible ; tâches debout/en mouvement ; jardinage ; soins apportés à autrui ;
réparations/travaux à la maison ; tâches ménagères physiques, modérées, légères), ce qui en fait
un outil de choix pour l’évaluation auto-rapportée de l’activité physique des seniors. A notre
connaissance, cette échelle n’a pas pour l’heure fait l’objet d’une validation française ; un travail
dans ce sens serait donc utile. On notera toutefois que cette échelle semble accorder peu de
place aux dimensions sociales et environnementales de l’activité physique, et que sa praticabilité
auprès de populations âgées en déclin cognitif reste, à notre connaissance, encore à démontrer. 

Changement intégré au
mode de vie

Prendre conscience du
besoin de changer

Reconnaître les
avantages et supprimer

les inconvénients

S'engager et planifier

Mise en oeuvre et
adaptation
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L’activité physique chez les personnes âgées constitue un outil de prévention primaire [18]. Elle
permet en effet de retarder l’apparition de maladies non-transmissibles en améliorant
l’endurance cardiovasculaire, la force musculaire, l’état fonctionnel, l’état osseux, de même que
de protéger contre la dépression et la détérioration cognitive. L’activité physique fonctionne
également comme un outil de prévention secondaire dans le sens où elle ralentit les problèmes
de santé déjà présents. La pratique d’une activité physique adaptée contribue ainsi à la qualité de
vie et au maintien à domicile (Blain et al., 2000 ; OMS, 2010). 

De fait, le Programme National de Nutrition et Santé (PNNS) recommande au moins l’équivalent
de 30 minutes de marche rapide par jour pour les personnes âgées de plus de 55 ans et qui ne
présentent pas de contraintes physiques particulières. Pour les personnes âgées fragiles, le PNNS
recommande de bouger le plus possible chaque jour en fonction des conditions liées à l’état de
santé de la personne (Tableau 1). Dans tous les cas, il est préférable pour les personnes âgées de
bouger par périodes d’au moins 10 minutes chaque jour (AFSSA, 2006). 

[18] « La prévention consiste à éviter l’apparition, le développement ou l’aggravation de maladies ou d’incapacités. Sont
classiquement distinguées la prévention primaire qui agit en amont de la maladie (ex : vaccination et action sur les facteurs de
risque), la prévention secondaire qui agit à un stade précoce de son évolution (dépistages), et la prévention tertiaire qui agit sur les
complications et les risques de récidive. » (Définition de la Haute Autorité de Santé : https://www.has-
sante.fr/jcms/c_410178/fr/prevention).
[19] Fréquence cardiaque maximale = 220bpm – âge. Par exemple, pour une personne âgée de 80 ans, la fréquence cardiaque
maximale est de 220bpm – 80ans, soit 140bpm.   
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Personnes âgées actives

Utiliser les escaliers
Privilégier la marche pour les déplacements
Descendre du bus/métro un arrêt à l'avance
pour finir à pied
Pratiquer une activité sportive régulière

  Personnes âgées fragiles

Exercices d’intensité faible à modérée (50-60%
de la fréquence cardiaque théorique
maximale [19] )
Trois jours par semaine pour démarrer, puis
augmenter progressivement
Augmenter progressivement la durée des
séances selon la tolérance

Re
nf

or
ce

m
en

t m
us

cu
la

ire

2 à 3 séries de 10 à 12 répétitions, 2 à 3 fois par
semaine
Ne pas dépasser une charge équivalente à
80% de la force maximale
Adapter l’intensité et le nombre de répétitions
(capacités de la personnes, muscles sollicités)
Diversifier les exercices (contre-résistance,
renforcement)
Ne pas négliger les jours de repos, essentiels
pour la récupération musculaire

1 à 3 séries de 10 répétitions, 2 à 3 fois par
semaine
1 minute de pause entre chaque série
1 jour de repos entre les séances
Augmenter progressivement les charges
Privilégier les mouvements lents

  Personnes âgées actives

Eq
ui

lib
re 1 à 2 séries de 4 à 10 exercices d’équilibre

dynamique (tenir sur une jambe, enjamber un
obstacle, tenir sur les talons…), 1 à 7 jours par
semaine

Réaliser des exercices de type « ateliers
d’équilibre » comprenant des séances
d’étirement et de relaxation des groupes
musculaires principaux

Re
co

m
m

an
da

tio
ns

S’hydrater suffisamment avant, pendant, et
après l’effort
Privilégier les glucides avant un effort intense
et prolongé

Tenir compte du fait que la consommation
énergétique est accrue chez les personnes
âgées fragiles pratiquant une activité
physique

Tableau 1: Recommandations du PNNS pour une activité physique adaptée aux personnes âgées
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150 minutes d’activité physique d’endurance d’intensité modérée (300 minutes dans l’idéal) 
Ou 75 minutes d’activité physique d’endurance d’intensité soutenue (150 minutes dans l’idéal)
;
Ou une combinaison équivalente d’activités d’intensité modérée et soutenue.

