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PRESENTEE POUR LE DIPLOME DE  
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par 

Anaïs GILLET 
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__________ 

MARATHONIENS ET SEMI-MARATHONIENS DE PLUS DE 70 ANS :  

QUI SONT-ILS ?  

 

CARACTERISTIQUES SOCIALES, MEDICALES ET PSYCHOLOGIQUES DES 
PERSONNES DE 70 ANS ET PLUS PRATIQUANT LA COURSE A PIED DE 

GRANDE DISTANCE ET ELEMENTS DE VIGILANCE POUR LE MEDECIN 
TRAITANT 

__________ 

 

 

Président de thèse : Monsieur le Professeur Thomas VOGEL 

Directrice de Thèse : Madame le Docteur Catherine JEHL 
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,--BB
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,--Bf
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,--[V
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&FGB%H0.77<0#$

"1EI3

;%J-K>.>0>%8LM-<>,#.$%N,+#<7$%A%O<?07>*%8$%"*8$?.-$ CID1E M-<>,#.$%PFQ>.,-%?7.-./0$R

"#$%&SMTNU;5MGJNJ%M:<><

"FE2C

4%567$%8$%"*8$?.-$%5@VK./0$%$>%8$%S*<8<Q><>.,-
;%J-K>.>0>%W-.X$+K.><.+$%8$%S*<8<Q><>.,-%A%G7*#$-?$<0

CYD1Z "*8$?.-$%5@VK./0$%$>%S*<8<Q><>.,-

"#$%(M"FWS%)<7*+.$

"11C1

4%567$%8$%9.,7,:.$

;%(<=,+<>,.+$%8$%9.,?@.#.$%$>%8$%9.,7,:.$%#,7*?07<.+$%A%B5 CCD1E 9.,?@.#.$%$>%=.,7,:.$%#,7*?07<.+$

"#$%(MNN'T%9*<>+.?$

"11CE

4%J-K>.>0>%8LB.K>,7,:.$%A%O<?07>*%8$%"*8$?.-$% %

4%567$%8$%9.,7,:.$% %

;%T$+X.?$%8$%5<>@,7,:.$%A%B6Q.><7%8$%B<0>$Q.$++$ CID1I

B.K>,7,:.$[%'#=+V,7,:.$%$>%GV>,:*-*>./0$%

P,Q>.,-%=.,7,:./0$R

(M)MW\%]@,#<K

"11CI

4%567$%8$%9.,7,:.$

;%(<=,+<>,.+$%8$%9.,?@.#.$%$>%8$%9.,7,:.$%#,7*?07<.+$%A%B5 CCD12 9.,7,:.$%?$7707<.+$
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"1E12

4%567$%8$%G@.+0+:.$%#<_.77,;`<?.<7$[%",+Q@,7,:.$%$>%^$+#<>,7,:.$

;%T$+X.?$%8$%^$+#<>,7,:.$%A%B6Q.><7%G.X.7 Z1D12 ^$+#<>,;)*-*+*,7,:.$

"#$%(']TGB'S;9SW%)<7*+.$

"11CZ

4%567$%8$%9.,7,:.$

;%(<=,+<>,.+$%8$%5<+<K.>,7,:.$%$>%8$%"V?,7,:.$%#*8.?<7$%A%5]"%BWT%

4%J-K>.>0>%8$%5<+<K.>,7,:.$%A%O<?07>*%8$%"*8$?.-$

CZD1I 5<+<K.>,7,:.$%$>%#V?,7,:.$%

P,Q>.,-%=.,7,:./0$R
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"1EEZ
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"11C3
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!"#"$%&'()(!*+",-+$('&.(!%+"#"),!/+"0!"+!%1()!"*-*"2*(1!%+('&(%!+

#$%&'()*+%#,-./.012 3%4562%-78.9,:9;.$1$<.9=6%82%478.=>$.2
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#$%#D%E&)+CF%E=$>./ 3%4562%G/9,6,<.2%-78.9,:9;.$1$<.9=62%2>%8HC7-=>,6,<.2
:%'2$?.92%8HG/9,6,<.2%E78.9=62%B%F+&I'

E-2%#$2%JD)&)#%K7/78.9>2 3%4562%82%K.,6,<.2
:%L=M,$=>,.$2%82%#.=</,A>.9%J7/7>.012%B%I,1?26%C5@.>=6%+.?.6

E-2%#$2%JG*)FD*N%K7/78.9>2 3%4562%82%4;=$-=9.2:@;=$-=9,6,<.2
:%'2$?.92%82%4;=$-=9.2:'>7$.6.A=>.,/%B%I,1?26%C5@.>=6%+.?.6

#$%O&)+CD)%4=>$.9P 3%4562%82%J7$.=>$.2
:%'2$?.92%82%',./A%82%A1.>2%82%L,/<12%#1$72%2>%8H;7M2$<2-2/>%<7$.=>$.012%B%DC4&#%B%C5@.>=6%82%6=%),M2$>A=1
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#$%LDWDKX)D%I.9,6=A 3%4562%82%'@79.=6.>7A%E78.9=62A%:%G@;>=6-,6,<.2%:%CY<.S/2%U'EGV
:%'2$?.92%82A%E=6=8.2A%F/Z29>.21A2A%2>%($,@.9=62A%B%I,1?26%C5@.>=6%+.?.6

E-2%#$2%LF+C(KL&*%FA=M2662 3%4562%82%K.,6,<.2
:%L=M,$=>,.$2%82%M.,6,<.2%82%6=%$2@$,819>.,/%B%+E+G%82%'9;.6>.<;2.-

E-2%#$2%E&)(FI:C*I[&#F
+=>;2$./2

3%4562%82%J7$.=>$.2
:%'29>21$%D?=61=>.,/%B%C5@.>=6%82%6=%),M2$>A=1

#$%IF'&I#%J=M$.26 3%4562%82%'=/>7%41M6.012%2>%'=/>7%=1%>$=?=.6
:%'2$?.92%82%'=/>7%41M6.012%:%#FE%B%C5@.>=6%+.?.6

E-2%#$2%4D(F(%W6,$2 3%4562%82%'@79.=6.>7A%E78.9=62A%:%G@;>=6-,6,<.2%:%CY<.S/2%U'EGV
:%*+'&%

#$%4F))DLLG%G6.?.2$ 4562%%82%JY/79,6,<.2%2>%8HGMA>7>$.012
:%'2$?.92%82%JY/79,6,<.2:GMA>7>$.012%B%+E+G

#$%)D[%#=?.8 3%4562%'@79.=6.>7A%-78.9=62A%:%G@;>=6-,6,<.2%B%'EG
:%\L2%>$=.>%8H1/.,/]%:%+2/>$2%82%A,./A%82%6H./Z29>.,/%@=$%62%XFC%B%I,1?26%C5@.>=6%+.?.6

E-2%#$2%)GI#D%G*'(D&*%+79.62 3%4562%L,9,-=T
:%'2$?.92%82%+;.$1$<.2%'7@>.012%B%C5@.>=6%82%C=1>2@.2$$2

E-2%#$2%)GIJFD)D'%+=>;2$./2 3%4562%82%JY/79,6,<.2%2>%8HGMA>7>$.012
:%+2/>$2%+6./.9,%K.,6,<.012%8H&E4%B%+E+G

#$%(+CGE&OGX%#.-.>=$ 3%4562%E78.9,:+;.$1$<.9=6%82%478.=>$.2
:%'2$?.92%82A%*$<2/92A%E78.9,:+;.$1$<.9=62A%@78.=>$.012A%B%C5@.>=6%82%C=1>2@.2$$2

E-2%#$2%^DF''%&//2 3%4562%*$<2/92A%:%'&E*QR%:%E7829./2%F/>2/A.?2%2>%)7=/.-=>.,/
:%'&E*

)"#"!*+!(3*&*'+"&++-)(!+"0!"4!0!)(*!"3!*!%&.!

)5"#"$%-/!++!2%+"&++-)(!+"0!+"2*(1!%+('!+"0!"46"36"789#:;8<=>

4$%&AA_%J)FD'%`2=/:L19% E""ab% E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!RV

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4$%J*FLLG*%4;.6.@@2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%E""ac% E7829./2%<7/7$=62%U"!_!!_d"!e%=1%e!_"a_d"!QV

% 4$%CFL#%4;.6.@@2% E""c"% E7829./2%<7/7$=62%U"!_!!_d"!e%=1%e!_"a_d"!QV

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%#$%)G*JD)FD%W=M.2/% E""cR% E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!b%=1%e!_"a_d"!RV

)?"#"4&('%!"0!")-*/!%!*)!+"0!+"2*(1!%+('!+"0!"4!0!)(*!"3!*!%&.!"#"'('2.&(%!

% #$2%+C&EKD%`16.2>>2% E"!"a% fe_"e%E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!fV

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%#$%LG)DIgG%E=>;.21

)@"#"4&('%!+"0!")-*/!%!*)!+"&++-)(!+"0!+"2*(1!%+('!+"0!"46"36"789#:;8<=>

% #$2%K)DF(^FLLD):#*E&'%+6=.$2% % E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!Q%=1%e!_"a_d"!cV

% #$2%J)G':KD)(CG*%&//2% E"!"c% E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!f%=1%e!_"a_d"!aV

% #$2%'&I'DLED%&//2:D6.A=M2>;%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%E7829./2%<7/7$=62%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%#$%'+CEF((%[=//.9P%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%E7829./2%<7/7$=62

0"#"!*+!(3*&*'+"0!".&*32!+"!'%&*3!%!+

05"#"$%-/!++!2%"&3%!3!A"$%&3";:"$%)!"0!".&*32!+

% E-2%&+OD):OD''LD)%4.=%% E""af! "#$%&''&(#&!)&#*+,!-&!./01234+'!5.&6(+'!7897:97;<

! =>&!?0@A0B!"&22C!! =77DE! "#$%&''&(#&!42#-2-&!./01234+'!5.&6(+'!3&!7897:9::<

! =>&!BFGHG@HIJK!=4#+&L@$M33&!! =77DN! "#$%&''&(#&!)&#*+,!-&!./033&>41.!5.&6(+'!7897:988<

! =>&!OJ@PGK!@+)$3&!! =77DD! "#$%&''&(#&!)&#*+,!-&!./01234+'!5.&6(+'!7897:97:<

! =>&!=0KQG@!B('411&! =77:D! "#$%&''&(#&!)&#*+,!-&!./033&>41.!5.&6(+'!7897:98R<!
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!"#$#%&'!())(*&)#+,+&-.()
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SERMENT D'HIPPOCRATE  

 

 

 

 

 En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure 

au nom de l'Etre suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de 

la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au- 

dessus de mon travail.  

 Admise à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.  

 Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre 

les mœurs ni à favoriser les crimes.  

 Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.  

 Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidèle à mes promesses. Que 

je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y manque.  
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INTRODUCTION 

 

 

 

 

 La population mondiale vieillit : selon un rapport de l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS), entre 2000 et 2050, la proportion des personnes âgées de plus de 60 ans devrait doubler, 

passant de 11 % environ à 22 %, et le nombre des plus de 80 ans devrait quadrupler pour 

atteindre 395 millions (1). Il en est de même en France. Selon les derniers travaux de l’Institut 

national de la statistique et des études économiques (INSEE), si les tendances démographiques 

récentes se poursuivaient, on compterait 76,5 millions d’habitants au 1er janvier 2070, soit 10,7 

millions de plus qu’en 2013. Cela serait essentiellement dû à l’augmentation de la part des 

personnes de 65 ans et plus (+ 10,4 millions), et plus particulièrement des plus de 75 ans 

(+ 7,8 millions). La part de la population des plus de 60 ans représenterait alors plus d’1/3 de 

la population française (34,5 %) en 2070, alors qu’elle en représentait moins d’un quart (23,8 

%) au 1er janvier 2013 (2). 

 De ce fait, développer des actions de prévention pour les personnes âgées est devenu 

une priorité politique et sociétale, dont les objectifs primordiaux sont : 

-! la santé, définie comme un « état complet de bien-être physique, mental et social » 

(3), 

-! et le « bien vieillir », la priorité étant « d’améliorer la qualité de vie des personnes 

vieillissantes » plus que « d’allonger la durée de la vie » (4). 

 L’activité physique (AP) est l’un des leviers proposés pour générer ce « bien vieillir ». 
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 L’AP est définie comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des 

muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense énergétique par rapport à la 

dépense énergétique de repos » (5), dont la pratique peut se faire dans différents contextes 

(travail, transport, activités domestiques et loisirs, dont le sport). Les bienfaits d’une pratique 

régulière d’AP sur la santé et sur la prévention des pathologies, notamment celles liées au 

vieillissement, sont désormais bien connus. Elle est associée à une diminution de la mortalité 

générale et de la morbidité liée aux pathologies cardiovasculaires, au diabète de type 2, à 

l’obésité, aux cancers (notamment au cancer du sein et au cancer colorectal), aux pathologies 

respiratoires, aux pathologies ostéo-articulaires et aux pathologies neurodégénératives, ainsi 

qu’à une meilleure santé mentale et une meilleure qualité de vie (6). Chez la personne âgée, 

l’AP régulière est également corrélée à une diminution du risque de sarcopénie, une 

amélioration des fonctions d’équilibre et une diminution du risque de chute, et semble 

contribuer à un maintien de l’autonomie fonctionnelle (6). 

 Chez les personnes âgées de plus de 65 ans, les recommandations actuelles (de l’OMS 

(7) et de l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du 

travail (ANSES) (6)) préconisent de pratiquer, au moins 5 fois par semaine, une AP cardio-

respiratoire d’intensité modérée au moins 30 minutes par jour, ou bien d’intensité élevée au 

moins 15 minutes par jour, ou une combinaison équivalente d’AP d’intensité modérée et 

intense. La course à pied (CAP) de longue distance, en tant qu’AP d’endurance, semble donc 

conforme à ces recommandations (6). Il est également conseillé d’associer à cette AP des 

exercices de renforcement musculaire (contre résistance), d’assouplissement et d’équilibre, au 

moins 2 fois par semaine (6). 

On constate que la pratique de la CAP, et notamment la CAP de longue distance comme 

le marathon et le semi-marathon, est une pratique sportive en plein essor depuis plusieurs 
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années et compte de plus en plus d’adeptes, y compris chez les seniors. En France, environ 6 

millions de personnes pratiquaient la CAP en 2000, 8,5 millions en 2013, et 16,5 millions en 

2016, dont 8 % avaient plus de 50 ans (8,9). Au Marathon de Paris de 2015, on comptait 7824 

participants de plus de 50 ans, soit 19,48 % (10). 

 

 Au cours de notre exercice en cabinet de médecine générale, nous sommes logiquement 

amenés à rencontrer et prendre en charge ce nouveau type de patients seniors, sportifs 

d’endurance, et notamment des sportifs de 70 ans et plus. Il nous a donc paru pertinent de nous 

intéresser à ces seniors sportifs, en particulier ceux pratiquant la CAP de longue distance. 

Dans la première partie de ce travail, nous ferons un rappel sur les généralités d’ordre 

fondamental concernant le vieillissement, les bénéfices et les risques liés à la pratique d’une 

AP chez les personnes âgées, et le rôle du médecin traitant dans la pratique de l’AP chez les 

seniors. 

 Dans un second temps, nous exposerons la méthodologie de notre étude dont l’objectif 

principal était de déterminer les caractéristiques et les spécificités sociales, médicales et 

psychologiques des patients de 70 ans et plus pratiquant la CAP de grande distance et l’objectif 

secondaire d’identifier les éléments nécessitant une vigilance particulière de la part du médecin 

traitant, et définir les actions de dépistage, de prévention et de prise en charge spécifiques 

éventuelles pour cette population de pratiquants de CAP de grande distance âgés de 70 ans et 

plus. 

 Nous exposerons ensuite nos résultats et les discuterons en montrant leurs limites et 

essayerons d’évoquer différentes perspectives  
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1ère PARTIE : VIEILLISSEMENT, ACTIVITE PHYSIQUE ET PERSONNE ÂGEE 

  

 

 

 

1.!Le vieillissement humain 

 

 

 

1.1! Définitions 

 

 

1.1.1! Vieillissement 

 Le vieillissement est un phénomène lent et progressif. Il correspond à l'ensemble des 

processus physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de 

l'organisme à partir de l’âge mûr, induisant une diminution des capacités fonctionnelles de 

l’organisme et une réduction de sa capacité d’adaptation aux situations d’agression (effort, 

stress, pathologie aiguë). Cette altération fonctionnelle est très variable d’un organe à l’autre et 

d’un individu à l’autre, ce qui explique que la population âgée est très hétérogène. De multiples 

facteurs sont mis en jeu dans le vieillissement d’un individu, tels que des facteurs intrinsèques 

(génétiques) et des facteurs environnementaux auxquels l'organisme est soumis tout au long de 

la vie. 

 Bien que les altérations de l’organisme liées au vieillissement puissent favoriser le 

développement de pathologies chroniques ainsi que l'apparition de décompensations aiguës, il 
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faut distinguer les conséquences et manifestations des pathologies de celles liées au 

vieillissement, qui, elles, sont physiologiques (11).  

 

 

1.1.2! Vieillesse  

 La vieillesse est la partie de la vie correspondant à l’aboutissement du vieillissement. 

 La définition de la « vieillesse » ou le moment d’entrée dans la « population âgée » est 

très complexe. De nombreux critères, biologiques, médicaux, sociologiques, démographiques 

et économiques entrent en jeu. Par ailleurs, la perception de sa vieillesse ou de celle des autres 

est très variable et subjective. 

 En termes d’âge chronologique, différentes définitions de la vieillesse sont proposées :  

-! à partir de l’âge de cessation d'activité professionnelle (âge moyen de la retraite en France : 

62,7 ans (12), bientôt à 64 ans ?) ; 

-! à partir de 60 ans pour les prestations sociales en France (13) ; 

-! à partir de 65 ans pour l’OMS (14) ; 

-! à partir de 75 ans pour le risque de perte d’indépendance fonctionnelle et de fragilité (11). 

 Il faut enfin noter que l’âge moyen dans les institutions gériatriques est supérieur à 80 

ans. 

 Pour les spécialistes, il semblerait que les problématiques gériatriques telles que la 

dépendance, la perte d’autonomie fonctionnelle et la polypathologie deviennent plus fréquentes 

après l’âge de 70 ans (15,16). C’est pourquoi nous retiendrons l’âge de 70 ans pour ce travail 

de thèse.  
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1.2! Effets du vieillissement sur l’organisme  

 Le vieillissement a des conséquences sur l’ensemble des appareils de l’organisme. Dans 

ce chapitre, nous détaillerons plus particulièrement les effets du vieillissement sur les systèmes 

mis en jeu au cours de l’AP.  

 

 

1.2.1! Effet du vieillissement sur l’appareil cardiovasculaire  

 Au cours du vieillissement, le système cardiovasculaire subit des modifications 

anatomiques qui se traduisent par des modifications fonctionnelles qui altèrent la capacité de 

faire un effort physique. Le vieillissement touche le myocarde, les valvules, les parois 

vasculaires, le tissu nodal et les contrôles neuro-hormonaux du cœur et des vaisseaux. 

 

1.2.1.1! Fonction myocardique 

 Au niveau cardiaque, le vieillissement s’accompagne d’une augmentation de la masse 

cardiaque et de l’épaisseur pariétale du ventricule gauche, notamment au niveau septal. Les 

modifications de la matrice de collagène avec augmentation du collagène entrainent une 

involution fibreuse du muscle cardiaque et une hypertrophie concentrique. Le nombre de 

myocytes diminue et leur contenu cytoplasmique s’appauvrit, entrainant des altérations de leurs 

capacités de contraction et de relaxation. Le ventricule se rigidifie, du fait d’une diminution du 

nombre de myocytes et de leur contractilité, et de la fibrose de la paroi. 

 Ces modifications structurales se traduisent essentiellement par une altération de la 

fonction diastolique, avec un défaut de la relaxation ventriculaire et donc un remplissage 

ventriculaire moins efficient. Habituellement, cette diminution de la fonction diastolique est 
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compensée par la contraction des oreillettes (systole auriculaire) et la préservation de la fonction 

systolique ventriculaire, ce qui contribue au maintien du débit cardiaque au repos (11,17). 

 

1.2.1.2! Valves cardiaques 

 Au niveau valvulaire, l’involution fibreuse des tissus est responsable d’un 

épaississement et d’une rigidification des valves. Cette fibrose peut entraîner une soudure des 

valves et un rétrécissement de l’orifice (valve aortique principalement). Ces altérations 

valvulaires, associées à des altérations des cordages et des piliers, contribuent aux troubles du 

remplissage ventriculaire (11,17). 

 

1.2.1.3! Fonction vasculaire 

 Au niveau vasculaire, le vieillissement entraine des modifications structurelles de 

l'élastine et une rigidification du collagène. Les cellules musculaires lisses prolifèrent et migrent 

dans l’espace sous-intimal, accompagnées de dépôts lipidiques et de macrophages, altérant la 

vasomotricité artérielle. La structure de l’endothélium se modifie également et s’épaissit. Au 

total, la paroi artérielle est épaissie, surtout aux dépens de la média, elle est plus rigide et le 

calibre artériel augmente.  

 D’un point de vue fonctionnel, ces modifications se traduisent par une diminution de la 

compliance artérielle et donc une augmentation de la pression artérielle systolique avec l’âge. 

 La post-charge augmente alors, majorant encore le travail ventriculaire, cette 

augmentation de la post-charge étant compensée par l’hypertrophie ventriculaire (11,17). 

 La paroi artérielle est constituée de 3 couches (Figure 1) :  

"! l’intima, où l’on retrouve principalement des cellules endothéliales qui ont un rôle central 

dans l’interface sang-vaisseau ; 
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"! la media, constituée de cellules musculaires qui maintiennent le tonus et la résistance 

vasculaires, leur adhésion à la matrice extracellulaire (MEC) est renforcée par des protéines 

pour supporter les tensions et les forces hémodynamiques qui s’exercent sur la paroi ; 

"! l’adventice : où on retrouve des péricytes et des fibroblastes. 

 Au sein de ces différentes couches, il existe de nombreuses interactions entre les cellules 

et la MEC (18). 

 

 

Figure 1 - Structure de la paroi artérielle (19) 

 

 

 L’endothélium est la couche la plus interne de la paroi vasculaire. Les modifications de 

sa structure tiendraient un rôle clé dans le processus de vieillissement de l’arbre artériel.  

 Les cellules endothéliales sont allongées et disposées en monocouches, parallèlement 

au flux sanguin (6). L’endothélium est un tissu dynamique, capable de répondre à des stimuli 

physiques ou chimiques en produisant de nombreux peptides tels que le monoxyde d’azote 
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(NO), les prostacyclines et les entothélines, qui interviennent dans la régulation du tonus 

vasculaire, l’adhésion cellulaire, la résistance à la thrombose, la prolifération des cellules 

musculaires lisses et l’inflammation de la paroi vasculaire.  

Le NO joue un rôle déterminant dans la régulation du tonus vasomoteur : il provoque une 

augmentation du GMP cyclique au niveau des cellules musculaires lisses de la média, entrainant 

une inhibition de la contraction des cellules musculaires lisses et une augmentation du flux 

sanguin vers les tissus. Au cours du vieillissement, les altérations de l’endothélium entraînent 

une diminution de la production de NO et une réactivité augmentée aux vasoconstricteurs 

comme l’endothéline 1 ou l’angiotensine. Cette dysfonction de l’endothélium est observée dans 

de nombreuses pathologies (athérosclérose, hypertension artérielle (HTA), insuffisance 

cardiaque, maladies thrombotiques artérielles). Le NO peut diffuser aussi vers le compartiment 

sanguin où il inhibe l’agrégation plaquettaire. 

 L’endothélium synthétise également de l’endothéline qui est un puissant 

vasoconstricteur impliqué dans le tonus vasculaire (18).  

 A l’état normal, le système endothélial favorise des fonctions vasodilatatrices, 

antithrombiques, anti-inflammatoires et antiprolifératives (17). 

 Sous différents facteurs, tels que l’âge, l’inactivité physique, ou encore de pathologies 

associées, l’architecture de l’endothélium se voit modifiée. La disposition des cellules 

endothéliales devient anarchique et la synthèse des différents protides est altérée, ce qui 

engendre une diminution de la capacité de vasodilatation, une perturbation de la coagulation 

(avec un état plutôt pro-coagulant) et un état de pro-inflammation (17). 

 

 La MEC est le composant majoritaire de l’intima et de la média, elle est traversée par 

tous les éléments nutritifs et certaines cellules vont migrer à travers elle. Elle est synthétisée 
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par les cellules qu’elle entoure. Elle est principalement constituée de fibres de collagène, de 

protéoglycanes, d’élastine et de glycoprotéines de structure.  

 La MEC est également modifiée au cours du vieillissement, notamment par la glycation 

des protéines constitutives, en particulier le collagène de la paroi artérielle, ce qui aboutit à la 

formation et à l’accumulation de produits avancés de la glycation (AGEs) qui rigidifient le 

réseau fibrillaire. L’accumulation des AGEs modifie l’élasticité et les propriétés de filtration 

des lames basales vasculaires. L’implication des AGEs formés dans la MEC dans l’inhibition 

de la synthèse de NO par les cellules endothéliales a également été évoquée (18).  

 

1.2.1.4! Tissu nodal 

 Le vieillissement du tissu nodal est, d’une part, lié à la dégénérescence de ses cellules 

fonctionnelles, et d’autre part, au vieillissement du système nerveux autonome.  

 En vieillissant, le tissu nodal s'appauvrit en cellules P (pacemaker) (moins 80 % chez 

les sujets très âgés), à l’origine d’un dysfonctionnement sinusal (insuffisance chronotrope). Le 

nœud auriculo ventriculaire, le tronc commun du faisceau de His et ses branches sont également 

touchés par le vieillissement (17). 

 

1.2.1.5! Contrôles neuro-hormonaux 

 Les contrôles neuro-hormonaux de l’appareil cardiovasculaire sont eux aussi affectés 

par le vieillissement. Le cœur, ainsi que les gros vaisseaux, sont innervés par le système nerveux 

autonome. Les fibres parasympathiques innervent les cellules P de l'oreillette et entraînent, en 

cas de stimulation, une diminution de la fréquence cardiaque (FC). Les fibres sympathiques 

innervent le muscle lui-même et stimulent la FC et la force de contraction, par l'action des 

catécholamines. Deux groupes de récepteurs (α et β) sont sensibles aux catécholamines. Les 
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récepteurs β prédominent dans le cœur et les parois musculaires des artères. Leur stimulation 

entraîne une vasodilatation, une accélération de la FC, une augmentation de la force de 

contraction du myocarde avec, comme conséquence, une amélioration du volume d'éjection. Ils 

sont donc responsables de l'adaptation à l'effort. Les récepteurs α prédominent au niveau 

artériel, ils sont rares au niveau cardiaque. Au contraire des récepteurs β qui entraînent une 

vasodilatation, ils sont responsables d’une vasoconstriction périphérique. Avec l'âge, le nombre 

de récepteurs β de la paroi artérielle et leur sensibilité aux catécholamines diminuent, alors que 

les récepteurs α demeurent inchangés. Il en résulte un déséquilibre, responsable d'une 

vasoconstriction. Cette vasoconstriction, ajoutée à l’augmentation de la rigidité pariétale, 

entraine une augmentation de la résistance périphérique (majoration de 1 % par an) (17). 

 Avec l'âge, la sensibilité des récepteurs β aux catécholamines diminue, à l’origine d’une 

baisse de la FC maximum (de 5 à 10 battements par minutes à chaque décennie) et de la 

tolérance à l’effort (17). La FC maximale théorique (battements/minute) peut être estimée par 

la formule 220 - âge (20). Cette formule est parfois contestée car elle sous estimerait la FC 

maximale réelle. Ainsi, une nouvelle équation est proposée : 208 - 0,7 x âge (21). 

 La pente d’accélération du rythme cardiaque au cours d’un effort est également plus 

lente que chez les sujets jeunes. Enfin, la tachycardie faisant suite à un effort maximal est 

prolongée et le temps de récupération plus long que chez le sujet jeune (17).  

 Ces modifications n’ont pas de conséquence au repos, mais entraînent à l’effort une 

baisse significative du débit cardiaque. Le débit cardiaque maximal correspond au volume 

d’éjection maximal multiplié par la FC maximale, celle-ci diminuant avec l’âge, le débit 

cardiaque diminue avec l’âge, responsable en partie de la désadaptation à l’effort (22). 
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1.2.2! Effet du vieillissement sur l’appareil respiratoire  

 Au niveau de l’appareil respiratoire, le vieillissement s’accompagne également de 

modifications structurelles et anatomiques desquelles résultent des modifications fonctionnelles 

s’exerçant à tous les niveaux du système respiratoire. La fonction maximale du système 

respiratoire est atteinte à l’âge de 20 ans chez la femme et de 25 ans chez l’homme, puis, une 

diminution progressive de la fonction pulmonaire s’installe chez le sujet sain (23). 

 Le vieillissement touche la paroi thoracique, les muscles, le parenchyme pulmonaire, 

l’hématose, le système immunitaire, la réactivité bromique et s’accompagne de l’apparition de 

troubles respiratoires au cours du sommeil. 

 

1.2.2.1! Paroi thoracique 

 Au niveau de la paroi thoracique, la cyphose du rachis dorsal s’accentue du fait de 

l’amincissement des disques intervertébraux et des tassements vertébraux ostéoporotiques, la 

taille globale de la personne âgée diminue (de l’ordre de 0,5 cm par an), la hauteur des espaces 

intercostaux se réduit, l’arthrose et les calcifications des cartilages costaux diminuent la 

mobilité costale. La cage thoracique du sujet âgé prend un aspect « en tonneau » par 

augmentation progressive du diamètre antéropostérieur du thorax (23). 

 

1.2.2.2! Muscles 

 Tout comme les autres muscles squelettiques, les muscles respiratoires présentent une 

involution progressive liée à l’âge. On observe une diminution de la force et de l’endurance 

musculaire du fait d’une atrophie musculaire, d’une diminution de leur efficience métabolique 

et parfois d’une dénutrition protéino-énergétique (23). 
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 Ces modifications structurelles aboutissent à une diminution de la compliance 

thoracique avec des muscles respiratoires plus faibles agissant sur une paroi ostéo cartilagineuse 

qui s’est rigidifiée et est donc plus difficile à mobiliser. 

 

1.2.2.3! Parenchyme pulmonaire 

 Au niveau du parenchyme pulmonaire, une dégénérescence des fibres élastiques et une 

modification du collagène entrainent une distension pulmonaire et une baisse de la compliance 

pulmonaire. Par ailleurs, le nombre d’alvéoles pulmonaires fonctionnelles décroit, entrainant 

une diminution de la surface d’échange gazeux.  

 Les conséquences fonctionnelles sont les suivantes : la capacité pulmonaire totale (CPT) 

reste globalement stable, alors que le volume d’air mobilisable au cours de la respiration, la 

capacité vitale (CV), diminue, au profit du volume résiduel (VR), volume aérien non 

mobilisable en fin d’expiration, qui augmente (Figure 2). 

 De plus, le calibre des bronches distales est réduit, du fait de la diminution de leurs 

attaches parenchymateuses (23), ce qui entraine une diminution des débits expiratoires (volume 

d’air expiré / unité de temps), évaluables par la mesure d’un débit expiratoire de pointe (VEMS : 

volume expiratoire maximum / seconde) : entre 20 et 70 ans, le VEMS diminue de 30 % (24).  

 Le sexe masculin, l’ethnie, le tabagisme, la pollution interne, l’obésité et à l’inverse la 

maigreur, l’HTA et certaines pathologies cardiaques sont des facteurs prédictifs du déclin 

fonctionnel pulmonaire (VEMS et capacité vitale forcée (CVF)) (25). 
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Figure 2 - Volumes pulmonaires mesurables par spirométrie (26) 

 

Légende : VT = volume courant ; CV = capacité vitale ; VEMS = volume expiré max en 1 

seconde ; CVF = capacité vitale forcée, CPT = capacité pulmonaire totale ; CRF = capacité 

résiduelle fonctionnelle ; VR = volume résiduel. 

 

 

1.2.2.4!Hématose 

 Par ailleurs, l’hématose subit des perturbations au cours du vieillissement. Du fait 

d’anomalies de la ventilation-perfusion et d’une diminution de la diffusion alvéolo-capillaire, 

la capacité de diffusion de l’oxygène et donc la pression partielle en oxygène (PaO2) du sang 

artériel diminuent avec l’âge, jusqu’à environ 70 ans.  

 La PaO2 diminue progressivement et linéairement avec l’âge : elle passe de 95 mm Hg 

à 20 ans à 75 mm Hg environ à 70 ans. La corrélation entre PaO2 et âge semble moins nette 

après 70 ans. Cependant, malgré cette baisse de la PaO2, la saturation artérielle en oxygène 

n’est pas modifiée chez le sujet âgé du fait de la forme de la courbe de dissociation de 

l’oxyhémoglobine (23).  



 

!

42 

 La pression partielle en CO2 (PaCO2) et le pH, en revanche, ne se modifient pas au 

cours du vieillissement (25).  

 

1.2.2.5! Système immunitaire 

 Les modifications du système immunitaire, se traduisant par un état d’inflammation 

permanent a minima et une diminution de la réponse immunitaire à une infection localisée 

impactent également l’appareil respiratoire, exposant la personne âgée à des infections 

pulmonaires plus graves et potentiellement mortelles (25).  

 

1.2.2.6! Réactivité bronchique 

 En ce qui concerne la réactivité bronchique, la fonction ciliaire bronchique se dégrade 

avec l’avancée en âge (13), la toux est également moins efficace chez le sujet âgé (23).  

 La réactivité bronchique non spécifique diminue entre l’enfance et l’âge adulte où elle 

se stabilise puis ré augmente chez les personnes âgées ayant des symptômes respiratoires 

chroniques (25) . 

 

1.2.2.7! Troubles respiratoires au cours du sommeil 

 Enfin, il faut noter, qu’au cours du vieillissement, apparaissent des troubles respiratoires 

au cours du sommeil. En dormant, la ventilation est plus irrégulière chez le sujet âgé que chez 

le sujet jeune avec une fréquence plus élevée des apnées, des épisodes de désaturation en 

oxygène et du syndrome d’apnées du sommeil (23). 
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1.2.3! Effet du vieillissement sur l’appareil locomoteur 

 

1.2.3.1! Muscles squelettiques et sarcopénie  

 

1.2.3.1.1! Définitions 

 Les modifications du muscle squelettique dues au vieillissement se résument ainsi :  

"! sur le plan histologique, la densité des fibres musculaires diminue, en particulier les fibres 

de type II dites rapides, au profit des fibres lentes de type I (27), le taux de lipides 

intramusculaire augmente, des dépôts de collagènes se forment, et il existe une dénervation 

d’unités motrices ;  

"! sur le plan anatomique, cela se traduit par une diminution de la masse musculaire ;  

"! et sur le plan fonctionnel, les conséquences sont une diminution de la force musculaire et 

de la rapidité de réaction musculaire. 

 La sarcopénie se définit par une perte involontaire de la masse musculaire, survenant 

avec l’avancée en âge (28).  

 En 2018, l’EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older People) 

propose une définition opérationnelle de la sarcopénie (29) :  

"! la diminution de la force musculaire devient le critère principal de la sarcopénie ;  

"! la sarcopénie est probable lorsqu’il y a une diminution de la force musculaire ;  

"! lorsqu’à la diminution de la force musculaire s’ajoute une diminution de la masse 

musculaire et de la qualité fonctionnelle du muscle, le diagnostic de sarcopénie est 

confirmé ; 

"! si en plus des deux critères précédents, il existe une diminution de la performance physique, 

la sarcopénie est alors considérée comme sévère. 



 

!

44 

1.2.3.1.2! Épidémiologie de la sarcopénie 

  La diminution de la masse musculaire est progressive. Le pic de masse musculaire est 

atteint vers l’âge de 30 ans puis diminue de 3 à 8 % par décennie avec une vitesse de déclin 

accélérée après l’âge de 60 ans (30). La force musculaire décline de 1 à 2 % par an après 60 ans 

(31). 

 La prévalence de la sarcopénie est élevée. Environ 30 % des plus de 65 ans et 50 % des 

plus de 80 ans en sont atteints. Elle est plus fréquente chez les femmes que les hommes, à tout 

âge (30).  

 Le phénomène de sarcopénie concerne toutes les catégories de poids, pas uniquement 

les personnes à poids normal ou bas. Le diagnostic est plus difficile chez les personnes obèses 

ou en surpoids (on parle de syndrome d’obésité-sarcopénie) et elle est associée à un moins bon 

pronostic (30). 

 

1.2.3.1.3! Physiopathologie de la sarcopénie 

 La physiopathologie de la sarcopénie repose sur un déséquilibre de l’homéostasie 

musculaire (anabolisme / catabolisme), avec d’une part une diminution de la synthèse de fibres 

musculaires, et d’autre part, une augmentation du catabolisme et de l’apoptose cellulaire.  

 La diminution de la synthèse de fibres musculaires peut s’expliquer par différents 

mécanismes : 

"! la biodisponibilité des acides aminés d’origine alimentaire est restreinte, par une diminution 

d’apports, fréquente chez la personne âgée, et par une augmentation de l’extraction 

splanchnique, engendrant une rétention des acides aminés au niveau intestinal et hépatique ; 

"! l’infiltration graisseuse du muscle, liée au vieillissement, génère des métabolites bioactifs 

(céramides, diacylglycérols) qui entrainent une résistance aux stimuli anaboliques, 
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notamment une résistance à l’insuline, donc une limitation des capacités du muscle à capter 

le glucose ; 

"! ces métabolites sont aussi à l’origine de la synthèse de cytokines qui vont conduire à un état 

inflammatoire, et freinent ainsi la synthèse protéique ; 

"! en plus de l’insulinorésistance, d’autres fonctions endocrines sont également altérées et 

contribuent à la diminution de la synthèse protéique : diminution des hormones anaboliques 

(testostérone, hormone de croissance, Insuline-like Growth Factor-1 (IGF-1) et 

déhydroépiandostérone (DHEA)), augmentation du taux de cortisol, carence en vitamine D 

et diminution de ses récepteurs (32) ; 

"! le stress oxydatif et la majoration des radicaux libres sont à l’origine d’une baisse du nombre 

de cellules satellites et de leur capacité myogénique, par un effet sur la transcription de 

gènes codant pour des facteurs myogéniques (33). 

