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Résumé

Objectifs. – Validation à partir des capacités physiques d’un score d’activité physique d’usage facile, en langue française, sur une
population de sujets âgés sains.

Patients et méthode. – Mise au point d’un score d’activité physique, testé sur des sujets sains d’âge supérieur ou égal à 72 ans.
Questionnaire comportant neuf items : un sur l’appréciation générale sur le niveau d’activité physique, deux sur les activités quotidiennes, cinq
sur l’activité sportive et de loisir, un sur le temps de repos. Évaluation de la reproductibilité de ce score à deux reprises séparées de sept à dix
jours. Recherche de corrélations entre les résultats du score et les paramètres d’aptitude physique : test d’effort maximal sur bicyclette
ergométrique avec mesure du pic de VO2, test de marche de six minutes, test de marche rapide de 200 mètres, « timed up and go test ».

Résultats. – Cinquante sept sujets ont été évalués d’âge moyen de 77,6 ± 3,6 ans (28 femmes et 29 hommes). La durée moyenne de
l’ensemble des interviews était de 238 secondes. La reproductibilité du score évaluée par le coefficient de Spearman était de 0,606 pour
l’ensemble des questions. Le seuil de significativité (coefficient de corrélation de Spearman) concernant les corrélations entre le score et les
tests d’aptitude physique était atteint pour le pic de VO2 (0,302, p < 0,05) et pour la puissance maximale atteinte au cours du test d’effort
(0,257, p < 0,10).

Conclusion. – Ce score d’activité physique est adapté à cette population de sujets sains âgés. De mise en œuvre facile et de durée brève, il
est corrélé avec les capacités physiques maximales de ces sujets actifs. Il devra être validé dans différents types de pathologies.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Purpose. – To validate a French physical activity score for current use in healthy elderly people.
Patients and methods. – A brief questionnaire was developed for healthy elderly subjects older than 72 years. Questions asked about

self-assessed physical fitness (1), daily activity (2), leisure and sport activity (5) and rest time (1). Correlations were searched between the
score and several parameters of physical fitness: maximal exercise stress test (peak VO2), six-minute walk test, 200-meter long walk test, timed
up an go test.

Results. – A total of 57 subjects were studied (mean age, 77.6 ±3.6 years; 28 females and 29 males). The mean time to complete the
questionnaire was 3.96 minutes. Reproducibility was 0.606, as determined by Spearman’s coefficient. Correlations were found between the
physical activity score and peak VO2 (0.302, P <0.05) and peak power (0.257, P <0.10).
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Conclusions. – This easily obtained physical activity score provides a new way to assess physical activity in active elderly subjects. The
physical score correlated in part with maximal ability but must be validated in several diseases.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

L’activité physique est un déterminant fondamental de la
condition humaine. Cependant, il n’en existe pas de défini-
tion établie et consensuelle. L’usage courant de ce terme fait
référence, pour un individu donné, à la somme des situations
nécessitant une mise en jeu de la musculature squelettique de
façon volontaire, quelle qu’en soit la finalité, s’accompa-
gnant d’une augmentation de la dépense énergétique par
rapport aux conditions de repos. Ainsi, sont notamment inté-
grés les actes d’entretien personnel, ceux qui permettent de
pourvoir aux besoins de la vie courante, d’assurer la vie
sociale, professionnelle, de loisir et sportive. L’activité phy-
sique apparaît donc d’emblée comme une grandeur com-
plexe difficile à quantifier. Différents paramètres intervien-
nent : types d’activités, intensité durée et fréquence de
l’effort correspondant, conditions environnementales. La
mesure de l’activité physique doit permettre de disposer d’un
marqueur à la fois du mode de vie d’un individu et de ses
capacités, car l’activité physique qui a une dimension com-
portementale doit être confrontée aux potentialités du sujet
notamment sur le plan énergétique et donc à son aptitude
physique. Par ailleurs une dimension de plus en plus pré-
gnante de l’activité physique est son versant thérapeutique.
En effet, les preuves d’impacts bénéfiques sur des patholo-
gies, majeures par leur prévalence et leur gravité (au premier
rang desquelles les pathologies cardiovasculaires), sont de
plus en plus nombreuses. La médecine de réadaptation se
préoccupe au premier chef de l’activité physique, à la fois
comme un moyen (effet thérapeutique de l’activité physique)
et comme un objectif (augmenter l’activité physique et amé-
liorer la qualité de vie). Parmi les différentes méthodologies
d’évaluation de l’activité physique, l’utilisation d’un score à
partir d’un questionnaire apparaît actuellement comme la
plus adaptée à la pratique clinique courante ainsi qu’à des
populations importantes de patients.