D’autres activités peuvent correspondre à la définition d’une activité physique adaptée et peuvent
être réalisées par les personnes âgées vivant à domicile. Par exemple, pour éviter la sédentarité, il
peut s’agir par exemple de se lever toutes les 1 à 2 heures pour faire un tour de la maison ou du
jardin. Les objets facilement disponibles peuvent aussi constituer des supports pour les exercices
de renforcement musculaire (bouteilles d’eau, livres, chaises, etc.), certains éléments de
l’environnement physique, tels que les escaliers, peuvent offrir des opportunités pour les activités
cardiovasculaires. Pour les personnes âgées à l’aise avec l’outil informatique ou qui peuvent être
aidées dans ce domaine, il existe également plusieurs applications mobiles et sites Internet avec
des exercices destinés aux seniors qui peuvent les accompagner dans leurs pratiques d’activités
physiques adaptées (Cogos, 2020). Par exemple, Roble App dont le déploiement en France
démarre tout juste. On rappellera enfin que pour un vieillissement réussi, la pratique d’activités
physiques doit également s’accompagner de mesures visant à réduire la sédentarité, et s’articuler
avec une alimentation de qualité (AFSSA, 2006). 

L’OMS (s. d.), quant à elle, émet des recommandations pour permettre aux personnes de plus de 65
ans, sans aucune pathologie grave et/ou incapacitante, de tirer un maximum de bénéfices de leur
activité physique. Concernant la durée et l’intensité de l’activité physique à cet âge, elle
recommande, par semaine : 

Dans tous les cas, il est conseillé de réaliser l’activité physique par périodes de dix minutes
espacées de pauses pour accentuer les bénéfices (par exemple, trois séances de dix minutes par
jour pour une durée journalière totale conseillée de 30 minutes). 

Pour les personnes âgées à mobilité réduite, l’OMS préconise de pratiquer une activité physique
au moins trois fois par jour dans le but d’améliorer l’équilibre et de prévenir les chutes. C’est
particulièrement dans ce contexte que l’activité physique adaptée prend toute sa place et permet
d’apporter des bénéfices considérables. 

Recommandations et programmes de
prévention
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Pour qu’un programme d’activités physiques soit adapté aux personnes âgées, il doit comporter
certaines spécificités. En effet, les sessions d’entraînement doivent idéalement s’organiser autour
de trois phases successives : une phase de préparation, comprenant par exemple des exercices
d’échauffement et d’étirement ; une phase de travail, comprenant entre autres des exercices de
résistance et d’endurance ; et une phase de retour au calme, comprenant par exemple des
exercices de récupération (Figure 6). Quoi qu’il en soit, l’activité physique doit être conçue pour
durer plutôt qu’en termes d’intensité, et cela de façon progressive en fonction de la tolérance de
la personne. 

Programmes de prévention et d’activités
physiques adaptés

Préparation
Echauffement

Etirement
...

Travail
Exercices de résistance
Exercices d'endurance

...

Retour au calme
Exercices de récupération

...

Figure 6 : Trois phases pour une activité physique adaptée aux personnes âgées

On citera, par exemple, les recommandations émises par le CDC aux États-Unis pour le contenu
d’un programme d’activités physiques à destination des personnes âgées en bonne santé [20]
(Figure 7). 

[20] Disponibles ici (en langue anglaise) : https://www.cdc.gov/physicalactivity/basics/older_adults/index.htm. 

Recommandations et programmes de
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Exemple 1

Exemple 2 

Exemple 3 

Activités aérobie d'intensité modérée
Ex: Marche rapide
150 minutes par semaine (30 minutes par jour, 5 jours par semaine)

Activités de renforcement musculaire
Au moins 2 jours par semaine
Travailler tous les groupes musculaires (jambes, dos, abdomen, épaules, bras...)

Activités aérobie vigoureuses
Ex: Jogging,course à pied 
75 minutes par semaine 

Activités de renforcement musculaire
Au moins 2 jours par semaine
Travailler tous les groupes musculaires (jambes, dos, abdomen, épaules, bras...)