 

1.2.3.1.4! Facteurs de risque de la sarcopénie 

 Les facteurs de risque de la sarcopénie sont maintenant bien identifiés (30,33,34). 

 Les facteurs constitutionnels, non modifiables, sont les suivants :  

"! prédisposition génétique, altérations épigénétiques secondaires à une carence protéino-

énergétique durant la grossesse ou les premières années de vie, lors de régimes riches en 

graisses, ou lors de stress biologiques ;  

"! sexe féminin ; 

"! faible poids de naissance. 

 

 Parmi les possibles facteurs environnementaux, on retrouve :  

-! des facteurs nutritionnels : malnutrition, carence en apport protéique, abus d’alcool, 

tabagisme, régime riche en graisses, jeûne prolongé ;  
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-! des facteurs métaboliques : carence en vitamine D, en testostérone, en IGF-1 ; 

-! une inactivité physique : sédentarité, immobilité, alitement prolongé ;  

-! des pathologies chroniques : toute insuffisance chronique d’organe (rénale, cardiaque, 

respiratoire, hépatique), les cancers, les pathologies rhumatismales, le diabète, mais aussi 

la dépression et les troubles cognitifs ; 

-! des traitements favorisant le catabolisme protéique comme les corticoïdes ;  

-! la vie en apesanteur. 

 

 Certains parlent de sarcopénie secondaire lorsqu’elle est associée à une pathologie.  

 Tous ces facteurs peuvent s’additionner et s’intriquer pour aboutir et renforcer le 

phénomène de sarcopénie. Angulo et Al, en 2016, ont décrit les cercles vicieux de la fragilité 

et de l’inactivité convergeant vers la sarcopénie (35) (Figure 3) : dans le cycle de la fragilité, 

ils évoquent le lien réciproque entre la diminution de pratique d’AP et le déconditionnement à 

l’effort, et l’apparition voire l’aggravation de la sarcopénie ; dans celui de l’inactivité, ils 

évoquent les liens entre la sédentarité, l’obésité, les pathologies chroniques, le vieillissement et 

la sarcopénie.  

 

Figure 3 - Cycles de la fragilité et de l’inactivité, convergeant vers la sarcopénie (Angulo et al. 2016)(35) 
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1.2.3.1.5! Diagnostics différentiels de la sarcopénie 

 Chez la personne âgée, la perte de poids volontaire, secondaire à une restriction 

alimentaire et/ou une augmentation intense de l’AP, reste rare.  

 Les pertes involontaires sont par contre beaucoup plus fréquentes et induites par des 

causes qu’il est primordial de savoir identifier et différencier (30) : 

-! la malnutrition protéino-calorique, liée à une alimentation globalement insuffisante ou à 

une carence spécifique en protéines, entraine une réduction de la masse maigre mais aussi 

de la masse grasse. 

-! la cachexie, consécutive à un état pathologique sévère et prolongé, tel qu’un cancer ou une 

immunodéficience, correspond à un syndrome complexe comportant à la fois une anorexie, 

un apport alimentaire insuffisant, une asthénie, une perte de poids supérieure à 10 % due à 

un important hypermétabolisme et un syndrome inflammatoire biologique. Dans les cas de 

cachexie, la perte de poids est importante, avec une réduction de la masse maigre et de la 

masse grasse. On observe également des signes biologiques tels qu’une anémie, une hypo 

albuminémie et un syndrome inflammatoire.  

-! la sarcopénie, quant à elle, se distingue des 2 conditions susnommées par une perte de poids 

inconstante, puisque la diminution de la masse maigre est le plus souvent compensée par 

une augmentation de la masse grasse. Par ailleurs, elle n’est classiquement pas 

accompagnée de signes biologiques tels qu’un syndrome inflammatoire, une anémie ou une 

hypo albuminémie. 

 

1.2.3.1.6! Conséquences de la sarcopénie 

 La sarcopénie engendre de multiples conséquences.  

 Au niveau fonctionnel, la sarcopénie est un des processus les plus importants dans la 

perte des capacités fonctionnelles de la personne âgée, avec l’apparition de troubles de la 
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mobilité, un déclin fonctionnel, entrainant des incapacités dans la vie quotidienne et un risque 

de dépendance (30). Janssen et al ont réalisé une étude sur 4 504 adultes âgés de plus de 60 ans 

sur les conséquences fonctionnelles de la sarcopénie. La probabilité de déficience fonctionnelle 

et d’handicap était environ 2 fois plus élevée chez les hommes âgés et 3 fois plus élevée chez 

les femmes âgées atteints de sarcopénie sévère (36). La qualité de vie de la personne est altérée 

par ce déclin fonctionnel. 

 Le risque de chutes est accru, ainsi que le taux d’hospitalisation et la durée de séjour en 

cas d’hospitalisation. D’une manière globale, la sarcopénie est associée à une augmentation de 

la morbi-mortalité de la personne âgée. On comprend facilement que l’impact économique des 

conséquences de la sarcopénie est important.  

 

1.2.3.1.7! Dépistage et diagnostic d’une sarcopénie 

 L’EWGSOP propose un outil de dépistage de la sarcopénie, révisé en 2018, 

l’EWGSOP2 (29). 

 Les signes devant faire suspecter une sarcopénie sont :  

"! la survenue de chutes ;  

"! une sensation de faiblesse musculaire ; 

"! une diminution de la vitesse de marche ; 

"! des difficultés à se lever d’une chaise ; 

"! une perte de poids ; 

"! une fonte musculaire. 

 Un questionnaire de dépistage, le SARC-F (Figure 4), comprenant 5 questions peut être 

utilisé. Un score supérieur ou égal à 4 doit amener à des investigations supplémentaires.  
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Figure 4 - SARC-F, questionnaire de dépistage de la sarcopénie (29) 

Composante Question Score 

Force 
Avez-vous des difficultés pour 
lever et transporter 4-5 kg ? 

Aucune = 0 
Un peu = 1 
Beaucoup ou incapable = 2 

Troubles de la marche 
Avez-vous des difficultés pour 
traverser une pièce ? 

Aucune = 0 
Un peu = 1 
Beaucoup ou incapable = 2 

Lever d’une chaise 
Avez-vous des difficultés pour vous 
lever d’une chaise ? 

Aucune = 0 
Un peu = 1 
Beaucoup, avec aide ou 
incapable = 2 

Montée des escaliers 
Avez-vous des difficultés pour 
monter 10 marches ? 

Aucune = 0 
Un peu = 1 
Beaucoup, avec aide ou 
incapable = 2 

Chutes 
Combien de fois êtes-vous tombé 
dans les 12 derniers mois ? 

0 chute = 0 
1 à 3 chutes = 1 
! 4 chutes = 2 

  

 

 Ce questionnaire présente une excellente spécificité (85 %) avec une valeur prédictive 

négative de 96 %. Cependant, il présente aussi une faible sensibilité (75 %) et une valeur 

prédictive positive de 42 % (37,38). 

 C’est pourquoi ce questionnaire doit être complété par une évaluation de la force 

musculaire, selon le schéma diagnostic proposé en 2018 par le groupe européen de travail sur 

la sarcopénie des sujets âgés (Figure 5) (29). 
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Figure 5 - Conduite à tenir pour le diagnostic de sarcopénie, proposée par l’EWGSOP2 (29) 

 

*Après avoir éliminé les autres raisons possibles de perte de force musculaire (syndrome 

dépressif, troubles de l’équilibre, troubles neurologiques ou troubles vasculaires par 

exemple).  
 

 

 Deux tests cliniques s’avèrent utiles au diagnostic :  

"! la mesure de la force de préhension, à l’aide d’un dynamomètre (sarcopénie si < 27 kg chez 

l’homme et < 16 kg chez la femme) ;  

"! le test de lever de chaise : mesure du temps mis pour se lever d’une chaise 5 fois de suite, 

sans l’aide des membres supérieurs (sarcopénie si > 15 secondes).  
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 Des examens paracliniques pour confirmer le diagnostic sont possibles, mais peu voire 

non réalisés en pratique courante (29):  

"! l’évaluation de la composition corporelle par bio-impédancemétrie ou absorptiométrie 

biphotonique permet d’établir le ratio masse maigre / masse grasse : dans le cadre d’une 

sarcopénie, ce ratio diminue, avec une diminution de la masse maigre et une stabilité ou une 

augmentation de la masse grasse. La sarcopénie est confirmée lorsque la masse squelettique 

appendiculaire (MSA) (masse musculaire squelettique des membres supérieurs et 

inférieurs) est inférieure à 20 kg chez l’homme et 15 kg chez la femme ou lorsque l’IMSA 

(indice de masse squelettique appendiculaire = MSA / taille ̂ 2) est inférieur à 7 kg/m2 chez 

l’homme et 5,5 kg/m2 chez la femme. L’évaluation du ratio masse maigre / masse grasse 

permet également d’éliminer un diagnostic différentiel tel que la cachexie, où la masse 

grasse diminue, en plus de la masse maigre. 

"! le scanner ou l’IRM musculaire. 

 

 Pour l’évaluation de la sévérité de la sarcopénie, l’EWGSOP2 propose une évaluation 

du retentissement fonctionnel de la sarcopénie, à l’aide de différents tests cliniques (29) :  

"! la mesure de la vitesse de marche sur une distance de 4 mètres : en l’absence de sarcopénie, 

la vitesse de marche doit être supérieure à 0,8m/sec ;  

"! le test du Short Physical Performance Battery (SPPB), un test composite qui regroupe un 

test d’équilibre, un test de vitesse de marche et un test de lever de chaise : le score maximal 

est de 12 points, s’il est inférieur ou égal à 8, il indique la présence d’une sarcopénie sévère ; 

"! le timed-up-and-go-test (Figure 6) : le patient est assis sur une chaise, se lève, marche 3 

mètres, se retourne et revient s’asseoir. Un patient sans altération de mobilité réalise ce test 

en moins de 10 secondes. S’il est effectué en plus de 20 secondes, il indique la présence 

d’une sarcopénie sévère. 
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Figure 6 - Timed-up-and-go-test (39) 

 

 

 

1.2.3.1.8! Prévention et prise en charge de la sarcopénie 

 Le pic de masse musculaire est atteint vers 30 ans, plus ce pic est élevé, plus la vitesse 

de son déclin ultérieur dépend de la poursuite ou non des exercices physiques d’intensité 

modérée. Cependant, les grands sportifs âgés n’échappent pas à la sarcopénie, celle-ci étant 

multi factorielle comme nous l’avons vu précédemment, elle n’est pas liée au seul 

vieillissement (21). 

 La prise en charge de la sarcopénie repose sur deux piliers : une alimentation adaptée et 

l’AP, l’association des deux semblant être la stratégie la plus efficace.  

 D’un point de vue nutritionnel, limiter les carences protéiques et caloriques est essentiel. 

L’augmentation de l’apport protéique chez les individus âgés (entre 1,2 et 1,5g/kg/j) et surtout 

chez les sujets fragiles peut ralentir la sarcopénie (32) . 

 D’autres approches sont en cours d’évaluation, telles que : 

"! la nutrition pulsée, qui consiste en un apport protéique concentré sur un repas (1 à 1,2g/kg 

de masse corporelle/jour), afin de saturer partiellement l’extraction splanchnique et 

améliorer la biodisponibilité des acides aminés pour stimuler la synthèse protéique au 

niveau musculaire en post prandial (40). Cependant, elle est difficile à mettre en place au 

quotidien ; 
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"! une supplémentation en L-citrulline, un acide aminé non protéique qui stimulerait la 

synthèse protéique musculaire (40,41), il n’est pas capté par le foie et échappe donc à 

l’extraction splanchnique ; 

"! des supplémentations en protéines rapides ou en acides aminés comme la leucine, qui a un 

rôle dans l’activation de la voie cellulaire de la synthèse protéique, cependant aucune étude 

n’a pu démontrer jusqu’à présent un impact positif sur la force ou la fonction musculaire. 

L’effet anabolique serait plus important si la supplémentation en leucine se fait sur un seul 

repas plutôt que par prise intermittente (32) ; 

"! une supplémentation en vitamine D ne permettrait d’augmenter ni la force ni la puissance 

musculaires (42), mais est associée à une réduction du nombre de chutes liées à la faiblesse 

musculaire chez les personnes de plus de 65 ans (43), et pourrait être intéressante.  

 

 Concernant l’AP, deux types d’exercices permettent de lutter contre la sarcopénie : des 

exercices contre résistance et des exercices de type aérobie. 

 L’exercice physique contre résistance (ou musculation) engendre une prolifération de 

cellules satellites stimulant la synthèse protéique et l’autophagie des cellules sénescentes et une 

augmentation du taux local d’IGF1 au niveau du muscle, favorisant l’augmentation de diamètre 

des fibres musculaires (44). 

 L’AP en aérobie a un impact sur les mitochondries des muscles, sur le métabolisme et 

la diminution du stress oxydatif et permet également d’améliorer la force musculaire mais dans 

une moindre proportion que les exercices contre résistance.  

 Et, de manière générale, l’AP participe au maintien de l’équilibre nutritionnel en 

augmentant les dépenses énergétiques et la sensation de faim.   

 

 Des travaux de recherches concernant d’autres thérapeutiques (médicamenteuses, 

électrothérapie, stimulation mécanique) sont en cours.  
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1.2.3.2! Os 

 Le vieillissement s’accompagne d’une perte de densité minérale osseuse (DMO) ou 

ostéopénie, voire une ostéoporose, résultant d’un déséquilibre entre ostéogénèse et résorption 

osseuse, avec une diminution de l’activité des ostéoblastes et une augmentation de celle des 

ostéoclastes. Cette perte de densité minérale osseuse se traduit par une diminution de la 

résistance mécanique de l'os et par une augmentation du risque fracturaire. 

 L’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette, caractérisée par une diminution de 

la résistance osseuse entraînant un risque accru de fracture (45). Une valeur de DMO inférieure 

de - 2,5 écarts-types ou plus à la valeur moyenne de l’adulte jeune du même sexe (T-score), au 

niveau d’un site au moins (rachis lombaire, col fémoral, hanche totale), signe l’ostéoporose. Un 

T-score compris entre -1 et -2,5 DS définit l’ostéopénie. 

 L’ostéoporose primitive est la forme la plus fréquemment rencontrée. Il s’agit de 

l’ostéoporose de l’homme âgé pour le sexe masculin et de l’ostéoporose post-ménopausique 

chez la femme. La DMO augmente progressivement au début de la vie jusqu’à un pic autour de 

20 ans. Puis s’installe une baisse progressive de DMO à raison de 0,5 à 1 % par an. Chez la 

femme, on observe une chute plus rapide débutant en péri ménopause et durant environ 10 ans. 

Ensuite, la pente de la courbe suit à nouveau celle des hommes (46). La baisse de DMO 

observée lors de la ménopause est liée à une carence œstrogénique. Elle est à l’origine d’une 

hypersensibilité à la PTH (parathormone) et d’une diminution et/ou d’une résistance à la 1,25- 

dihydroxyvitamine D (47). Chez l’homme âgé, la baisse de testostérone libre, et donc de son 

aromatisation en œstrogène, est à l’origine de l’ostéoporose idiopathique. Cependant, le pic de 

DMO plus tardif chez l’homme, son poids plus important et sa moindre espérance de vie rendent 

l’ostéoporose moins fréquente. De plus, le risque de fracture est diminué chez l’homme par une 

discrète augmentation de diamètre des os, les rendant plus résistants (48). 
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 La DMO est sous l’influence de différents facteurs dont le principal est génétique (60 à 

80 % de la variance de capital osseux) (49). Les personnes de race noire sont moins à risque 

d’ostéoporose que celles de race blanche. Les facteurs prédictifs d’une DMO élevée, outre la 

génétique, sont alimentaires, hormonaux, mécaniques et liés au mode de vie. Un apport 

protéique supérieur à 0,8 g/kg de poids corporel ou de plus de 24 % de l’apport calorique global 

est lié à une DMO supérieure (50). Les apports en vitamine D et en calcium sont essentiels. 

L’exposition solaire est déterminante pour le taux de vitamine D. Chez les femmes, la durée et 

l’intensité de l’exposition œstrogénique déterminent le niveau de DMO. La puberté précoce ou 

les grossesses l’augmentent. Inversement, la ménopause précoce (avant 40 ans) est un facteur 

de risque d’ostéoporose. L’obésité est un facteur protecteur d’ostéoporose par la charge soumise 

qui stimule l’ostéogénèse, mais aussi par l’hyperœstrogénie relative. A l’inverse, un indice de 

masse corporelle (IMC) inférieur à 19 kg/m² est un facteur de risque d’ostéoporose. L’AP en 

charge permet l’obtention d’un pic élevé de DMO et lutte contre la chute de cette dernière. Le 

tabagisme est un facteur de risque d’ostéoporose de même que la consommation excessive 

d’alcool. 

 Il semble que la sarcopénie observée dans la fragilité diminue le remodelage osseux et 

ainsi serait un facteur d’ostéoporose (principalement chez l’homme) (47,51).  

 Par ailleurs, il existe de nombreuses causes d’ostéoporose secondaire :  

!! médicamenteuse : corticothérapie au long cours (surtout si la dose dépasse 7,5 mg 

d’équivalent prednisone/jour pendant plus de 3 mois), inhibiteurs de la pompe à protons, 

analogues de la LH-RH, antiépileptiques, héparinothérapie au long cours, anti aromatases, 

lithium ;  

!! immobilisation prolongée ;  

!! endocrinopathies : hyperthyroïdie, maladie de Cushing, hyperparathyroïdie primaire, 

hypogonadisme, acromégalie, insuffisance anté-hypophysaire ;  
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!! auto-immune : polyarthrite rhumatoïde ;  

!! intolérance au lactose ;  

!! insuffisance rénale chronique. 

 L’ostéoporose et les fractures qui lui sont associées représentent un véritable problème 

de santé publique. Le risque d’ostéoporose est plus élevé chez les femmes que chez les hommes. 

Autour de l’âge de 65 ans, on estime que 39 % des femmes souffrent d’ostéoporose, et au-delà 

de 80 ans et plus, cette proportion monte à 70 % (52). Deux tiers des fractures ostéoporotiques 

touchent des femmes (53).  

 

1.2.3.3! Cartilage 

 De même, l’architecture des structures cartilagineuses se voit modifiée par le 

vieillissement. On observe une réduction de leur teneur en eau, une diminution du nombre de 

chondrocytes et des modifications qualitatives et quantitatives des protéoglycanes (protéines 

structurelles), dont le taux de synthèse est diminué. Cela conduit à un amincissement des 

structures et une altération de leurs propriétés mécaniques, à l’origine d’une fragilité. Le 

cartilage sénescent présente une moins bonne résistance aux stress mécaniques, ce qui fait le lit 

potentiel d’une arthrose (54). 

 

 

1.2.4! Effet du vieillissement sur la capacité aérobie 

 Pour tout effort physique intense dépassant 2 à 3 minutes, le métabolisme aérobie est 

sollicité. Il consiste à prélever de l’oxygène, puis le transporter aux mitochondries, afin de 

l’utiliser dans des réactions d’oxydoréduction pour produire de l’ATP (adénosine triphosphate). 

La capacité aérobie représente le potentiel du métabolisme aérobie à fournir l’énergie 
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nécessaire à la réalisation d’un exercice physique. Elle peut être déterminée lors d’un effort 

maximal, dont les principaux déterminants sont la PMA (Puissance Maximale Aérobie) 

exprimée en Watts, et le débit maximal d’oxygène (VO2max, en ml.min-1.kg-1).  

 Différents systèmes sont mis en jeu dans la capacité aérobie :  

- l’appareil respiratoire, qui détermine la capacité à capter l’oxygène ;  

- l’appareil cardiaque, notamment à travers le débit cardiaque, qui détermine la capacité à 

transporter l’oxygène vers les muscles ; 

- la différence artério veineuse, qui représente la capacité des muscles à extraire l’oxygène du 

sang afin de subvenir aux besoins liés à l’effort ;  

- et enfin le muscle, qui utilise l’oxygène afin de produire l’énergie nécessaire à son 

fonctionnement.  

 Comme nous avons pu le détailler ci-dessus, tous ces systèmes subissent des altérations 

au cours du vieillissement, ce qui mène à une diminution de la capacité aérobie. A partir de 

l’âge de 25-30 ans, la capacité aérobie décline en moyenne de 10 % par décennie (55). Cette 

diminution s’accélèrerait après 45 ans (Figure 7 (56)).  

 

 

Figure 7 - Diminution de la capacité cardio-respiratoire en pourcentage chez les hommes et 
les femmes selon l’âge (56) 
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 La diminution de la capacité aérobie se traduit par une fatigabilité excessive des muscles 

locomoteurs à l’effort, entrainant alors une détérioration de la condition physique, ce qui 

entretient le phénomène de baisse de la capacité aérobie : c’est un cercle vicieux. Chez la 

personne âgée, la capacité aérobie est décrite comme un facteur dans le maintien de 

l’indépendance et de la capacité fonctionnelle lors des AP (57).  

 

 

1.2.5! Effet du vieillissement sur le système nerveux 

 

1.2.5.1! Système nerveux central  

 Le vieillissement cérébral est caractérisé par l’apparition progressive de 4 types de 

lésions : dégénérescences neuro fibrillaires, plaques séniles, pertes neuronales et synaptiques et 

anomalies vasculaires (58).  

 Le vieillissement entraine de nombreuses modifications au niveau du système nerveux 

central, avec : 

"! une diminution du nombre de neurones corticaux avec une perte globale de 30 % de la 

masse cérébrale à 80 ans ; 

"! une réduction de la substance blanche et une réduction de la masse des neurones 

fonctionnels avec diminution du débit sanguin cérébral et de la consommation en oxygène 

du cerveau ; 

"! une diminution de certains neurotransmetteurs intra cérébraux, en particulier l’acétylcholine 

(58). 

 Les conséquences fonctionnelles sont :  

"! une augmentation des temps de réaction ; 
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"! une diminution modérée des performances mnésiques, en particulier de l'acquisition 

d'informations nouvelles, qui n’engendre pas de retentissement sur la vie quotidienne en 

dehors de pathologie surajoutée ;  

"! une altération de la capacité d’attention, notamment de la réalisation de doubles tâches ; 

"! une diminution de la sensation de soif, résultant de la réduction de la sensibilité des 

osmorécepteurs, associée à une modification du métabolisme de l’arginine vasopressine ; 

"! une réduction du temps du sommeil et une destructuration du cycle du sommeil par 

diminution de la sécrétion de la mélatonine par l’épiphyse. 

 En revanche, les fonctions motrices et sensitives centrales sont peu affectées par le 

vieillissement.  

 L’ensemble de ces modifications au niveau du système nerveux central entraine une 

certaine vulnérabilité cérébrale, et, en situation d’agression, majore le risque de syndrome 

confusionnel.  

 

1.2.5.2!  Système nerveux périphérique 

 Au niveau du système nerveux périphérique, le nombre de fibres fonctionnelles 

(afférentes et efférentes) diminue, résultant de l’apoptose des motoneurones de la moelle 

épinière, ce qui allonge le temps de conduction nerveuse. Ces altérations conduisent également 

à la réduction du nombre d’unités motrices et à la formation d’unités géantes, qui participent 

au phénomène de sarcopénie (58).  

 La diminution du nombre de fibres fonctionnelles se traduit par une diminution de la 

sensibilité proprioceptive, favorisant l’instabilité posturale.  
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1.2.5.3! Système nerveux autonome  

 Au niveau du système nerveux autonome, au cours du vieillissement, on observe une 

diminution de sensibilité des récepteurs aux catécholamines et une augmentation réactionnelle 

des taux plasmatiques des catécholamines (hyperactivité sympathique). Cela se traduit 

notamment, au niveau fonctionnel, par (58): 

)! une diminution de la sensibilité du baroréflexe et une diminution de la réponse à une 

stimulation bêta adrénergique, ce qui favorise l'hypotension orthostatique ; 

)! et une diminution de la FC maximale à l'effort, en partie responsable d’une désadaptation à 

l’effort.  

 

 

1.2.6! Effet du vieillissement sur la posture et l’équilibre  

 La fonction d’équilibration est l’ensemble des mécanismes qui concourent au maintien 

de la posture debout (équilibre statique) et à la régulation de la position du corps et de l’équilibre 

au cours du mouvement (équilibre dynamique).  

 Elle repose sur trois systèmes : 

"! la détection des informations sensorielles visuelles, vestibulaires et somesthésiques ;  

"! leur transmission aux systèmes intégrateurs ;  

"! les muscles posturaux, et les articulations. 

 Au cours du vieillissement, il y a une modification des afférences sensorielles, de 

l’intégration centrale et des effecteurs. A cela s’ajoutent une perturbation de la gestion de 

l’attention et de certaines fonctions exécutives, influençant également l’équilibre de l’individu.  

 D’un point de vue fonctionnel, une perturbation des fonctions d’équilibration se traduit 

par une augmentation du risque de chutes chez la personne âgée : environ 30 % des personnes 
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de plus de 65 ans et 50 % des plus de 80 ans chutent au moins une fois par an, et 15 % des plus 

de 65 ans chutent 2 fois et plus par an (59,60). Les conséquences en termes de morbi-mortalité 

sont redoutables. Dans une cohorte récente, 27 % des personnes âgées ayant eu une fracture de 

la hanche sont décédées dans l’année suivant cette fracture (61). 

 

 

1.2.7! Effet du vieillissement sur les 5 sens  

 Le vieillissement sensoriel peut engendrer des difficultés au cours de la vie quotidienne 

et altérer la qualité de vie de la personne âgée (62). 

 

1.2.7.1! Vue 

 Plus d’une personne âgée de plus de 65 ans sur trois serait atteinte de troubles visuels 

liés à l’âge. Les altérations du système visuel en cause sont (62) :  

"! une diminution progressive de l’accommodation se traduisant par une presbytie, gênant la 

vision de près ; 

"! une opacification progressive du cristallin, la cataracte, entrainant une baisse de l’acuité 

visuelle et des éblouissements ;  

"! ou encore par d’autres pathologies comme la DMLA (dégénérescence maculaire liée à 

l’âge), atteinte dégénérative de la macula qui se traduit par une réduction du champ visuel 

central, ou le glaucome, une atteinte dégénérative du nerf optique, avec une réduction du 

champ visuel périphérique.  

 Il faut noter que la vision centrale permet l’identification d’un objet et que la vision 

périphérique permet de localiser cet objet dans le champ visuel et de repérer son déplacement. 
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La très grande sensibilité de la vision à détecter des déplacements de l’environnement explique 

la prépondérance de la vision dans la genèse des réactions posturales (58).  

 

1.2.7.2! Ouïe 

 Le vieillissement auditif, parfois appelé presbyacousie, est un processus multifactoriel. 

Il est lié au vieillissement naturel des cellules sensorielles de l’oreille : avec l’âge, le tympan 

devient plus mince, la chaîne des osselets se rigidifie et les cellules ciliées de la cochlée 

disparaissent peu à peu. Des anomalies de la strie vasculaire qui régule les fluides de la cochlée 

ont également pu être mises en évidence, suggérant une participation vasculaire. 

 Au niveau fonctionnel, cela se traduit par une baisse de l’audition, prédominant dans un 

premier temps les sons aigus (fréquences hautes), ce qui engendre des difficultés à suivre des 

conversations dans des atmosphères bruyantes (62). 

 La prévalence de la presbyacousie augmente avec l’âge, et atteint 40 % des plus de 65 

ans. Elle a un impact sur la qualité de vie de la personne âgée.  

 La prise en charge thérapeutique peut consister à porter de prothèses auditives, 

apprendre la lecture labiale, ou encore à mettre en place des implants cochléaires dans les 

formes les plus sévères (62).  

 Le système vestibulaire est aussi concerné, avec une diminution du nombre de cellules 

ciliées vestibulaires et des fibres myélinisées vestibulaires, ayant pour conséquence une 

altération des capacités d’équilibration (62). La perte de l’utilisation du vestibule est compensée 

par une préférence visuelle (58). 
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1.2.7.3! Goût 

 Le goût peut également s’altérer en vieillissant. Avec l’âge, le seuil de détection (il faut 

une intensité de goût plus importante pour que la sensation soit perçue) ainsi que le seuil de 

discrimination (il faut une intensité de goût plus importante pour que la sensation soit reconnue 

et distinguée des autres) augmenteraient. Toutes les sensations gustatives primaires sont 

concernées (sucré, salé, acide, amer), mais le seuil de détection du sucré serait le moins atteint 

(62). 

 La physiopathologie des troubles du goût au cours du vieillissement n’est pas clairement 

identifiée : une hypothèse repose sur la diminution du nombre de papilles gustatives et des 

sécrétions, un assèchement des muqueuses et la iatrogénie (de nombreux médicaments 

pourraient être incriminés ) (62). 

 

1.2.7.4! Odorat 

 La perte olfactive liée au vieillissement est liée à la diminution du nombre de cellules 

sensitives et des neurotransmetteurs impliqués dans l’olfaction. Cette perte peut être aggravée 

par certaines pathologies (maladie d’Alzheimer, maladie de Parkinson), certains traitements 

médicamenteux ou chirurgicaux, ou encore des facteurs environnementaux (62). 

 

1.2.7.5! Toucher 

 De la même manière, le toucher, bien que moins étudié, subirait le même type de 

modifications au cours du vieillissement. On observe une diminution de la sensibilité des 

récepteurs au niveau tactile, thermique, vibratoire et à la douleur (62). 
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1.2.8! Effets du vieillissement sur les autres systèmes 

 

1.2.8.1! Appareil digestif 

 Tous les organes constituant l’appareil digestif subissent des modifications dues au 

vieillissement (58) :  

"! à l’étage buccal : modifications de l’appareil buccodentaire, diminution du flux salivaire ; 

"! à l’étage gastrique : diminution de sécrétion acide des cellules pariétales gastriques, 

hypochlorhydrie gastrique ; 

"! au niveau hépatique : diminution de la masse et du débit sanguin hépatiques, qui explique 

la diminution de la clairance métabolique de certains médicaments ; 

"! au niveau pancréatique : altération modérée de la sécrétion exocrine de sucs pancréatiques ; 

"! au niveau du tube digestif : diminution du péristaltisme avec un ralentissement du temps de 

transit intestinal, ce qui favorise les ballonnements abdominaux et la constipation.  

 

1.2.8.2! Appareil urinaire 

 Les modifications liées au vieillissement de l’appareil urinaire sont (58) :  

"! une réduction de la taille des reins et de la masse rénale, surtout au niveau cortical, avec une 

diminution du nombre de glomérules fonctionnels qui débute vers 40 ans et s’accentue avec 

l’âge (20 à 40 % des glomérules à 70 ans), se traduisant au niveau fonctionnel par une 

diminution du débit de filtration glomérulaire, de 0,5 à 1 ml/min/1,73 m2 en moyenne par 

an à partir de 50 ans, limitant les capacités d’élimination rénale ; 

"! une altération de la fonction tubulaire, et donc des capacités de dilution et de concentration 

des urines qui diminuent progressivement ; 

"! l’absence de cycle nycthéméral de sécrétion de l’hormone anti diurétique (ADH) qui 

favorise l’augmentation de diurèse nocturne fréquemment observée chez le sujet âgé .  
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1.2.8.3! Organes sexuels 

 La ménopause chez la femme, secondaire à l’arrêt de la sécrétion ovarienne 

d’œstrogènes, s’accompagne entre autres d’une perte de la fonction de reproduction, ainsi que 

d’une involution de l'utérus et des glandes mammaires (11). 

 Au cours de l’andropause chez l’homme, la sécrétion de testostérone diminue 

progressivement et la prostate augmente de volume. La perte de la fonction de reproduction 

n’est pas totale et une spermatogénèse peut rester suffisante pour la procréation (11).  

 

1.2.8.4! Peau et phanères 

 Au niveau de la peau et des phanères, on observe également des modifications, telles 

que (11,58) : 

"! une altération du tissu élastique ;  

"! un épaississement fibreux du derme ;  

"! un aplanissement de la jonction dermo-épidermique ; 

"! une diminution du nombre de mélanocytes ; 

"! une diminution de l’activité des glandes sébacées et sudoripares responsable d’une 

sécheresse cutanée ;  

"! une diminution de la fonction de barrière de la peau, de la fonction immune, de la réponse 

inflammatoire, de la capacité de cicatrisation et de la production de vitamine D ; 

"! une diminution de la vitesse de croissance des phanères et des cheveux ; 

"! un grisonnement des cheveux dû à la baisse du nombre de mélanocytes. 
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1.2.9! Effet du vieillissement sur les métabolismes  

 Comme nous l’avons vu dans le chapitre détaillant le phénomène de sarcopénie, la 

composition corporelle de l'organisme se modifie au cours du vieillissement. A poids constant, 

la proportion de masse maigre (muscles squelettiques) diminue, au profit d’une augmentation 

de la masse grasse, en particulier viscérale (11).  

 Les besoins alimentaires et nutritionnels, en termes quantitatif et qualitatif, ne changent 

pas chez le sujet âgé. En revanche, le métabolisme glucidique se modifie, avec l’apparition 

d’une insulinorésistance et une diminution de la tolérance à une charge en glucose, même chez 

les sujets non diabétiques ou de corpulence normale (11).  

 

 

1.2.10! Effets du vieillissement sur les rythmes biologiques 

 Au cours du vieillissement, on assiste à une perturbation des rythmes biologiques, 

notamment des rythmes circadiens, régissant des cycles tels que le cycle veille-sommeil, le 

cycle de température corporelle, ou encore la tension artérielle, les activités hormonales et la 

vigilance.  

 Le contrôle de la rythmicité se fait par des horloges biologiques internes, principalement 

au niveau du noyau supra chiasmatique chez les mammifères (63), sous l’influence de différents 

stimuli environnementaux (synchronisateurs externes) tels que l’alternance jour/nuit, les prises 

alimentaires ou médicamenteuses et l’AP.  

 Le vieillissement engendre des modifications physiologiques des synchronisateurs 

internes, qui s’ajoutent à des modifications des synchronisateurs externes. De manière générale, 

on observe, avec l’âge, une diminution de l’amplitude des rythmes, une avance de phase et des 

désynchronisations (64).  
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 En ce qui concerne le cycle du sommeil, la sécrétion de mélatonine est avancée en début 

de soirée et diminue rapidement au cours du nycthémère, la sécrétion d’hormone de croissance 

est plus faible pendant le sommeil chez la personne âgée que chez le sujet jeune, et la sécrétion 

de cortisol est augmentée, avec des pics de sécrétions pouvant survenir la nuit et entraîner des 

réveils nocturnes. A ces perturbations biologiques des synchronisateurs internes, s’ajoutent des 

modifications des synchroniseurs externes, telles que : une diminution de l’AP, un isolement 

social, une réduction des contraintes horaires sociales (pas de contrainte horaire pour les repas, 

le coucher, le lever), une diminution de l’exposition à la lumière (65). 

 Les perturbations du sommeil résultantes sont caractérisées par : une avance de phase 

(heures de coucher et de lever plus précoces) avec éveils anticipés et plus fréquents, une 

fragmentation du sommeil, une latence d’endormissement, des périodes d’éveils nocturnes et 

des somnolences diurnes (66).  

 Par ailleurs, de nombreuses comorbidités peuvent contribuer à altérer le sommeil des 

personnes âgées (douleurs chroniques, troubles gastro-intestinaux, adénome prostatique et 

nycturie, pathologies neuro-vasculaires et neurodégénératives, pathologies psychiatriques, ou 

troubles pathologiques du sommeil par exemple), de même que certaines prises 

médicamenteuses (comme les corticoïdes, les bétabloquants, ou les diurétiques) (65). 

 L’impact des troubles du sommeil sur la qualité de vie peut être majeur, en favorisant 

l’apparition de troubles anxieux ou dépressifs, d’isolement social, et en majorant la sédentarité. 

De plus, le recours aux hypnotiques est fréquent chez les sujets âgés, les exposant aux effets 

secondaires associés, telles que des somnolences diurnes, une majoration du risque de chutes 

ou une addiction. 
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1.2.11! Effets du vieillissement sur le système immunitaire 

 Le vieillissement influence également le fonctionnement du système immunitaire.  

 Alors que la réponse immunitaire humorale est globalement préservée, la réponse 

immunitaire à médiation cellulaire, impliquant les lymphocytes T, tend à diminuer avec l’âge. 

Le profil des interleukines mises en jeu est modifié, avec par exemple, une diminution de la 

production d’IL-2 et d’IL-4 et une augmentation de l’IL-6 (11).  

 En revanche, l’immunisation conférée par la vaccination n’est pas altérée, bien que les 

taux d’anticorps produits soient inférieurs à ceux observés chez des sujets plus jeunes (11).  

 

 

 

1.3!  Mécanismes à l’origine du vieillissement 

 Le vieillissement est un phénomène complexe et multifactoriel. Plusieurs théories sur la 

physiopathologie du vieillissement existent, de nombreuses inconnues persistent. 

 Selon les espèces, la durée de vie maximale théorique varie énormément : 20 à 25 ans 

pour le singe, 100 ans pour la tortue et 120 ans pour l’homme (11).  

 La longévité d’un individu semble à la fois être déterminée par une horloge biologique 

interne et influencée par différents facteurs extrinsèques ou environnementaux.  

 A l’échelle cellulaire, l’espérance de vie d’une cellule serait programmée 

génétiquement, mais celle-ci serait compromise par des anomalies génétiques, innées ou 

acquises.  
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1.3.1! Facteurs intrinsèques à l’origine du vieillissement 

 

1.3.1.1! Facteurs génétiques 

 Différents travaux ont pu mettre en évidence l’importance du rôle de la génétique dans 

le vieillissement :  

"! chez l’animal, la manipulation de gènes a pu allonger la longévité chez le nématode 

Caenorabditis elegans et la mouche Drosophilia (11) ;  

"! chez l’homme, des études portant sur les jumeaux montrent que les facteurs génétiques 

seraient responsables d’au moins 35 % de la longévité (58) ;  

"! certains génotypes sont retrouvés plus fréquemment chez les centenaires que chez des sujets 

plus jeunes (11) ; 

"! et l’étude de syndromes génétiques de vieillissement prématuré a permis d’identifier le rôle 

de certains gènes et anomalies génétiques, tels que des mutations du gène de la lamine A 

ou des gènes impliqués dans sa maturation dans les laminopathies (syndrome de 

Hutchinson-Gilford ou progéria), des mutations de gènes de réparation de l’ADN 

(syndrome de Werner, syndrome de Cockayne), l’implication du gène KL (des mutations 

du gène KL sont associées à l’apparition précoce de maladies liées à la sénescence 

(athérosclérose, accidents cardiovasculaires, ostéoporose) et à une réduction de la durée de 

vie), ou encore la trisomie 21 (58). 