Plus d’une vingtaine de scores d’activité physique (SAP) a
été validé en langue anglaise [3,17,31,34,49,60,62,63,66,77–
80]. Par ailleurs, les questionnaires utilisés en langue fran-
çaise sont rares [4] et ne répondent pas parfaitement à la
nécessité nouvelle d’une évaluation de l’activité physique
adaptée à de larges populations de sujets adultes, facile à
mettre en œuvre et permettant d’assurer un suivi des modifi-
cations des habitudes de vie, conformes aux préconisations
récentes.

Cette étude prospective avait pour objectif principal la
mise au point d’un nouveau SAP répondant à ce besoin, ainsi

que l’évaluation de sa reproductibilité et la recherche de
corrélations avec des paramètres de l’adaptation à l’effort
dans une population de sujets sains âgés.

2. Matériel et méthodes

Il s’agissait d’un des versants d’un programme de recher-
che prospectif multicentrique européen, avec bénéfice indi-
viduel direct, intitulé « Better Ageing (Quality of life and
management of living resources) », axé sur l’activité physi-
que et le vieillissement (branche française, enregistrement
par la direction générale de la santé le 27/11/2002 sous le
numéro 2002/0514, après avis favorable du comité consulta-
tif de protection des personnes dans la recherche biomédicale
de Bourgogne).

2.1. Élaboration du SAP

Un groupe de travail a établi un score à partir des données
bibliographiques disponibles sur le thème. Ce groupe était
constitué de deux médecins de médecine physique et réadap-
tation, d’un cardiologue spécialisé dans la réadaptation car-
diovasculaire, de deux médecins généralistes à orientation
gériatrique, de deux kinésithérapeutes spécialisés dans le
reconditionnement à l’effort, d’un biostatisticien, d’un ensei-
gnant d’UFR sciences et techniques des activités physiques
et sportives.

Les objectifs visés étaient : élaboration d’un SAP sous la
forme d’un questionnaire de durée limitée, facilement intel-
ligible (éventuellement autoadministrable), ne nécessitant
pas d’explications préalables importantes, pouvant s’adres-
ser à différentes tranches d’âge (enfants exclus), couvrant les
principaux champs de l’activité humaine (vie sociale et pro-
fessionnelle, loisirs et sports), abordant les aspects de durée,
d’intensité, de fréquence ainsi que le versant d’inactivité.
Concernant le choix des items, il fut déterminé sur les don-
nées de la littérature en recherchant de façon prioritaire
l’appréciation de l’activité physique pratiquée habituelle-
ment par les sujets, sans référence descriptive à une période
fixe (pas de période de rappel comme utilisée dans la plupart
des questionnaires). Cette notion d’habitude de vie étant
prioritaire, notamment dans la perspective d’une modifica-
tion de l’hygiène de vie, le versant évaluation de l’adaptation
à l’effort par le questionnaire fut placé au second plan, ce qui
fut un élément déterminant dans la brièveté du SAP. Par
ailleurs, ces items furent majoritairement (5/9) dédiés à l’ac-
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tivité sportive et de loisir plutôt qu’aux activités quotidiennes
(sociales et professionnelles) afin de privilégier la prise en
compte de la charge physique (à prédominance endurante)
pouvant influer sur l’état de santé. Avant de débuter l’étude
de validation du score, il fut testé de façon informelle sur
20 patients d’une unité ambulatoire de réadaptation cardio-
vasculaire.

2.2. Mode de sélection initiale des sujets

Ils étaient recrutés par voie de presse locale (quotidien et
radio) et par information auprès des clubs et associations du
troisième âge. La sélection définitive était effectuée au cours
d’un entretien et d’un examen, effectués par deux investiga-
teurs.

2.3. Critères d’inclusion

Hommes et femmes d’âge supérieur ou égal à 72 ans
(critères du programme « Better Ageing ») ayant donné par
écrit leur consentement éclairé à cette étude.