Mélange d'activités aérobie modérées et vigoureuses
Au moins 2 jours par semaine

Activités de renforcement musculaire
Au moins 2 jours par semaine
Travailler tous les groupes musculaires (jambes, dos, abdomen, épaules, bras...)

Figure 7 : Exemples de programmes d’activités physiques hebdomadaires pour les seniors en bonne santé

Effort minimal
Activité physique

modérée
Activité physique

vigoureuse
Effort maximal

Recommandations et programmes de
prévention
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Un autre aspect essentiel de tout programme de prévention ou d’activité physique est la
dimension éducative, où on opère nécessairement un apprentissage des questions sportives
(règles de jeu, postures conseillées, risques, techniques, etc.) et sanitaires (bonnes pratiques,
risques pour la santé, etc.). Dans ce sens, afin de garantir qu’un programme répond bien aux
besoins de la personne, il doit faire l’objet d’une (ré)évaluation régulière par des professionnels de
santé (ACSM, 2013 ; Blain et al., 2000). Même dans le cadre d’un vieillissement normal (c’est-à-dire,
sans pathologie), nous subissons une détérioration de notre santé à partir de 65 ans qui se
manifeste notamment par une diminution de notre condition physique et de nos capacités
cognitives (Calmeiro & Matos, 2004). De fait, l’individualisation de la progression de l’activité
physique est cruciale et participe à son adaptation à la tolérance et aux préférences des
personnes âgées. Il est alors conseillé de faire appel à un professionnel sensibilisé aux besoins des
personnes âgées pour une surveillance et un suivi de toute pratique initiale, et de consulter son
médecin en cas de doute quant à la pratique de toute activité physique. Chez les personnes âgées
sédentaires, les exercices doivent être réalisés dans la limite de leur tolérance (et non pas selon
les recommandations) pour augmenter progressivement en fréquence et en intensité. En
revanche, il est souhaitable d’aller au-delà des recommandations minimales pour avoir un impact
sur les maladies chroniques. 

Figure 8 : Exemples d’activités physiques aérobie et de renforcement musculaire adaptées aux seniors

Haltères

Renforcement musculaire Activités aérobie

Contre-résistance
(pompes etc.)

Gainage

Yoga (selon intensité)

Jardinage (selon
intensité)

Cyclisme

Marche/randonnée

Aquagym

Dans ce type de programme d’activités préconisé par le CDC, différents exercices spécifiques sont
préconisés pour un entraînement cardiovasculaire et un renforcement musculaire à domicile ou
dans des lieux adaptés (Figure 8). On notera que pour plus de bénéfices, il convient d’élaborer des
programmes comprenant une diversité d’activités physiques complémentaires (par exemple,
renforcement musculaire, équilibre, endurance cardiovasculaire). On citera dans ce sens des
activités telles que le Tai-Chi, le yoga, le jardinage, et la dance qui comprennent souvent plusieurs
types d’activités physiques. Quelle que soit les activités choisies, elles devront toujours être
ponctuées d’exercices d’étirement et d’échauffement. 
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En plus de ces considérations, les programmes d’activités ou de prévention adaptés gagneraient à
incorporer des stratégies comportementales basés sur le soutien social, l’auto-efficacité, ou la
possibilité de choisir activement de favoriser une bonne santé, puisqu’elles ont pour effet
d’augmenter l’adhésion des participants à la démarche. De même, on l’a vu, le suivi par des
professionnels de santé peut aussi renforcer l’adhésion à un programme d’activités physiques si
celui-ci fournit aux participants un renforcement positif (ACSM, 2013 ; Audiffren et al., 2011). Dans
ce sens, c’est avant tout le type d’activité qui détermine l’adhésion ou non à une activité physique
régulière. Les personnes âgées semblent adhérer davantage aux programmes qui favorisent
l’intervention des participants (Rejeski & Brawley, 2006), même lorsque ceux-ci ont lieu dans un
environnement numérique, puisqu’ils impliquent des relations paritaires et l’influence du groupe
(Campo et al., 2015). Dans le cadre de la pandémie de COVID-19, les services numériques pour la
pratique d’une activité physique à domicile peuvent dans ce sens jouer un rôle central pour
favoriser le bien-être des personnes âgées confinées (Son et al., 2021). 
Enfin, on notera que tout programme visant à réduire les risques de chute des personnes âgées à
l’aide d’activités physiques adaptées doit prendre en considération le fait que les chutes sont
globalement perçues comme étant inévitables par les seniors, ce qui peut constituer un frein
important à leur adhésion au programme (Bongue et al., 2016). De fait, il convient de les
sensibiliser à l’aide d’un vocabulaire simple en s’assurant de la bonne compréhension des
informations apportées, de définir avec les pratiquants leurs envies et d’identifier les activités qui
plaisent à chacun, et d’être sensible à la peur de chuter que l’on peut retrouver chez certaines
personnes âgées, ce qui nécessite également une bonne coordination entre les différents
intervenants (Agirc-Arrco, 2011). 
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Risque faible : individus âgés qui ne présentent pas de symptômes/signes, ou qui n’ont pas
reçu un diagnostic, de maladie cardiovasculaire, pulmonaire, et/ou métabolique, et qui ne
présentent aucun facteur de risque de telles maladies ; 
Risque modéré : individus âgés qui ne présentent pas de symptômes/signes, ou qui n’ont pas
reçu le diagnostic, de maladie cardiovasculaire, pulmonaire, et/ou métabolique, mais qui
présentent au moins deux facteurs de risque de telles maladies ; 
Risque élevé : individus âgés qui présentent un ou plusieurs symptômes/signes, ou qui ont reçu
le diagnostic, de maladie cardiovasculaire, pulmonaire, et/ou métabolique