 

1.3.1.2! Altérations acquises du matériel génétique  

 Certaines altérations acquises de l’ADN (délétions, mutations), ou de son système de 

réparation pourraient intervenir dans le phénomène de vieillissement. Ces anomalies sont plus 

fréquemment retrouvées au niveau de l’ADN mitochondrial. Elles peuvent être secondaires à 
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des facteurs environnementaux, comme une exposition aux radiations, ou bien à des facteurs 

intrinsèques, comme la division cellulaire.  

 Les conséquences sont multiples, entrainant l’expression ou l’abolition d’expression de 

certains gènes et la synthèse des protéines qu’ils commandent, pouvant perturber le cycle 

cellulaire et l’apoptose (mort cellulaire programmée). 

 

 On distingue plusieurs types de cellules au sein de l’organisme.  

 Certaines cellules n’ont pas ou peu de capacité de renouvellement, comme les neurones 

ou les cellules musculaires, et restent les mêmes tout au long de la vie. Au fil des années, on 

observe, au sein de ces cellules, une accumulation d’un pigment, la lipofuscine, résultant de la 

dégradation des organites intracellulaires, et qui entraverait l’action du cytoplasme et la capacité 

fonctionnelle des cellules.  

 D’autres cellules sont renouvelables. Elles n’ont cependant pas un capital de 

renouvellement infini. En effet, il existerait un capital de division cellulaire limite, variable 

d’une espèce à l’autre, d’une lignée cellulaire à l’autre, et d’un individu à l’autre. 

 Une des explications est qu’à chacune des divisons de la cellule, un fragment d’ADN 

de l’extrémité du chromosome (le télomère), non codant, se perd. Ainsi, la taille des télomères 

diminue progressivement avec l’âge de l’individu, mais aussi l’inflammation ou le stress, 

jusqu’à une taille critique, qui entraîne l’arrêt des divisions cellulaires. Il s’agit d’un moyen de 

protection de l’ADN et de la cellule contre la prolifération cellulaire incontrôlée. Il a été montré 

qu’il existe une forte corrélation entre les capacités de réplication des cellules et la longueur 

des télomères. Les télomères peuvent être régénérés sous l’action des télomérases, enzymes 

actives uniquement dans les cellules germinales. Ces enzymes peuvent inverser le processus de 

sénescence en synthétisant de nouvelles séquences d’ADN télomériques. La réintroduction 

d’une telle activité enzymatique dans des cellules humaines normales leur permet de se diviser 
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à l’infini sans signes de sénescence cellulaire et sans altération de leurs capacités fonctionnelles 

(58). 

 

1.3.1.3! Altérations épigénétiques 

 Les facteurs environnementaux auxquels est exposé un individu au cours de sa vie 

(maladies, alimentation, médicaments, toxiques, pollution, AP, stress, lieu de vie et hygiène de 

vie) peuvent entrainer des modifications épigénétiques de son ADN, qui n’altèrent pas la 

séquence de l’ADN, mais conduisent à des modifications de l’expression des gènes. De ce fait, 

2 jumeaux qui ont le même patrimoine génétique à la naissance peuvent évoluer génétiquement 

différemment en fonction des facteurs environnementaux auxquels ils sont soumis. 

 L’un des principaux mécanismes est la méthylation de l’ADN. Certains gènes peuvent 

être « éteints » ou « allumés » par l'addition d'un groupement méthyle sur les bases 

nucléotidiques qui le composent, et / ou par des modifications des histones changeant 

l’expression des gènes localisés à cet endroit. 

 Ces modifications épigénétiques peuvent être transitoires ou définitives. Contrairement 

aux mutations génétiques qui sont irréversibles, le marquage épigénétique peut changer. Un 

changement d’environnement peut modifier le fonctionnement de notre patrimoine génétique. 

 Les modifications épigénétiques ont un rôle de défense cellulaire, pouvant par exemple 

« éteindre » une séquence génétique lésée ou infectée par un virus, mais peuvent également 

participer au vieillissement cellulaire, ou encore à des processus pathologiques tels que des 

cancers (58).  

 

1.3.1.4! Radicaux libres et stress oxydatif 

 Les radicaux libres sont des espèces produites au cours du métabolisme de l’oxygène, 

et peuvent être responsables d’altérations de l’ADN et des acides gras de la membrane cellulaire 
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: c’est le stress oxydatif. Les mitochondries ayant un rôle prépondérant dans le métabolisme 

aérobie, l’ADN mitochondrial est de ce fait particulièrement exposé. 

 Il existe différents systèmes de protection de l’organisme contre ces radicaux libres : les 

superoxyde dismutases, les catalases, la glutathion peroxydase séléno-dépendante et les 

vitamines anti-oxydantes (A, E, C). Au cours du vieillissement, on assiste d’une part à une 

augmentation de la production de radicaux libres dans les mitochondries, et d’autre part à une 

diminution de l’efficacité des systèmes de protection. Il en résulte une augmentation des 

altérations de l’ADN.  

 Il existe un autre système de protection de l’organisme, également altéré au cours du 

vieillissement : les heat shock proteins (HSP). Ces protéines, produites pour répondre aux 

agressions, aux traumatismes, au choc thermique ou aux glucocorticoïdes, rendent les cellules 

plus résistantes à une nouvelle agression et stimulent les systèmes de réparation et de 

catabolisme des molécules endommagées. En vieillissant, la sécrétion des HSP est moindre et 

leurs effets cellulaires sont diminués (11). 

 

1.3.1.5! Glycation non enzymatique des protéines 

 Le glucose, élément indispensable du métabolisme énergétique, est omniprésent dans 

l’organisme humain. Entre le glucose et certains groupements des acides aminés des protéines, 

notamment les protéines à demi-vie longue comme les protéines de la MEC, se produit une 

réaction non enzymatique appelée glycation des protéines, qui aboutit à la création de produits 

terminaux de la glycation, les AGEs (Advanced glycation end products). La structure des 

protéines et par conséquent leurs propriétés sont modifiées (11).  

 Par exemple :  

"! elles deviennent plus résistantes à la protéolyse, ce qui empêchent leur renouvellement ; 
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"! les produits terminaux de la glycation peuvent former des ponts moléculaires entre les fibres 

de collagène, les rendant plus rigides et moins solubles ;  

"! les produits terminaux de la glycation, en se liant à des récepteurs spécifiques à la surface 

de certaines cellules, comme les macrophages, les cellules endothéliales et mésangiales, 

induisent la sécrétion de cytokines pro-inflammatoires ou de facteurs de croissance (11). 

 Les complexes terminaux de la glycation s’accumulent avec l’âge et participent ainsi au 

développement de plusieurs maladies, telles que l’artériosclérose, l’insuffisance rénale, la 

rétinopathie diabétique et la cataracte (Figure 8) (67). 

   

 

Figure 8 - Effets des produits terminaux de la glycation sur les différents systèmes de 
l’organisme au cours du vieillissement (67) 
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 On peut se rendre compte de l’importance des conséquences de ce phénomène chez le 

patient diabétique, chez qui la glycation des protéines est exacerbée par l’hyperglycémie 

chronique. Le diabète et les complications en découlant seraient pour certains un modèle de 

vieillissement accéléré (11). 

 

 

1.3.2! Facteurs environnementaux à l’origine du vieillissement 

 Le vieillissement serait la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (ou 

facteurs intrinsèques) et de facteurs environnementaux auquel est soumis l’organisme tout au 

long de la vie (11). Au fil des études, la reconnaissance de l’importance du rôle des facteurs 

environnementaux sur la santé et le vieillissement s’est accentuée. Parmi ces facteurs, on 

retrouve : l’alimentation, l’exposition à des traitements médicamenteux ou des toxiques, à la 

pollution, l’AP ou la sédentarité, le stress, les maladies. 

 

 

 

1.4! Stratégies pour ralentir le vieillissement 

 

 

1.4.1! Stratégies de prévention  

 Le vieillissement est donc un phénomène naturel et inéluctable. Mais, de nombreux 

facteurs du vieillissement sont modifiables, et la mise en place d’actions préventives sur 

certains facteurs environnementaux permettrait un vieillissement en bonne santé, d’autant plus 

si elles sont mises en place précocement. 



 

!

75 

 L’objectif est de retarder la diminution des capacités fonctionnelles. Cela passe par une 

amélioration du capital de base (physique, intellectuel et relationnel), la prévention de certaines 

pathologies, et une prise en charge précoce de pathologies susceptibles d’accélérer un 

déconditionnement global par effet cascade (troubles de la marche, troubles dépressifs, 

dénutrition par exemple) (68). 

 Parmi les stratégies de prévention du vieillissement, on peut citer (68):  

"! la prévention cardiovasculaire avec le dépistage et la lutte contre les facteurs de risque 

cardiovasculaire (tabagisme, HTA, diabète, dyslipidémie) ; 

"! la prévention et le dépistage précoce des déficiences visuelles et auditives ;  

"! le dépistage et la prise en charge précoce de troubles dépressifs et cognitifs ; 

"! la vaccination : 

"! antigrippale : annuelle chez les plus de 65 ans ;  

"! anti-pneumococcique : tous les 5 ans chez les patients à risque ;  

"! Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite : tous les 10 ans au-delà de 65 ans (69). 

 Par ailleurs, certains travaux de recherche tendent à démontrer qu’il existerait des 

stratégies thérapeutiques permettant d’influencer le vieillissement, voire de le ralentir. Les 

manipulations sur le génome, et le transfert de cellules souches ont pu montrer certains effets 

de rajeunissement cellulaire et/ou tissulaire, mais les applications en médecine clinique sont 

encore incertaines.  

 

 

 Voici brièvement les stratégies les plus répandues ayant des effets réels ou supposés sur 

le ralentissement du processus du vieillissement. 
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1.4.2! Restriction calorique 

 La restriction calorique (décrite comme inférieure à 70 % de la ration spontanément 

ingérée) pourrait prévenir le phénomène de glycation des protéines et renforcer la protection de 

l’organisme contre les radicaux libres et le stress oxydatif (11).  

 Chez certaines espèces animales (nématodes, insectes, rongeurs), grâce à la restriction 

calorique, le vieillissement biologique serait ralenti, leur durée de vie allongée, et l’incidence 

de certaines pathologies (infections, cancers) diminuée.  

 Néanmoins, chez l’homme, la restriction calorique semble peu efficace voire délétère, 

surtout chez les sujets âgés chez qui le risque de dénutrition est majoré. 

 Le respect d’un poids idéal avec un IMC dans les normes semble plus recommandable 

et serait un facteur de longévité (11).  

 

 

1.4.3! Régime méditerranéen  

 Le régime méditerranéen ou crétois repose sur (70) : 

"! une consommation importante de fruits, de fruits oléagineux, de légumes et légumineuses ; 

"! une consommation modérée d’œufs et de produits laitiers, et de vin ;  

"! une consommation faible de viandes, en favorisant plus les viandes blanches que les viandes 

rouges ;  

"! une consommation de poissons au moins deux fois par semaine ; 

"! une consommation préférentielle d’acides gras insaturés avec l’utilisation d’huile d’olive 

comme principale source de lipides.  
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 Il serait associé à une diminution de la mortalité globale. De nombreuses études ont 

montré l’impact positif du régime méditerranéen sur des pathologies chroniques liées au 

vieillissement telles que (71) : 

"! les pathologies cardiovasculaires, en améliorant différents facteurs de risque 

cardiovasculaire (HTA, dyslipidémie, obésité, régulation glycémique et amélioration de 

l’insulinorésistance) ; 

"! les pathologies neurodégénératives, en ralentissant le déclin cognitif et en diminuant le 

risque d’apparition et la progression de pathologies telles que la maladie d’Alzheimer et la 

maladie de Parkinson ; 

"! certains cancers et d’autres pathologies chroniques. 

 Certaines études ont montré que le régime méditerranéen serait associé à de plus longs 

télomères. Le cocktail de nutriments et oligoéléments composant le régime méditerranéen 

permettrait une diminution de l’inflammation et du stress oxydatif, créant un environnement 

biochimique favorable aux télomères, ce qui ralentirait le raccourcissement des télomères (72). 

 

 

1.4.4! Lutte contre le stress oxydatif 

 Les effets protecteurs des antioxydants contre le vieillissement de certains systèmes, 

comme l’appareil cardiovasculaire et le système nerveux central, ont été observés dans des 

travaux expérimentaux, des études observationnelles chez l'homme et plus rarement dans des 

études interventionnelles à court terme. Mais aucune étude interventionnelle contrôlée testant 

l'efficacité de l’administration de substances anti oxydantes (vitamine E, vitamine C, 

vitamine A, ginkgo biloba) à long terme n’a démontré d’effet positif, qu’il s’agisse du 

vieillissement cardiovasculaire, des cancers ou du déclin cognitif (11) (68).  
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 En revanche, en cas de carence vitaminique prouvée et si les apports alimentaires ne 

peuvent pas la corriger, des traitements de supplémentation doivent être administrés. 

 De récents travaux de recherche, basés sur le transfert et l’expression des gènes de la 

superoxyde dismutase et de la catalase seraient, eux, plus prometteurs (11).  

 

 

1.4.5! Correction des déficits hormonaux 

 Le traitement hormonal de la ménopause (THM) consiste à administrer des œstrogènes 

chez une femme ménopausée dans le but de contrebalancer les effets de la carence 

oestrogénique. 

 Il a des effets bénéfiques prouvés sur les bouffées de chaleur, la sécheresse vaginale, la 

sexualité, et ses effets au niveau du tractus urogénital pourraient au long terme prévenir la 

survenue de prolapsus et d’incontinence urinaire. 

 En ce qui concerne les effets au niveau osseux, la publication d’études prospectives 

randomisées versus placebo a permis ces vingt dernières années, de confirmer l’efficacité de ce 

traitement sur la prévention du risque fracturaire lié à l’ostéoporose ménopausique, en 

augmentant la densité minérale osseuse, pendant les premières années de traitement. 

Cependant, cet effet protecteur au niveau de l’os ne dure que pendant la durée d’utilisation du 

THM, et, à l’arrêt de celui-ci, une dégradation rapide de la masse osseuse se produit.  

 Par ailleurs, aucune preuve de protection cardiovasculaire n’a été mise en évidence, avec 

au contraire l’existence d’un sur-risque vasculaire (accident vasculaire cérébral (AVC) 

ischémique, embolie pulmonaire (EP) et thromboses veineuses) corrélé au THM, notamment 

avec les œstrogènes par voie orale, et surtout chez des femmes présentant des facteurs de risque 

vasculaire (73)(74). Il serait aussi responsable d’une augmentation du risque de cancer du sein 

et de l’endomètre, corrélée à la durée et à la dose du traitement (75). Et l’effet bénéfique du 
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THM sur les fonctions cognitives et la prévention des troubles cognitifs, longtemps revendiqué, 

n’a pas été démontré. 

 C’est pourquoi, ce traitement peut être utilisé chez toute femme présentant des 

indications précises (en 1ère intention en présence de manifestations climatériques, en 2ème 

intention en présence de risque élevé d’ostéoporose fracturaire et en cas d’intolérance ou contre-

indication aux autres traitements spécifiques), à condition qu’elle ne présente pas de contre-

indication, et à dose minimale efficace. L’administration d’œstrogènes doit impérativement être 

associée à la prise de progestatifs chez les patientes non hystérectomisées, en prévention du 

risque d’hyperplasie et de cancer de l’endomètre. Et l’indication et la balance bénéfice/risque 

du traitement doivent être réévaluées tous les ans ; enfin, la durée du traitement ne doit pas 

excéder 5 ans (76). 

 

 Le déhydroépiandostérone ou DHEA est un stéroïde surrénalien, précurseur 

oestrogénique et androgénique, dont la concentration plasmatique diminue avec l’âge. Chez le 

rat, l’administration de DHEA a permis d’améliorer les fonctions mnésiques. Chez l’homme, 

aucune étude n’a pu mettre en évidence d’effet bénéfique sur les pathologies du vieillissement. 

Par ailleurs, on note un risque plus élevé de survenue d’accidents cardiovasculaires et de 

cancers hormonodépendants (68). 

 

 Les concentrations plasmatiques d’hormone de croissance ont tendance à diminuer avec 

l’âge (11). L’administration d’hormone de croissance chez des sujets âgés permettrait 

d’augmenter leur masse maigre, de diminuer leur masse grasse, d’augmenter la densité minérale 

osseuse, et aussi d’agir sur les effets du vieillissement de la peau (68). Mais, ces effets 

bénéfiques disparaitraient après 3 mois d’arrêt de traitement. De plus, elle n’est pas dénuée 

d’effets secondaires : le risque carcinologique n’est pas réellement prouvé (77) mais elle peut 
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entrainer l’apparition d’un diabète ou encore d’arthralgies, des œdèmes, des gynécomasties ou 

un syndrome du canal carpien. Les données actuelles ne permettent donc pas de recommander 

une supplémentation en hormone de croissance chez le sujet âgé. 

 

 

1.4.6! Inhibition de la glycation des protéines 

 Comme nous l’avons développé précédemment, la glycation non enzymatique des 

protéines est un processus lié au vieillissement et ayant des conséquences au niveau de 

différents organes. Des équipes de recherche orientent leurs travaux sur l’inhibition de la 

glycation par différents mécanismes (Figure 9) (78):  

"! inhibition de la formation des AGEs : aminoguanidine, bentofiamine, des molécules 

extraites du mangoustanier, de la plante Silybum marianum ; la Metformine ;  

"! destruction des AGEs par les « cross-link breakers » : bromure de N-phénacylthiazolium, 

alagebrium, acide rosmarinique ; 

"! inhibition des récepteurs cellulaires aux AGEs (RAGE) par des anticorps anti RAGE ou des 

bloqueurs chimiques des RAGE, ou encore des RAGE solubles recombinants (sRAGE), 

neutralisant les AGEs circulants. 

 D’autres classes thérapeutiques déjà bien utilisées agissent sur la glycation des protéines 

(78) :  

"! les statines, qui diminuent l’expression du récepteur aux AGEs ;  

"! les antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II (ARA II) qui diminuent les effets de 

l’interaction AGEs/RAGE ; 

"! les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), dont le Ramipril, qui diminuent 

l’expression du récepteur aux AGEs et diminuent la concentration plasmatique en AGEs ; 
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"! les médicaments anti diabétiques, en diminuant la glycémie, réduisent le processus de 

glycation, et certains ont aussi des propriétés anti oxydantes.  

 Enfin, une bonne hygiène de vie diminuerait le processus de glycation des protéines et 

leurs conséquences : une alimentation saine et équilibrée permet de diminuer l’apport d’AGEs 

exogènes et la formation d’AGEs endogènes (en diminuant l’apport en glucose), et l’AP 

augmenterait la concentration circulante en sRAGE (récepteurs circulants neutralisant les AGE) 

(78).  

 

Figure 9 - Moyens de prévention de la glycation et thérapeutiques envisagées (78)
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1.4.7! Activité physique (AP) 

 L’AP s’avère être un outil primordial en termes de prévention et d’accompagnement du 

vieillissement, en limitant les effets du vieillissement et en préservant la qualité vie et 

l’autonomie fonctionnelle des personnes âgées.  

 De nombreuses études ont montré les bénéfices physiques et psychiques de l’AP à tout 

âge. Nous développerons plus spécifiquement les bénéfices de l’AP chez le senior dans la partie 

suivante. 

 

 

 

1.5!Modèles de vieillissement  

 Comme nous l’avons vu précédemment, le vieillissement est très hétérogène d’un 

individu à l’autre. Trois types de vieillissement sont décrits (68) :  

"! le vieillissement « normal », « usuel » ou « habituel », sans pathologie, mais avec des 

atteintes physiologiques de certaines fonctions liées à l’âge, une réduction des capacités 

fonctionnelles et des réserves adaptatives, et donc un risque de déséquilibre en cas de 

survenue d’un évènement aigu. Le vieillissement normal est constant. 

"! le vieillissement « pathologique », avec de nombreux facteurs de risque, des pathologies 

et/ou des incapacités. Le vieillissement pathologique est inconstant. 

"! le vieillissement réussi, sans pathologie, avec peu de risques d’en développer et des 

capacités fonctionnelles peu ou pas altérées.  
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1.5.1! Syndrome de fragilité 

 La fragilité est une notion gériatrique relativement récente qui fait l’objet de réflexions 

depuis la fin du 20ème siècle et dont la définition précise demeure difficile et débattue. La 

définition théorique de la fragilité est reconnue de manière consensuelle. « La fragilité est un 

syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère 

les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les 

comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux » 

(définition de la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie adoptée en 2011) (79).  

 La fragilité n’est pas synonyme de vieillissement. La fragilité, contrairement au 

vieillissement, est potentiellement réversible. Deux patients du même âge n’auront pas 

nécessairement les mêmes capacités à faire face à un stress. C’est le degré de fragilité qui 

permet de prévoir leurs réponses respectives.  

 La dépendance est aussi une notion proche de la fragilité. Elle est définie comme 

« l’impossibilité partielle ou totale pour une personne d’effectuer, sans aide humaine, les 

activités de la vie quotidienne, qu’elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de s’adapter 

à son environnement » (80). La fragilité est un état réversible précédant la dépendance. En 

France, 9,3 % des personnes âgées de 65 ans et plus seraient fragiles sans présenter d’incapacité 

(81). Le caractère réversible caractérisant la fragilité rend les stratégies de repérage et de prise 

en charge précoces indispensables, afin de permettre à l’individu fragile de rejoindre une 

trajectoire de vieillissement « réussi » et d’éviter le passage à un vieillissement 

« pathologique ». Le repérage de la fragilité permet de dépister les facteurs de risque 

modifiables de fragilité, tels que la dénutrition, la dépression ou la sédentarité, et de mettre en 

place des stratégies de prise en charge adaptées. 

 Les critères de Fried permettent d’évaluer la fragilité de la personne âgée. La fragilité 

est définie comme 3 ou plus des 5 critères suivants : perte pondérale involontaire d’au moins 
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5% en un an, faiblesse musculaire, faible vitesse de marche, fatigue subjective, AP faible. La 

pré fragilité est définie par la présence d’un ou 2 critères, et la robustesse par l’absence de 

critères de fragilité (82). 

 L’étude de Fried et al (82) montre que la fragilité augmente avec l’âge, que sa prévalence 

est plus importante chez la femme que chez l’homme ainsi que chez les personnes à faible 

niveau socio-économique. Elle est associée à un plus haut risque de chute, d’aggravation des 

activités de la vie quotidienne, d’hospitalisation, d’institutionnalisation ou de décès. 

 Des études montrent que les sujets pré-fragiles représentent environ 30 % de la 

population de plus de 65 ans vivant à domicile et les sujets fragiles environ 10 % (83).  

 

 

1.5.2! Concept de vieillissement réussi 

 Le concept de vieillissement réussi a beaucoup évolué ces dernières années. Le 

vieillissement n’est plus considéré comme un déclin inévitable. Et bien vieillir ne se limite pas 

aux aspects fonctionnels, médicaux et biologiques : il ne s’agit pas simplement d’avoir des 

capacités fonctionnelles préservées, d'avoir peu de maladies chroniques, de vivre sans 

dépendance, et d’être capable de réagir en présence d'un stress. Il convient d’intégrer le 

vieillissement réussi dans un concept bien plus vaste, celui de la qualité de vie, où les aspects 

psychosociaux sont également pris en compte (68).  

 Le concept de qualité de vie, apparu dans les années 1960 (Maslow, psychologue) (84), 

est fondé sur la satisfaction de ses besoins fondamentaux (Pyramide de Maslow). L’OMS en 

1994, retient la définition suivante : la qualité de vie est la « perception qu’a un individu de sa 

place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il 

vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes » (85). La qualité 
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de vie d’un individu est un concept multidimensionnel, qui inclut à la fois sa santé physique, 

son état psychologique, son autonomie physique et intellectuelle, ses interactions sociales, et 

les relations qu’il a avec son environnement (86).  

 La satisfaction et le bien être apparaissent comme des déterminants fondamentaux du 

vieillissement réussi. Ainsi, un individu pourrait avoir un vieillissement « réussi », tout en ayant 

des pathologies ou en étant dépendant. C’est également ce qui est retrouvé lorsque les sujets 

âgés sont directement interrogés : le vieillissement a une part subjective, et la perception de son 

vieillissement est propre à chacun (68). 

 

 

 

1.6! Données démographiques 

 

 

1.6.1! Vieillissement de la population française 

 La population mondiale vieillit : selon un rapport de l’OMS, entre 2000 et 2050, la 

proportion des personnes âgées de plus de 60 ans devrait doubler, passant de 11 % environ à 

22 %, et le nombre des plus de 80 ans devrait quadrupler pour atteindre 395 millions (1).  

 Il en est de même en France. Selon les derniers travaux de l’INSEE, si les tendances 

démographiques récentes se poursuivaient, on compterait 76,5 millions d’habitants au 1er 

janvier 2070, soit 10,7 millions de plus qu’en 2013. Cela serait essentiellement dû à 

l’augmentation de la part des personnes de 65 ans et plus (+ 10,4 millions), et plus 

particulièrement des plus de 75 ans (+ 7,8 millions). La part de la population des plus de 60 ans 

représenterait alors plus d’un tiers de la population française (34,5 %) en 2070, alors qu’elle en 

représentait moins d’un quart (23,8 %) au 1er janvier 2013 (2). Le nombre de centenaires, qui 
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était de l’ordre de 200 dans les années 1950, et d’un peu plus de 8000 dans les années 2000, 

devrait atteindre les 200 000 en 2060.  

 

 

1.6.2! Pyramide des âges 

 On assiste aujourd’hui à une véritable modification du paysage démographique français, 

visible au niveau de la pyramide des âges. 
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 Selon l’INSEE : « La pyramide de âges représente la répartition par sexe et âge de la 

population à un instant donné. Elle est constituée de deux histogrammes, un pour chaque sexe 

(par convention, les hommes à gauche et les femmes à droite), où les effectifs sont portés 

horizontalement et les âges verticalement. Les effectifs par sexe et âge dépendent des 
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interactions passées de la fécondité́, de la mortalité́ et des migrations. ») (88). Elle permet de 

montrer d’un coup d’œil le régime démographique et l’histoire d’un pays sur près d’un siècle. 

C’est une véritable mémoire des crises passées d’un pays, telles que les famines ou les guerres, 

les phénomènes de remontées temporaires de la natalité comme le baby-boom, et témoigne 

aujourd’hui du vieillissement de la population. 

 En France, alors que la fécondité baisse et que la durée de vie s’allonge, la pyramide des 

âges perd sa forme de pyramide pour prendre celle d’un cylindre (Figure 10) (87). 

 
 

 

1.6.3! Espérance de vie  

 L'espérance de vie à la naissance représente la durée de vie moyenne, autrement dit l'âge 

moyen au décès, d'une génération fictive soumise aux conditions de mortalité de l'année. 

L’espérance de vie à la naissance a énormément augmenté au cours du XXe siècle, notamment 

grâce à une réduction de la mortalité infantile, à l’amélioration des conditions d'hygiène et à 

l’évolution des connaissances et des pratiques médicales.  

 En France en 2019, l’espérance de vie à la naissance est de 85,6 ans pour les femmes et 

de 79,7 ans pour les hommes. Ces cinq dernières années, les hommes ont gagné 0,5 an 

d’espérance de vie et les femmes 0,2 an. L’espérance de vie continue de progresser mais les 

gains ralentissent, et la progression est plus rapide pour les hommes que pour les femmes (89). 

Selon les travaux de projection de l’INSEE, en 2070, la tendance se poursuivra, et l’espérance 

de vie à la naissance sera de 93 ans pour les femmes et de 90,1 ans pour les hommes (2).  

 L’espérance de vie à 60 ans en France en 2019 est de 27,8 ans pour les femmes et de 

23,4 ans pour les hommes. En cinq ans, l’espérance de vie à 60 ans a progressé de 0,1 an pour 

les femmes et de 0,3 an pour les hommes (89). 
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1.7! Enjeux politiques et économiques du vieillissement démographique 

 

 

1.7.1! Conséquences économiques et sociales du vieillissement démographique 

 L'augmentation de la part de la population âgée en France a des conséquences 

économiques majeures (11) : une implication directe sur les dépenses de santé, une 

augmentation du coût des prestations sociales versées aux personnes âgées et en particulier 

l'Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) attribuée aux personnes âgées dépendantes de 

plus de 60 ans, une augmentation du besoin de places en institutions gériatriques, notamment 

en Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD). 

 Même si les personnes âgées génèrent une activité économique spécifique (emplois dans 

le secteur d’aide à domicile, dans les établissements gériatriques, dans le secteur médico-social, 

dans le domaine de la gérontotechnologie) et représentent un pouvoir économique important 

(partie importante du patrimoine), la question des retraites et pensions est cruciale dans le 

système français où les cotisations des individus en activité financent les retraites des sujets 

âgés. Pour maintenir le niveau des pensions versées aux retraités, de nombreux pays font le 

choix de retarder l'âge du départ à la retraite. 

 Par ailleurs, les conséquences sociales du vieillissement démographique conduisent à 

s'interroger sur la place des personnes âgées dans la société. On assiste à une restructuration 

des familles, qui sont de plus en plus nombreuses à comporter 4 voire 5 générations.  

 L'âge de départ à la retraite (retraite à 62 ans, pré-retraites) et l'amélioration de l'état de 

santé de la population sont à l’origine d’une génération de jeunes retraités en bonne santé 

bénéficiant de temps disponible et, pour nombre d'entre eux, de grandes compétences 

professionnelles. Certains s'engagent dans des activités « utiles » pour la société comme la vie 

politique, les associations ou le bénévolat. 
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1.7.2! Le vieillissement, un enjeu politique 

 De ce fait, développer des actions de prévention pour les personnes âgées est devenu 

une priorité politique et sociétale, dont les objectifs primordiaux sont :  

"! la santé, définie par l’OMS non seulement comme l’absence de maladie ou d’infirmité, mais 

également comme « un état complet de bien-être physique, mental et social » (3) ;  

"! et le « bien vieillir », la priorité étant « d’améliorer la qualité de vie des personnes 

vieillissantes » plus que « d’allonger la durée de la vie » (4). 

 Dans cette perspective, et dans un contexte de phénomène sociétal et de preuves 

scientifiques de ses bienfaits sur la santé, l’AP apparait comme un outil fondamental de la 

prévention du vieillissement et intègre les différents textes et dispositifs politiques. Nous 

développerons ce point dans le chapitre suivant. 
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2.! Le sport et la personne âgée 

 

 

 

2.1! Définitions 

 

 

2.1.1! AP 

 L’AP est définie comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des 

muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense énergétique par rapport à la 

dépense énergétique de repos » (5), dont la pratique peut se faire dans différents contextes 

(travail, transport, activités domestiques et loisirs, dont le sport).  

 Elle recouvre donc un domaine plus large que celui du sport, défini par la Charte 

Européenne du Sport comme « toutes formes d’activités physiques qui, à travers une 

participation organisée ou non, ont pour objectif l’expression ou l’amélioration de la condition 

physique et psychique, le développement des relations sociales ou l’obtention de résultats en 

compétition de tous niveaux » (90).  

 

 

2.1.2! Inactivité physique et sédentarité 

 Selon l’OMS, quelles que soient les tranches d’âges, la quantité d’AP est insuffisante. 

Et parmi les personnes de plus de 65 ans, plus de deux tiers seraient insuffisamment actives (6). 
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 L’inactivité physique est un état de repos physique relativement complet qui ne stimule 

pas suffisamment les organes humains pour les entretenir et réguler leur fonctionnement. Les 

personnes inactives réalisent au maximum les actes de la vie quotidienne (91).  

 La sédentarité, ou comportement sédentaire, est considérée de manière distincte de 

l’inactivité physique : c’est l’état dans lequel “les mouvements sont réduits au minimum et la 

dépense énergétique proche de celle de repos”.  

 La sédentarité ne correspond pas à l’absence totale d’activité, elle est définie comme 

une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale à la dépense 

de repos en position assise ou allongée : déplacements en véhicule automobile, position assise 

sans activité autre, ou à regarder la télévision, la lecture ou l’écriture en position assise, le travail 

de bureau sur ordinateur, toutes les activités réalisées au repos en position allongée (lire, écrire, 

converser par téléphone par exemple) (92). 

 La sédentarité a des effets propres sur la santé, qui ne se résument pas uniquement à 

l’absence de bénéfices liés à la pratique d’activité physique. La sédentarité est une menace 

silencieuse pour la santé, selon l’OMS, elle est responsable de plus de 3 millions de décès 

chaque année dans le monde et est le 4e facteur de risque de mortalité, après l’HTA, le tabagisme 

et l’hyperglycémie (7). Elle favorise la dépendance, en contribuant à la diminution des capacités 

fonctionnelles de l’organisme et au déconditionnement à l’effort, entrainant un cercle vicieux, 

participant à la fragilité de l’individu. Elle renforce toutes les causes de mortalité, augmente le 

risque de maladies cardiovasculaires, de diabète, d’ostéoporose, de dyslipidémie, d’HTA, de 

cancer du côlon et de troubles anxio-dépressifs. 

 

 Pour agir sur l'état de santé, il est donc essentiel à la fois de limiter la sédentarité et de 

promouvoir l’AP.  
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2.1.3! Niveau d’intensité de l’AP 

 L’intensité de l’AP peut être exprimée en valeur absolue ou en valeur relative. 

 L’intensité absolue représente la quantité d’énergie dépensée par l’individu pour réaliser 

une activité. L’unité la plus utilisée est le MET (Metabolic Equivalent of Task), c’est le rapport 

de la dépense énergétique de l’activité sur le métabolisme de base, 1 MET équivaut à une 

consommation de 3,5mL d’O2/minute/kg de poids corporel. 

 L’intensité relative, à la différence de l’intensité absolue, prend en compte les capacités 

physiologiques individuelles. Pour une activité mettant en jeu l’aptitude cardio-respiratoire, 

l’intensité relative peut être exprimée par le pourcentage de la capacité ventilatoire maximale 

(% de la VO2max) ou le pourcentage de la FC maximale. D’autres échelles telles que les 

échelles de perception de l’effort peuvent être utilisées (exemple : échelle de Borg, échelle de 

1 à 10) (6).  

 Le tableau suivant reprend la classification des AP en fonction de leur intensité absolue 

ou objective, et de leur intensité relative ou subjective (Tableau 1) (6). 
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* Sur une échelle de 0 à 10 (OMS) 
** Ces repères sont donnés à titre d’exemples, pour un adulte d’âge moyen, de condition 
physique moyenne. 

Tableau 1 - Classification des AP en fonction de leur intensité (6) 

Type d’AP Intensité objective Intensité subjective Exemples d’activité 

Sédentaire 

"!< 1,6 MET 

"!< 40 % FC max 

"!< 20 % VO2 max 

"!Pas d’essoufflement 

"!Pas de transpiration 

"!Pénibilité de l’effort < 2 

"!Regarder la télévision 

"!Lire, écrire 

"!Travail de bureau (position 
assise) 

Faible 

"!1,6 à 3 METs 

"!40 à 55 % FCmax 

"!20 à 40 % VO2max 

"!Pas d’essoufflement 

"!Pas de transpiration 

"!Pénibilité de l’effort : 3 à 
4 * 

"!Marcher (< 4 km/h) ** 

"!Promener son chien 

"!Conduire (voiture) 

"!S’habiller, manger 

"!Déplacer de petits objets 

"!Activités manuelles ou 
lecture (debout) 

Modérée 

"!à 5,9 METs 

"!55 à 70 % FCmax 

"!40 à 60 % VO2max 

"!Essoufflement modéré, 
conversation possible 

"!Transpiration modérée 

"!Pénibilité : 5 à 6 * 

"!Peut être maintenu 30 à 
60min* 

"!Marche (4 à 6,5 km/h) ** 

"!Course à pied (< 8 km/h) ** 

"!Cyclisme (15 km/h) ** 

"!Monter les escaliers (vitesse 
faible) 

"!Nager (loisirs), jouer au 
tennis 

Élevée 

"!6 à 8,9 METs 

"!70 à 90 % FCmax 

"!60 à 85 % VO2max 

"!Essoufflement important, 
conversation difficile 

"!Transpiration abondante 

"!Pénibilité́ : 7 à 8 * 

"!Ne peut être maintenu 
plus de 30 min** 

"!Marche (6,5 km/h ou en 
pente) **, course à pied (8 à 
9 km/h) **, vélo (20 km/h) 
** 

"!Monter rapidement les 
escaliers 

"!Déplacer des charges 
lourdes, déplacer de petits 

ets

Très élevée 

"!≥ 9 METs 

"!< 90 % FCmax < 
85 

"!VO2max 

"!Essoufflement très 
important, conversation 
impossible 

"!Transpiration très 
abondante 

"!Pénibilité 8 * 

"!Ne peut être maintenu 
plus de 10 min** 

 

"!Course à pied (9 à 28 km/h) 
** 

"!Cyclisme (25 km/h) ** 
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2.2!Bénéfices de l’AP chez la personne âgée : effets sur le vieillissement 

 

 

2.2.1! AP et santé 

 Les bienfaits d’une pratique régulière d’AP sur la santé, dans ses différentes dimensions 

physique, psychique et sociale, sont désormais bien connus. Elle est associée à une diminution 

de la mortalité générale et de la morbidité liée aux pathologies cardiovasculaires, au diabète de 

type 2, à l’obésité, aux cancers (notamment au cancer du sein et au cancer colorectal), aux 

pathologies respiratoires, aux pathologies ostéo-articulaires et aux pathologies 

neurodégénératives, ainsi qu’à une meilleure santé mentale et une meilleure qualité de vie (93).  

 Chez la personne âgée, la pratique d’AP permet également de ralentir les effets du 

vieillissement sur la diminution des capacités fonctionnelles de l’organisme (92), et notamment 

de prévenir le risque de sarcopénie, d’améliorer les fonctions d’équilibre et de réduire le risque 

de chutes, ainsi que de prévenir la dépendance (93).  

 

 

2.2.2! AP et vieillissement cardiovasculaire  

 Par le biais de différents mécanismes, l’AP a des effets positifs sur le déclin de la 

fonction cardiovasculaire lié au vieillissement.  