2.4. Critères d’exclusion

Toute affection aiguë intercurrente pouvant modifier l’état
de santé et altérer les capacités fonctionnelles, maladie neu-
rologique (notamment syndrome Parkinsonien et toute at-
teinte du motoneurone), toute atteinte de l’appareil ostéoar-
ticulaire et du système musculosquelettique ayant des
répercussions sur la vie courante, toute altération des fonc-
tions supérieures rendant la compréhension du questionnaire
impossible (Mini Mental Test de Folstein < 24), toute affec-
tion cardiovasculaire et respiratoire pouvant limiter l’activité
physique, HTA non équilibrée par le traitement, maladie
métabolique ou endocrinienne (notamment diabète et insuf-
fisance rénale).

2.5. Déroulement du questionnaire

Sous la forme d’interview, toujours effectué par la même
personne (médecin investigateur), dans une pièce fermée, en
position assise de part et d’autre d’un bureau, à deux reprises
(évaluation de la reproductibilité), la première fois avant le
test d’effort maximal et la deuxième avant les tests de mar-
che. La durée du questionnaire était chronométrée par l’inter-
viewer.

2.6. Test d’effort maximal

L’évaluation des capacités maximales aérobies représente
le critère le plus couramment utilisé dans les protocoles de
validation de questionnaires d’activité physique. Le test d’ef-
fort débutait le protocole d’évaluation des capacités physi-
ques. Développé sur bicyclette ergométrique, il s’agissait
d’un test triangulaire, comportant des paliers de une minute
et une montée en charge de dix Watts à chaque palier. La

tension artérielle diastolique et systolique était contrôlée au
cours de la phase de repos précédent l’effort, toutes les trois
minutes et au cours de la récupération. L’ECG était recueilli
durant tout le test (ECG informatisé d’effort Marquette®

Electronic CASE 15). La VO2 et la VCO2 étaient également
analysées en continu (MedGraphics® TM CPX). Le test était
stoppé lorsque le sujet avait atteint son niveau de fatigue
et/ou de dyspnée maximale, ou bien en cas de survenue d’un
des classiques critères d’arrêt, cliniques (angor, malaise,
troubles tensionnels...) ou électrocardiographiques (signes
d’ischémie myocardique, troubles du rythme, de la conduc-
tion...).

2.7. Tests de marche

Ils ne sont pas un critère classique de validation d’un SAP.
Ils ont cependant été intégrés dans ce protocole car ils sont
les témoins de l’aptitude physique tout particulièrement pour
le test de six minutes qui permet de quantifier les capacités
endurantes [22,28,29]. Effectués sept à dix jours après le test
d’effort initial et au même moment de la journée, ils compor-
taient successivement trois tests.

2.7.1. Test de marche de six minutes
Après reconnaissance préalable d’un parcours intérieur

balisé, mesure de la distance maximale parcourue en six
minutes sur ce parcours, le sujet étant accompagné pendant le
test, la deuxième et la quatrième minute lui étant signalées.
La course était interdite, alors que le patient était informé que
si son état de fatigue le justifiait, il pouvait s’arrêter, voire
s’asseoir s’il le souhaitait, puis reprendre la marche. La
tension artérielle était contrôlée avant et après le test. La
fréquence cardiaque était suivie par télémétrie et les gaz
expirés analysés en continu par appareil de mesure portable
(Sensormedics® Vmax ST).

2.7.2. Test de marche rapide de 200 mètres
Sur le même parcours que le test précédent, après un

temps de repos assis de 30 minutes suivant la fin du test de six
minutes, il consiste à mesurer le temps mis à parcourir le plus
rapidement possible, mais sans courir, la distance de 200 mè-
tres. La tension artérielle, la fréquence cardiaque, la VO2 et la
VCO2 étaient recueillies dans les mêmes conditions que pour
le test de six minutes.

2.7.3. « Timed up and go test »
Il est effectué après un nouveau temps de repos assis de

30 minutes. Il consiste à mesurer le temps nécessaire pour
– sans aide – se lever d’une chaise équipée d’accoudoirs,
parcourir une distance de trois mètres, faire demi-tour, et
retourner s’asseoir.