La probabilité de rencontrer des difficultés motrices est plus importante chez les seniors par
rapport à des populations plus jeunes. De fait, les personnes âgées sont soumises à des facteurs de
risque spécifiques liés à l’activité physique, justifiant alors que celle-ci soit pleinement adaptée
aux pratiquants âgés. En effet, tout l’enjeu de l’activité physique adaptée aux personnes âgées
réside dans la prévention et la maîtrise des risques associés liés à l’avancement de l’âge. En
particulier, les étirements musculaires et un échauffement préalable sont essentiels avant toute
activité physique au sein de cette population, et une grande vigilance devra être accordée aux
éventuels douleurs ou problèmes cardiovasculaires inhabituels (AFSSA, 2006). 

Avant que d’entamer une activité physique quelconque, peu importe son intensité, il convient
d’évaluer, à l’aide d’un professionnel de santé, le(s) risque(s) que représente cette activité
physique pour la personne âgée qui la pratique. Globalement, on distingue trois niveaux de risque
pour les personnes âgées (ACSM, 2013) :

Dans tous les cas, la consultation d’un professionnel de santé est recommandée en amont de
toute activité physique, ne serait-ce que pour confirmer l’absence de facteurs de risque ou pour
obtenir des conseils sur l’activité physique la plus adaptée. De même, si le pratiquant âgé subit
une réaction adverse à l’activité physique, elle devra suspendre cette activité et consulter sans
attendre un professionnel de santé. Chez les individus âgés considérés par ces professionnels
comme étant à risque faible, l’activité physique adaptée peut se poursuivre sans contrainte
particulière. Pour les individus âgés à risque modéré, un examen médical et un test de la condition
physique plus poussés peuvent être nécessaires avant toute activité physique. Enfin, les individus
âgés à risque élevé devront réaliser un examen médical et un test de la condition physique
poussés en amont de toute activité physique, et les professionnels encadrants devront être
particulièrement vigilants aux activités physiques les plus adaptées pour ces personnes. 

Facteurs de risque
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Par ailleurs, le surentraînement ou même une intensité d’activité physique trop importante par
rapport aux capacités de la personne peuvent provoquer des effets néfastes sur la santé (Blain et
al., 2000). Par exemple, même si l’activité physique peut diminuer les risques de fractures
vertébrales et fémorales, elle peut aussi augmenter les risques de fractures périphériques (i.e.,
poignet, humérus) et de lésions musculaires, notamment lorsque la pratique n’est pas encadrée
par un professionnel. On notera toutefois que les traumatismes musculosquelettiques et les
traumatismes orthopédiques sont rares en ce qui concerne la pratique d’une activité physique
d’une durée totale de 150 minutes par semaine et d’intensité modérée (OMS, 2010). Aussi, une
activité physique intense peut favoriser l’apparition des effets secondaires de certains traitements,
notamment à cause d’une absorption accrue de médicaments administrés par voie transdermique,
sous-cutanée ou musculaire, amenant à leur contre-indication dans de tels cas (Blain et al., 2000). 