 

2.2.2.1! AP et prévention cardiovasculaire 

 L’AP participe à la fois à la prévention primaire des pathologies cardiovasculaires et à 

la prévention secondaire et tertiaire, en diminuant le risque de récidives et les complications ou 

séquelles.  
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 En effet, la mortalité et la morbidité cardiovasculaires diminuent de manière 

inversement proportionnelle au niveau de pratique d’AP. Ainsi, un niveau élevé d’AP réduirait 

de 30 % le risque de décès d’origine cardiovasculaire, de 20 à 50 % la prévalence et l’incidence 

des coronaropathies, et jusqu’à 60 % des accidents vasculaires (6).  

 Tout d’abord, la pratique d’AP régulière agit sur les différents facteurs de risque 

cardiovasculaire modifiables, à savoir :  

-! le diabète, avec une diminution du phénomène d’insulinorésistance et une augmentation de 

la sensibilité à l’insuline ; (93)  

-! la dyslipidémie, avec une amélioration du profil lipidique en faveur du HDL et une 

diminution du taux de LDL ;  

-! l’HTA (cf ci-dessous) ; 

-! ou encore en diminuant le risque de surpoids et d’obésité.  

 L’AP intervient également au niveau du remodelage vasculaire, en minimisant le 

phénomène de dysfonctionnement endothélial et en diminuant le taux de fibrinogène circulant 

et l’activité plaquettaire. Ainsi, l’AP permettrait de réduire l’épaisseur des parois artérielles et 

la formation de plaques d’athérome. L’intensité et la quantité d’AP semblent jouer un rôle. Par 

ailleurs, les contraintes mécaniques sur la paroi vasculaire au cours de l’effort permettraient de 

maintenir une certaine compliance artérielle (6).  

 La pratique d’AP permettrait également de prévenir les lésions de reperfusion post-

ischémie dans les suites d’un infarctus du myocarde, et ses conséquences sur le muscle 

cardiaque telles que des arythmies ou la sidération myocardique. Parmi les mécanismes 

biologiques mis en jeu, il semblerait que l’AP stimule l’angiogénèse, améliore les systèmes 

antioxydants, notamment ceux impliquant la superoxyde dismutase et entraine une adaptation 

de fonctionnement et du phénotype des mitochondries des cardiomyocytes (6). 
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2.2.2.2! Rythme cardiaque 

 La pratique d’AP régulière permet une diminution de la FC de repos, à tout âge. En 

revanche, elle semble avoir peu d’influence sur le rythme cardiaque à l’effort : la FC maximale 

diminue avec l’âge (de 5-10 bpm par décennie), et ce, quel que soit le niveau d’AP. La baisse 

de la FC maximale chez les sujets âgés serait le facteur majeur de la diminution de la capacité 

aérobie, devant la baisse du volume d’éjection systolique et de la capacité d’extraction 

musculaire d’oxygène. Certains sportifs âgés parviennent à compenser cette baisse de la FC 

max par une augmentation du volume d’éjection systolique, cependant cette augmentation reste 

toujours inférieure à celle des sportifs plus jeunes (17). 

 

2.2.2.3! Volume d’éjection systolique  

 Nous avons vu que, contrairement à la fonction diastolique, la fonction systolique est 

globalement préservée au cours du vieillissement. Le volume d’éjection systolique diminue 

modérément, secondairement à la baisse de la pré-charge (baisse du travail de pompage 

musculaire, baisse du volume sanguin total, modification du tonus veineux), à l'augmentation 

de la post-charge, à la diminution du temps de remplissage et à la diminution de la force de 

contractilité du myocarde (17). Chez le sujet en bonne santé, et au repos, cette diminution du 

volume d’éjection systolique a peu de conséquences. 

 Cependant, la pratique régulière d’AP peut influencer le volume d’éjection systolique 

chez le sujet âgé et ralentir son déclin physiologique, en favorisant (17) :  

"! une diminution de la FC au repos et donc un allongement du temps de remplissage 

ventriculaire ;  

"! une augmentation du volume sanguin total ;  
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"! un meilleur retour veineux, avec un meilleur tonus veineux et un pompage musculaire 

efficace ;  

"! une diminution de la résistance vasculaire périphérique. 

 De ce fait, on observe des conditions favorables à l'augmentation de la pré-charge et à 

l'amélioration du volume d'éjection systolique. 

 Ainsi, chez le sportif âgé, un débit cardiaque élevé peut être maintenu grâce à 

l'amélioration du volume d'éjection malgré la baisse progressive de la FC max. Il faut noter que 

le volume d’éjection systolique est souvent plus élevé chez les sportifs âgés que chez les jeunes 

sédentaires (17).  

 

2.2.2.4! Débit cardiaque  

 Le débit cardiaque résulte du produit de la FC par le volume d’éjection systolique.  

 Au repos, le débit cardiaque semble être stable avec l’âge.  

 A l’effort, chez le sujet jeune, le débit cardiaque augmente surtout grâce à une 

accélération de la FC. Chez le sujet âgé, la FC max diminuant de manière inévitable, 

l’augmentation du débit cardiaque à l’effort dépend de l’augmentation du volume d’éjection 

systolique.  

 Grâce à une AP régulière, plutôt de type aérobique, un senior sportif peut maintenir un 

débit cardiaque élevé en dépit de la diminution progressive de la FC max, grâce à l’amélioration 

du volume d’éjection systolique (17). 
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2.2.2.5! Résistance vasculaire périphérique 

 La pratique régulière d’AP permettrait d’améliorer significativement la résistance 

vasculaire périphérique (d’environ 30 %), de manière plus importante chez l’homme que chez 

la femme (17).  

 

2.2.2.6! AP et endothélium vasculaire 

 Une pratique régulière et adaptée d’AP favorise une diminution du dysfonctionnement 

endothélial, permettant, entre autres, une meilleure perfusion musculaire au cours de l’exercice 

(94).  

 Il semble que l’AP améliore la fonction endothéliale vasculaire en l’absence de 

changements dans les niveaux de lipides sériques, de pression artérielle, de tolérance au glucose 

ou de l’indice de masse corporelle. 

 Les améliorations de la fonction endothéliale vasculaire induites par l’AP d’intensité 

modérée sont en grande partie liées à une augmentation de la contrainte de cisaillement exercée 

par le flux sanguin sur l’endothélium des parois des vaisseaux. Cette contrainte de cisaillement 

stimule la vasodilatation dépendante de l’endothélium par la synthèse accrue de NO. Les 

exercices d’endurance pourraient eux aussi améliorer la fonction endothéliale en diminuant 

l’inflammation chronique (043).  

 

2.2.2.7! Pression artérielle  

 L’AP régulière, associée à une hygiène de vie adéquate, est un bon moyen non 

médicamenteux de faire baisser la pression artérielle. L’AP entraine une baisse des valeurs 

tensionnelles par différents mécanismes (Tableau 2) (17). 
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Tableau 2 - Mécanismes par lesquels l’AP influence la pression artérielle (17) 

Cardiovasculaires 

↓ FC de repos 

↓ Débit cardiaque de repos  

↓ Résistance vasculaire périphérique 

↑ Densité capillaire 

↓ Volume plasmatique 

Métaboliques, endocriniens 

↓ Masse grasse 

↓ Réponse du système sympathique 

↓ Taux plasmatique d’insuline 

↑ Sensibilité à l’insuline 

↑ Tolérance au glucose  

Nutritionnel, constitutionnel  

↓ Teneur en sodium 

↑ Masse et force musculaire 

Comportementaux 

↓ Stress 

↓ Anxiété 

 

 

2.2.3! AP et vieillissement de l’appareil respiratoire  

 L’effet de l’AP en prévention primaire des pathologies respiratoires telles que la 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) a peu été étudié. 

 Cependant, les résultats des études disponibles tendent à montrer que la pratique 

régulière d’AP d’intensité modérée à élevée permettrait de limiter les altérations des capacités 

fonctionnelles respiratoires liées à l’âge. Chez les sujets pratiquant une AP régulière, le VEMS, 

marqueur de la fonction pulmonaire, semble diminuer plus lentement, et ce d’autant plus que 

la pratique d’AP est intense. L’AP réduirait également l’incidence de la BPCO, essentiellement 

chez des sujets fumeurs, chez lesquels le risque de dysfonction respiratoire est élevé (6).  
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2.2.4! AP et vieillissement de l’appareil locomoteur  

 

2.2.4.1! Sarcopénie  

 Nous avons vu précédemment que la sédentarité et l’inactivité physique jouaient un rôle 

dans le mécanisme de genèse et d’entretien de la sarcopénie. 

 L’AP régulière est donc un outil thérapeutique essentiel dans la prévention et la prise en 

charge de la sarcopénie, en favorisant la préservation et l’augmentation de la masse musculaire 

et de la force musculaire, en termes de puissance et de d’endurance.  

 L’exercice physique contre résistance, ou musculation, entraine une prolifération des 

cellules satellites, une augmentation de la synthèse protéique et une augmentation de 

l’autophagie qui joue un rôle important dans l’homéostasie musculaire. On observe une 

augmentation de la production locale d’IGF-1 à l’origine d’un accroissement du diamètre des 

fibres musculaires et de la force musculaire. 

 L’exercice physique aérobie a un impact sur les mitochondries et un effet bénéfique sur 

le métabolisme et la réduction du stress oxydatif. Dans une moindre mesure que les exercices 

contre résistance, il permet d’améliorer la force musculaire (33). 

 

2.2.4.2! Ostéoporose 

 La pratique régulière d’AP à impact telles que la CAP ou les sauts est associée à une 

augmentation de la densité minérale osseuse et à une diminution du risque de fractures 

ostéoporotiques d’autant plus qu’elle est combinée à des exercices de renforcements 

musculaires. Ces éléments se retrouvent pour toutes les tranches d’âges, et notamment chez les 
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femmes ménopausées et les hommes âgés. A contrario, un comportement sédentaire favoriserait 

la déminéralisation osseuse et augmenterait le risque de fractures ostéoporotiques (6).  

 Il est admis que l’AP favorise la formation osseuse et s’oppose à la résorption par une 

action mécanique locale par l’intermédiaire de contraintes dont l’effet prédomine aux sites où 

elles s’exercent. Les contraintes mécaniques induisant un certain seuil de déformation de l’os 

stimulent l’ostéogénèse et favorisent le remodelage osseux chez les personnes âgées. 

 L’AP stimule l’activité des ostéoblastes et facilite l’activité des ostéocytes et 

l’absorption intestinale du calcium. 

 

2.2.4.3! Arthrose 

 Les effets des contraintes mécaniques liées à l’AP sur le cartilage pourraient à la fois 

constituer un facteur de protection de l’arthrose, en stimulant la chondrogénèse, les 

chondrocytes étant sensibles aux stimuli mécaniques ; mais également un facteur de risque 

d’arthrose, par son caractère potentiellement destructeur en cas de contraintes mécaniques 

excessives et répétées. L’effet de l’AP sur le cartilage reste très controversé et les résultats 

d’études in vitro, sur l’animal ou sur l’homme, très hétérogènes et discutés.  

 Il semblerait que les AP dynamiques, en charge, d’intensité modérée à élevée, et sans 

impact important, n’augmenteraient pas le risque d’arthrose et auraient des effets bénéfiques 

sur le cartilage. L’activité des chondrocytes serait favorisée par la répétition de stimuli 

mécaniques. Et le renforcement musculaire péri articulaire et son entretien joueraient un rôle 

dans la protection articulaire (6). 
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2.2.5! AP et capacité aérobie  

 La pratique d’une AP régulière permettrait de ralentir le déclin de la capacité aérobie lié 

à l’âge. En effet, selon différentes études, un programme d’entrainement d’AP de type aérobie 

avec une intensité, une fréquence et une durée suffisantes (> 60 % de la VO2 max, >2x/semaine, 

>16 semaines), pourrait augmenter de manière significative la VO2 max des sujets âgés en 

bonne santé d’environ 20 % par rapport à des sujets témoins sans entrainement. Par contre, la 

durée des bénéfices obtenus semble transitoire et décroit rapidement à l’arrêt de l’exercice (95). 

 Les mécanismes d’action de l’AP sur la capacité aérobie sont multiples, puisque comme 

nous l’avons vu, la pratique d’AP influence les différents systèmes mis en jeu : l’appareil 

cardiovasculaire, l’appareil respiratoire et l’appareil locomoteur dont le muscle squelettique. 

 Les conséquences d’une meilleure capacité aérobie, au-delà d’une meilleure tolérance à 

l’effort, sont nombreuses. Une relation inverse existerait entre la consommation maximale 

d’oxygène (VO2 max) et la mortalité d’origine cardiovasculaire pour toutes les catégories 

d’âges, et la mortalité toute cause confondue chez les sujets de plus de 60 ans sans pathologie 

notable. La capacité aérobie semble également être un facteur déterminant dans le 

développement de la dépendance (96) (Figure 11). 

 

Figure 11 - Risque de dépendance et VO2 max en fonction du niveau d’AP (du moins 
entrainé « 1 », au plus entrainé « 5 »), Paterson et al 2007 (97) 
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2.2.6!AP et système nerveux  

 La pratique d’une AP a de multiples effets sur le système nerveux.  

 

2.2.6.1! Système nerveux central et cognition 

 L’AP améliore la plasticité cérébrale, à la fois chez les sujets sains et chez les sujets 

atteints de certaines pathologies neurodégénératives.  

 Un trouble neurocognitif (TNC) se définit par une réduction acquise, significative et 

évolutive des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs. Ce déclin cognitif est 

persistant, non expliqué par une dépression ou des troubles psychotiques, souvent associé à un 

changement de comportement ou de personnalité (98).  

 Selon le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V (DSM V), on 

distingue d’une part les TNC majeurs (anciennement démences), où l’on observe une réduction 

acquise, significative et évolutive des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs, 

suffisamment importante pour ne plus être capable d’effectuer seul les activités de la vie 

quotidienne. Ce trouble diffère d’un syndrome confusionnel. D’autre part, il y a les TNC légers 

qui correspondent à une réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans un ou 

plusieurs domaines cognitifs, mais avec capacités préservées permettant d’effectuer seul les 

activités de la vie quotidienne (98).  

 Un TNC, léger ou majeur, peut être dû à une maladie d’Alzheimer, à une atteinte 

vasculaire ou à une maladie à corps de Lewy par exemple. La prévalence des TNC majeurs est 

en moyenne estimée à 6,4 % au-delà de 65 ans. Cette prévalence augmente avec l’âge pour 

atteindre 3 à 4 % entre 70 et 74 ans, 10 % entre 80 et 84 ans et près de 30 % au-delà de 90 ans 

(6).  
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 Parmi les facteurs de risque de la maladie d’Alzheimer, on retrouve des facteurs de 

risque non modifiables, tels que l’âge, le sexe féminin et le terrain génétique (allèle 4 du gène 

APOE). Il existe également des facteurs de risque modifiables comme l’HTA, le diabète, les 

dyslipidémies, l’obésité, le surpoids, le tabagisme ou la sédentarité par exemple (99). 

 A côté des facteurs de risque, des facteurs susceptibles de protéger ou retarder 

l’apparition des symptômes ont été décrits, l’AP en fait partie, de même qu’un régime 

alimentaire type méditerranéen, une activité intellectuelle stimulante et des relations sociales 

riches. 

 Des études récentes ont montré qu’il y aurait une relation inverse entre la quantité d’AP 

pratiquée et le risque de développer la maladie d’Alzheimer, et que l’inactivité physique 

aggraverait ce risque. Les effets neuroprotecteurs de l’AP aérobie sont liés à l’augmentation du 

débit sanguin cérébral qu’elle entraine, qui favoriserait la fonction neurotrophique et 

l’angiogénèse, la neurogénèse et la synaptogénèse au niveau des aires corticales préfrontales et 

temporales ainsi qu’au niveau de l’hippocampe. Une relation dose-effet a été démontrée : plus 

la pratique est importante, plus le risque diminue (6). 

 La prévention primaire de la maladie d’Alzheimer par l’AP met en jeu différents 

mécanismes, à la fois directs, décrits ci-dessus, mais également indirects, en agissant sur 

différents facteurs de risque modifiables, tels que l’insulinorésistance et le diabète, l’HTA, 

l’obésité et les troubles de l’humeur (99).  

 Chez les personnes âgées présentant un TNC majeur, la pratique d’AP en prévention 

secondaire ou tertiaire permettrait de diminuer les troubles psycho comportementaux, 

d’améliorer les capacités à effectuer les actes de la vie quotidienne et pourrait même ralentir le 

déclin cognitif (99). 
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2.2.6.2! Système nerveux périphérique 

 Au niveau du système nerveux périphérique, la pratique d’AP permettrait d’améliorer 

l’activation motrice volontaire (94). 

 

2.2.6.3! Système nerveux autonome 

 L’AP agirait également sur le système nerveux autonome, notamment via des 

modifications des neurotransmetteurs et une amélioration de la sensibilité des récepteurs aux 

catécholamines, contribuant à une meilleure adaptation cardiovasculaire à l’effort (94).  

 

 

2.2.7! AP et capacité d’équilibration 

 L’AP améliore la capacité d’équilibration à la fois statique (appui unipodal) et 

dynamique (franchissement d’obstacle par exemple).  

 L’AP régulière agit sur les différents systèmes impliqués dans la fonction d’équilibre :  

"! les afférences sensorielles, en renforçant la sensibilité profonde et la proprioception ;  

"! les systèmes intégrateurs, avec une réduction des temps de réaction lors d’une situation de 

déséquilibre ;  

"! et les muscles posturaux, avec un renforcement musculaire global.  

 Tout type d’exercice physique (exercices d’équilibre, de renforcement musculaire, de 

coordination motrice, de souplesse ou d’endurance) améliore les capacités d’équilibration. Une 

combinaison de ces différents exercices semble être d’autant plus efficace. 

 Cependant, les bénéfices de l’AP ne sont pas durables, ce qui implique la nécessité d’une 

pratique régulière, sans interruption (6). 
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 Le risque de chute majoré chez la personne âgée s’explique souvent par un déséquilibre 

postural non corrigé en raison d’une diminution de la capacité fonctionnelle et adaptative de sa 

capacité d’équilibration. L’AP, en améliorant la capacité d’équilibration, diminue le risque de 

chute et les conséquences associées chez la personne âgée (100).  

 

 

2.2.8! AP et rythme biologiques  

 A tout âge, l’AP agit comme un donneur de temps et renforce la synchronisation et les 

amplitudes des rythmes circadiens. Ces effets sont proportionnels à la quantité d’AP pratiquée.  

 Concernant le cycle veille-sommeil, l’AP agirait de manière directe sur l’horloge 

biologique interne, en tant que synchronisateur externe. Les mécanismes restent hypothétiques, 

l’AP influencerait l’activité des noyaux supra chiasmatiques et augmenterait les taux 

plasmatiques de mélatonine nocturne. L’AP agirait également de manière indirecte sur le 

fonctionnement de l’horloge interne, en modifiant d’autres paramètres tels que la température 

corporelle, les afférences lumineuses et donc le contraste luminosité/obscurité, la pression 

artérielle et les radicaux libres.  

 Ainsi, la pratique d’une AP au cours de la journée réduirait le temps de latence 

d’endormissement et contribuerait à une amélioration qualitative et quantitative du sommeil. 

Ces effets bénéfiques apparaissent dès la mise en place de la pratique d’AP et perdurent si la 

pratique est régulière.  

 L’AP est également corrélée à une amélioration de la qualité de l’éveil et de la vigilance 

consécutifs à l’effort, en augmentant notamment les taux plasmatiques des hormones de stress 

telles que le cortisol et les catécholamines. En revanche, si la pratique d’AP est trop intense ou 

prolongée, ou bien si elle est nocturne, ses effets bénéfiques sur l’éveil et la vigilance sont 
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contrebalancés par la fatigue et le besoin physiologique de repos et entrainent alors une 

somnolence (6). 

 Il est intéressant de constater que les perturbations du cycle circadien et les troubles du 

sommeil semblent être associés à une augmentation du risque de pathologies chroniques, 

notamment les pathologies métaboliques. C’est sûrement en partie par le biais d’une régulation 

des rythmes biologiques du sommeil et du stress psychologique que l’AP participe à la 

prévention de la survenue de pathologies chroniques, et notamment l’obésité et le diabète de 

type 2.  

 Enfin, il semblerait que la capacité aérobie des personnes âgées soit corrélée aux 

rythmes biologiques (une étude de 2016 retrouvait une corrélation entre la VO2 max et 

l’amplitude de fluctuation de la température corporelle chez des sujets âgés de plus de 60 ans, 

plus l’amplitude de fluctuation de la température corporelle est importante, meilleure est la VO2 

max, l’amplitude de fluctuation de la température corporelle révélant la capacité de l’organisme 

à résister au changement) (101).  

 

 

2.2.9! AP et inflammation 

 Le vieillissement s’accompagne d’un état d’inflammation à bas bruit, altérant les 

capacités du système immunitaire. L’AP pourrait réguler cette inflammation et diminuerait les 

taux de protéine C circulante et des molécules d’adhésion vasculaire (6).  

Un des mécanismes évoqués serait la libération d’interleukine 6 (IL-6) et d’interleukine 

10 (IL-10) par les muscles, ces 2 médiateurs jouent un rôle important dans la lutte contre 

l’inflammation et agissent en diminuant les niveaux de protéine TNF-alpha, elle-même à 

l’origine d’une inflammation dans l’organisme. Plus la durée de l’activité physique est longue, 

plus la quantité d’IL-6 libérée est importante (102). 
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2.3! Risques liés à la pratique d’AP 

 

 « Le sport est le culte volontaire et habituel de l’exercice musculaire intensif appuyé sur 

le désir du progrès et pouvant aller jusqu’au risque. » Pierre De Coubertin, 1922 (103). 

 Les bénéfices pour la santé d'une AP régulière sont connus. Mais la pratique d’AP, 

même modérée, comporte des risques et des effets délétères sur la santé. Il semble essentiel, en 

tant que professionnel de santé, de les connaître, afin de les évoquer avec nos patients sportifs 

et de prévenir leur survenue et leurs conséquences. Il s’agit des risques traumatiques, 

cardiovasculaires, de déshydratation et liés à la pollution. 

 

 

2.3.1! Risques traumatiques 

 Les blessures musculo-squelettiques et les accidents traumatiques constituent le risque 

principal de la pratique d’AP. Le type et la gravité de ces blessures dépendent du type d’AP, de 

l’âge de l’individu et de sa condition physique. 

 

2.3.1.1! Prévalence des lésions traumatiques 

 Les études portant sur la survenue de blessures au cours des AP de loisir sont moins 

nombreuses que celles portant sur les activités sportives en compétition et chez les sportifs de 

haut niveau. Néanmoins, on note une prévalence plus élevée de blessures chez les hommes et 

dans certains sports tels que les sports collectifs (plus de 2/3), les sports impliquant un véhicule 

sans moteur (vélo, roller), les sports d’hiver et les sports de combat (6) (Figure 12 (104)).  
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Figure 12 - Répartition des accidents traumatiques liés à la pratique d’AP par type de sport et 
par sexe ((Enquête permanente sur les accidents de la vie courante (EPAC) 2004-2005 (104))) 

 

 

 

 Les personnes âgées de plus de 65 ans pratiquant une AP s’exposent à un risque de 

lésion traumatique liée à l’AP mais présentent moins de blessures au cours des activités de la 

vie quotidienne que celles qui ne pratiquent pas d’AP. Par ailleurs, les personnes âgées 

pratiquant une AP présentent moins de risque de traumatisme que les plus jeunes (Figure 13) 

(104) , excepté pour certaines activités telles que le ski alpin (104).  
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Figure 13 - Répartition des accidents liés à la pratique d’AP aux urgences par âge (EPAC 
2004-2005 (104)) 

 

 

 

2.3.1.2! Nature et siège des lésions traumatiques 

 Tout type d’AP confondue, les blessures du membre inférieur (MI) sont les plus 

fréquentes (41 %), touchant surtout le genou, puis la jambe et la cheville et de manière plus 

exceptionnelle la hanche et le bassin (Figure 14) (104). 

 

 

Figure 14 - Siège des lésions traumatiques liées à la pratique d’AP (EPAC 2004-2005) (104) 
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 Les entorses ligamentaires sont les lésions les plus fréquemment rencontrées (40,8 %), 

devant les tendinites et les périostites, les fractures, les plaies cutanées, les blessures 

musculaires, les luxations articulaires et les traumatismes crâniens (Figure 15) (104). 

 

 

Figure 15 - Nature des lésions traumatiques en fonction du type d’AP pratiquée (EPAC 
2004-2005) (104) 

 

 

 

2.3.1.3! Gravité des lésions traumatiques 

 Les blessures graves (entrainant une hospitalisation ou un décès ou suivies de séquelles 

et/ou handicap) représentent près d’un quart des blessures induites par la pratique d’AP de loisir 

et surviennent majoritairement chez les sujets jeunes (104). 

 Ces blessures sont parfois mortelles. En 2010, on comptait en France 246 décès liés à la 

pratique d’AP. Ils concernaient surtout des hommes, de 45 ans en moyenne, et les sports « à 

risque » (alpinisme, chasse, cyclisme, sport aérien, sports nautiques). 
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2.3.1.4! Mécanismes de survenue des lésions traumatiques 

 La survenue d’un accident dépend souvent de facteurs intrinsèques, extrinsèques et d’un 

élément déclencheur. 

 

2.3.1.4.1! Facteurs de risque intrinsèques 

 Parmi les facteurs de risque liés à l’individu, on retrouve :  

- l’âge : le risque de traumatismes liés à l’AP est plus élevé chez les plus jeunes, 86 % 

surviennent chez les moins de 35 ans ;  

- le sexe : le risque de blessures est supérieur chez les hommes, à tout âge ; 

- l’IMC : le risque traumatique croit avec l’IMC, du fait de l’augmentation des contraintes 

mécaniques ; 

- le niveau d’AP : les blessures sont plus fréquentes chez les débutants (à l’exception de certains 

sports comme l’escalade, où les débutants s’engagent moins dans des situations à risque), mais 

plus graves chez les plus expérimentés (notamment sports de glisse) ; 

- le nombre d’AP pratiquées : plus le nombre d’AP différentes augmente, plus le risque de 

blessures augmente ; 

- les antécédents de blessures : un antécédent personnel de blessure constitue un facteur de 

risque de nouvelle blessure. Cela s’expliquerait par la persistance de séquelles 

neuromusculaires et ligamentaires ou bien par une non consolidation de la ou des blessures 

précédentes ; 

- les facteurs posturaux : les déséquilibres posturaux, tel qu’un trouble de la statique rachidienne 

(comme une hyperlordose), du bassin (antéversion ou inégalité de longueur des membres 

inférieurs par exemple), de la hanche, du genou (varus, valgus), ou du pied (affaissement de la 

voute plantaire) pourraient accentuer le risque de blessure traumatique, de même qu’un 

déséquilibre des chaines musculaires agonistes/antagonistes (6). 
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2.3.1.4.2! Facteurs de risque extrinsèques  

 De nombreux facteurs extrinsèques peuvent augmenter le risque de survenue de 

blessures au cours d’une AP, tels que (6) : 

-! un matériel non adapté ou mal utilisé qui peut aboutir à une augmentation des contraintes 

mécaniques sur l’appareil musculo-squelettique et favoriser la survenue de 

microtraumatismes puis de blessures, c’est ce qu’on appelle les « technopathies » (mauvais 

réglage sur un vélo, raquette mal adaptée au tennis, chaussures peu amortissantes en CAP 

par exemple) ; 

-! un environnement hostile : conditions climatiques ou terrain de pratique.  

 

2.3.1.4.3! Élément déclencheur 

 Dans les lésions traumatiques aiguës, un élément déclencheur est souvent 

retrouvé (104):  

-! une chute, le plus souvent, surtout dans les accidents de vélo ou de sport d’hiver ;  

-! un choc direct, pour les sports collectifs et de combat ; 

-! un surmenage physique entrainant une blessure musculaire (élongation, claquage, voire 

rupture) surtout dans les sports de raquette, l’athlétisme et la gymnastique. 

 

2.3.1.5! Conséquences des lésions traumatiques  

 Certains traumatismes engendrent des séquelles au long cours, telles que des douleurs 

ou des limitations fonctionnelles (comme une limitation d’amplitudes articulaires). Les 

blessures étant plus fréquentes au niveau du MI, la persistance de séquelles est également plus 

élevée, de nature dégénérative ou arthrosique.  
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 Le risque d’arthrose au niveau des MI est surtout lié aux AP en charge, d’intensité élevée 

et à impact élevé (comme le football ou le hockey sur glace). Par ailleurs, un antécédent de 

blessure musculo-squelettique est un facteur de risque majeur de survenue d’arthrose chez le 

sportif (antécédent traumatique du genou et gonarthrose par exemple) (6). 

 

 

2.3.2! Risques cardiovasculaires  

 

2.3.2.1! Mort subite liée à l’AP  

 Les bénéfices cardiovasculaires d’une pratique régulière d’AP sont indéniables. 

Pourtant, bien que rare, une AP d’intensité élevée à très élevée entraine une augmentation du 

risque de mort subite non traumatique : la mort subite liée au sport est définie par un décès 

inattendu survenant pendant la pratique d’activité sportive ou dans l’heure suivante. Elle 

concerne majoritairement des hommes, entre 40 et 55 ans, pratiquant régulièrement une AP et 

sportive, mais ayant un passé de comportement inactif (6).  

 En France, 2 études prospectives recensent les morts subites. La première, menée en 

Aquitaine (105) de mars 2005 à février 2006, donne une incidence annuelle de 1,4/100 000 

chez les sportifs de moins de 35 ans. La deuxième étude (106) menée de 2005 à 2010 a été 

conduite dans 60 départements, basée sur des rapports du SAMU et sur des recherches dans les 

médias, elle retrouve une incidence annuelle d'environ 1/100 000 morts subites chez les jeunes 

sportifs. L'auteur estime le nombre de décès annuels à 15 sur une population de 1 millions de 

sportifs de haut niveau. 

 Dans un quart des cas, une cause traumatique est responsable de la mort subite.  
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 Parmi les causes non traumatiques, on retrouve : les pathologies cardiovasculaires qui 

sont les plus fréquentes, les « coups de chaleur », les pathologies neurologiques (épileptiques 

ou vasculaires) et les pathologies pulmonaires (asthme, embolie pulmonaire) (107).  

 Dans la plupart des cas, il existe une pathologie cardiovasculaire sous-jacente, parfois 

méconnue. Sous l’effet d’une situation de stress aigu telle qu’un effort physique intense 

dépassant les capacités fonctionnelles, l’atteinte myocardique préalable constitue une zone 

arythmogène et favorise la survenue d’un trouble du rythme cardiaque, le plus souvent 

ventriculaire, conduisant à l’arrêt cardio-respiratoire.  

 Chez les sujets âgés de plus de 35 ans, la pathologie coronarienne est la première cause 

de survenue de mort subite : un effort d’intensité élevée provoque une rupture partielle ou totale 

de plaque d’athérome et la formation d’un thrombus, à l’origine d’un infarctus du myocarde 

(6,107). 

 Chez les moins de 35 ans, les cardiopathies congénitales ou génétiques prédominent 

(cardiomyopathie hypertrophique, cardiomyopathie dilatée, anomalie de l’implantation des 

coronaires, maladie arythmogène du ventricule droit, syndrome du QT long, syndrome de 

Brugada, syndrome de Wolff-Parkinson-White, valvulopathies obstructives par exemple), avec 

les myocardites et les dissections aortiques.  

 Enfin, il faut noter que près de la moitié des patients présentent des signes annonciateurs 

dans les jours précédents : douleur thoracique, dyspnée, palpitations, malaise au cours ou au 

décours d’un effort (107). 

 

2.3.2.2! Fibrillation atriale  

 L’incidence et la prévalence de la fibrillation atriale (FA) augmentent avec l’avancée en 

âge. Dans la population générale, la FA concerne 1 % des plus de 60 ans et double à chaque 
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décade de la vie après l’âge de 50 ans, pouvant atteindre jusqu’à 10 % des plus de 80 ans dans 

certaines études (108).  

 Chez les sujets ayant une AP régulière d’intensité modérée, l’incidence de la FA est 

inférieure à celle d’une population sédentaire, pour toute catégorie d’âge. En revanche, elle 

augmente fortement chez le sportif d’endurance ou d’ultra-endurance, avec un risque 5 fois plus 

important par rapport au sédentaire (109). Ce risque reste cependant relativement faible puisque 

la FA concerne 0,2 % des sportifs et 0,8 % des sportifs endurants. L’âge moyen de survenue 

est de 40 à 50 ans et concerne surtout les hommes. Il s’agit d’une FA dite vagale (survenant 

dans des conditions vagales le plus souvent : repos, nuit, en période post prandiale), 

contrairement à la FA du non sportif. 

 Plusieurs facteurs liés à la pratique d’AP favoriseraient la survenue de FA chez le sportif 

(109):  

-! un remodelage auriculaire avec une augmentation de volume de l’oreillette gauche ; 

-! des variations du tonus sympatico-vagal, responsables d’une bradycardie sinusale et d’une 

augmentation des périodes réfractaires des cellules, favorisant la FA par ré-entrée ; 

-! des foyers de fibrose dans la paroi de l’oreillette gauche, constituant des zones 

potentiellement arythmogènes, secondaires à des myocardites silencieuses, elles même 

pouvant être causées par un reflux gastro œsophagien, fréquent chez le sportif ; 

-! l’état d’inflammation chronique systémique et la baisse des défenses immunitaires dus à 

une endurance excessive et au surentrainement ;  

-! le dopage et la prise de toxiques (alcool, excès de caféine).  
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2.3.2.3! Poussée d’HTA 

 Les capacités d’adaptation du système cardiovasculaire de la personne âgée face à une 

augmentation de la pression artérielle diminuent. Le risque de poussée d’HTA est augmenté 

chez le sujet âgé lors de la pratique d’AP (92).  

 

 

2.3.3! Risque de déshydratation  

 

2.3.3.1! AP en ambiance chaude 

 Lors de la pratique d’AP, le travail musculaire induit une production endogène de 

chaleur, qui nécessite des mécanismes de thermolyse afin de l’éliminer pour maintenir une 

température corporelle centrale constante. La sudation est l’un de ces mécanismes. Le débit 

sudoral varie en fonction des individus (sexe et âge) et des conditions climatiques (4). 

Dans une ambiance chaude, la chaleur interne produite par l’organisme s’ajoute à la 

chaleur extérieure. Lors de l’exercice physique en ambiance chaude, les besoins de la 

thermorégulation s’ajoutent à ceux nécessaires à l’effort, les territoires musculaires et cutanés 

entrent alors en compétition pour obtenir le maximum de circulation sanguine et c’est le 

territoire cutané qui l’emporte car pour se protéger l’organisme favorise la thermorégulation 

par évacuation de la sueur plutôt que la performance. Du fait d’une redistribution sanguine vers 

la peau, on observe une diminution du volume d’éjection systolique par diminution du retour 

veineux (110). Pour maintenir un débit cardiaque constant, on note une augmentation de la FC. 

Par conséquent, pour une même intensité d’exercice, la FC est toujours plus grande en ambiance 

chaude. 
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 La pratique d’AP intense en ambiance chaude est à l’origine de manifestations cliniques 

de gravité variable :  

-! des crampes musculaires ;  

-! un épuisement à la chaleur, avec une asthénie, une dyspnée, des sensations vertigineuses, 

des nausées et vomissements, une hypotension et une tachycardie, reflétant une importante 

vasodilatation périphérique pour permettre une thermolyse plus importante ;  

-! voire un coup de chaleur à l’exercice, quand les mécanismes de thermorégulation de 

l’organisme sont dépassés, se présentant comme un état d’hyperthermie très sévère avec 

température corporelle centrale supérieure à 40°C et des troubles neurologiques avec mise 

en jeu du pronostic vital à court terme (111). 

 

2.3.3.2! Spécificités de la personne âgée 

 Le risque de déshydratation au cours et au décours d’un effort physique est majoré chez 

la personne âgée, qui présente une altération du système hydrique à différents niveaux :  

-! une diminution de la proportion du volume hydrique de l’organisme, donc de la réserve 

hydrique : chez l'adulte jeune, l'eau totale représente 60 % du poids corporel, alors que chez 

les sujets de 70 ans, elle représente environ 50 % du poids du corps (112) ;  

-! une baisse d’apports hydriques, liée à une diminution de la sensation de soif (6) ;  

-! et une altération de la capacité de régulation entre les différents compartiments liquidiens 

(6). 

 Par ailleurs, au cours du vieillissement, les mécanismes de thermorégulation deviennent 

moins efficaces. Chez le sujet âgé, en ambiance chaude, le phénomène de dissipation de la 

chaleur par vasodilatation cutanée diminue, de même que le débit sudoral, tandis que le seuil 

de température déclenchant la sudation augmente (6).  
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 La personne âgée est également plus sensible aux températures basses. En effet, à masse 

musculaire squelettique égale, la thermogénèse est moins efficiente que chez le sujet jeune, la 

capacité de l’organisme à conserver la chaleur est altérée, la perception de sensation de froid 

est retardée et la capacité de discrimination des variations de température diminue (6).  

 Au total, la personne âgée présente davantage de risques liés à la pratique sportive en 

conditions climatiques extrêmes, ce qui implique une vigilance particulière.  

 

 

2.3.4! AP et pollution 

 L’exposition régulière à des facteurs polluants (comme les microparticules et l’ozone) 

engendre des effets néfastes à court et à long terme sur l’appareil cardiovasculaire et l’appareil 

respiratoire et est associée à une augmentation de la mortalité générale. Les effets les plus 

marqués ont été observés après des expositions de longue durée (113). 

 La pratique d’AP sollicite de manière plus intense l’activité cardiaque et pulmonaire et 

engendre une augmentation du débit cardiaque, du débit ventilatoire et de la diffusion alvéolo-

capillaire. L’AP majore alors les effets délétères de la pollution ambiante. (6) Mais il semble 

que le rapport bénéfice/risque reste cependant favorable à la pratique de l’AP même dans une 

ambiance polluée, étant donné que l’AP régulière diminue et corrige de nombreuses altérations 

spécifiquement induites par les principaux polluants atmosphériques (comme l’inflammation 

de bas grade, l’augmentation de la pression artérielle, l’altération de la fonction endothéliale) 

(113). 
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2.3.5! Risques de dépendance à l’AP 

 

« Le sport porte en lui-même la liberté́ de l’excès » Pierre de Coubertin, 1922 (103).  