2.8. Analyse statistique

Ont été utilisés les coefficients de corrélation et de repro-
ductibilité de Spearmann et de Pearson. Le coefficient de
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corrélation r, dans le cas où x et y sont des valeurs aléatoires,
indique si il existe une liaison entre x et y et en plus la force ou
l’intensité de cette liaison. r appartient à l’intervalle –1 et 1,
plus la valeur de r est proche de 1 ou –1 plus l’intensité de la
liaison est grande. Une absence de corrélation n’indique pas
forcément qu’il n’y a pas de relation mais que celle-ci, si elle
existe, n’est pas représentée par l’équation utilisée.

3. Résultats

Le Score d’activité physique élaboré par le groupe de
travail et évalué dans ce travail est reporté sur le Tableau 1.

En ce qui concerne la population étudiée, il s’agissait d’un
total de 57 sujets d’âge moyen de 77,6 ± 3,6 ans et d’index
moyen de masse corporelle (IMC) de 25,25 ± 3,3, compor-

Tableau 1
Score d’activité physique de Dijon

1) Vous considérez-vous comme :
1. très actif et de caractère sportif 3
2. moyennement actif physiquement 2
3. plutôt peu actif physiquement 1
4. franchement sédentaire 0

2) Considérez-vous que vos activités quotidiennes (sociales et/ou professionnelles : déplacements, manutentions, bricolage, courses, ménages, vaisselle,
repassage...) correspondent :

1. à une sollicitation physique intense 3
2. à une sollicitation physique moyenne 2
3. à une sollicitation physique modérée 1
4. à l’absence de sollicitation physique véritable 0

3) Vos activités quotidiennes vous prennent environ :
1. plus de 10 heures par semaine 4
2. entre 6 et 10 heures par semaine 3
3. entre 2 et 6 heures par semaine 2
4. moins de 2 heures par semaine 1
5. aucun temps consacré par semaine 0

4) L’activité sportive ou de loisir que vous exercez est
1. de forte intensité : fatigue musculaire importante 3
2. d’intensité modérée : fatigue musculaire modérée 2
3. d’intensité légère : sans fatigue musculaire 1
4. vous n’en exercez pas 0

5) Vous avez l’habitude de pratiquer cette ou ces activités (sport, loisir) :
1. Quotidiennement 4
2. 3 à 6 fois par semaine 3
3. 1 à 2 fois par semaine 2
4. de façon irrégulière 1
5. jamais 0

6) La durée moyenne de vos séances d’activité physique (sport, loisir) :
1. 60 minutes et plus 4
2. 30 à 60 minutes 3
3. 15 à 30 minutes 2
4. moins de 15 minutes 1
5. aucune activité 0

7) Combien de mois par an exercez-vous cette ou ces activités (sport, loisir) ?
1. plus de 9 mois 3
2. entre 4 et 9 mois 2
3. moins de 4 mois 1
4. jamais 0

8) L’activité physique (sport, loisir) entraîne-t-elle habituellement chez vous :
1. une fatigue importante et/ou un essoufflement important 3
2. une fatigue et un essoufflement modérés 2
3. pas de sensation de fatigue ni d’essoufflement 1

9) Vous restez au repos (sommeil, sieste ou repos éveillé)
1. moins de 12 heures par jour 3
2. entre 12 et 16 heures par jour 2
3. entre 16 et 20 heures par jour 1
4. plus de 20 heures 0

TOTAL = /30
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tant 28 femmes (âge moyen : 77,6 ± 3,5 ans, IMC :
23,9 ± 3,3) et 29 hommes (âge moyen : 77,6 ± 3,6 ans, IMC :
26,4 ± 2,9).

La durée moyenne de l’ensemble des 114 interviews était
de 238 secondes.

Sur le Tableau 2 est représentée la répartition des sujets en
trois tranches différentes de scores, la tranche allant de 0 à
10 correspondant aux sujets très sédentaires et celle de 21 à
30 aux sujets très actifs, en nombre très nettement dominant.

La variabilité (moyenne/écart-type) dans les réponses à
chacune des neuf questions a été appréciée afin de déterminer
celles qui étaient à l’origine de la plus grande hétérogénéité.
Les questions apparaissaient dans le rang de variabilité crois-
sante suivant :

Question (Q) Q2 : 2,25 ; Q1 : 2,47 ; Q5 : 2,75 ; Q3 : 2,8 ;
Q6 : 2,98 ; Q7 : 3,12 ; Q4 : 3,36 ; Q9 : 3,52 ; Q8 : 4,28.