Ces exemples soulignent l’importance d’adapter les exercices aux conditions physiques et
physiologiques de la personne. Selon son niveau de risque, la personne doit être conseillée par un
professionnel compétent, à l’écoute de ses besoins. Enfin, une activité physique adaptée aux
capacités physiques et cognitives, comprenant des sessions d’initiation, permettent de réduire les
risques qui y sont associés (Paillard, 2015).  
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L’activité physique des personne âgées reste un enjeu majeur pour améliorer leur bien-être
psychologique, leur santé physique et mentale, et leur qualité de vie. Les bénéfices de l’activité
physique pour les personnes âgées sont en effet considérables et ont fait l’objet de nombreuses
publications scientifiques, si bien qu’il semble impossible d’en faire une revue exhaustive. Sur le
plan physique, ces bénéfices comprennent, entre autres, un gain de masse musculaire et osseuse ;
une amélioration du métabolisme énergétique ; la prévention de l’ostéoporose ; une meilleure
compliance artérielle ; une réduction de l’hypertension ; des risques moins élevés de diabète de
type II, de maladies cardiovasculaires, d’apparition et de rechute de certains types de cancer ; et
un meilleur équilibre. Sur le plan psychologique, on observe des bénéfices en termes de bien-être,
et de réduction du stress, des troubles anxieux, et des symptômes dépressifs. Sur le plan social,
l’activité physique favorise le maintien d’un mode de vie actif en encourageant les seniors à sortir
de leur maison et à avoir des interactions sociales dans le cadre d’activités collectives. De même,
les déterminants psychosociaux de l’activité physique des seniors sont globalement bien connus
et permettent d’identifier les freins et les leviers de l’adhésion à un programme d’activités
physiques adaptées. Toutefois, à notre connaissance, ces déterminants manquent
d’opérationnalisation en vue de provoquer ou de renforcer l’adhésion à ce type de programmes,
sous forme de recherches appliquées par exemple. Dans ce sens, une meilleure prise en compte
des symptômes, des émotions, des motivations, et des croyances des personnes âgées semble
nécessaire, car ces facteurs sont tout aussi déterminants dans l’adhésion à un programme
d’activités physiques que la nature des activités elles-mêmes (Rejeski & Brawley, 2006). 

Sur le plan des recommandations, on l’a vu, la littérature scientifique préconise, à partir de 55 ans,
d’adopter une routine d’activités complémentaires d’endurance, de contre-résistance, de
flexibilité, et d’équilibre, pour une durée de totale de 75 à 300 minutes par semaine selon
l’intensité des exercices et les capacités de la personne. Toutefois, même si la mise en place d’une
telle routine peut sembler simple, les personnes âgées restent parmi les moins actives de la
population française. Une piste d’explication possible réside dans les freins psychosociaux qui
bloquent l’adoption d’une activité physique par les seniors (intériorisation de représentations
stéréotypées de la personne âgée, inaccessibilité des lieux de pratique, organisation trop
contraignante, absence de soutien social, etc.). De fait, au-delà de l’identification de ces facteurs
dans la population âgée, la mise en place opérationnelle et l’évaluation de stratégies visant à les
dépasser seraient particulièrement utiles, à commencer par une meilleure connaissance de la
nature d’une activité physique adaptée dans cette population. Dans ce sens, on sait qu’un frein
important à l’activité physique chez les personnes âgées est le manque de confiance en leurs
propres capacités physiques. Ainsi, des ateliers de découverte pourraient dans ce sens être une
aide à la sensibilisation de personnes âgées peu actives ou sédentaires, surtout s’ils favorisent le
lien social en vue de faire naître un plaisir lié à la pratique (Bongue et al., 2016). En somme, la
mise en place d’activité physiques adaptées aux personnes âgées et une meilleure
communication auprès de ces dernières constituent un axe stratégique de la promotion de
l’activité physique (Escalon et al., 2012). 

Conclusion – perspectives pour l’avenir
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Favoriser l’activité physique dans les populations âgées peu sensibles à la question ou alors
ayant intériorisé les stéréotypes allant à l’encontre de l’activité physique ;
Élaborer des stratégies de maintien dans la durée d’une activité physique chez les personnes
âgées sur la base des freins et leviers identifiés lors de travaux antérieurs ;
Adapter les lieux de pratique aux spécificités et aux besoins des personnes âgées, y compris en
termes d’accessibilité, et aménager ces lieux de manière à favoriser l’activité physique ;
Développer l’offre d’outils de mesure et d’évaluation de l’activité physique des personnes
âgées disponibles en langue française, qui ne requièrent pas d’équipement spécifique ou des
compétences médicales poussées (à l’aide de mesures auto-rapportées, par exemple). 

Cette revue de littérature met en lumière quatre axes de travail pour favoriser l’activité physique
adaptées aux personnes âgées : 

1.

2.

3.

4.
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