 

2.3.5.1! Addiction au sport 

 

2.3.5.1.1! Définitions 

 Le terme d’ « addict » au sport est entré dans le langage courant et désigne une personne 

dont la pratique sportive est jugée trop intense. Qu’en est-il de la définition médicale ? A partir 

de quel moment la pratique sportive devient-elle excessive et dérive vers une dépendance 

accompagnée d’effets néfastes sur la santé ?  

 Une addiction est « un processus par lequel un comportement, pouvant permettre à la 

fois une production de plaisir et d’écarter ou d’atténuer une sensation de malaise interne, est 

employé d’une façon caractérisée par l’impossibilité répétée de contrôler ce comportement et 

sa poursuite en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives » (114). 

 On distingue les addictions aux substances et les addictions comportementales, sans 

substance, telles que l’addiction aux jeux de hasard et d’argent, l’addiction au sport, l’addiction 

sexuelle, l’addiction aux jeux vidéo sur internet, les achats compulsifs, l’addiction au travail 

par exemple. Les critères diagnostiques des addictions comportementales font encore débat et 

n’apparaissent pas dans les classifications internationales les plus récentes (Classification 

internationale des maladie-10 (CIM-10) ou DSM-V) mise à part l’addiction aux jeux de hasard 

et d’argent.  
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 Bien que publiés en 1990, les critères d’Aviel Goodman (Tableau 3) (114) font 

relativement consensus au niveau international et valent pour tout type d’addiction, avec ou 

sans substance. Ils soulignent les différentes dimensions d’un comportement addictif.  

 

 

Tableau 3 - Les critères de Goodman, 1990 (114) 

A. Impossibilité de résister à l’impulsion de s’engager dans le comportement 

B. Tension croissante avant d’initier le comportement 

C. Plaisir ou soulagement au moment de l’action 

D. Perte du contrôle en débutant le comportement 

E. Cinq des critères suivants ou plus : 

 1. Préoccupation fréquente pour le comportement ou sa préparation 

 2. Engagement plus intense ou plus long que prévu dans le comportement 

 3. Efforts répétés pour réduire ou arrêter le comportement 

 4. Temps important consacré à réaliser le comportement, à le préparer, ou à s’en 
 remettre 

 5. Réduction des activités sociales, professionnelles, familiales du fait du 
 comportement 

 6. L’engagement dans ce comportement empêche de remplir des obligations 
 sociales, familiales, professionnelles 

 7. Perpétuation du comportement, bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave 
un  problème persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique ou 
psychique 

 8. Tolérance marquée : besoin d’augmenter l’intensité ou la fréquence pour obtenir 
l’effet désiré, ou diminution de l’effet procuré par un comportement de même intensité 

 9. Agitation ou irritabilité s’il est impossible de réduire le comportement 

F. Plus d’un mois ou de façon répétée pendant une longue période 
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 L’addiction au sport, ou « dépendance » à l’effort / à l’AP / au sport, « sportoolisme » 

ou encore « bigorexie », est définie par le centre d’études et de recherche en psychopathologie 

(CERPP) de Toulouse comme « un besoin irrépressible et compulsif de pratiquer régulièrement 

et intensivement une ou plusieurs activités physiques et sportives en vue d’obtenir des 

gratifications immédiates et ce malgré des conséquences négatives à long terme sur la santé 

physique, psychologique et sociale » (115).  

 

2.3.5.1.2! Épidémiologie 

 

2.3.5.1.2.1! Prévalence 

 Selon les différentes études, l’addiction au sport concernerait environ 0,4 % de la 

population générale et entre 2 et 42 % des sportifs (6,115). Tout sportif peut être concerné, qu’il 

soit professionnel ou amateur, et quel que soit le sport pratiqué, bien que certains individus 

soient plus vulnérables.  

 

2.3.5.1.2.2! Facteurs de risque 

 L’étiologie de l’addiction au sport, comme toute addiction comportementale, est 

multifactorielle (116) et différents facteurs de risque de développer une addiction au sport ont 

été identifiés : des facteurs liés à l’individu et son terrain et des facteurs liés au sport lui-même.  

 

2.3.5.1.2.2.1! Facteurs de risque liés à l’individu 

-! Facteurs de prédisposition génétique : il existerait, pour les addictions comportementales, 

comme pour les addictions aux substances, une héritabilité, estimée à 40-60 % (116) ; 
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-! Comorbidités psychiatriques : les troubles de l’humeur, les troubles anxieux, les troubles 

du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité, les troubles obsessionnels compulsifs, 

les troubles du comportement alimentaire, les troubles de la personnalité antisociale (116). 

Dans le cas des troubles du comportement alimentaire, l’addiction au sport peut être 

primaire (dans ce cas, le trouble du comportement alimentaire peut arriver au second plan, 

avec un contrôle du poids et de l’alimentation en vue d’améliorer les performances 

sportives) ou secondaire (pratique du sport dans le cadre d’un trouble du contrôle 

alimentaire comme outil permettant un contrôle du poids) (116) ; 

-! Comorbidités addictives : addiction aux substances ou autre addiction comportementale 

(116) ; 

-! Traits de personnalité : aucun profil psychologique type n’a été décrit, mais certains traits 

de personnalité sont plus souvent retrouvés : un perfectionnisme, des troubles 

dysmorphophobiques ou une importance de l’image corporelle (surtout pour les sports à 

catégorie de poids, les sports où la perte de poids permet de meilleures performances et les 

sports où l’apparence physique est un critère de jugement), une recherche de sensation et 

de nouveauté (pour les sports à risque), un profil type borderline, évitant ou paranoïaque 

(117) ; 

-! Environnement du sportif : contexte social défavorisé, environnement stressant, 

désorganisation socioprofessionnelle, sphère familiale absente ou pression de l’entraineur 

par exemple. 

 

2.3.5.1.2.2.2! Facteurs de risque liés à l’AP 

-! Type de sport : les sports individuels, d’endurance et chronométrés (CAP, trail, cyclisme) 

et le culturisme semblent être plus concernés par l’addiction au sport ; de même que les AP 

associées à une réalisation de gestes répétitifs et une ritualisation du mouvement.  
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Pour les sports d’endurance, cela peut s’expliquer par une sollicitation préférentielle du 

système dopaminergique de récompense ; dans le cadre du culturisme, le mécanisme serait 

plutôt centré sur le rapport au corps ; 

-! Précocité de l’initiation au sport, notamment en compétition (118);  

-! Pratique à haute intensité et à fréquence élevée. A noter cependant que l’intensité de la 

pratique sportive et le volume d’heures consacrées ne peuvent à eux seuls définir une 

addiction au sport : c’est bien l’apparition de symptômes négatifs et le retentissement 

négatif sur la vie personnelle et socioprofessionnelle qui différencient une pratique sportive 

intense et une addiction au sport ; 

-! Il semble que l’addiction au sport soit plus fréquente chez le sportif amateur, du fait de 

l’absence d’encadrement institutionnel et médical, avec un manque de prévention et de suivi 

(exemple des coureurs de fond et marathoniens, souvent « amateurs » sans licence, et 

pratiquant de manière intensive) (93).  

 

2.3.5.1.3! Physiopathologie  

 Les addictions comportementales partagent les mêmes mécanismes 

physiopathologiques que les addictions avec substances. L’un des principaux systèmes 

impliqués est le système dopaminergique de la récompense. Il s’agit d’un mécanisme neuro-

endocrinien où la pratique de sport aboutit à une libération prolongée d’endorphines par 

l’hypothalamus et l’hypophyse, qui stimulent de manière excessive les neurones 

dopaminergiques, donnant cours à une sensation de bien-être et de plénitude (116).  

 La sensation de plaisir étant dose-dépendante, le sujet à risque de développer une 

addiction aura tendance à répéter le comportement pour retrouver ces sensations. Avec le temps, 

un phénomène de tolérance s’installe, se traduisant par une diminution de l’effet bénéfique pour 

le même geste, et donc une obligation d’augmenter la fréquence ou l’intensité de l’activité pour 
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obtenir les mêmes effets. Par ailleurs, les décharges répétées de dopamine conduisent à une 

modification du fonctionnement de l’amygdale cérébrale, rendant l’individu plus stressé, avec 

des émotions plus négatives (119). 

 D’autres systèmes de neurotransmission sont également impliqués, notamment le 

système GABAergique, glutaminergique, sérotoninergique, noradrénergique et opioïde. Dans 

le cadre d’un trouble addictif, l’homéostasie de ces systèmes est perturbée (116). 

 

 Ainsi, l’installation de l’addiction au sport peut être décrite selon plusieurs 

étapes (120) : 

-! dans la première phase, il s’agit d’une pratique sportive « à visée récréative » : le sujet 

éprouve du plaisir dans l’activité et il n’existe pas de conséquences néfastes ou celles-ci 

sont mineures ; 

-! dans la seconde phase, la pratique du sport devient « à risque » : l’humeur de l’individu est 

directement en lien avec sa pratique sportive, mais de façon positive ; 

-! dans la troisième phase, la pratique sportive devient « problématique » : une organisation 

rigide se met en place, avec une augmentation du temps consacré au sport et une diminution 

des autres activités : c’est l’apparition de conséquences négatives liées à la pratique ; 

-! la quatrième phase est celle à proprement parler de « l’addiction au sport » : une perte de 

contrôle apparait, avec une obligation de pratiquer pour éviter l’apparition de symptômes 

de sevrage. 

 

2.3.5.1.4! Dépistage de l’addiction au sport 

 De multiples échelles d’évaluation de la dépendance à l’AP existent, déclinées ensuite 

pour les différents sports. 
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 L’ Exercise Dependance Scale Revised (EDS-R) (121) (Annexe 1) est l’une des échelles 

les plus utilisées et validée. Composée de 21 questions, elle étudie les 7 critères de dépendance 

selon le DSM-IV, qui sont les suivants : le syndrome de manque, la continuité, la tolérance, la 

perte de contrôle, la réduction des autres activités, le temps consacré à la pratique sportive et 

l’effet d’intention. Selon le score obtenu, les sportifs sont classés selon trois catégories : 

dépendants, non dépendants symptomatiques et non dépendants non symptomatiques.  

 La Running addiction scale (122) (Annexe 2) est spécifique à l’addiction à la CAP. Elle 

se compose de 11 items, dont chaque réponse vaut ou enlève un point. Une dépendance à la 

CAP se définit par un score global supérieur à 0. 

 

2.3.5.1.5! Conséquences de l’addiction au sport 

 L’addiction au sport est souvent considérée comme une addiction « positive » (123), par 

opposition aux addictions aux substances, car acceptée socialement, notamment en raison des 

nombreux bénéfices liés la pratique d’AP, qu’ils soient médicaux, psychologiques ou sociaux. 

Pourtant, elle peut engendrer une véritable souffrance physique, psychique et sociale. 

 

2.3.5.1.5.1! Conséquences physiques  

 Le risque de blessures est plus important chez les sujets présentant une addiction au 

sport. D’autant plus que ces sujets ont tendance à poursuivre des AP de manière intensive, 

malgré la présence de blessures (124).  

 Le sportif peut également présenter un syndrome de surentrainement, qui associe une 

diminution de la performance malgré le maintien ou l'augmentation des charges d’entraînement, 

à des symptômes généraux tels qu’une asthénie, un amaigrissement et des symptômes 

dépressifs (125) : les capacités de récupération de l’organisme sont dépassées.  
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2.3.5.1.5.2! Conséquences psychosociales  

 Tout d’abord, comme toute addiction, l’individu peut présenter un syndrome de sevrage 

en cas de privation de sport, se manifestant par une anxiété, des troubles du sommeil (insomnie, 

réveils nocturnes), un sentiment de dévalorisation, une irritabilité, un état de nervosité, avec 

une majoration des symptômes si la privation se poursuit (126). 

 L’addiction au sport peut être à l’origine d’un syndrome dépressif (115) et engendrer 

des conséquences socio-professionnelles néfastes, avec un isolement, une baisse de la 

productivité dans le travail et une altération du fonctionnement social (127). 

 Le patient est également à risque de passage vers une autre dépendance, une addiction 

aux substances ou une autre addiction comportementale (127).  

 

2.3.5.2! Dopage et automédication 

 Le dopage désigne le recours à des substances et méthodes interdites par le code du 

sport et par la loi, destinées à améliorer artificiellement les performances physiques et mentales 

d’un athlète (128). Le dopage concerne à la fois le monde professionnel et amateur. Ce 

phénomène est d’autant plus répandu parmi la population des sujets dépendants au sport, dans 

ce contexte de course à la performance et à la maitrise de l’image corporelle (126). On retrouve 

chez les personnes ayant recours au dopage et chez les dépendants au sport les mêmes 

motivations, comme la représentation du sport comme un dépassement de soi ou un défi 

personnel, une mauvaise estime de soi ou encore un besoin de réassurance personnelle. Les 

effets délétères du dopage dépendent de la substance consommée et sont notamment de nature 

cardiovasculaire (107). 

 Par ailleurs, l’automédication expose à des risques multiples, tels que : thromboses, 

hémorragies, troubles du rythme cardiaque, déshydratation et insuffisance rénale (Anti-
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inflammatoires non stéroïdiens (AINS) par exemple), blessures (chez une personne prenant des 

antalgiques) (129).  

 Le recours à l’automédication (à visée antalgique par exemple) est fréquent chez les 

sportifs, notamment chez les coureurs de longue distance. Ces mésusages ont pour but de 

poursuivre la pratique sportive malgré des évènements intercurrents (comme une blessure, ou 

une pathologie aiguë), ou peuvent s’inscrire dans un processus d’addiction au sport. Les risques 

encourus sont liés aux effets indésirables propres des substances et à la pratique sportive elle-

même. Par exemple, les AINS augmentent le risque de déshydratation et d’insuffisance rénale 

et les antalgiques risquent de masquer et d’aggraver les blessures (129). 

 Enfin, le traitement habituel du sportif est également à prendre en compte et à ne pas 

négliger, notamment chez les personnes âgées qui présentent souvent des pathologies 

chroniques et prennent donc des traitements au long cours. Ces médicaments peuvent exposer 

à des risques surajoutés tels qu’une déshydratation, une hypotension ou une hypoglycémie au 

cours de l’effort (92).  
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3.! Rôles du médecin traitant dans la pratique d’AP chez le sujet âgé  

 

 Les nombreux bénéfices pour la santé de la pratique d’AP sont désormais bien connus 

et indiscutables, notamment sur les pathologies liées au vieillissement et restent largement 

supérieurs aux risques liés à la pratique d’AP pour la plupart des individus comme nous l’avons 

évoqué ci-dessus dans les paragraphes relatifs aux bénéfices de l’AP chez la personne âgée et 

aux risques liés à la pratique d’AP.  

 La sédentarité et l’inactivité physique présentent des effets délétères sur la santé bien 

démontrés, nous en avons parlé plus haut dans le chapitre relatif à l’inactivité physique et la 

sédentarité. 

 L’AP s’impose alors comme un déterminant majeur de l’état de santé et du maintien de 

l’indépendance fonctionnelle chez la personne âgée et fait partie intégrante de la prévention 

primaire, secondaire et tertiaire de nombreuses pathologies chroniques. 

 Le rôle du médecin d’un sujet âgé est à la fois de promouvoir la pratique d’AP, en 

incitant et accompagnant le senior dans sa démarche, et d’évaluer et de prévenir les éventuels 

risques liés à l’AP auxquels s’expose son patient.  

 

 

3.1! Promotion de l’AP chez les seniors 

 

 

3.1.1! État des lieux de la pratique d’AP en France  

 En 2018, l’OMS estimait que dans le monde, un quart des adultes et trois quarts des 

adolescents âgés de 11 à 17 ans étaient inactifs et n’atteignaient pas les seuils de 
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recommandations de pratique d’AP pour la santé. D’importantes inégalités d’accès à l’AP 

existent (lieux et espaces appropriés, accessibles, sûrs et abordables), notamment pour les 

personnes âgées, les femmes, les personnes handicapées, les patients atteints de pathologies 

chroniques et les personnes en situation précaire et habitant en milieu rural (130).  

  En France, l’étude Esteban 2014-1016 (131) de l’Agence Nationale de Santé Publique 

(ANSP), révélait qu’un tiers des hommes et près de la moitié des femmes de 18 à 74 ans 

n’atteignaient pas les seuils de recommandations de pratique d’AP de l’OMS. De plus, près de 

90 % déclaraient 3 heures ou plus de comportement sédentaire, dont 41 % plus de 7 heures 

(niveau de sédentarité élevé). Un adulte sur cinq avait à la fois un comportement associant 

inactivité physique et sédentarité. 

 Concernant les seniors, l’Observatoire National de l’Activité Physique et de la 

Sédentarité (ONAPS) a émis un rapport en 2018 sur l’état des lieux de la pratique d’AP et de 

la sédentarité chez les personnes âgées (132) (Figures 16 et 17) :  

"! seuls 2/3 atteignent les niveaux de recommandations de l’OMS ;  

"! les hommes sont plus actifs que les femmes et sont plus nombreux à atteindre les niveaux 

de recommandations de l’OMS, quel que soit leur âge ;  

"! de manière globale, la pratique d’AP d’intensité élevée diminue au profit de l’AP d’intensité 

modérée et les hommes pratiquent plus d’AP intense que les femmes ;  

"! la proportion de seniors ayant un comportement sédentaire est inférieure à celle de la 

population adulte tout âge, de même, un niveau de sédentarité élevé (≥ 7h/j) est moins 

fréquent chez les seniors, au profit d’un niveau de sédentarité modéré (3-7h/j) ;  

"! plus d’un quart des seniors cumulent un comportement inactif (niveau d’AP faible) et un 

comportement sédentaire (≥ 3h/j) ; et seul un senior sur cinq est à la fois suffisamment actif 

et ne présente pas de comportement sédentaire excessif (<3h /jour). Il est à noter qu’un 
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niveau d’AP adapté aux recommandations voire élevé peut aussi être accompagné d’un 

niveau de sédentarité élevé. 

 

Figure 16 - Niveaux d’AP selon les classes d’âge (ONAPS) (133) 

 

 

Figure 17 - Niveaux de sédentarité selon les classes d’âge (ONAPS) (133) 
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 Ces résultats montrent qu’à tout âge, et notamment chez les plus âgés, la population 

mondiale, de même que la population française, est insuffisamment active et a un niveau de 

sédentarité trop important. Des mesures visant à la promotion de l’AP et la lutte contre la 

sédentarité sont donc essentielles. 

 

 

3.1.2! La promotion de l’AP : l’objet de nombreux plans de santé publique au niveau 

mondial et au niveau national 

 Depuis les années 2000, la promotion de l’AP est devenue un élément majeur des plans 

nationaux de prévention pour la santé, pour de nombreux pays, dont la France.  

 

3.1.2.1! Au niveau mondial 

 En 2004, l’OMS publie sa « Stratégie mondiale pour l’alimentation, l’exercice physique 

et la santé » (134) et recommande aux états membres de promouvoir et de renforcer les 

programmes d’AP dans le cadre de leurs politiques nationales.  

 Les différents axes proposés sont les suivants :  

-! intégrer une AP journalière dans les actes de la vie quotidienne (utiliser les escaliers au lieu 

des ascenseurs, préférer les trajets à pied et à vélo sur les courtes distances) ;  

-! encourager les adultes à augmenter progressivement leur AP habituelle afin d’atteindre les 

recommandations, soit au moins 30 minutes tous les jours d’une AP d'intensité modérée 

(par exemple, marcher à bonne allure, emprunter les escaliers) ou d’intensité plus élevée 

(comme la CAP, le cyclisme, le football, la natation ou le tennis) ;  
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-! favoriser la pratique d’AP journalière chez les enfants et les adolescents, en proposant des 

programmes journaliers d'exercices physiques récréatifs, et en développant des installations 

adéquates, afin d’intégrer l’AP dans leur mode de vie quotidien, dès le plus jeune âge ;  

-! encourager les personnes âgées à mener une vie physiquement active et à avoir une bonne 

nutrition afin de conserver leur indépendance fonctionnelle et leur vie sociale et de réduire 

les risques de traumatisme corporel ;  

-! fournir des conseils sur l’AP aux personnes avec un handicap ou souffrant de maladies 

chroniques et prévoir des installations adaptées à leurs besoins ;  

-! diffuser une information sur les bénéfices de l’AP, débutée quel que soit l’âge.  

 En 2010, l’OMS émet des recommandations d’AP pour la santé en population générale 

(enfants, adultes et personnes âgées) (7). Ces recommandations font consensus et sont reprises 

par l’ensemble des pays.  

 En 2016, elle publie la stratégie 2016-2025 sur l’AP pour la région européenne (135) 

qui s’inscrit dans le Plan d’action mondial pour la lutte contre les maladies non transmissibles 

2013-2020 de l’OMS.  

 

3.1.2.2! En France 

 En France, depuis une quinzaine d’années, la promotion d’une AP fait l’objet de 

plusieurs lois, programmes nationaux ou régionaux et fait partie de nombreux plans politiques 

et de rapports de santé publique « santé-sport ». Nous allons les évoquer ci-dessous par ordre 

chronologique.  

 Certains visent plus particulièrement la population âgée, le vieillissement de la 

population française étant au cœur des problématiques de santé publique et l’AP apparaissant 

comme un outil fondamental de la prévention du vieillissement. Les objectifs définis sont 
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alors : la santé, au sens de la définition de l’OMS comme « un état complet de bien-être 

physique, mental et social » (3) ; et le « bien vieillir », avec pour but « d’améliorer la qualité de 

vie des personnes vieillissantes » plus que « d’allonger la durée de la vie » (4). 

 

3.1.2.2.1! Loi relative à la politique de santé publique, 2004 

 En 2004, la loi relative à la politique de santé publique (136) vise à augmenter la 

proportion de personnes « physiquement actives », c’est-à-dire atteignant les niveaux d’AP 

recommandés pour la santé, de 60 % en 2001 à 75 % en 2008 pour les hommes, et de 40 % à 

60 % pour les femmes, tous âges confondus.  

 

3.1.2.2.2! Programme national nutrition santé (PNNS) 2001- 2005 

 Le premier PNNS 2001- 2005 (137) est rédigé, avec des objectifs concernant l’AP :  

"! développer l’AP et limiter la sédentarité afin de parvenir aux objectifs fixés par le Haut 

Conseil de Santé Publique (HCSP) qui sont d’augmenter de 25 % la proportion d’adultes 

pratiquant l’équivalent de 30 minutes de marche et de 20 % les AP d’intensité élevée ; 

"! augmenter la proportion d’enfants et d’adolescents ayant une AP d’intensité élevée (au 

moins 50 %, à raison d’au moins une heure, trois fois par semaine) et limiter leur temps 

passé devant les écrans.  

 Ainsi, l’axe 2 du PNNS comporte deux mesures sur l’AP : « Promouvoir, développer et 

augmenter le niveau d’AP quotidien pour tous » et « Promouvoir l’activité physique et sportive 

Adaptée pour les populations en situation de handicap, défavorisées, âgées ou atteintes de 

maladies chroniques ».  
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3.1.2.2.3! Plan national Bien vieillir (PNBV) 2007-2009 

 Le PNBV 2007-2009 (138) fait suite au PNNS 2001-2005. Son axe 3 « Promouvoir les 

activités physiques et sportives » pour les personnes âgées de 55 à 75 ans », comporte cinq 

mesures spécifiques sur l’AP : la mise en place d’un annuaire des associations sportives 

proposant des activités pour les seniors, le soutien financier des fédérations sportives 

s’adressant aux seniors et la mise en place de journées « portes ouvertes » pour les seniors, la 

formation des professionnels et l’évaluation des aptitudes physiques des seniors.  

 

3.1.2.2.4! Plan pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes 

atteintes de maladies chroniques 2007-2011 

 Le Plan pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies 

chroniques 2007-2011 (139) aborde, quant à lui, les maladies chroniques de manière 

transversale, sanitaire, médico-sociale et sociale. Il identifie des besoins communs à l’ensemble 

des maladies chroniques, et se décline en 15 mesures organisées en 4 axes. L’AP en fait partie.  

 

3.1.2.2.5! Rapport « Activité physique : Contextes et effets sur la santé », 

INSERM, 2008 

 En 2008, après avoir analysé près de 2000 articles publiés jusqu’en 2007 sur l’AP et la 

santé, l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) émet un rapport 

intitulé « Activité physique : contextes et effets sur la santé »(93) qui constitue un des tremplins 

de lancement de la commission « prévention, sport et santé » du Ministère de la Santé, de la 

Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative.  

 Un certain nombre de mesures sont proposées pour promouvoir l’AP pour tous (à travers 

la diffusion de recommandations, des campagnes d’information et d’action, un aménagement 
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de l’environnement, une formation des professionnels du sport et de la santé), ainsi que pour 

les patients atteints de maladies chroniques. L’INSERM souligne également l’importance du 

développement de la recherche sur l’AP. 

 

3.1.2.2.6! Rapport « Retrouver sa liberté de mouvement », Jean–François 

Toussaint, 2008 

 En 2008, parait également le rapport « Retrouver sa liberté de mouvement » de Jean–

François Toussaint (140) . Il précise les actions à mener pour un Plan national de prévention 

par l’activité physique ou sportive (PNAPS), qui intègre le PNNS. On y trouve des 

recommandations pour la promotion de l’AP en population générale, ainsi que chez les seniors, 

chez les personnes âgées en EHPAD et chez les patients atteints de maladie chronique.  

 Concernant la promotion de l’AP chez les seniors, le rapport Toussaint conseille de 

mettre en place des campagnes nationales et locales de promotion de l’AP ou sportive en ciblant 

spécifiquement les seniors. Afin d’encourager la pratique sportive en sécurité dans cette 

population cible, il propose de commencer par une évaluation de la condition physique des 

seniors lors d’une consultation spécifique dite « d’aptitude physique du senior » (CAPS), soit 

lors d’une consultation pour la délivrance d’un certificat attestant de l’absence de contre-

indication à la pratique du sport (CACI), ou lors d’une consultation médicale des seniors prévue 

par le plan Bien Vieillir (138), ou encore dans le cadre du projet personnalisé d’un résident 

vivant en établissements pour personnes âgées (EHPA) ou personnes âgées dépendantes 

(EHPAD). Trois catégories de seniors sont à distinguer : les seniors valides (parmi lesquels on 

distingue ceux ayant une excellente condition physique ou pratiquant une AP, ceux en bonne 

condition physique pratiquant une AP de loisirs non encadrée, et les seniors valides 

sédentaires), les seniors en cours de fragilisation ou en perte de capacité ou porteur de poly 

pathologies, et les seniors dépendants. Pour chaque catégorie, des tests d’évaluation spécifiques 
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et des activités physiques adaptées sont proposés. Cela se poursuit par la nécessité d’une 

formation des professionnels de santé à la prescription et au suivi de la pratique d’AP chez les 

seniors, ainsi qu’une formation des aidants à domicile, et la création de réseaux de santé 

régionaux « sport-santé-senior ».  

 Le rapport Toussaint propose aussi de développer des programmes de prévention des 

chutes des seniors adaptés selon le risque de chutes et leur lieu de résidence.  

 Enfin, il expose différentes pistes de financement (crédit d’impôt incitatif, partenariats 

avec les assurances maladies obligatoires et complémentaires et les caisses de retraite).  

 

3.1.2.2.7! PNNS 2, 2011-2015 

 En 2010, le PNNS 2, 2011-2015 (141) propose dans son axe 2 de « développer l’AP et 

sportive et limiter la sédentarité » et reprend les mesures du Plan National Bien Vieillir 

concernant l’AP et sportive.  

 

3.1.2.2.8! Plan obésité 2010-2013 

 Le Plan obésité 2010-2013 (142) complète le PNNS par l’organisation du dépistage et 

la prise en charge des patients en surpoids. Il propose, dans son axe 2, de : « mobiliser les 

partenaires de la prévention, agir sur l’environnement et promouvoir l’AP ».  

 

3.1.2.2.9! Plan national vélo, 2012 

 En 2012, le Plan national vélo (143) propose d’intégrer la pratique du vélo dans la vie 

quotidienne pour contribuer à l’amélioration de l’état de santé des Français.  
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3.1.2.2.10! Comité d’avancée en âge, 2013 

 En 2013, un Comité d’avancée en âge est sollicité, et remet trois rapports :  

-! « Relever le défi politique de l’avancée en Age : perspectives internationales », de Martine 

Pinville (144); 

-! « L’adaptation de la société au vieillissement - France : année zéro ! » de Luc Broussy (145) 

;  

-! « Anticiper pour une autonomie préservée : un enjeu de société », de Jean-Pierre Aquino 

(146) . Ce rapport fait un état des lieux et une synthèse des bonnes pratiques de prévention 

et d’accompagnement des seniors. Sa fiche action 12 concerne la promotion et le 

développement de l’AP et propose huit mesures, avec pour objectif : « d’amener les 

personnes de 50 ans et plus à des niveaux de pratique d’AP recommandés pour la santé, 

tout en veillant à̀ réduire les inégalités sociales de santé ». Ces mesures concernent à la fois 

l’information des seniors sur les bienfaits de l’AP et les recommandations en vigueur, la 

promotion des AP au sein des activités de la vie quotidienne et sur le lieu de travail, une 

incitation à une régularité de la pratique d’AP, une promotion des AP pour les personnes 

atteintes de maladies chroniques et une généralisation de l’offre au sein des foyers ou 

résidences pour personnes âgées, des EHPA et des EHPAD, une optimisation des 

programmes de prévention des chutes et un développement de la recherche sur l’AP.  

 

3.1.2.2.11! Rapport « Dispositif d’activités physiques et sportives en 

direction des âgés », Daniel Rivière, 2013 

 En 2013, le Rapport : « Dispositif d’activités physiques et sportives en direction des 

âgés » de Daniel Rivière (147) répond en termes de propositions pratiques aux huit mesures du 

rapport « Anticiper pour une autonomie préservée : un défi de société ».  
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3.1.2.2.12! Plan national pour l’alimentation « Bien manger, c'est l'affaire de 

tous ! » (PNA), 2014 

 En 2014, le PNA « Bien manger, c'est l'affaire de tous ! » (148) vient compléter le PNNS 

et le Plan obésité.  

 

3.1.2.2.13! Plan cancer 2014-2019 

 Le Plan cancer 2014-2019 (149) encourage l’AP en prévention primaire, secondaire et 

tertiaire des cancers, et en 2017, l’ Institut National du Cancer (INCA) publie un rapport intitulé 

« Bénéfices de l’AP pendant et après le cancer. Des connaissances scientifiques aux repères 

pratiques » (150). 

 

3.1.2.2.14! Plan national d’action de prévention de la perte d’autonomie, 

Jean-Pierre Aquino, 2015 

 En 2015, le Plan national d’action de prévention de la perte d’autonomie de Jean-Pierre 

Aquino (151) répond en termes de propositions pratiques aux objectifs du rapport « Anticiper 

pour une autonomie préservée ». Il est structuré autour de six axes prioritaires et se décline en 

29 mesures, dont certaines concernent l’AP et la lutte contre la sédentarité :  

"! mesure 2 : développer la pratique d’AP et sportives ;  

"! mesure 16 : lutter contre la sédentarité, conforter le maintien de la mobilité : équilibre, 

marche, prévention des chutes ;  

"! mesure 25 : former les soignants à promouvoir, dans le parcours de santé, une pratique d’AP 

des seniors adaptée à̀ leur état de santé ;  

"! mesure 27 : développer les programmes de recherche sur l’AP et la personne avançant en 

âge.  
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 Ce plan propose également de développer des actions : 

!! à destination des professionnels de santé : en développant la consultation et la prescription 

d’AP, en incitant les médecins à intégrer l’évaluation de la condition physique des seniors 

lors des consultations de suivi, en développant la formation des professionnels (médicaux, 

paramédicaux et aides à la personne) à l’AP pour la santé ; 

!! sur l’information et l’accompagnement des seniors : à travers différents supports de 

communication (campagnes d’information nationales ou locales promouvant l’AP et la lutte 

contre la sédentarité, brochures, guides, séries sur le « bien-vieillir » mises au point par 

l’INPES (Institut national de prévention et d'éducation pour la santé) et les caisses de 

retraite) ; et à l’aide de différents interlocuteurs (professionnels de santé et du sport, 

professionnels d’aides à la personne, EHPAD, collectivités locales) ;  

!! sur l’environnement physique des seniors en sensibilisant les collectivités locales à la 

nécessité de développer un environnement propice à la pratique d’activités physiques, en 

termes d’accessibilité (transports, aménagements urbains) et de proximité ; 

!! au niveau de la coordination des acteurs : en favorisant la coordination et les échanges entre 

les différents acteurs territoriaux : les organismes responsables de la santé (Agences 

régionales de santé) et du sport (Direction régionale de la santé, des sports et de la cohésion 

sociale), les acteurs de la santé, les collectivités locales et les associations ;  

!! sur le lieu de travail pour les seniors encore actifs : en promouvant la pratique d’une AP ou 

sportive en milieu professionnel ; 

!! dans les foyers ou résidences pour personnes âgées, en EHPA ou EHPAD : en y développant 

une offre d’activités physiques et sportives adaptées, et d’ateliers d’équilibre ;  

!! sur la prévention des chutes, notamment en insistant sur la prévention primaire, en 

identifiant les facteurs de risque de chute de la personne âgée.  
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3.1.2.2.15! 3
e Plan national santé environnement (PNSE 3) 2015-2019 

 Le PNSE 3 2015-2019 (152) promeut l’AP notamment à travers les modes de 

déplacements actifs.  

 

3.1.2.2.16! « Actualisation des repères PNNS – révisions des repères relatifs 

à l’AP et à la sédentarité », ANSES, 2016 

 En 2016, l’ANSES édite un rapport d’expertise collective « Actualisation des repères 

PNNS – révisions des repères relatifs à̀ l’AP et à la sédentarité » (6) afin de compléter et 

d’actualiser l’expertise de l’INSERM de 2008 et de l’étendre à d’autres problématiques 

actuelles. Il comprend des recommandations à destination des pouvoirs publics, des 

professionnels de santé, des professionnels de l’AP et pour la recherche.  

 

 Dans les recommandations destinées aux pouvoirs publics, on retrouve :  

!! des recommandations générales, telles que : mener des actions d’information, de promotion 

et d’incitation à la pratique, informer sur les offres de pratique d’AP, sensibiliser à la 

problématique et inciter à la réduction de la sédentarité, favoriser la diversification des 

activités physiques, sensibiliser les professionnels au cours de leur formation à l’intérêt de 

la mobilité active ;  

!! des recommandations concernant l’urbanisme : aménager l’environnement urbain en 

termes de sécurité, d’accessibilité, d’esthétisme, de potentiel piétonnier et d’espaces 

protégés de déplacement à̀ vélo, de mobiliers et d’installations dédiées, favoriser les 

transports collectifs ;  
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!! des recommandations visant le milieu professionnel : promouvoir l’AP pour tous sur les 

lieux de travail, par un aménagement du temps de travail et la mise à disposition de lieux 

de pratique ; 

!! des recommandations visant le milieu éducatif : promouvoir l’AP pour les enfants et les 

adolescents dans tous les milieux éducatifs grâce à un aménagement horaire, une mise à 

disposition de lieux de pratique adaptés à l’enfant et l’adolescent (à l’école, autres infra 

structures), une multiplication des associations de pratique d’AP, une implication des 

parents dans l’AP quotidienne de leurs enfants, ainsi que la formation des éducateurs 

physiques et autres professionnels impliqués sur le rôle de l’AP dans le développement 

psychomoteur et social de l’enfant.  

 

 Des recommandations spécifiques ciblent la population des plus de 65 ans :  

!! mettre en place des campagnes nationales d’information, de communication et de 

sensibilisation des personnes âgées aux bienfaits de l’AP, notamment pour les personnes 

des catégories socioprofessionnelles les moins favorisées et les publics vivant en zone rurale 

;  

!! promouvoir les AP qui s’inscrivent au quotidien, à destination des personnes âgées sans 

problème de santé ou fragiles, notamment par diffusion de messages dans les lieux publics ;  

!! inscrire l’AP pour les seniors comme une action obligatoire pour les associations 

subventionnées par les communes ; 

!! généraliser les consultations médicales de préconisation de l’AP pour les personnes âgées 

fragiles ; 

!! développer et généraliser l’offre d’AP dans les foyers et résidences pour personnes âgées et 

dans les EHPA et les EHPAD : la mise en place des AP doit être intégrée dans le projet 
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d’établissement et doit se traduire, chez les personnes dépendantes, par l’élaboration d’un 

projet personnalisé individuel après évaluation médicale et paramédicale ;  

!! généraliser et proposer des programmes spécifiques de prévention des chutes validés 

scientifiquement.  

 

 Dans les recommandations à destination des professionnels de la santé, on peut citer :  

!! transmettre les informations concernant les bénéfices et les risques de l’AP et de la 

sédentarité, au regard de l’émergence et de l’augmentation de l’incidence des pathologies 

chroniques, des facteurs de risque de ces pathologies, de la qualité de vie et du bien-être ;  

!! promouvoir l’AP et la réduction de la sédentarité, pour toutes les catégories de population 

;  

!! donner des conseils de pratique de l’AP adaptés aux caractéristiques de la personne 

(conseils de progressivité, de moyens de mise en place et de maintien de la pratique, 

objectifs à fixer, information des risques liés à la pratique d’AP).  

 Enfin, les recommandations destinées aux professionnels de l’AP et du sport sont les 

suivantes :  

!! tenir compte et faire appliquer la spécificité de l’AP en fonction des périodes de la vie : 

croissance, maturation, vieillissement ;  

!! considérer les déterminants et les facteurs associés à l’AP pour construire une offre de 

pratique permettant de fidéliser les pratiquants et de promouvoir l’AP ;  

!! renforcer la formation des intervenants sur la connaissance des bénéfices de l’AP sur la 

santé en prévention primaire afin de promouvoir l’AP ;  

!! introduire dans les formations des contenus portant sur les moyens pour modifier les 

comportements et adopter un mode de vie actif ;  
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!! consolider les connaissances et les compétences des intervenants sur les différentes 

modalités de l’AP et ses effets sur les composantes de la santé en fonction de la population 

;  

!! connaitre les effets bénéfiques et les risques de l’AP dans le cadre des maladies chroniques, 

des déficiences motrices et mentales ;  

!! sensibiliser les pratiquants sur les méfaits de la sédentarité et leur fournir les moyens de la 

réduire.  

 

3.1.2.2.17! Prévention secondaire et tertiaire de pathologies chroniques par 

l’AP, INSERM, 2016-2018 

 En 2016-2018, l’INSERM met en place un comité de suivi de l’expertise collective « 

Prévention secondaire et tertiaire de pathologies chroniques par l’AP », en vue de compléter 

son rapport d’expertise de 2008 (153).  

 

3.1.2.2.18! Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du système 

de santé français 

 La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé (154), 

développe la notion de « prescription d’AP », dans le cadre du parcours de soins des patients 

atteints d'une affection de longue durée (ALD). Le médecin traitant peut alors prescrire une AP 

adaptée à la pathologie du patient, à ses capacités physiques et aux risques médicaux éventuels. 

L’encadrement du sport sur ordonnance est réalisé par des professionnels paramédicaux 

(kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens) ou des professionnels du sport titulaires 

d’un diplôme en Activité Physique Adaptée et Santé (APA-S). La prise en charge financière 

n’est, pour l’instant, assurée ni par l’état ni par l’Assurance Maladie, mais certaines collectivités 
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territoriales (par exemple les villes de Strasbourg, Paris et Biarritz) et quelques assurances 

privées et mutuelles proposent un remboursement partiel ou total des séances d’AP (155).  

 

3.1.2.2.19! Programmes Régionaux de Santé Publique (PRSP) 

 Les plans nationaux sont relayés dans chaque région par les Programmes Régionaux de 

Santé Publique (PRSP), notamment les plans régionaux Sport-Santé-Bien être, mis en œuvre 

par les groupements régionaux de santé publique (GRSP). 

 

3.1.2.2.20! Initiatives locales 

 Pour compléter ces dispositifs, de nombreuses initiatives émergent au niveau territorial 

ou local.  

 Certaines villes développent des programmes sport-santé. Par exemple, la ville de 

Strasbourg est très active dans le développement du Sport-Santé, notamment via la promotion 

des modes de déplacement actifs (plan de déplacement urbain, plan piéton). Depuis 2012, elle 

a développé un nouveau dispositif, le Sport-Santé sur ordonnance (156), dont l’objectif 

principal est de favoriser la pratique d’AP régulière, modérée et adaptée à l'état de santé des 

individus atteints de pathologies chroniques, et ainsi de réduire des inégalités sociales et 

territoriales de santé. Ce dispositif est destiné aux adultes sédentaires de l’Euro métropole 

strasbourgeoise, atteints d’une des pathologies chroniques suivantes : obésité (IMC > 30 

kg/m2), diabète de type 2 non insulinodépendant, pathologie cardiovasculaire stabilisée 

(Infarctus du myocarde (IDM), AVC par exemple), cancer du sein et du colon en rémission 

depuis plus de 6 mois, SIDA ; et les personnes âgées fragilisées dans le cadre de la prévention 

des chutes. Muni d’une ordonnance de son médecin traitant, le patient est ensuite orienté vers 

une AP adaptée à sa pathologie et ses capacités fonctionnelles. Il est ensuite régulièrement suivi 
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par l’équipe sport-santé dédiée, composée notamment d’un médecin et d’éducateurs sportifs 

formés. De nombreuses associations sportives ont intégré le dispositif. La durée du programme 

est de 3 ans, et il est majoritairement financé par la ville de Strasbourg (aucune participation 

financière du patient la première année, et participation financière solidaire en fonction du 

quotient familial les deux années suivantes). En chiffres, ce sont plus de 300 médecins 

généralistes strasbourgeois qui ont signé la charte d'engagement « sport-santé sur ordonnance 

», plus de 1400 patients qui ont intégré le programme et 14 associations partenaires.  

 Des services hospitaliers développent des programmes de sport dans le cadre de 

programmes de rééducation cardiaque (par exemple suite à un infarctus du myocarde) ou 

respiratoire (par exemple suite à une infection par la Covid-19), ou en cancérologie dans le 

cadre de rééducation à l’effort ou de soins de support.  

 Au sein du pôle de Gériatrie du CHU de Strasbourg, on peut également citer la 

Consultation de l’Aptitude Physique pour la Santé (CAPS) (157) et son programme de 

réentrainement spécifique à l’effort, le Programme d’Entrainement Personnalisé sur Cycle (le 

PEP’C). La CAPS est destinée à des personnes, en particulier des seniors, déconditionnées 

physiquement en raison d’un état de sédentarité ou en raison de maladies chroniques, telles 

qu’un cancer dans le cadre de soins de support, ou une maladie de la mémoire. Il s’agit d’un 

programme personnalisé, supervisé par une équipe pluridisciplinaire de médecins, de 

kinésithérapeutes et d’éducateurs médico-sportifs, comportant 18 séances d’ergocycle de 30 

minutes, à raison de 2 séances par semaine. Il vise à augmenter les capacités fonctionnelles à 

l’effort et donc la tolérance à l’effort, notamment dans les actes de la vie quotidienne. Une 

prescription médicale de réentrainement à l’effort à la CAPS de son médecin traitant permet au 

patient d’accéder à une consultation spécifique, puis de réaliser une épreuve d’effort (EE) 

cardio-respiratoire, et enfin d’intégrer le PEP’C. L’ensemble de la prise en charge (évaluation 

et reconditionnement physique) est financé par l’Assurance Maladie.  
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 Par ailleurs, certaines mutuelles et assurances proposent à leurs assurés des programmes 

d’AP adaptées aux personnes âgées ou aux patients après un cancer.  

 

 

3.1.3! Recommandations de pratique d’AP chez les adultes et chez les seniors 

 L’OMS a émis en 2010 des recommandations d’AP pour la santé en population générale 

(enfants, adultes et personnes âgées) (7), reprises par l’ensemble des pays.  

L’AP, quel que soit l’âge, englobe les loisirs, les déplacements (la marche ou le vélo par 

exemple), les activités professionnelles, les tâches ménagères, les activités ludiques, les sports 

ou l’exercice planifié, dans le contexte quotidien, familial ou communautaire. 

 

3.1.3.1! Chez les adultes 

 Chez les adultes de 18 à 64 ans, l’OMS (7) recommande de :  

!! pratiquer au moins 150 minutes d’AP d’endurance d’intensité modérée par semaine, ou au 

moins 75 minutes d’AP d’endurance d’intensité élevée, ou une combinaison équivalente 

d’AP d’intensité modérée et intense ;  

!! pratiquer les AP d’endurance par périodes d’un minimum de 10 minutes ;  

!! augmenter la durée de l’AP d’endurance afin d’atteindre 300 minutes d’AP d’intensité 

modérée, ou 150 minutes d’AP d’intensité élevée, ou une combinaison équivalente d’AP 

d’intensité modérée et intense, dans le but de retirer des bénéfices supplémentaires vis-à-

vis de la santé ;  

!! pratiquer des exercices de renforcement musculaire sollicitant les principaux groupes 

musculaires au moins 2 fois par semaine.  
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 Les personnes sédentaires ou insuffisamment actives devraient augmenter 

progressivement la durée, la fréquence et l’intensité de leur AP afin de parvenir à ces objectifs. 

 Les adultes présentant des incapacités fonctionnelles ou des pathologies 

cardiovasculaires (par exemple une cardiopathie) devront prendre un avis médical, prendre des 

précautions particulières et peut-être ajuster les seuils de recommandations à leurs capacités 

fonctionnelles.  

 Les femmes enceintes ou en période de post-partum devraient prendre des précautions 

supplémentaires et être accompagnées médicalement avant d’atteindre les niveaux d’AP 

recommandés.  

 

 Selon le rapport d’expertise collective de l’ANSES de 2016 (6), chez les adultes, il est 

recommandé de :  

!! pratiquer de manière progressive lors de la reprise d’une activité (augmentation progressive 

de la pratique d’AP en termes d’intensité, de durée et de fréquence), en particulier chez les 

personnes les moins actives ;  

!! augmenter progressivement l’intensité de l’exercice et y associer un échauffement ;  

!! adapter l’intensité aux capacités fonctionnelles de chacun et adapter cette intensité en 

fonction des réponses physiologiques perçues (respiration, sudation, pénibilité de 

l’exercice) ; 

!! adapter sa pratique d’AP aux conditions extérieures telles qu’une forte chaleur ou un pic de 

pollution ;  

!! diversifier les AP dans leurs types et leurs intensités ;  

!! pratiquer une AP développant l’aptitude cardio-respiratoire :  
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!! d’intensité modérée à élevée, 30 minutes, au moins 5 jours par semaine, en évitant 

de rester 2 jours consécutifs sans pratiquer d’AP ;  

!! d’augmenter la durée d’AP à 45-60 minutes par séances afin de retirer des bénéfices 

supplémentaires vis-à-vis de la santé ;  

!! avec la possibilité de fractionner le temps total quotidien d’AP à visée cardio-

respiratoire en périodes de 10 minutes ou moins, réparties sur la journée. 

!! réaliser des exercices de renforcement musculaire :  

!! sollicitant les membres supérieurs et les membres inférieurs en complément des AP 

à visée cardio-respiratoire ;  

!! lors des activités de la vie quotidiennes (par exemple monter/descendre les escaliers, 

porter des courses ou des charges) ou de séances d’AP dédiées ;  

!! 1 à 2 fois par semaine, avec 1 à 2 jours de récupération entre chaque séance ;  

!! à une intensité, adaptée à chaque individu, qui permet la répétition des mouvements 

(de 10 à 15) sans douleur musculaire.  

!! réaliser des exercices d’assouplissement et de mobilité articulaire :  

!! 2 à 3 fois par semaine ;  

!! par des étirements, limités par la sensation d’inconfort ou de raideur, maintenus 10 

à 30 secondes et répétés 2 à 3 fois ; 

!! précédés d’un échauffement musculaire. 

!! consulter un médecin, pour les adultes sédentaires ou peu actifs souhaitant pratiquer une 

AP d’intensité élevée régulière.  

 

 Concernant la sédentarité, il est recommandé de :  

!! réduire au maximum le temps total passé en position assise par jour ;  
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!! interrompre les périodes prolongées en position assise ou allongée, au moins toutes les 90-

120 minutes, et d’effectuer une AP comme la marche associée à des mouvements de 

mobilisation musculaire pendant quelques minutes. 

 

3.1.3.2! Chez les seniors 

 Chez les personnes âgées de plus de 65 ans, l’OMS (7) recommande de :  

!! pratiquer au moins 150 minutes d’AP d’endurance d’intensité modérée par semaine, ou 

au moins 75 minutes d’AP d’endurance d’intensité élevée, ou une combinaison 

équivalente d’AP d’intensité modérée et intense ;  

!! pratiquer les AP d’endurance par périodes d’un minimum de 10 minutes ;  

!! augmenter progressivement la durée de leur AP d’endurance afin d’atteindre 300 minutes 

d’AP d’intensité modérée, ou 150 minutes d’AP d’intensité élevée, ou une combinaison 

équivalente d’AP d’intensité modérée et intense, dans le but de retirer des bénéfices 

supplémentaires vis-à-vis de la santé ;  

!! pratiquer des exercices de renforcement musculaire sollicitant les principaux groupes 

musculaires (membres inférieurs, membres supérieurs, buste) au moins 2 fois par 

semaine ; 

!! pratiquer des exercices visant à améliorer l’équilibre et prévenir les chutes, au moins 3 

fois par semaine, pour les sujets dont la mobilité est réduite ;  

!! être aussi actif que ses capacités et son état le permettent, si le sujet n’est pas en mesure 

d’atteindre les objectifs sus-cités.  

 Les personnes âgées sédentaires ou insuffisamment actives devraient augmenter 

progressivement la durée, la fréquence et l’intensité de leurs AP afin de parvenir à ces objectifs. 
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 Ces recommandations s’appliquent à toutes les personnes âgées en bonne santé, quel 

que soit leur sexe, leur race, leur ethnie ou leur niveau socio-économique.  

 Pour les personnes présentant une pathologie particulière (par exemple une pathologie 

cardiovasculaire, pulmonaire ou un diabète) ou des incapacités fonctionnelles, les objectifs 

d’AP devront peut-être, après un avis médical, être adaptés en fonction des capacités 

fonctionnelles et des risques éventuels liés à l’AP.  

 

 En France, le rapport de l’ANSES de 2016 (6) cite les recommandations suivantes, pour 

les personnes âgées de plus de 65 ans : 

!! pratiquer une AP développant l’aptitude cardio-respiratoire d’intensité modérée au 

moins 30 minutes par jour, ou d’intensité élevée au moins 15 minutes par jour, ou une 

combinaison d’AP d’intensité modérée et élevée, au moins 5 jours par semaine ;  

!! réaliser des exercices de renforcement musculaire :  

!! sollicitant les membres supérieurs, les membres inférieurs et le tronc, en 

complément des AP à visée cardio-respiratoire ;  

!! en réalisant 8 à 10 exercices, répétés 8 à 12 fois chacun ; 

!! au moins 2 fois par semaine, non consécutifs ; 

!! à une intensité, adaptée à chaque individu, qui permet la répétition des mouvements 

sans douleur musculaire.  

!! réaliser des exercices d’équilibre :  

!! au moins 2 jours par semaine, non consécutifs ;  

!! par série de 5 à 10 exercices de 10 à 30 secondes chacun, répétée 3 à 5 fois ; 

!! au cours des activités quotidiennes ou de séances dédiées. 

!! réaliser des exercices d’assouplissement et de mobilité articulaire :  

!! pendant au moins 10 minutes, au moins 2 fois par semaine ;  
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!! par des étirements statiques sollicitant les différents grands groupes musculaires, 

maintenus 10 à 30 secondes et répétés 3 à 4 fois ; 

!! précédés d’un échauffement musculaire ; 

!! au cours des activités quotidiennes ou de séances dédiées.  

 Pour lutter contre la sédentarité, les recommandations sus-citées pour les adultes 

s’appliquent également aux personnes âgées de plus de 65 ans.  

   

 En France, l’INSERM a émis des recommandations en 2008 (93), pour les adultes de 

plus de 50 ans. Il s’agit de : 

!! pratiquer une AP d’endurance (de type aérobie) d’intensité modérée pendant 30 minutes 

minimum, au moins 5 fois par semaine, avec possibilité de fractionner les AP en périodes 

de 10 minutes minimum ou une AP d’endurance (de type aérobie) d’intensité élevée 

pendant 20 minutes minimum, au moins 3 fois par semaine, ou une combinaison d’AP 

d’intensité modérée et élevée ; 

!! diversifier les types d’AP ;  

!! associer des exercices de renforcement musculaire contre résistance au moins 2 jours 

non consécutifs par semaine et des exercices d’assouplissement et des exercices 

d’équilibre afin de réduire le risque de chutes.  

 

 Enfin, la Haute Autorité de Santé (HAS) développe des aspects de mise en pratique des 

différents exercices recommandés pour les seniors (99) (Annexe 3).  

 Concernant les exercices en endurance, ils ne doivent pas exercer de contraintes 

excessives sur l’appareil locomoteur, et pour les personnes ayant une tolérance limitée aux 
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exercices en charge, il est conseillé de s’orienter vers des activités en milieu aquatique ou sur 

vélo fixe.  

 Concernant les exercices de renforcement musculaire, ils doivent être effectués avant 

de débuter l’AP d’endurance, notamment chez les personnes très âgées, et doivent être 

réalisés de manière progressive, en fonction de la tolérance à l’effort. Par ailleurs, l’utilisation 

de machines de levée de poids sous supervision de professionnels formés aux besoins et aux 

risques spécifiques de la personne âgée est préconisée pendant la phase d’initiation.  

 Concernant les exercices d’assouplissement, toute activité visant à maintenir ou 

augmenter la souplesse et qui consiste en des mouvements lents suivis d’étirements sont 

indiqués, et les étirements statiques sont préférables aux mouvements balistiques rapides.  

 Concernant les exercices d’équilibre, ils sont particulièrement indiqués chez les 

personnes âgées à risque de chute (chuteurs ou ayant des limitations de mobilité), à raison d’au 

moins 2 jours par semaine. Les exercices d’équilibre statique et dynamique et les exercices de 

double-tâche, qui agissent sur l’attention, sont préconisés et réduisent le risque de chute.  

 

 

 

3.2! Consultation médicale, prévention et dépistage des risques liés à l’AP, en particulier 

chez les seniors 

 

Le rôle du médecin traitant est non seulement d’assurer la promotion de l’AP dans un 

but de santé mais aussi de définir la nécessité ou non d’une consultation médicale d’AP selon 

le terrain du patient et l’AP envisagée. 
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3.2.1! Consultation médicale 

 Les personnes âgées peuvent débuter une AP d’intensité légère (< 3 METs), comme la 

marche, sans consultation médicale (99). 

 Une évaluation médicale minimale est recommandée chez tous les patients âgés avant 

de commencer un programme d’AP d’intensité au moins modérée (99). Elle est faite chez des 

patients asymptomatiques (92) et comprend une estimation de l’intensité de l’AP envisagée, du 

niveau habituel d’AP, de la motivation du patient, du niveau de risque cardiovasculaire et des 

autres risques du patient liés à la pratique d’une AP (92). 

 Une consultation médicale d’AP est préconisée chez les patients âgés avant de 

commencer une AP d’intensité élevée. Elle peut être utile pour les AP d’intensité modérée, 

selon le profil des patients (niveau de risque cardiovasculaire élevé ou très élevé (hors diabète), 

diabète de type 2 avec une complication macro ou micro-vasculaire ou avec un autre facteur de 

risque cardiovasculaire majeur associé (tabac, dyslipidémie ou HTA), antécédent de cancer 

ayant nécessité un traitement médical spécifique cardiotoxique) (99) (92). 

 

 

3.2.2! Risques cardiovasculaires 

 La pratique intense d’AP augmente le risque de survenue d’accident cardiovasculaire, 

en révélant une pathologie cardiovasculaire souvent méconnue. Chez les sportifs de plus de 35 

ans, une origine coronarienne est souvent en cause. Le caractère rare, néanmoins 

potentiellement grave de la survenue de ces évènements, souligne l’importance de leur 

prévention et de leur dépistage.  
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 Des éléments d’information simples peuvent prévenir et réduire le risque de survenue 

de mort subite (Annexe 4 - 10 règles d’or du club des cardiologues du sport (158)) :  

-!  signaler à son médecin tout symptôme anormal survenant pendant ou après l’effort 

(malaise, palpitations, douleur thoracique), puisque la moitié des victimes de mort subite 

présenterait des signes précurseurs ;  

-! réaliser un échauffement systématique (5-10 minutes d’AP d’intensité légère à modérée 

(92)) et ne pas arrêter brutalement un effort intense en respectant une phase de récupération 

active (5-10 minutes d’AP d’intensité légère à modérée (92)) ;  

-! assurer une bonne hydratation pendant et après l’effort ;  

-! ne pas pratiquer d’AP intense lors de conditions climatiques extrêmes, de pics de pollution, 

ou de fièvre ou syndrome grippal (ni dans les 8 jours suivants) ; 

-! éviter la consommation de tabac rapprochée de l’AP.  

  

 En plus d’un interrogatoire précis, répertoriant notamment les facteurs de risque 

cardiovasculaire, les antécédents cardiaques et les symptômes anormaux liés à l’effort (douleur 

thoracique, palpitations, malaise) et un examen cardiovasculaire complet, des examens 

paracliniques sont à discuter. Pour le sportif senior amateur, il n’existe pas de recommandations 

consensuelles sur le dépistage des pathologies cardiaques.  

 

 L’électrocardiogramme (ECG) de repos n’est pas recommandé dans le cadre du 

dépistage chez un sujet asymptomatique avant la pratique d’une AP de loisirs, hormis chez les 

patients aux antécédents personnels de pathologie cardiovasculaire et chez les moins de 35 ans 

ayant des antécédents familiaux de pathologies cardiovasculaire héréditaires ou congénitales 

ou de mort subite avant 50 ans (92).  
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 Chez tous les sujets pratiquant une AP en compétition et ayant moins de 35 ans, l’ECG 

de repos intègre les recommandations de la Société Française de Cardiologie (SFC) (159). 

Cependant, chez les plus de 35 ans, sa place est controversée (160) et aucune recommandation 

n’est émise.  

 

 L’EE cherche à dépister une pathologie coronarienne, éventuellement un trouble du 

rythme cardiaque, et permet d’évaluer la tolérance cardio-respiratoire à l’effort du sujet. Mais 

l’EE est faiblement prédictive d’un accident cardiovasculaire grave chez les sujets 

asymptomatiques. En effet, l’EE permet de détecter des sténoses coronariennes sévères (de 

l’ordre de 60-70 %) asymptomatiques, mais son efficacité à détecter une plaque d’athérome 

peu sténosante (de l’ordre de 30-40 %) mais instable, avec un risque de rupture, est limité. Les 

indications de réalisation de l’EE doivent donc être ciblées, et non systématiques (92).  

 L’EE est indiquée chez tout patient symptomatique ou aux antécédents cardiaques 

personnels ou présentant une anomalie à l’examen clinique ou à l’ECG et chez le sportif de 

haut niveau (107,161). Dans un cadre d’un dépistage chez un sujet asymptomatique pratiquant 

une AP, l’indication de l’EE pourrait se décider selon 3 paramètres (92,107,161) (Figures 18 et 

19 (107)) :  

-! le niveau habituel d’AP (sédentaire ou non) ;  

-! l’intensité de l’AP envisagée ;  

-! et le niveau de risque cardiovasculaire individuel, qui peut être calculé à partir de scores 

validés (par exemple le score de Framingham), sachant que certains facteurs de risque 

peuvent être considérés comme majeurs vis-à-vis du risque lié à la pratique d’AP intense, 

tels qu’un âge > 65 ans, un diabète ou une dyslipidémie importante.  

 Un sujet âgé de plus de 65 ans, en dehors de tout autre facteur de risque cardiovasculaire, 

est à considérer a priori comme à risque cardiovasculaire élevé (92). L’EE a donc toute sa place 
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chez des seniors de plus de 65 ans pratiquant une AP d’intensité modérée ou intense, et même 

en l’absence de facteur de risque cardiovasculaire supplémentaire.  

 Quant à la fréquence de répétition de l’EE, il n’existe pas de recommandation officielle, 

il peut être proposé de la répéter tous les ans, chez les plus de 65 ans, de même que chez les 

patients présentant une pathologie cardiaque (107). 

 

 

Figure 18 - Indications de l’EE à visée préventive chez le senior actif (107) 
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Figure 19 - Indications de l’EE à visée préventive chez le senior sédentaire (107) 

 

 

 Pour rappel, les tests d’épreuves d’effort sous maximales, telles que le test de Ruffier-

Dickson ne sont plus recommandés dans le cadre du dépistage cardiovasculaire du sportif, leur 

performance diagnostique étant très faible.  

 La prescription d’un bilan sanguin au préalable d’une AP n’est pas systématique, mais 

s’avère utile pour évaluer le risque global cardiovasculaire du sujet (dyslipidémie, diabète) (92). 
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3.2.3! Risques traumatiques 

 Les blessures musculo-squelettiques et les accidents traumatiques représentent les 

principaux risques de la pratique d’AP. Le siège préférentiel des blessures est le MI et le type 

le plus fréquent est l’entorse ligamentaire.  

 La charge d’entrainement doit être adaptée de manière individuelle : une augmentation 

de la charge d’entrainement est liée à une augmentation du risque de blessures musculo-

squelettiques (6).  

 L’échauffement contribuerait à la prévention des blessures musculo-squelettiques : il 

prépare l’organisme et l’appareil musculaire à l’effort en accélérant le métabolisme musculaire, 

en améliorant la perfusion musculaire, l’apport en oxygène et substrats énergétiques et 

l’élimination des métabolites, et en améliorant la conduction nerveuse (6).  

 Le rôle des étirements dans la prévention des blessures est controversé. Certains 

préconisent la réalisation d’étirements actifs avant et après exercice en prévention des récidives 

(6).  

 Les études permettent de conclure à l’effet protecteur du renforcement musculaire sur 

le risque de survenue des blessures. De même, les exercices de proprioception et d’équilibre, 

de coordination et de motricité, améliorent la stabilité statique et dynamique et le contrôle 

neuromusculaire et contribuent à réduire le risque de survenue de blessures musculo-

squelettiques du MI (genou, cheville) (6). 

 On ne retrouve pas dans la littérature de données concernant l’alimentation ou 

l’hydratation dans le cadre de la prévention des blessures.  

 

 Enfin, on peut rappeler qu’un équipement de protection adapté à l’AP pratiquée est 

nécessaire à la prévention des risques de traumatismes. On peut citer l’obligation de port de 
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casque dans le cadre de la pratique d’AP à risque de traumatisme crânien comme le football 

américain, le cyclisme ou les sports mécaniques, le port de genouillères et protèges tibias lors 

de la pratique de football, de protections des chevilles (stabilisateur de cheville) lors de pratique 

de basketball / football / football américain ou de protections de poignets lors de la pratique de 

snowboard ou de roller (6).  

 L’équipement doit être adapté et réglé en fonction de chaque individu (par exemple, 

taille et réglages du vélo chez un cycliste, dimensions de la raquette chez le tennisman) (6), afin 

d’éviter les « technopathies ». 

 Concernant les semelles de chaussures, le port de semelles orthopédiques et 

amortissantes lors des AP aux contraintes mécaniques intenses au niveau des MI peut être utile 

dans la prévention des blessures musculo-squelettiques du MI telles que les fractures de fatigue 

ou les périostites. Les semelles orthopédiques permettent de corriger un trouble de la statique à 

l’origine des contraintes mécaniques excessives et de microtraumatismes répétés. En revanche, 

il n’y a pas de bénéfice prouvé à l’utilisation de chaussures adaptées à la morphologie du pied 

(pronatrice, supinatrice) par rapport à des chaussures standards (6).  

 

 

3.2.4! Risque de déshydratation 

 Dès 2 % de perte de poids corporel apparaissent des effets néfastes de la déshydratation, 

avec des altérations cognitives et une augmentation majeure des temps de réaction 

(augmentation de 5 % à 2 % de perte de poids du corps, de 10 % à 4 % de perte de poids du 

corps), et une baisse des performances physiques. Or, la sensation de soif apparaitrait au-delà 

de ce seuil de 2 %. Il est donc communément acquis qu’en prévention des risques de 

déshydratation liés à l’effort, une hydratation précoce et régulière est nécessaire, pendant 
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l’effort, avant même la sensation de soif, d’autant plus chez la personne âgée, chez qui la 

sensation de soif est retardée (6), et doit être poursuivie après l’effort (6) (par exemple, une 

prise de 20 cL toutes les 20 minutes (162)).  

 

 Dans ce cadre, le recours aux boissons énergétiques peut s’avérer utile. Celles-ci sont 

commercialisées, ou peuvent être « faites-maison ». Elles contiennent principalement de l’eau, 

des glucides (20 à 60 g/L (162)), et du sodium (environ 1g/L (162)), et ont pour objectif de 

compenser les pertes hydro électrolytiques secondaires à l’effort prolongé (principalement dues 

aux pertes sudorales et à l’utilisation de glucose dans la voie aérobie) en vue d’améliorer la 

performance physique et de lutter contre les conséquences physiopathologiques de l’effort 

prolongé. Leur composition est contrôlée et soumise à une règlementation européenne, à la 

différence des boissons énergisantes (comme le Redbull* par exemple).  

 Les boissons énergisantes contiennent le plus souvent de la caféine, de la taurine, du 

glucuronolactone, des vitamines et des glucides dans des quantités excessives, inadaptées et 

non contrôlées. Leur impact sur l’amélioration des performances physiques ou psychiques n’est 

pas démontré, elles sont responsables, par ailleurs, d’une stimulation du système nerveux 

central et d’une toxicité secondaire à leurs composants (taurine et probables effets secondaires 

thyroïdiens ou neurotoxique ; glucuronolactone et probables effets secondaires rénaux, caféine 

et effets secondaires cardiaques, digestifs, musculaires et rénaux) et à leurs proportions (risque 

de déshydratation majoré, hyper osmolarité, acidité et troubles digestifs et musculaires) (163).  

 

 Enfin, pour prévenir la déshydratation liée à l’effort, le choix du matériel, avec des 

vêtements adaptés, amples, aérés, de couleur claire et légers est important (6), et une vigilance 

doit être accrue lors de la pratique d’AP en ambiance chaude et humide, et l’hydratation doit 

être adaptée.  
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3.2.5! Risque d’addiction au sport 

 L’addiction au sport étant considérée comme une addiction positive (123), un retard au 

diagnostic et à la prise en charge est fréquent. Le motif de consultation sera rarement l’addiction 

de manière explicite.  

 Depuis 2006, le Ministère de la santé et des sports a instauré un bilan psychologique 

systématique, réalisé par un médecin ou un psychologue, dans le cadre du suivi médical 

réglementaire de tous les sportifs de haut niveau, à raison d’une fois par an pour les sportifs 

majeurs et deux fois par an pour les mineurs, plus vulnérables sur le plan psychologique (164). 

Lors de celui-ci, un dépistage de la dépendance au sport est systématique.  

 Quant au sportif amateur, aucun bilan psychologique systématique n’est préconisé. 

Cependant, lors de ses consultations chez son médecin traitant, plusieurs situations doivent 

interpeller celui-ci et l’inciter à rechercher une addiction ou un risque d’addiction au sport. 

 La première est la consultation pour délivrance d’un certificat médical attestant de 

l’absence de contre-indication à la pratique du sport (CACI) (165). Elle doit permettre au 

médecin, de façon systématique, de rechercher et repérer les éventuels facteurs de risque 

d’entrée dans la dépendance (facteurs individuels de vulnérabilité ou facteurs liés à la pratique 

sportive), voire de signes d’une dépendance déjà installée (voir chapitre précédent). Le 

certificat devant être renouvelé tous les 1 à 3 ans, il s’agit d’une bonne occasion pour répéter 

ce dépistage. 

 D’autres situations peuvent être des signes d’alarme. Celle d’un sportif régulièrement 

blessé (124), ou une blessure qui ne guérit pas, des plaintes somatiques multiples, ou encore 

des signes de surentrainement se manifestant par une asthénie ou un amaigrissement, associés 

à une baisse des performances. 
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 Enfin, le patient peut également présenter les signes de syndrome de manque s’il est 

confronté à un sevrage brutal (comme une blessure ou une maladie). 

 Un recours aux échelles diagnostiques (EDS-R (121), Running Scale (122)), peut servir 

au praticien à mettre en alerte le patient dans le cadre d’une pratique à risque, ou bien à 

confirmer le diagnostic. 

 

 La prise en charge de l’addiction au sport quant à elle, repose sur différents points.  

 Dans un premier temps, une prise de conscience est nécessaire. Cela passe avant tout 

par une information concernant l’addiction, ses mécanismes et ses conséquences. Un inventaire 

des conséquences négatives peut être réalisé avec le patient.  

 Des conseils concernant la pratique sportive peuvent être prodigués pour initier une 

désaccoutumance : modération de l’activité sportive, diversification des activités sportives, 

introduction d’activités de loisir et de période de récupération. 

 L’apprentissage de techniques de relaxation, de manière à limiter le stress et l’anxiété 

par d’autres moyens que la pratique sportive peut également être un outil pour le patient (166).  

 Une psychothérapie individuelle peut être proposée, notamment une thérapie cognitivo-

comportementale, avec identification des effets secondaires de la pratique excessive, et un 

travail sur les distorsions cognitives de la perception au corps (116).  

 Le patient peut éventuellement être orienté vers un centre spécialisé comme une antenne 

médicale de prévention au dopage ou un centre d’accompagnement et de prévention pour les 

sportifs (CAPS) qui prennent en charge les sujets dépendants au sport (115).  

 Par ailleurs, la prise en charge des éventuelles comorbidités (addictions associées, 

troubles psychiatriques associés) est primordiale (116).  
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3.2.6! Autres risques liés à l’AP chez les personnes âgées  

 Le risque de poussée d’HTA (99) doit être pris en compte, les capacités d’adaptation à 

une hausse de la PA diminuant avec l’âge, les AP susceptibles d’induire une augmentation de 

la PA comme des exercices de musculation isométrique de forte intensité et de durée supérieure 

à 6 secondes doivent être évitées.  

 Les risques liés aux médicaments (99) doivent également être intégrés. La personne 

âgée est souvent polypathologique et polymédiquée. Les risques de déshydratation, 

d’hypotension ou d’hypoglycémies liées à certains médicaments doivent être connus. 

 Enfin, il faut tenir compte des risques de chute et des risques à la marche (99): un bilan 

podologique pourra déboucher sur des conseils de chaussage adapté. 

 

 

3.2.7! Quelle AP chez les personnes âgées ? 

 Avant de conseiller une AP, il faut bien vérifier qu’il n’y ait pas de contre-indication à 

la pratique. L’AP est rarement absolument et définitivement contre-indiquée dans la plupart des 

pathologies chroniques. Les contre-indications sont le plus souvent relatives et/ou temporaires 

et relèvent essentiellement de pathologies aiguës ou non stabilisées.  

 La HAS, dans son guide de promotion, consultation et prescription médicale d’activité 

physique et sportive pour la santé chez les adultes de juillet 2019 (92) rappelle les contre-

indications concernant les AP d’intensité au moins modérée et sans prise en charge en 

rééducation (Tableau 4). 
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Tableau 4 - Contre-indications et limitations cardiovasculaires, respiratoires et 
métaboliques à l’AP (92) 

Contre-indications absolues : 

- Angor instable  

- Insuffisance cardiaque décompensée  

- Troubles rythmiques ventriculaires complexes  

- HTA sévère non contrôlée  

- Hypertension artérielle pulmonaire (> 60 mm Hg)  

- Présence de thrombus intra-cavitaire volumineux ou pédiculé  

- Épanchement péricardique aigu  

Contre-indications relatives pour les AP d’intensité élevée :  

- Insuffisance respiratoire chronique sous O2 de longue durée  

- Pathologies respiratoires chroniques sévères (qui peuvent désaturer à l’effort)  

Contre-indications temporaires : 

- Toutes affections inflammatoires et/ou infectieuses évolutives  

- Épisode récent d’exacerbation respiratoire (moins de 3 semaines)  

- Pathologies respiratoires non contrôlées  

- Diabète non contrôlé avec acétonurie/acétonémie 

Précautions :  

La prudence doit être de règle chez le patient insuffisant cardiaque, qui a un risque de troubles 
du rythme élevé. 

  

 

 Il faut rappeler que, quel que soit l’âge, l’AP englobe les loisirs, les déplacements (la 

marche ou le vélo par exemple), les activités professionnelles, les tâches ménagères, les 

activités ludiques (comme le jardinage), les sports ou l’exercice planifié, dans le contexte 

quotidien, familial ou communautaire et au-delà de 65 ans le sport adapté aux séniors (comme 

le Tai Chi ou la gymnastique). 
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 Chez les adultes de 65 ans et plus, les AP de la vie quotidienne, surtout les déplacements 

actifs comme la marche, sont à privilégier. Les activités sportives de loisirs doivent aussi être 

promues (99). La pratique de l’AP doit être raisonnée et adaptée à l’état de santé, à la condition 

physique, aux capacités fonctionnelles et aux performances motrices, sensorielles et cognitives 

du sujet (99). Un programme d’AP chez une personne âgée doit inclure des exercices en 

endurance, des exercices en renforcement musculaire et des exercices d’assouplissement, ainsi 

que des exercices d’équilibre. Il doit être progressif (99).  
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4.! La CAP de longue distance, marathon et semi-marathon 

 

 

 

 Historiquement, l’épreuve du marathon a été créée à l’occasion des Jeux Olympiques 

(JO) d’Athènes de 1896, en référence à la légende du messager grec Philippidès, qui, en 490 

avant J-C, aurait parcouru la distance de la ville de Marathon à Athènes au prix de sa vie, pour 

annoncer la victoire contre les Perses lors de la première guerre Médique (167).  

 Approximativement d’une quarantaine de kilomètres (distance séparant les villes de 

Marathon et d’Athènes) aux premiers JO, la distance précise de 26 miles et 385 yards, soit 

42,195 km, apparait en 1908 aux JO de Londres : c’est la distance séparant la pelouse du 

château de Windsor et la loge royale du White city stadium. Cette distance de 42,195 kilomètres 

est officiellement adoptée en 1921 par l’Association internationale d’athlétisme (167).  

 Initialement interdite aux femmes, les premières participantes clandestines de cette 

course sont Kathrine Switzer et Bobbi Gibb, en 1967 au marathon de Boston. Il faudra attendre 

1972 pour que les organisateurs ouvrent un classement féminin et les JO de 1984 à Los Angeles 

pour que le marathon féminin fasse partie des épreuves officielles (168).  

 A ce jour, les records du monde officiels sont détenus par le kényan Eliud Kipchoge, 

avec un temps de 2h 01min 39sec, lors du marathon de Berlin de 2018, et par la kényane Brigid 

Kosgei chez les femmes, avec un temps de 2h 14min 04sec lors du marathon de Chicago en 

2019 (167). En 2019, Eliud Kipchoge devient le premier athlète à passer sous la barre des 2 

heures au marathon, avec un temps de 1h 59min 40sec, performance qui n’a cependant pas été 

homologuée car non réalisée dans les conditions officielles.  
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 Le semi-marathon est une épreuve dont la distance est de 21,0975 kilomètres, la moitié 

d’un marathon, et ne fait pas partie des épreuves officielles des JO.  

 Chez les personnes âgées, les recommandations actuelles préconisent de pratiquer une 

AP cardio-respiratoire d’intensité modérée, au moins 30 minutes par jour, ou bien d’intensité 

élevée, au moins 15 minutes par jour, ou une combinaison équivalente d’AP d’intensité 

modérée et intense, au moins 5 fois par semaine (6). Il est également conseillé d’associer à cette 

AP des exercices de renforcement musculaire (contre résistance), d’assouplissement et 

d’équilibre, au moins 2 fois par semaine (6). 

 La CAP peut être qualifiée d’AP cardio-respiratoire d’intensité élevée, d’après 

l’ANSES (6). Pratiquée régulièrement, elle intègre donc parfaitement les recommandations de 

pratique d’AP.  

   

 La pratique de la CAP, et notamment la CAP de longue distance comme le marathon et 

le semi-marathon, est une pratique sportive en plein essor depuis plusieurs années, et compte 

de plus en plus d’adeptes, y compris chez les seniors.  

 En France, environ 6 millions de personnes pratiquaient la CAP en 2000 (8), 8,5 millions 

en 2013 (8), et 16,5 millions en 2016, soit environ un quart de la population française (9). Bien 

que le profil typique du coureur soit un homme jeune, 8 % des plus de 50 ans (8) pratiquent la 

CAP. 

 Au Marathon de Paris de 2015, on comptait 41 342 participants, dont 7824 participants 

de plus de 50 ans, soit 19,48 %, 76 % étaient des hommes et la moyenne d’âge était de 41 ans 

(10). Il y a donc de plus en plus de coureurs âgés participant à ce type d’épreuve.  
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2ème PARTIE : ETUDE  

 

 

 

 

1.!Objectifs 

 

 Les personnes âgées de plus de 70 ans sont de plus en plus nombreuses à pratiquer la 

CAP de longue distance. En tant que médecins généralistes, nous allons être amenés à 

rencontrer ce type de patients seniors sportifs et à les prendre en charge.  

 Devant ce constat, nous avons réalisé une étude : 

- dont l’objectif principal était d’identifier les principales caractéristiques sociales, médicales 

et psychologiques des patients de 70 ans et plus pratiquant la CAP de longue distance ; 

- et l’objectif secondaire était d’identifier les éléments, parmi ces caractéristiques, qui 

nécessiteraient une vigilance spécifique de la part du médecin traitant, en termes d’action de 

dépistage, de prévention, de prise en charge et de surveillance. 
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2.!Matériels et méthode 

 

 

 

2.1.!Type d’étude 

 Nous avons mené une étude observationnelle descriptive transversale à type d’enquête 

par un questionnaire élaboré à cet effet comprenant une partie quantitative et une partie 

qualitative. 

 

 

 

2.2.!Questionnaire  

 Le questionnaire comprenait 47 questions, réparties en deux parties.  

 La première partie s’est focalisée sur les caractéristiques générales des participants :  

-! leur « profil sociologique », reprenant les caractéristiques sociodémographiques,  

-! leur « profil patient », avec leurs antécédents médico-chirurgicaux en lien ou non avec la 

CAP, leur suivi médical et paramédical ; 

-! leur « profil coureur », avec leurs antécédents sportifs et leur pratique actuelle de la CAP. 

 La seconde partie du questionnaire, intitulée « la course à pied dans votre vie » 

comportait des questions ouvertes portant sur les perceptions positives et négatives de leur 

pratique sportive (par exemple, motivations initiales et actuelles de la pratique de la CAP, 

bénéfices ressentis, place de la CAP dans leur vie aujourd’hui et demain). 
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 Le questionnaire a été envoyé par courrier, au domicile du participant, qui après l’avoir 

rempli, nous l’a retourné également par courrier, à l’aide d’une enveloppe pré-timbrée fournie.  

 La diffusion et le recueil des questionnaires se sont déroulés sur une période de 6 mois, 

de mai à novembre 2018.  

 

 

 

2.3.!Critères d’inclusion 

-! Âge ≥ 70ans (catégories V4 et V5 de la Fédération Française d’athlétisme (FFA) (169)),  

-! Nationalité française,  

-! Participation, au minimum, à un marathon ou un semi-marathon, après l’âge de 70 ans. 

 

 

 

2.4.!Critère d’exclusion 

-! Refus du sujet de participer l’étude.  

 

 

 

2.5.!Modalités de recrutement 

 La mise en relation avec les coureurs de 70 ans et plus s’est faite par le biais des 

organisateurs de marathons et semi-marathons en France (contactés par courrier électronique). 

Les potentiels participants à l’étude remplissant les critères d’inclusion ont ensuite été 
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directement contactés également par courrier électronique et/ou par voie téléphonique, afin de 

leur présenter l’étude.  

 

 

 

2.6.!Aspect médico-légal 

 Nous avons obtenu l’autorisation du Comité d’Éthique des Facultés de Médecine, 

d’Odontologie, de Pharmacie, des Écoles d’Infirmières, de Kinésithérapie, de Maïeutique et 

des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) en mai 2018. 

 Nous avons également recueilli le consentement éclairé et signé de chaque participant. 

 

 

 

2.7.!Analyse statistique 

 Chaque questionnaire a été anonymisé, selon le transcodage recommandé par la 

direction de la recherche clinique et des innovations des HUS, pour tout projet de recherche 

(1ère lettre du nom de famille - 1ère lettre du prénom - N° d’ordre d’inclusion du sujet dans la 

recherche). 

 Pour la partie quantitative de l’enquête, la base de données a été constituée à l'aide du 

logiciel Excel. Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel R version 3.6.2 R 

Core Team 2019 (170). 

 Les réponses aux questions ouvertes ont été retranscrites et classées manuellement en 

thèmes et sous-thèmes. 
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3.!Résultats 

 

 

 

3.1.!Diagramme de flux (Figure 20) 

Cent-huit coureurs ont été contactés (par voie téléphonique et/ou par messagerie 

électronique), 75 ont donné leur accord pour recevoir notre questionnaire et 68 participants y 

ont répondu et nous l’ont retourné.  

 Le nombre de participants inclus dans l’étude était donc de 68. 

 

 

Figure 20 - Diagramme de flux 
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3.2.!Profil sociologique des seniors inclus 

 

 

3.2.1.! Age (Figure 21) 

 L’âge moyen était de 74,4 ans :  

-! 43 (63,2 %) participants avaient entre 70 et 74 ans ; 

-! 21 (30,9 %) avaient entre 75 et 79 ans ;  

-!  et 4 (5,9 %) avaient plus de 80 ans.  

 

Figure 21 - Age des participants 

 
 

 

3.2.2.! Sexe 

 Cinq (7,4 %) participants étaient des femmes, 63 (92,6%) des hommes.  

 

 

3.2.3.! Situation matrimoniale  

 La plupart des participants, 60 (88,2%), vivaient en couple (en union libre, marié ou 

pacsé). 



 

!

175 

3.2.4.! Profession (Figure 22) 

 Les professions des participants ont été classées selon la nomenclature de la 

Classification Internationale Type des Professions, 2008 (CITP-08) (171). Soixante-six 

personnes sur 68 ont renseigné leur profession.  

 La catégorie socio-professionnelle (CSP) la plus représentée chez nos participants était 

celle des cadres et professions intellectuelles supérieures : 18 (27,3 %) participants exerçaient 

ou avaient exercé une profession intellectuelle ou scientifique, et 6 (9,1 %) participants étaient 

ou avaient été directeurs, cadres de direction ou gérants.  

 Les professions intermédiaires étaient représentées par 11 (16,7 %) participants ; de 

même que les métiers qualifiés de l'industrie et de l'artisanat.  

 Les catégories des employés de type administratif, ainsi que du personnel des services 

directs aux particuliers, commerçants et vendeurs, étaient chacune représentée par 6 (9,1 %) 

participants.  

 

 

Figure 22 - CSP selon la classification CITP-08 (171) 
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3.2.5.! Niveau d’études 

 Plus de la moitié des participants avaient obtenu le Baccalauréat (38 soit 55,9 %), dont 

15 (22,1 %) avaient un niveau Bac + 5 ou plus.  

 

 

 

3.3.!Profil médical des seniors inclus 

 

 

3.3.1.! Facteurs de risque cardiovasculaire  

 Vingt-sept (39,7 %) participants présentaient au moins un autre facteur de risque 

cardiovasculaire que l’âge (> 50 ans chez les hommes, > 60 ans chez les femmes) (172) : 

-! tabagisme : 3 (4,4 %) étaient tabagiques ou sevrés depuis moins de 3ans ;  

-! diabète : 2 (2,9 %) participants ; 

-! HTA : 20 (29,4 %) participants ; 

-! dyslipidémie (ou prise de traitement hypolipémiant) : 12 (17,6 %) participants.  

 

 

3.3.2.! Statut pondéral 

 Aucun des participants n’était en situation d’obésité (IMC ≥ 30 kg/m²), 16 (23,5 %) 

étaient en surpoids (IMC entre 25 et 29,99 kg/m²), 51 (75 %) étaient de corpulence normale 

(IMC entre 18,5 et 24,99 kg/m²), et une participante était en insuffisance pondérale.  
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3.3.3.! Antécédents médicaux (Figure 23) 

-! Vingt-cinq (36,8 %) participants déclaraient n’avoir aucun antécédent médical ;  

-! Antécédents cardiaques : 11 (16,2 %) participants : 6 (8,8 %) avaient une pathologie 

coronarienne, 4 (5,9 %) avaient des troubles du rythme cardiaque, et 1 (1,5%) avait une 

« hypertrophie septale » ; 

-! Antécédents pneumologiques : 9 (13,2 %) participants : 3 (4,4 %) étaient atteints d’asthme, 

2 (2,9 %) de BPCO, 3 (4,4 %) avaient des antécédents de pneumopathie grave, 1 (1,5 %) 

souffrait de syndrome d’apnées du sommeil ; 

-! Pathologies ostéo-articulaires : 18 (26,5 %) participants : 16 (23,5 %) souffraient d’arthrose, 

3 (4,4 %) d’ostéoporose ; et sur les 18, un présentait à la fois de l’arthrose et de 

l’ostéoporose ; 

-! Antécédents psychiatriques : 2 (2,9 %) participants : il s’agissait de troubles de l’humeur 

(troubles dépressifs et troubles bipolaires), aucun n’avait d’antécédent de troubles du 

comportement alimentaire ; 

-! Antécédents vasculaires : 3 (4,4 %) participants (AVC, EP, angioplastie carotidienne). 

 

 

Figure 23 - Antécédents médicaux 
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3.3.4.! Antécédents chirurgicaux (Figure 24) 

 Au total, 42 (61,8 %) participants avaient déjà subi au moins une intervention 

chirurgicale. 

 

 

Figure 24 - Antécédents chirurgicaux 

 

 

 

 Les interventions chirurgicales sont réparties comme suit : 

-! chirurgie orthopédique (Figure 25) : 23 (33,8 %) participants : dont la plus grande 

proportion concernait le MI (16 (23,5 %) participants, dont certains ont eu plusieurs 

interventions chirurgicales) : 9 (13,2 %) des participants avaient subi une intervention au 

niveau du genou (ligamentoplastie, méniscectomie), 4 (5,9 %) avaient des antécédents de 

fracture de jambe opérée, 2 (2,9 %) des antécédents d’entorse de cheville ayant nécessité 

un acte chirurgical (fracture ou ligamentoplastie), 2 (2,9 %) avait eu une rupture du tendon 

d’Achille, et 1 participant était porteur d’une prothèse de hanche ;  
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Figure 25 – Interventions chirurgicales orthopédiques 

  

 

 

-! chirurgie uro-néphrologique : 12 (17,6 %) participants : 11 interventions concernaient la 

prostate (curetage ou prostatectomie), et 2 une extraction de lithiase urinaire ; 

-! chirurgie digestive : 20 (29,4 %) participants : 10 (14,7 %) participants avaient été opérés 

d’une appendicite, 6 (8,8 %) d’une hernie inguinale et un d’une hernie ombilicale, un 

participant avait été opéré d’un cancer colorectal, un d’une occlusion intestinale, un d’une 

cholécystectomie, et un participant était splénectomisé ;  

-! chirurgie ophtalmologique : 6 (8,8 %) avaient été opérés de la cataracte, et un d’une greffe 

de cornée ; 

-! chirurgie vasculaire : un participant avait bénéficié d’une angioplastie carotidienne, et deux 

(2, 9%) d’interventions au niveau des varices des membres inférieurs ;  

-! chirurgie gynécologique : une participante avait été opérée d’un cancer du sein ; une d’un 

nodule du sein, mais aucune n’avait subi d’intervention chirurgicale du petit bassin (comme 

une hystérectomie, une ovariectomie ou une cure de prolapsus) ; 
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-! chirurgie endocrinologique : un participant avait été opéré de la thyroïde ; 

-! neurochirurgie : un patient avait été opéré d’un neurinome cérébral. 

 

 

3.3.5.! Traitements habituels (Figure 26) 

 La moitié des participants (34 (50 %)) ne prenait aucun traitement médicamenteux de 

manière quotidienne. En moyenne, ils prenaient 1,37 médicaments par jour (nombre de 

molécules différentes). 

 

Figure 26 - Nombre de médicaments par jour (nombre de molécules différentes) 

 

 

 

3.3.6.! Suivi médical et paramédical 

 

3.3.6.1.! Médecin généraliste 

 Les participants consultaient leur médecin traitant en moyenne 2,7 fois par an : une fois 

par an ou moins pour 21 (30,9 %), et 4 fois par an ou plus pour 18 (26, 5%) participants.  
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3.3.6.2.! Cardiologue et suivi cardiologique 

 Concernant le suivi cardiologique de nos participants :  

-! 48 (70,6 %) participants consultaient un cardiologue au moins tous les 5 ans, en majorité une 

fois par an (pour 19 (27,9 %) d’entre eux) ;  

-! 65 sur 67 (97%) participants ayant répondu à cet item avaient réalisé au moins une fois un 

ECG ;  

-! 54 (79,4 %) avaient réalisé une EE dans les 5 dernières années, 7 (10,3 %) n’en n’avaient jamais 

réalisée.  

 

3.3.6.3.! Pneumologue 

 Parmi nos participants, 64 (94,1%) n’avaient jamais consulté de pneumologue, ou il y a 

plus de 5 ans. Un seul participant consultait son pneumologue une fois par an. 

 

3.3.6.4.! Biologie 

 La majorité des participants, 54 (79,4 %), avait réalisé un bilan sanguin dans l’année 

précédente.  

 

3.3.6.5.! Autres 

 Parmi les autres professionnels consultés de manière régulière :  

-! 56 (82,4 %) participants consultaient un kinésithérapeute ;  

-! 52 (76,5 %) consultaient un ostéopathe ;  

-! 5 (7,4 %) déclaraient consulter régulièrement un autre professionnel (podologue, 

acupuncteur, naturopathe, étiopathe). 
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3.4.!Profil sportif des seniors inclus  

 

 

3.4.1.! Antécédents sportifs 

 La plupart des participants (51 (75 %)) étaient sportifs avant l’âge de 40 ans (dans 

l’enfance, l’adolescence ou adulte jeune).  

 En moyenne, ils ont débuté la pratique de la CAP à l’âge de 41,6 ans.  

 Avant de débuter la CAP, 40 (58,8 %) avaient pratiqué un autre sport :  

-! un sport collectif pour 20 (29,4 %) participants (football, rugby, basketball, volleyball, 

handball) ;  

-! du cyclisme pour 16 (23,5 %) participants (vélo de route ou VTT) ;  

-!  un sport nautique : 3 (4,4 %) pratiquaient la natation, 1 (1,5 %) la plongée ; 

-! un autre sport : 6 (8,8 %) pratiquaient du tennis, 5 (7,4 %) du ski, 4 (5,9 %) du judo, 4 (5,9 

%) de la randonnée, 3 (4,4 %) de la gymnastique, 3 (4,4 %) de l’athlétisme, 2 (2,9 %) du 

parachute, 1 (1,5 %) de la musculation. 

 

 

3.4.2.! Pratique sportive actuelle 

 De manière concomitante à la CAP, 42 (61,8 %) pratiquaient un autre sport :  

-! 21 (30,9 %) pratiquaient du cyclisme (en particulier du vélo de route) ; 

-! 10 (14,7 %) pratiquaient la randonnée ou la marche nordique ; 

-! 8 (11,8 %) de la gymnastique ou une discipline apparentée (aquagym, pilates, yoga) et 8 

(11,8 %) de la musculation ; 
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-! un sport nautique : 5 (7,4 %) pratiquaient la natation, un de la planche à voile, un de la voile, 

un de l’aviron ; 

-! 4 (5,9 %) pratiquaient du ski (de fond, de randonnée ou de descente) ;  

-! un seul participant pratiquait un sport collectif (football), un de l’équitation, et un de 

l’escalade.  

 

 Les participants avaient couru 46,8 marathons en moyenne (médiane = 23), et 49,3 semi-

marathons (médiane = 39). Certains déclaraient avoir participé à des courses de plus longues 

distances (par exemple des ultra-marathons ou ultra-trails, pouvant faire de 50 à 1600 km, ou 

se dérouler sur une période de temps prédéterminée, allant de 6 heures à 6 jours ou plus).  

 Actuellement, ils participaient en moyenne à 4,9 courses de longue distance par an 

(médiane = 3), marathons et semi-marathons confondus. 

 

 La majorité des participants (46 (67,6 %)) faisaient partie d’un club sportif ou d’une 

association sportive. 

 

 Concernant le déroulement des entrainements de CAP :  

-! la grande majorité des participants (62 (91,2 %)) effectuaient des entrainements seuls, de 

manière exclusive ou non, car 32 (47,1 %) s’entrainaient en groupe ;  

-! en moyenne, les participants s’entrainaient 3,2 fois par semaine, à raison de 12,6 kms par 

séance, soit 39,4 kms par semaine, et consacraient 1h32min par séance soit 4h53min par 

semaine ;  
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-! au cours de ces entrainements, 38 (55,9 %) participants faisaient un échauffement de 

manière systématique, et 26 sur 66 des participants ayant répondu à cette question (39,4 %), 

des étirements. 

 Concernant les performances de nos coureurs, le record du semi-marathon parmi nos 

participants était à 1 h 04 min ; et celui du marathon à 2 h 15 min.  

 

 

3.4.3.! Lésions traumatiques (Figure 27) 

 Trente (44,1 %) participants ont été blessés au cours des 24 derniers mois.  

 Parmi les blessures (nombre total = 38), on comptabilisait :  

-! 16 (42,1 %) atteintes tendineuses ou ligamentaires (par exemple : tendinopathie, rupture 

tendineuse, entorse ligamentaire, lésion méniscale) ; 

-! 12 (31,6 %) atteintes musculaires (par exemple une élongation, une contracture ou une 

rupture) ; 

-! 3 (7,9 %) atteintes osseuses (fractures). 

 

 

Figure 27 - Lésions traumatiques (survenues dans les 24 derniers mois) 
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 Concernant les connaissances des participants en termes de prévention et prise en charge 

de blessures :  

-! 61 (89,7 %) participants pensaient savoir reconnaitre les signes de blessures ; 

-! 53 (77,9 %) pensaient savoir prévenir le risque de blessures ; 

-! et 51 (75 %) pensaient prendre en charge correctement leurs blessures.  

 Cependant, 24 (35,3 %) déclaraient avoir tendance à sous-estimer leurs blessures. 

 En ce qui concerne la fréquence de consultation chez leur médecin traitant :  

-! les participants blessés au cours des 24 derniers mois consultaient en moyenne 2,5 fois par 

an leur médecin traitant, contre 2,8 fois par an pour les non-blessés (p=0,608) ;  

-! les participants qui pensaient « savoir reconnaitre, prévenir et traiter leurs blessures » 

consultaient en moyenne 2,7 fois par an, contre 2 fois par an pour ceux qui pensaient ne pas 

« savoir » (p= 0,559).  

 

 

3.4.4.! Consommation de produits d’aide à la performance  

 Dix-huit (26, 5%) participants déclaraient consommer des produits ayant pour visée une 

amélioration de leurs performances : pour 11 (16,2 %) participants, il s’agissait de compléments 

alimentaires (comme vitamines, minéraux ou spiruline), et pour 11 (16,2 %), de boissons 

énergétiques (ou « boissons de l’effort », destinées à compenser les pertes hydro-électrolytiques 

secondaires à l’effort prolongé, et dont la composition est soumise à une réglementation 

européenne). 

 Aucun n’avait déclaré de consommation de boisson énergisante. 

 Aucun n’avait déclaré consommé des substances apparaissant dans le Code mondial 

antidopage (173). 
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3.5.!Perceptions positives de la pratique de la CAP : motivations, bénéfices 

 

 

3.5.1.!Raisons ayant motivé le début de la pratique de la CAP 

 Pour la moitié de nos participants, le choix de la CAP plutôt qu’un autre sport s’est 

justifié par la facilité d’accès de la CAP (financièrement, techniquement et peu de contraintes 

en termes de temps et de lieu). Beaucoup appréciaient la possibilité de pratiquer en groupe, bien 

que certains aimaient le caractère individuel et solitaire de la CAP.  

 

 Pour la moitié de nos coureurs, le début de la CAP correspondait à un moment 

spécifique :  

-! de leur vie professionnelle, pour la majorité : principalement au cours de leur activité 

professionnelle (gestion du stress ou compensation d’une profession sédentaire), ou 

inversement, au moment de la retraite pour certains.  

-! et/ou de leur vie personnelle (mariage, veuvage, déménagement), ou pour une raison 

médicale (réadaptation à l’effort suite à une pathologie ou une blessure, sevrage tabagique, 

surpoids par exemple) pour beaucoup. 

 Les autres éléments ayant motivé le début de la pratique de la CAP étaient : 

-! une recherche de bien-être physique ou de bénéfices sur la santé pour de nombreux 

participants, avec notamment une gestion du poids ; 

-! la recherche d’un bien être mental ; 

-! un défi, soit personnel, soit lancé par un tiers.  
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3.5.2.! Motivations actuelles 

 La recherche d’un bien-être psychique était une des motivations principales actuelles 

évoquées.  

 De nombreux participants recherchaient également :  

-! un épanouissement social (avec leurs proches ou l’extérieur) ; 

-! des bénéfices pour leur santé (surtout dans le cadre de la prévention primaire des 

pathologies, et un contrôle de leur poids) ; 

-! un bien-être physique, avec la notion de « bonne forme physique », et de maintien de leurs 

capacités fonctionnelles ; 

-! une performance ou de la compétitivité, ainsi qu’un dépassement de soi pour certains 

(satisfaction personnelle ou reconnaissance sociale) ; 

-! une occupation de temps (loisir, tourisme, contact avec la nature par exemple).  

 

 

3.5.3.! Bénéfices reconnus à la pratique de la CAP 

 Spontanément, les bénéfices évoqués par les participants étaient principalement un bien-

être psychique, puis un bien-être physique (une « bonne forme physique ») et un 

épanouissement social, et enfin, des bénéfices sur leur santé.  

 Des questions spécifiques concernant les bénéfices de la pratique de la CAP sur la santé 

et sur le vieillissement ont complété ces résultats.  

 

3.5.3.1.! Bénéfices sur la santé 

 Soixante-sept (98,5 %) coureurs pensent que courir est bon pour la santé et évoquent 

notamment les bénéfices au niveau cardiovasculaire, pulmonaire, articulaire, musculaire et 

tendineux, et sur la gestion du poids.  
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 Certains ont cependant émis une réserve (« oui, mais… »), en soulignant les risques 

d’une pratique trop intense ou dans de mauvaises conditions techniques.  

 

3.5.3.2.! Bénéfices sur le vieillissement 

 Tous les participants pensent que courir permet de « mieux vieillir ».  

 Pour un grand nombre, ce terme signifie « bien vieillir » (maintien des capacités 

fonctionnelles et de l’autonomie fonctionnelle), ou ralentir le vieillissement voire « ne pas 

vieillir », ou encore, « mieux vieillir par rapport aux autres ». 

 

 

 

3.6.!Perceptions négatives et retentissements négatifs de la pratique de la CAP 

 

 

3.6.1.! Budget et sacrifices financiers 

-! 31 (45,6 %) investissaient en moyenne plus de 300 euros par an dans la CAP (équipement, 

revues, licence, inscriptions aux courses) ; 

-! 17 sur 67 participants ayant répondu à cet item (25,4 %) pensaient faire des sacrifices 

financiers.  

 

 

3.6.2.! Sacrifices d’ordre familial ou social 

 Dix participants (14,7%) pensaient faire des sacrifices d’ordre familial ou social pour la 

CAP. 
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3.6.3.! Perception de la charge d’entrainement 

 Parmi les 67 participants ayant répondu à l’item, 41 (61,2 %) pensaient que leur charge 

d’entrainement était adaptée (« juste ce qu’il faut »), 20 (29,9 %) jugeaient leur charge 

d’entrainement insuffisante, 6 (9,0 %) la jugeaient excessive. 

 Cinquante-sept (83,8 %) pensaient adapter leur pratique de la CAP à leur âge (en termes 

de durée, fréquence et intensité des entrainements et d’objectifs de performance).  

 

 

3.6.4.! Effets délétères sur la santé 

 Quarante-cinq (66,2 %) pratiquaient la CAP lors de conditions climatiques extrêmes, 67 

(98,5 %) lorsqu’ils étaient blessés, 67 (98,5 %) lorsqu’ils avaient des douleurs, et 22 (32,4 %) 

lorsqu’ils avaient de la fièvre.  

 Dix-neuf (27,9 %) déclaraient des inquiétudes de leur entourage (un proche, un médecin 

ou un professionnel de santé) vis-à-vis de leur pratique de la CAP.  

 Une ritualisation du plan d’entrainement se retrouvait chez 30 (44,1 %) participants.  

 Une majorité des participants présentait des changements d’ordre psychologique 

lorsqu’ils étaient contraints de ne pas s’entrainer (pour une raison médicale ou extérieure). Les 

symptômes décrits étaient surtout une irritabilité/nervosité, une sensation de manque, de mal 

être et de frustration pour beaucoup de coureurs, ou encore des troubles du sommeil, une 

anxiété, ou une humeur triste pour quelques-uns. Une stratégie de compensation (soit par une 

autre AP, soit par une augmentation de la pratique de CAP par la suite) se retrouvait chez 

beaucoup des participants qui déclaraient ne pas notifier de changement.  
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 Au total, 67, 2% des participants de notre échantillon (n=43 sur 64 participants dont les 

données étaient complètes) présentaient au moins 3 signes pouvant s’apparenter à des 

symptômes d’addiction au sport (114,121,122) (signes parmi : sous-estimation des blessures, 

sacrifices familiaux, sacrifices financiers, inquiétudes de l’entourage, ritualisation des 

entrainements, non adaptation de la pratique de la CAP à l’âge, pratique de la CAP lors de 

conditions climatiques extrêmes / blessures / fièvre, apparition de symptômes à l’arrêt forcé de 

la CAP).  

 Les données rapportées dans ce groupe montrent que : 

-! 100 % (n=2) des participants aux antécédents psychiatriques appartenaient à ce groupe ; 

-! 69 % des participants blessés dans les 24 derniers mois appartenaient à ce groupe ; 

-! les participants de ce groupe consultaient en moyenne 2,98 fois par an leur médecin traitant, 

contre 2,30 fois pour les coureurs ne présentant pas ces symptômes évoquant une 

addiction au sport (p= 0,203).  

 

 

 

3.7.!Ressentis à l’arrêt éventuel de la CAP 

 Concernant un éventuel arrêt de la CAP, dans le futur, certains participants ne 

l’envisageaient pas du tout, quant aux autres, les raisons évoquées pourraient être :  

-! une maladie ou un accident pour la plupart, mais uniquement si cet évènement avait un 

caractère « grave » pour la majorité ; 

-! une diminution de leurs capacités physiques fonctionnelles pour beaucoup ; 

-! et pour un plus petit nombre : l’âge, sans pour autant qu’aucun ne donne de « limite », ou 

encore la disparition de la sensation de plaisir. 
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 Les sentiments qu’ils éprouveraient à l’arrêt de la CAP seraient essentiellement des 

sentiments négatifs, avec une sensation de manque, de déception et de tristesse. Très peu 

déclaraient pouvoir s’y résigner et accepter la situation. 

 En cas d’arrêt de la CAP, la plupart des participants envisageaient de pratiquer une autre 

AP (par exemple de la randonnée ou du cyclisme) et/ou une activité culturelle pour certains, 

tandis que d’autres adopteraient plutôt un comportement très sédentaire (par exemple « Télé, 

pantoufles, bière… et loi Léonetti »). 

 

 

 

 

4.!Discussion 

 

 

 

4.1.!Profil sociologique des seniors inclus 

 La majorité des seniors inclus sont des hommes (92,6 %). Cette tendance se retrouve 

dans les différentes enquêtes de pratique d’AP : les hommes pratiquent plus d’AP que les 

femmes et notamment plus d’AP d’intensité élevée (132).  

 Par ailleurs, la majorité de nos participants vivent en couple (88,2 %) et ont entre 70 et 

74 ans (63,2 %), l’âge moyen étant de 74,4 ans et l’âge de notre doyen de 89 ans.  

 Les CSP supérieures et les niveaux d’études élevés sont les plus représentés : plus d’un 

tiers appartiennent à une CSP supérieure ; 55,9 % ont le Baccalauréat et plus d’un sur cinq a un 
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niveau Bac + 5 ou plus. Nos résultats sont cohérents avec ceux d’une étude de l’Institut national 

du sport, de l’expertise et de la performance (INSEP), qui a montré l’influence du niveau de vie 

et du niveau scolaire sur la pratique sportive des seniors, les seniors les plus aisés et les plus 

diplômés pratiquant davantage d’AP, et cet écart s’accentue avec l’âge, surtout après 70 ans 

(174). 

Le fait que nous coureurs soient majoritairement issus de CSP supérieures peut amener 

à plusieurs réflexions : 

-! les inégalités selon la profession, en termes d’espérance de vie totale et surtout d’espérance 

de vie « en bonne santé » sont connues : le type de profession exercé par nos seniors (en 

termes de durée et de contraintes physiques par exemple), les a-t-il « épargnés » 

physiquement, et ainsi pu favoriser la poursuite d’une pratique sportive à un âge plus avancé 

?  

-! ou encore, est-ce que ces seniors issus de milieux favorisés ont une culture différente, où la 

place du bien-être et de la santé est primordiale, et motive la poursuite d’une AP, dans une 

logique de « sport-santé » ? 

 

 

 

 Le profil sociologique « type » du coureur de fond de plus de 70 ans est donc : un 

homme, de 74 ans, en couple, au niveau d’études élevé (BAC, voir BAC+5 pour la 

majorité), et appartenant à une CSP supérieure.  
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4.2.!Profil médical des seniors inclus  

 

 

4.2.1.! Facteurs de risque cardiovasculaire 

 Nos coureurs de longue distance de plus de 70 ans semblent présenter moins de facteurs 

de risque cardiovasculaire que la population générale (tabagisme, HTA, diabète, dyslipidémie) 

(Tableau 5). 

 

 En effet : 

-!  en ce qui concerne le tabagisme, seuls 4,4 % de nos participants déclarent être fumeurs 

actifs ou sevrés depuis moins de 3 ans, contre 9,5 % des 65-75 ans fumeurs quotidiens dans 

la population générale, selon le Baromètre Santé de 2017 (175) ;  

-! 29,4 % de nos participants sont atteints d’HTA, contre 46 % des 60-74 ans et 66 % des plus 

de 75 ans dans la population générale (Comptes Nationaux de la Santé 2012, de la Direction 

de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) (176)) ;  

-! 2,9 % de nos participants sont atteints de diabète, contre 13 % des 60-74 ans (et plus de 20 

% des hommes de 60 à 74 ans), et 14 % des plus de 75 ans dans la population générale 

(176) ;  

-!  17,6 % de nos participants auraient une dyslipidémie ou prennent un traitement 

hypolipémiant, contre 36 % des 60-74 ans et 39 % des plus de 75 ans dans la population 

générale (176). 
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Tableau 5 - Facteurs de risque cardiovasculaire : comparaison avec les données de la population 
générale (175,176) 

 

 Tabagisme HTA Diabète Dyslipidémie 

Notre étude 4,4 % 29,4 % 2,9 % 17,6 % 

60-74 ans 
9,5 % (175) 

(des 65-75 ans) 
46 % (176) 

13 % 

> 20 % chez les 
hommes (177) 

36 % (176) 

Plus de 75 ans - 66 % (176) 14 % (176) 39!% (176) 

 

 

4.2.2.! Statut pondéral 

 Alors que l’enquête ObEpi 2012 (178) retrouvait chez les plus de 65 ans 18,7 % 

d’obèses, 48,3 % des hommes et 35,6 % des femmes en surpoids, la majorité de nos participants 

(75 %) est de corpulence normale, et aucun n’est obèse.  

 

 

4.2.3.! Antécédents médicaux 

 Nos seniors ne présentent pas ou peu d’antécédents médicaux (36,8 % n’en ont aucun), 

alors que selon l’Enquête de vie quotidienne et santé de 2014 (DREES) (179), 46,5 % des 60-

74 ans et 62 % des plus de 75 ans déclarent être touchés par une pathologie chronique, et que 

l’INSEE retrouve une moyenne de 5 maladies par personne âgée de 65 à 79 ans (180).  

 Si on les compare aux données de la Caisse nationale de l'assurance maladie des 

travailleurs salariés (CNAM-TS) de 2012, pour chacune des catégories de pathologies 



 

!

195 

(pathologies cardiaques, pulmonaires, vasculaires, psychiatriques), nos participants semblent 

moins exposés que leurs pairs âgés de plus de 75 ans, sauf pour les pathologies psychiatriques 

(mais le nombre de sujets inclus est peut-être insuffisant) (Tableau 6). 

 

 

Tableau 6 - Antécédents médicaux : comparaison des données de notre étude et de celles de la 
CNAM-TS en 2012 dans la population générale (176) 

!

 Notre étude 60-74 ans Plus de 75 ans 

Antécédents cardiaques 16,2% - - 

- Maladie coronaire 8,8 % 6 % 11 % 

- Troubles du rythme 5,9 % 3 % 9 % 

- Maladie valvulaire 0 % 1 % 3 % 

Autres maladies cardiovasculaires 0 % 4 % 8 % 

Antécédents pulmonaires 13,2 % - - 

Asthme et BPCO 7,4 % 7 % 9 % 

Antécédents psychiatriques 2,9 % 1 % 1 % 

Antécédents vasculaires : - AVC 1,5 % 1 % 4 % 

                                    - AOMI 

(Artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs) 

0 % 1 % 3 % 

  

 L’arthrose toucherait environ un quart de nos coureurs. L’interprétation de ce chiffre est 

difficile car l’information étant déclarative, donc subjective, elle pose la question d’une sur ou 
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sous-estimation. Dans la population générale, 65 % des adultes de plus de 65 ans seraient 

atteints d’arthrose (181). L’effet de l’AP sur l’arthrose est très controversé : les contraintes 

mécaniques liées à l’AP sur le cartilage pourraient à la fois constituer un facteur de protection 

de l’arthrose, en stimulant la chondrogénèse, les chondrocytes étant sensibles aux stimuli 

mécaniques, mais également un facteur de risque d’arthrose, par son caractère potentiellement 

destructeur en cas de contraintes mécaniques excessives et répétées. Il semblerait que les AP 

dynamiques, en charge, d’intensité modérée à élevée, et sans impact important, dont pourrait 

faire partie la CAP, n’augmenteraient pas le risque d’arthrose et auraient des effets bénéfiques 

sur le cartilage (6). En revanche, un antécédent de blessure musculo-squelettique est un facteur 

de risque de survenue d’arthrose (antécédent traumatique du genou et gonarthrose par exemple) 

(6). 

 

 Le bon état de santé de nous coureurs peut être une conséquence de la pratique d’AP, 

les bénéfices de la pratique d’une AP sur la santé étant largement prouvés scientifiquement 

(93) ; mais ce bon état de santé peut également être un facteur favorisant de la pratique d’AP, 

un senior en bonne santé étant plus enclin à pratiquer une AP intense. 

 

 

4.2.4.! Traitements quotidiens 

 Il en est de même pour les traitements médicamenteux au long cours : alors que 50 % 

de nos participants ne prennent aucun traitement quotidien, et que leur consommation moyenne 

est de 1,37 médicaments par jour (nombre de molécules différentes), on trouve, dans la 

population générale, une consommation moyenne de 4,5 médicaments par jour chez les 60-74 



 

!

197 

ans, et de 6,8 chez les plus de 75 ans, dont plus de 10 % consomment 8 à 10 médicaments par 

jour (Comptes nationaux de la santé 2012, DREES (176)). 

 

 

4.2.5.! Antécédents chirurgicaux 

 Au total, 61,8 % de nos coureurs ont des antécédents chirurgicaux.  

 Pour plus d’un tiers, il s’agit d’antécédents de chirurgie orthopédique (33,8 %), avec 

principalement des interventions au niveau du MI (genou, fracture de jambe opérée, cheville et 

tendon d’Achille, hanche), très sollicité par la pratique de la CAP et siège principal des lésions 

traumatiques au cours de la pratique d’AP (104). Cependant, le contexte sportif de ces lésions 

ayant entrainé un acte chirurgical n’a pas été mentionné.  

 

 

4.2.6.! Suivi médical et paramédical 

 

4.2.6.1.! Consultations médicales 

 En moyenne, nos coureurs consultent leur médecin traitant 2,7 fois par an, ce qui est 

nettement inférieur à la fréquence moyenne de la population générale, qui est d’environ 7 fois 

par an pour les plus de plus de 75 ans (Tableau 7) (182).  

 De même, les plus de 75 ans ont recours à un médecin spécialiste 1,9 fois par an en 

moyenne (182), alors que les seuls spécialistes que nos séniors déclarent consulter sont les 

cardiologues (au minimum tous les 5 ans pour 70,6 % d’entre eux), et, plus rarement, les 

pneumologues (7,4 % souffrent d’asthme ou de BPCO ; 94,1% n’ont jamais consulté de 

pneumologue, ou il y a plus de 5 ans, un seul consulte annuellement ; selon la HAS, dans le 

cadre des recommandations de bonnes pratiques, un avis pneumologique avec une exploration 
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fonctionnelle respiratoire peut se justifier s’il date de plus de 12 mois, mais n’est pas obligatoire 

(92))  (Tableau 7). 

 

 

Tableau 7 - Consultations médicales : comparaison avec les données de la population générale 
(182)  

 

 

4.2.6.2.! Cardiologue et suivi cardiologique 

 Bien qu’une minorité de nos participants soient porteurs de pathologie cardiaque, un 

grand nombre semble avoir un suivi cardiologique rapproché : 70,6 % consultent un 

cardiologue au moins une fois tous les cinq ans, et 27, 9 % une fois par an ; 97 % ont déjà 

réalisé un ECG et 79,4 % ont pratiqué une EE dans les cinq dernières années.  

 Le risque cardiovasculaire lié à la pratique d’AP intense (6,107), nécessitant une 

surveillance cardiologique régulière chez ces seniors, pourrait expliquer ces résultats. 

 Notre étude 60-74 ans Plus de 75 ans 
Médecin généraliste 

(nombre moyen de 

consultations par an) 

2,7 fois / an 
Hommes : 5 fois / an 

Femmes : 5,5 fois / an 

Hommes : 6,8 fois / an 

Femmes : 7,3 fois / an 

Médecin spécialiste 

(consultation dans l’année) 
- 

Hommes : 60,6 % 

Femmes : 65,6 % 

Hommes : 66,2 % 

Femmes : 61,2 % 

-!Cardiologue  

(consultation annuelle) 
27,9 % - - 

-! Pneumologue  

(consultation annuelle) 
1,5 % - - 
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4.2.6.3.! Consultations chez d’autres professionnels 

 Nos participants consultent fréquemment d’autres professionnels de la santé : 

kinésithérapeute pour 82,4 %, contre 26,9 % des plus de 70 ans en population générale (176); 

ostéopathe pour 76,5 %. La sollicitation de l’appareil locomoteur du sportif peut expliquer cette 

consommation supérieure en soins de kinésithérapie et ostéopathie.  

 

 

 Au total, nos coureurs de plus de 70 ans présentent moins d’antécédents médicaux, 

moins de facteurs de risque cardiovasculaire et sont moins consommateurs de traitements 

au long cours que leurs pairs.  

 Leurs antécédents chirurgicaux, majoritairement de nature orthopédique et leur 

consommation de soins de kinésithérapie supérieure à la population générale sont 

certainement en lien avec leur pratique intense de la CAP.  

 

 

 

4.3.!Profil sportif des seniors inclus 

 

 

4.3.1.! Antécédents sportifs et pratique sportive actuelle 

Nos seniors sont des sportifs de longue date (75 % depuis l’enfance, l’adolescence, ou 

jeune adulte). En revanche, ils ont débuté leur pratique de la CAP plus tard, à 41,6 ans en 

moyenne, et après l’âge de 54 ans pour plus d’un quart. Ce qui pourrait laisser supposer d’une 
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part, que les coureurs ayant débuté plus jeunes la CAP ont arrêté avant l’âge de 70 ans (peut-être 

secondairement aux douleurs, aux traumatismes et microtraumatismes articulaires répétés ?), et 

d’autre part, que le moment du départ à la retraite favoriserait le début de cette pratique.  

Avant de débuter la CAP, les sports pratiqués par nos participants étaient 

majoritairement des sports collectifs et le cyclisme. A présent, les sports collectifs sont plutôt 

mis de côté, de même que les autres sports « à risque » traumatiques (par exemple le ski, le 

parachute, la plongée ou le VTT), en faveur de sports considérés moins « à risque » comme la 

marche nordique, la randonnée, et le cyclisme (vélo de route), ou les AP de renforcement 

musculaire comme la gymnastique douce et la musculation. Cette évolution de la pratique 

sportive chez les seniors se retrouve aussi dans différentes études (INSEP (174), Fédération 

Française de Football (183)). En revanche, l’INSEP retrouve une augmentation de la part de 

seniors s’adonnant à une seule pratique sportive (54 % des plus de 70 ans (174)), alors que 61,8 

% de nos participants pratiquent un autre sport que la CAP.  

Presque tous nos participants (91,2 % ) courent en solitaire, ce que retrouve aussi la FFA 

(8). Pour autant, l’aspect collectif et communautaire est très présent chez nos coureurs : la 

moitié font certains entrainements à plusieurs, et deux tiers font partie d’un club ou d’une 

association sportive, contrairement au « désengagement institutionnel » des seniors sportifs 

décrit par l’INSEP (174). 

Nos coureurs s’entrainent en moyenne 3 fois par semaine, pendant environ 1h30. Au 

total, uniquement avec leur activité de CAP, ils atteignent et dépassent largement les objectifs 

des 150 minutes d’AP d’intensité élevée recommandées (7), avec une moyenne de 4h53 soit 

293 min/ semaine. Sans compter qu’en sus de leurs entrainements hebdomadaires, ils 

participent régulièrement à des courses (en moyenne 4,9 marathons ou semi-marathons par an). 

Concernant le déroulé des entrainements, seuls 55,9 % réalisent un échauffement 

systématique, pourtant préconisé dans le cadre de la prévention des blessures (6) et des risques 
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cardiovasculaires liés à l’AP (92). Les étirements, controversés en termes de prévention de 

blessures (6), sont pratiqués de manière systématique par plus d’un tiers de nos coureurs. 

 

 

4.3.2.! Lésions traumatiques liées à la pratique de la CAP 

 Les blessures sont fréquentes chez ces sportifs. En effet, 44,1 % de nos participants ont 

été blessés dans les 24 derniers mois. Pourtant, la grande majorité (77,9 %) pense savoir 

prévenir le risque de blessures. Les blessés consultent moins souvent leur médecin traitant (2,5 

fois par an) que les non blessés (2,8 fois par an). 

 Les atteintes tendineuses ou ligamentaires (par exemple : tendinopathie, rupture 

tendineuse, entorse ligamentaire, lésion méniscale) sont de loin les plus fréquentes, représentant 

plus de 40 % des blessures, ce qui se retrouve chez les athlètes professionnels (184) et dans la 

population générale (EPAC 2004-2005 (104)).  

 

 

4.3.3.! Consommation de produits d’aide à la performance 

 Plus d’un quart consomment régulièrement des produits d’aide à la performance, en 

course ou quotidiennement (le mode de consommation n’a pas été recherché) : boissons de 

l’effort et/ou compléments alimentaires, qui sont très popularisés (communautés sportives, 

événements sportifs). 

 En revanche, aucun de nos seniors ne déclare consommer de boissons énergisantes, aux 

effets secondaires néfastes, ni de produit dopant, alors que l’Agence Française de Lutte contre 

le Dopage recense 2,8 % de résultats d’analyse anormaux (positifs à des substances 



 

!

202 

répertoriées) chez les sportifs « amateurs » (185) : il pourrait s’agir là d’un biais d’information 

des participants et d’une sous-estimation de la consommation de produits dopants dans notre 

échantillon.  

 

 

 Au total, le profil sportif de nos participants ne diffère pas ou peu de celui des 

autres seniors sportifs. 

 Nos coureurs de plus de 70 ans sont des sportifs de longue date, qui ont débuté la 

CAP tardivement. Ils ont relayé les sports à risque de traumatisme préférant la CAP, en 

plus de la CAP ils pratiquent la marche ou le cyclisme et des AP de renforcement 

musculaire. La majorité fait partie d’un club ou d’une association, mais la plupart 

pratique la CAP en solitaire. Leur pratique sportive dépasse largement les niveaux d’AP 

recommandés, en termes d’intensité et de fréquence. Ils sont fréquemment victimes de 

lésions traumatiques liées à la CAP, principalement de nature ligamentaire ou tendineuse. 

 

 

 

4.4.!Ressentis et retours d’expérience 

 

 

4.4.1.! Perceptions positives de la CAP 

 

4.4.1.1.! Motivations 

 L’accessibilité de la CAP (financièrement, techniquement et peu de contraintes en 

termes de temps et de lieu) a pesé pour beaucoup dans le choix de la CAP comme AP.  



 

!

203 

 Les participants ont, pour la plupart, débuté la CAP à un moment particulier de leur vie : 

-! pour beaucoup, le déclic a eu lieu au cours de la vie professionnelle, avec un besoin de 

gestion du stress et de compensation d’une certaine sédentarité, liés à l’activité 

professionnelle ;  

-! et pour d’autres, c’était le moment du départ à la retraite.  

Ces deux éléments se retrouvent dans différentes études (174,186). 

 Les motivations initiales principales évoquées par nos coureurs étaient la recherche soit 

d’une amélioration de leur condition physique, avec une gestion de son poids, soit de bénéfices 

sur la santé, ou encore d’un bien être mental.  

 Au bout d’un certain nombre d’années, la recherche d’un bien être mental s’est imposée 

au premier plan, suivie de la recherche d’un épanouissement social et de bénéfices pour la santé. 

La recherche de performance et de compétitivité diminue, même si toujours présente chez nos 

coureurs, au profit de la quête d’une forme de « plaisir » psychique. En cela, nos coureurs de 

longue distance de plus de 70 ans ne diffèrent pas des autres coureurs (enquête de la FFA (8)) 

ni des sportifs seniors (INSEP (174)).  

 On retrouve, dans les motivations évoquées, les caractéristiques de la définition de la 

santé par l’OMS : « un état complet de bien-être physique, mental et social » (3).  

 

4.4.1.2.! Bénéfices ressentis : santé et lutte contre le vieillissement 

 Globalement, les bénéfices ressentis par nos participants correspondent à leurs attentes 

de la pratique de la CAP.  

 Ils ont conscience des bénéfices de l’AP sur la santé et sur le vieillissement, largement 

prouvés scientifiquement (93) : 67 (98,5 %) pensent que « courir est bon pour la santé » et 68 

(100 %) que « courir permet de mieux vieillir ».  
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 En revanche, les risques liés à la pratique d’AP (93) semblent insuffisamment connus : 

peu émettent une réserve (« oui mais ») à la question « courir est-il bon pour la santé ? ». Par 

ailleurs, l’image de soi semble être une préoccupation importante chez nos coureurs, avec une 

récurrence de la comparaison avec leurs pairs ou les plus jeunes.  

 Il est intéressant de constater que dans les propos de nos participants, on retrouve le 

caractère hétérogène et subjectif du vieillissement (11), avec une perception de sa vieillesse ou 

de celle des autres très variable, et la notion de « bien vieillir » (4), avec pour principal critère 

une amélioration de la qualité de vie et des capacités fonctionnelles, sans pour autant qu’aucun 

n’évoque l’allongement de la durée de vie. 

 

 

 La pratique de la CAP chez les seniors de plus de 70 ans s’intègre donc dans un 

processus de recherche de bien-être physique, psychique et social, qui s’avère être la 

définition de la santé selon l’OMS (3), et leur apporte de nombreux bénéfices notamment 

vis-à-vis de leur santé et de leur vieillissement. 

 

 

 

4.4.2.! Perceptions négatives et effets délétères de la CAP sur la santé 

 

4.4.2.1.! Sacrifices 

 Les sommes moyennes investies dans la pratique de la CAP (plus de 300 euros/an pour 

près de la moitié des participants) parait tout à fait cohérente avec les frais occasionnés (frais 
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liés aux courses organisées, équipement, magazines). Mais, plus d’un quart de nos participants 

considère faire des « sacrifices » d’ordre financiers, reflétant un retentissement négatif de la 

pratique de CAP sur leur vie personnelle.  

 Quant aux sacrifices d’ordre familial ou social, 14,7 % pensent en faire, ce qui n’est pas 

négligeable en termes de retentissements psychosociaux possibles (isolement ou dépression par 

exemple).  

 

4.4.2.2.! Effets délétères sur la santé : une véritable addiction ? 

 Parmi les effets délétères répertoriés chez nos répondants, de nombreux s’apparentent à 

des signes d’addiction au sport (explorés par l’EDS-R (121) (Annexe 1)). Ainsi, on retrouve :  

-! le syndrome de manque : symptômes à l’arrêt forcé de la CAP, ou stratégie de 

compensation (soit par une autre AP, soit par une augmentation de la pratique par la 

suite) chez environ trois quarts des participants ;  

-! l’obstination ou la continuité (pratique de l’AP malgré le fait de présenter un problème 

physique ou psychologique, causé ou aggravé par la pratique) : 98,5 % pratiquent lorsqu’ils 

sont blessés ou ont des douleurs, 32,4 % % lorsqu’ils ont de la fièvre ; 

-! la perte de contrôle (incapacité à réduire la durée, l’intensité ou la fréquence de la pratique) 

: 16,2 % n’adaptent pas leurs entrainements à leur âge, 9 % jugent leur charge 

d’entrainement « excessive », 35,3 % sous estiment leurs blessures ; 

-! le temps investi (grande partie du temps libre consacrée à la pratique de l’AP) : temps non 

négligeable consacré aux entrainements, en moyenne 5 h par semaine ; 

-! la réduction des autres activités (sociales, récréatives) : sacrifices socio-familiaux chez 

14,7 % et financiers chez 25,4 % ; 

-! l’effet d’intention (AP réalisée en plus grande quantité ou plus longtemps que prévu) : 

charge d’entrainement jugée excessive chez 9 %. 
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 Par ailleurs, les inquiétudes de l’entourage (proche ou professionnel de santé) sur la 

pratique de CAP, déclarées par 27,9 % de nos coureurs, ne font pas partie de l’EDS-R, mais se 

retrouvent dans d’autres questionnaires de dépistage d’addiction (questionnaire CAGE-DETA 

pour le dépistage de l’addiction à l’alcool par exemple (187)) . 

 De plus, la ritualisation du geste et de la pratique, présente chez 44,1 % de nos coureurs, 

est régulièrement associée au terme d’addiction, et constituerait un facteur de risque de passage 

à l’addiction (188). 

 

 Notre questionnaire n’étant pas aussi exhaustif et précis que l’EDS-R (121), nous ne 

pouvons pas conclure en termes de nombre de participants « dépendants » au sport. En 

revanche, le fait que plus de 2/3 (67,2 %) des participants de notre échantillon présentent 

au moins 3 signes suspects d’addiction au sport suscite notre attention (signes parmi : sous-

estimation des blessures, sacrifices familiaux, sacrifices financiers, inquiétudes de l’entourage, 

ritualisation des entrainements, non adaptation de la pratique de la CAP à l’âge, pratique de la 

CAP lors de conditions climatiques extrêmes / blessures / fièvre, apparition de symptômes à 

l’arrêt forcé de la CAP). Et cela d’autant plus que ce groupe particulier de 43 seniors se 

distingue des autres participants de notre étude : 

-! ils consultent plus fréquemment leur médecin traitant (en moyenne 2,98 fois/an contre 2,30 

fois/an (p= 0,203)) : cette association, bien que statistiquement non significative, évoque 

une tendance qui se dessine ;  

-! la majorité des participants blessés dans les 24 derniers mois, appartient à ce groupe ;  

-! et 100% (n=2) des participants aux antécédents psychiatriques appartiennent à ce groupe.  

 La littérature montre que les consultations à répétition et les blessures à répétition ou 

qui ne guérissent pas, sont associées à un risque d’addiction au sport (124) ; et que le fait d’avoir 

des antécédents psychiatriques constitue un facteur de risque d’addiction au sport (116).  
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 L’addiction au sport peut entrainer des comportements à risques avec des conséquences 

néfastes pour la santé. Par exemple :  

-! la poursuite de la pratique d’AP malgré une blessure : risque d’aggraver celle-ci ;  

-! la pratique d’AP lors de températures extérieures défavorables ( <5°C ou > 30°C) et lors 

des pics de pollution : risque d’angor et de troubles du rythme cardiaque (189);  

-! la pratique d’AP lors ou dans les suites d’un syndrome viral : risque de myocardite qui 

favorise la survenue de troubles du rythme cardiaque et de mort subite liée à la pratique 

sportive (189). 

 Ces prises de risque par nos coureurs peuvent intégrer un processus d’addiction au sport 

mais peuvent aussi être dues au déni ou simplement être un signe de manque de connaissances 

des risques liés à la pratique d’AP. 

 

4.4.2.3.! Envisager l’avenir sans CAP, est-ce possible ? 

 Un arrêt définitif de la CAP semble pour certains totalement inenvisageable. Pour la 

plupart, seule une situation extrême (maladie grave, incapacités fonctionnelles majeures) 

pourrait expliquer cet arrêt. Et, si pour une quelconque raison, un arrêt de la pratique de CAP 

leur était imposé, très peu pensent pouvoir accepter. La majorité des participants reporteraient 

leur attention sur une autre AP. Cela pourrait signer un refus de la sédentarité chez nos seniors 

actuellement très actifs.  

 Nos coureurs seniors semblent très attachés à la CAP. Serait-ce là le signe d’une passion 

très intense (la passion étant définie par le dictionnaire Robert comme une « vive inclination 

vers un objet auquel on s'attache de toutes ses forces » (190)) ? Ou bien encore, un signe 

d’addiction au sport ? 
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 Ce travail réalisé sur les ressentis de la CAP de longue distance chez les personnes 

âgées montre que 2/3 d’entre elles semblent être dans un processus d’addiction au sport, 

qui pourrait amener à des conduites à risque avec des conséquences néfastes pour leur 

santé, sur le plan physique et psychique mais aussi des conséquences sociales.  

 

 

 

4.5.!Synthèse : points à retenir pour le médecin traitant 

 

 

4.5.1.! A propos de la spécificité de ce type de patients 

 En comparaison des patients de plus de 70 ans de la population générale, les coureurs 

de longue distance semblent en meilleure santé. La pratique d’AP régulière joue certainement 

un rôle majeur dans l’entretien de ce bon état de santé (6).  

 En conséquence, ces sportifs consultent peu. Et le médecin généraliste, bien qu’étant le 

principal professionnel de santé inclus dans leur parcours de soins, ne dispose que de rares 

occasions de rencontrer et prendre en charge ces patients, ce qui nécessite toute son attention. 

Car, au cours de ces consultations du senior sportif, le médecin traitant doit à la fois aborder la 

pratique sportive et les risques associés (6), tels que les risques de traumatisme, d’accidents 

cardiovasculaires, de syndrome de surentrainement ou d’addiction au sport, de dopage et de 

iatrogénie. Mais il doit également veiller à la prise en charge globale de ces patients de plus de 

70 ans, notamment en termes de dépistage des cancers (colorectal et du sein pour les moins de 
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75 ans), et de prise en charge d’éventuelles pathologies liées au vieillissement (urologiques, 

gynécologiques, ophtalmologiques, neurodégénératives par exemple).  

 

 

4.5.2.! Prise en charge spécifique 

 

4.5.2.1.!  Prévention cardiovasculaire 

 Dans notre étude, les seniors pratiquant la CAP de longue distance ne présentent pas ou 

peu de facteurs de risque cardiovasculaire. Le piège serait alors de les considérer à faible risque 

cardiovasculaire. En fait, plus que le profil personnel de risque cardiovasculaire, c’est leur 

pratique sportive qui les expose à un sur-risque. En effet, la pratique d’AP intense augmente le 

risque de survenue d’accident cardiovasculaire, en révélant une pathologie sous-jacente souvent 

méconnue, dont l’origine coronarienne est la plus fréquente chez les seniors (6,107), mais pas 

la seule (par exemple, risque augmenté de FA (109) et risque de poussée d’HTA (92)).  

 Une vigilance accrue s’impose donc, avec un dépistage et un suivi cardiovasculaire 

réguliers. La réalisation d’une EE est recommandée avant de commencer ou de poursuivre une 

AP d’intensité élevée chez les patients ayant un niveau de risque cardiovasculaire élevé ou très 

élevé, les patients âgés étant a priori à niveau de risque cardiovasculaire élevé, de même, un 

avis cardiologique spécialisé et un ECG de repos sont recommandés chez les patients ayant des 

antécédents personnels de maladie cardiovasculaire hors HTA équilibrée (92). Le rappel des 

signes d’alarme devant amener à consulter est également préconisé. 
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4.5.2.2.! Prévention du risque de blessures 

 Il n’est pas rare de trouver des coureurs, parmi ceux de plus de 70 ans pratiquant la CAP 

de longue distance, qui sous-estiment leurs blessures et pensent ne pas savoir les prévenir, et/ou 

reconnaitre les premiers signes, et/ou les traiter. Ces mêmes coureurs, dont le risque de blessure 

semble majoré, sont aussi ceux qui consultent le moins leur médecin traitant.  

 Certains présentent également des conduites à risque vis-à-vis de la survenue de 

blessures. En effet, beaucoup ne sont pas suffisamment à l’écoute de leur corps et poursuivent 

leur pratique malgré des douleurs, des blessures, ou une pathologie aiguë intercurrente, ou ont 

une charge d’entrainement non adaptée.  

 Le médecin généraliste doit prêter une attention très particulière à ces pratiques à risque 

et a un rôle d’information et de mise en garde des sportifs, dans le but d’éviter la survenue de 

blessures et leurs complications.  

 

4.5.2.3.! Dépistage et prise en charge d’un comportement d’addiction au sport 

 L’investissement personnel majeur des seniors pratiquant la CAP de longue distance 

peut dans certains cas aboutir à une pratique excessive et à risque pour leur santé, et engendrer, 

par exemple, un syndrome de surentrainement ou une addiction au sport.  

 Le rôle du médecin traitant est encore une fois essentiellement de l’ordre de la 

prévention, afin d’amener les patients à une prise de conscience des dérives possibles de leur 

pratique sportive, et des conséquences néfastes sur leur santé.  

 Le syndrome de surentrainement associe une diminution de la performance malgré le 

maintien ou l'augmentation des charges d’entraînement, à des symptômes généraux tels qu’une 

asthénie et des symptômes dépressifs (125). Un sportif qui avance dans l’âge voit 

progressivement ses capacités fonctionnelles et ses performances physiques diminuer, ce qui 
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peut être difficile à accepter, et pourrait l’inciter à maintenir ou augmenter sa charge 

d’entrainement dans le but de conserver son niveau d’aptitude physique : il s’exposerait alors à 

un risque de syndrome de surentrainement. Les conséquences sont multiples, avec notamment : 

un sur-risque de blessures ; un risque de passage à l’addiction au sport ou aux substances, avec 

une perte de contrôle de la pratique sportive ; un retentissement psychologique et un risque de 

syndrome dépressif, secondaire à une diminution de performance malgré un investissement 

accru ; ou encore des conséquences physiques multiples, avec un effet de surmenage global de 

l’organisme. La prévention passe essentiellement par l’information et une adaptation de la 

charge d’entrainement et des temps de récupération entre les séances de CAP. 

 Par ailleurs, notre étude met en évidence une part importante de coureurs présentant des 

symptômes évocateurs d’addiction au sport. L’addiction au sport est définie comme « un besoin 

irrépressible et compulsif de pratiquer régulièrement et intensivement une ou plusieurs activités 

physiques et sportives en vue d’obtenir des gratifications immédiates et ce malgré des 

conséquences négatives à long terme sur la santé physique, psychologique et sociale » (115). 

Ce type d’addiction, dite « positive » (6), car acceptée voire valorisée socialement, est difficile 

à mettre en évidence. Néanmoins, comme toute addiction, elle se caractérise par des 

conséquences négatives dans la vie du sportif (sacrifices familiaux, sociaux, financiers), 

psychologiques (syndrome de sevrage, troubles du sommeil, dépression), et physiques (sur-

risque de blessure, négligence). Les facteurs de risque sont multiples, liés à l’individu, au type 

de sport, ou bien à sa pratique (quantité et qualité). Les pratiquants de CAP, et d’autant plus la 

CAP de longue distance, sont potentiellement à risques (93). Des consultations répétitives, des 

blessures à répétition ou qui ne guérissent pas, et des signes de surentrainement sont autant 

d’éléments qui doivent alerter le médecin sur un risque d’addiction au sport (124). 
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4.5.2.4.! Prévention de la iatrogénie 

 Le recours à l’automédication (à visée antalgique par exemple) est fréquent chez les 

coureurs de longue distance, et le dopage concerne aussi le monde sportif amateur (185). Ces 

mésusages ont pour but de poursuivre la pratique sportive malgré des évènements intercurrents 

(comme une blessure ou une pathologie aiguë), ou peuvent s’inscrire dans un processus 

d’addiction au sport. 

 Les risques chez les sportifs âgés sont liés aux effets indésirables propres des substances, 

à la pratique sportive (par exemple : AINS et risques de déshydratation, antalgiques et risques 

de masquer et d’aggraver les blessures (129)), mais aussi à leur âge (par exemple, les AINS 

comportent des risques iatrogènes accrus chez les personnes âgées, liés à la polypathologie et à 

la polymédication (191)).  

 Le médecin généraliste doit anticiper cette prise inadaptée de toxiques en informant ses 

patients des risques encourus.  

 

 

 

4.6.!Forces et faiblesses de l’étude 

 

 

4.6.1.! Forces de l’étude 

 Explorer une population de patients peu étudiés mais non rares et l’aborder par le regard 

du médecin généraliste fait toute l’originalité de cette étude.  
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 Par ailleurs, la taille de notre échantillon représente une part importante des coureurs de 

longue distance de plus de 70 ans répertoriés par la FFA (192) : notre échantillon peut donc être 

considéré comme représentatif de cette population. 

 

 

4.6.2.!  Faiblesses de l’étude  

 Un effectif plus grand permettrait d’augmenter la puissance de l’étude et de mettre en 

évidence des résultats statistiquement significatifs. 

 

 Ensuite, notre étude comporte un certain nombre de biais : 

-! des biais de sélection : le contact initial des participants s’est fait majoritairement par 

courrier électronique, or selon l’INSEE (193), en 2019, moins de la moitié des plus de 75 

ans avaient accès à internet, et moins d’un tiers l’utilisaient ; 

-! des biais cognitifs, dus au caractère d’« auto-évaluation » et à la formulation des questions 

(possibles mécanismes de défense avec un choix de réponses valorisantes, pouvant 

entrainer, par exemple, des sous-estimations des aspects négatifs de la CAP sur la vie 

personnelle) ;  

-! des biais d’interprétation, notamment dans l’analyse des réponses aux questions ouvertes.  

 Par ailleurs, tous les items n’ont pas toujours été renseignés par l’ensemble des 

participants, il nous manque donc certaines données. 

 De plus, nous ne savons pas si nos résultats peuvent être généralisés à d’autres types 

d’AP d’intensité élevée. 
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 Enfin, étant novice dans la recherche, malgré des tests réalisés au préalable sur des tiers, 

notre questionnaire comporte certaines erreurs (oublis ou formulations pouvant prêter à 

confusion). 

 

 

 

4.7.!Perspectives 

 La CAP est une AP en plein essor et compte chaque année de plus en plus d’adeptes, 

notamment chez les seniors (8). Les risques liés à la pratique de CAP chez les seniors devraient 

faire l’objet de plus de travaux de recherche, à plus grande échelle, afin de mieux les connaître 

et les appréhender.  

 Par ailleurs, lors de consultations médicales chez le senior, le médecin généraliste 

pourrait inclure de manière systématique dans son anamnèse, la recherche de la pratique d’AP, 

son type et son intensité. 

 Enfin, les seniors sportifs sont a priori en bonne santé, mais leur pratique sportive les 

expose à des risques particuliers, nécessitant toute l’attention de leur médecin traitant. Alors 

qu’un CACI (165)) n’est requis que tous les 1 à 3 ans selon que la personne est non licenciée 

ou licenciée, une consultation au minimum annuelle, dédiée à la prise en charge des 

problématiques liées à la pratique sportive chez les seniors sportifs serait pertinente. Au cours 

de celle-ci, le médecin généraliste pourrait à la fois sensibiliser ses patients aux risques 

potentiels de la pratique d’une AP intense et identifier des pratiques à risques et des signes 

éventuels d’addiction au sport. Et en fonction du profil de risque du patient, un suivi médical 

personnalisé et plus ou moins rapproché pourrait être mis en place. 
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CONCLUSION 

 

 

 

La population mondiale vieillit à un rythme plus rapide que par le passé et les personnes 

âgées de plus de 60 ans pourraient représenter plus d’un cinquième de la population mondiale 

d’ici 2050. La priorité actuelle n’est plus d’allonger la durée de la vie mais d’améliorer la qualité 

de vie des personnes vieillissantes et de promouvoir le bien vieillir. La pratique régulière d’une 

AP est une des clés du bien vieillir et les bénéfices de l’AP sur la santé sont largement établis, 

quels que soient l’âge et le sexe.  

La pratique d’une AP cardio-respiratoire d’intensité modérée, au moins 30 minutes par 

jour, ou bien d’intensité élevée, au moins 15 minutes par jour, ou une combinaison équivalente 

d’AP d’intensité modérée et intense, au moins 5 fois par semaine est recommandée chez les 

personnes âgées de plus de 65 ans (OMS et ANSES). Il est également préconisé d’associer à 

cette AP des exercices de renforcement musculaire, d’assouplissement et d’équilibre, au moins 

2 fois par semaine. 

La CAP de longue distance est une AP d’endurance qui remplit les premiers critères. Le 

marathon et le semi-marathon sont des courses qui sont devenues de plus en plus populaires, le 

nombre d’épreuves organisées a augmenté, de même que le nombre de participants aussi bien 

professionnels qu’amateurs parmi lesquels des personnes parfois très âgées. 

Les seniors sportifs d’endurance vont donc logiquement faire partie de la patientèle d’un 

médecin généraliste. 

Nous avons décidé d’aller à la rencontre de ces marathoniens et semi marathoniens âgés 

de 70 ans et plus afin de déterminer les caractéristiques sociales, médicales et psychologiques 
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des seniors de 70 ans et plus pratiquant la CAP de grande distance. Nous avons mené une étude 

observationnelle descriptive transversale à type d’enquête par un questionnaire élaboré à cet 

effet comprenant une partie quantitative et une partie qualitative. Soixante-huit coureurs âgés 

de 70 ans et plus ont été inclus. Les données recueillies nous ont permis d’identifier les éléments 

nécessitant une vigilance particulière de la part du médecin traitant et de définir les particularités 

de prise en charge de ce nouveau type de patients. 

Sur le plan sociologique, le profil « type » du coureur de fond est un homme de 74,4 ans 

vivant en couple, au niveau d’études élevé et de catégorie socio-professionnelle supérieure.  

 Sur le plan médical, il semble être en meilleure santé que les seniors du même âge, il 

présente moins d’antécédents médicaux et de facteurs de risque cardiovasculaire, a moins 

recours aux médecins (généraliste et spécialiste) et consomme moins de traitements 

médicamenteux. Des pathologies et des soins spécifiques peuvent être rattachés à sa pratique 

sportive (antécédents chirurgicaux orthopédiques, blessures tendineuses et ligamentaires, soins 

de kinésithérapie et ostéopathie).  

 Sur le plan sportif, c’est un sportif de longue date qui fait partie d’un club ou d’une 

association mais pratique la CAP plutôt en solitaire. Le début de sa pratique de la CAP, à l’âge 

de 41,6 ans en moyenne, correspondait à un besoin de gérer son stress et de lutter contre la 

sédentarité dans le cadre de son activité professionnelle. Ses motivations actuelles, à l’instar 

des autres seniors sportifs, traduisent une recherche d’un bien-être global, physique, psychique 

et social, termes qui définissent la santé selon l’OMS. Cependant, il peut présenter des effets 

délétères liés à la pratique de l’AP avec des éléments évoquant une addiction au sport. 

 Le médecin traitant, principal professionnel de santé inclus dans le parcours de soins de 

ces seniors, a un devoir de vigilance et de prévention quant aux risques liés à la pratique d’AP 

intense. Car, même si les seniors sportifs ont un meilleur état de santé, leur pratique sportive 

présente des risques spécifiques pour leur santé, dont ils n’ont pas toujours conscience. Qu’il  
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ANNEXES 

 
Annexe 1 - EDS-R (121) 
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Annexe 2 - Running Addiction Scale (122) 
 
 
 

1.! Je cours très souvent et régulièrement (+ 1) 

2.! Si le temps est froid, trop chaud, s’il y du vent, je ne cours pas (- 1) 

3.! Je n’annule pas mes activités avec les amis pour courir (- 1) 

4.! J’ai arrêté de courir pendant au moins une semaine pour des raisons autres que des blessures 

(-1) 

5.! Je cours même quand j’ai très mal (+ 1) 

6.! Je n’ai jamais dépensé d’argent pour courir, pour acheter des livres sur la course, pour 

m’équiper (- 1) 

7.! Si je trouvais une autre façon de rester en forme physique je ne courrais pas (- 1) 

8.! Après une course je me sens mieux (+ 1) 

9.! Je continuerais de courir même si j’étais blessé (-1) 

10.!Certains jours, même si je n’ai pas le temps, je vais courir (+ 1) 

11.!J’ai besoin de courir au moins une fois par jour (+ 1) 

 
 
 
 
 

Une dépendance à la CAP se définit par un score global supérieur à 0. 
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A

nnexe 3 - R
ecom

m
andations de pratique d’A

P chez les personnes âgées (H
A

S
) (99) 

 

Juillet 2019/12

Prescription d’AP "#!$%&'#()"!*+",!-"$!%"'$&.."$!/01"$!234!56

Type d’AP Fréquence Intensité  Durée Exemples d’AP et sportive  

AP de la vie quotidienne Tous les jours Intensité légère à modérée  Marcher, monter les escaliers, faire du jardinage, le mé-
nage, etc.  

Exercices en endurance  ³ 5 jours par se-
maine d’AP 
d’intensité modérée, 

ou ³ 3 jours par 
semaine d’AP 
d’intensité élevée, 

ou ³ 3-5 jours par 
semaine une combi-
naison d’AP 
d’intensité modérée 
à élevée 

En intensité relative,  

- selon l’échelle de Borg modi-
fié : 5-6/10 pour une intensité 
modérée et à 7-8/10 pour une 
intensité élevée 
- ou selon la valence affective 

30 à 60 minutes par jour d’AP 
d’intensité modérée pour un 
volume total de 150-300 mi-
nutes par semaine 

ou 20 à 30 minutes par jour 
d’AP d’intensité élevée pour un 
volume total de 75-100 minutes 
par semaine 
ou une combinaison équiva-
lente d’AP d’intensité modérée 
et élevée 

Les modalités de l’exercice ne doivent pas imposer un 
stress excessif de l’appareil locomoteur 

La marche est une AP conseillée 
Les exercices aquatiques et sur vélo fixe sont conseillés 
chez ceux qui ont une tolérance limitée aux exercices en 
charge 

Exercices en renforcement muscu-
laire 

≥ 2 fois par semaine 
(sessions non con-
sécutives) 

Intensité légère, pour commen-
cer  
En fonction de la tolérance à 
l’exercice, progresser vers des 
intensités modérées, voire éle-
vées ou alterner des intensités 
modérées et élevées 

Progressivement 8-10 exercices 
impliquant les groupes muscu-
laires majeurs avec pour 
chaque exercice 1 à 3 séries de 
10 à 15 répétitions chacune 

Chez les personnes très âgées, il faut travailler le renfor-
cement musculaire avant l’endurance. Les programmes 
doivent être très progressifs en fonction de la tolérance à 
l’exercice  
Musculation, port de poids, etc. impliquant les groupes 
musculaires majeurs. L’utilisation de machines de levée de 
poids doit être sécurisée et les sessions initiales doivent 
être supervisées par des professionnels sensibilisés aux 
besoins et aux risques spécifiques de la personne âgée 
La montée ou descente des escaliers 

Exercices en assouplissement ≥ 2 fois par semaine Étirement jusqu’au point de 
tension ou de léger inconfort 

Tenir l’étirement 30 à 60 se-
condes 

Toutes les activités qui maintiennent ou augmentent la 
souplesse, utilisent des mouvements lents qui se terminent 
par des étirements pour chaque groupe musculaire majeur. 
Pour limiter les risques de blessures, utiliser de préférence 
des étirements statiques et éviter les mouvements balis-
tiques rapides. 

Exercices d’équilibre Les exercices d’équilibre sont particulièrement indiqués pour les chuteurs ou les individus avec des limitations de mobilité.  Ils sont efficaces sur la préven-
tion des chutes s’ils sont réalisés au moins 2 ou 3 jours par semaine 
La pratique du tai-chi-chuan et les exercices d’équilibre statique ou dynamique, en groupe ou en individuel à domicile, réduisent le risque de chutes 

· Équilibre statique : réaliser des postures de difficulté croissante en réduisant graduellement les appuis (exemples : debout 2 pieds en parallèle 
[joints], position semi-tandem, position tandem [2 pieds l’un derrière l’autre] ou station unipodale) 

· Équilibre dynamique : mouvements dynamiques qui perturbent le centre de gravité (exemples : marcher en tandem, ou changer de direction, ou 
tourner en rond) 

· Agir sur les groupes musculaires posturaux (exemple : debout sur les talons ou sur les orteils), réduire les informations sensorielles (exemple : de-
bout les yeux fermés), agir sur l’attention (double tâche : marcher en parlant) 
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Annexe 4 - Les 10 règles d’or des cardiologues du sport (158) 
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RESUME 
 
Marathoniens et Semi-Marathoniens de plus de 70 ans : qui sont-ils ? 
Caractéristiques sociales, médicales et psychologiques des personnes de 70 ans et plus 

pratiquant la course à pied de grande distance et éléments de vigilance pour le médecin 

traitant. 

!

Introduction : L’activité physique apparait comme un outil fondamental de la prévention des 
effets délétères du vieillissement de la population. La course à pied, en particulier de longue 
distance, est une discipline en plein essor, notamment chez les seniors. L’objectif principal de 
cette étude est de déterminer les caractéristiques sociales, médicales et psychologiques des 
seniors de 70 ans et plus pratiquant la course à pied de grande distance. L’objectif secondaire 
est d’identifier les éléments nécessitant une vigilance particulière de la part du médecin traitant 
et de définir les éventuels éléments spécifiques de la prise en charge de ce nouveau type de 
patients.  

Matériel et Méthodes : Une étude observationnelle descriptive transversale a été menée sur 
un échantillon de 68 coureurs âgés de 70 ans et plus, de nationalité française, ayant participé à 
une course de longue distance (marathon ou semi-marathon) après l’âge de 70 ans, grâce à un 
questionnaire envoyé par courrier.  

Résultats : Sur le plan sociologique, le profil « type » était un homme de 74,4 ans, en couple, 
de niveau d’études élevé et issu d’une catégorie socio-professionnelle supérieure. Sur le plan 
médical, il présentait moins d’antécédents médicaux et de facteurs de risque cardiovasculaire, 
avait moins recours aux médecins (généraliste et spécialiste) et consommait moins de 
traitements médicamenteux au long cours que les seniors du même âge. Il présentait des 
pathologies et un recours à des soins en lien avec sa pratique sportive (antécédents chirurgicaux 
orthopédiques, blessures tendineuses et ligamentaires, soins de kinésithérapie et ostéopathie). 
Sur le plan sportif, le début de sa pratique de la course à pied, vers l’âge de 41,6 ans, 
correspondait à un besoin de gérer son stress et de lutter contre la sédentarité dans le cadre de 
son activité professionnelle. Ses motivations actuelles, à l’instar des autres seniors sportifs, 
traduisaient une recherche d’un bien-être global, physique, psychique et social, se trouvant être 
la définition de la santé. Cependant, cette pratique sportive s’accompagnait parfois d’effets 
délétères sur la santé, avec des éléments pouvant évoquer une addiction au sport.  

Conclusion : Les seniors de 70 ans et plus pratiquant une activité physique intense telle que la 
course à pied de longue distance ont des caractéristiques sociales, médicales et psychologiques 
spécifiques. Ils ont un meilleur état de santé que les seniors du même âge. Cependant, leur 
pratique sportive les expose à des risques vis-à-vis de leur santé, tels que : un sur-risque de 
blessures, un sur-risque cardiovasculaire, un syndrome de surentrainement ou des risques 
d’addiction au sport. Le médecin généraliste doit y être particulièrement vigilant. La prévention 
est essentielle, avec une information et une sensibilisation aux risques encourus, un repérage 
des profils à risque (liés au patient ou à sa pratique sportive) et un dépistage régulier. Puis, en 
fonction du profil à risque du patient, un suivi personnalisé pourrait être mis en place.  
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