De façon à déterminer des différences éventuelles liées au
sexe dans les habitudes de vie, a été distinguée chez les
femmes et chez les hommes la moyenne des sommes des
réponses aux questions 2 et 3 (activités quotidiennes) :
5,07 ± 1,3 pour les femmes, 4,34 ± 1,72 pour les hommes.

La même évaluation a été pratiquée pour les questions 4,
5, 6 et 7 (loisirs et sports) : 10,11 ± 3,25 pour les femmes,
11,14 ± 2,63 pour les hommes.

Concernant la reproductibilité du score, le coefficient de
corrélation de Spearman était de 0,606 pour l’ensemble des
questions, de 0,612 pour les questions 2 et 3 (social et
professionnel), et de 0,532 pour les questions 4, 5, 6 et 7
(sport et loisir). Cette évaluation a été complétée par l’utili-
sation de la méthode de Bland et Altman : 95 % des écarts
entre les deux scores ne dépassent pas quatre points sur 30.

Les résultats des différentes explorations de l’adaptation à
l’effort (test d’effort maximal, tests de marche) sont reportés
sur le Tableau 3.

Les résultats des tests de corrélations de Spearman et
Pearson entre ces paramètres physiques et la valeur des
scores sont reportés sur le Tableau 4 pour la totalité des
questions des questionnaires, sur le Tableau 5 pour les ques-
tions 2 et 3 (activités quotidiennes), sur le Tableau 6 pour les
questions 4, 5, 6 et 7 (sport et loisir). Le seuil de significati-

vité (Spearman) est atteint pour le total du score avec le pic de
VO2 et la valeur de la puissance maximale atteinte durant le
test d’effort sur bicyclette ergométrique.

4. Discussion

L’activité physique influence directement la longévité et
est conseillée à un rythme régulier de façon consensuelle
depuis plus d’une dizaine d’année [58]. Cet impact est dé-
montré sur la mortalité globale et celle d’origine cardio-
vasculaire [7,33,38,40,42,52,56]. La sédentarité fait désor-
mais partie des facteurs de risque forts des maladies
cardiovasculaires [37,82], deux méta-analyses ayant objec-
tivé une amélioration entre 20 et 25 % de la mortalité liée au

Tableau 2
Répartition des sujets par niveaux d’activité physique croissante

Valeurs du Score Ensemble des
sujets (n = 57)

Femmes
(n = 28)

Hommes
(n = 29)

0 à 10 2 1 1
11 à 20 13 7 6
21 à 30 42 20 22

Tableau 3
Résultats de l’évaluation de l’aptitude à l’effort

Ensemble des sujets (n = 57) Femmes (n = 28) Hommes (n = 29)
Pic de VO2 (ml/kg par minute) 17,75 ± 4,64 15,02 ± 3,99 20,38 ± 3,61
Puissance maximale (Watts) 88,56 ± 30,22 69,21 ± 22,56 107,24 ± 24,48
Test de 6 minutes (mètres) 433,25 ± 63,94 414,35 ± 48,41 452,15 ± 72,48
Test des 200 mètres (secondes) 130,5 ± 18,79 134,84 ± 17,39 126,15 ± 19,46
« Timed up and go test » (secondes) 7,63 ± 1,29 7,72 ± 1,25 7,56 ± 1,34

Tableau 4
Résultats des tests de corrélations entre les paramètres de l’activité physique
et les questionnaires en totalité

Coefficient de
corrélation de
Spearman

Coefficient de
corrélation de Pearson

Pic de VO2 0,302 * 0,296
Puissance maximale 0,257 ** 0,265
Test de 6 minutes 0,205 0,246
Test des 200 mètres –0,211 0,295

*p< 0,05, **p < 0,10.

Tableau 5
Résultats des tests de corrélations entre les paramètres de l’activité physique
et les questions 2 et 3 du score (activités quotidiennes)

Coefficient de
corrélation de
Spearman

Coefficient de
corrélation de Pearson

Pic de VO2 –0,081 0,124
Puissance maximale –0,119 0,211
Test de 6 minutes 0,049 0,021
Test des 200 mètres 0,057 0,072

Tableau 6
Résultats des tests de corrélations entre les paramètres de l’activité physique
et les questions 4, 5, 6 et 7 du score (activités sportives et de loisir)

Coefficient de
corrélation de
Spearman

Coefficient de
corrélation de Pearson

Pic de VO2 0,282 * 0,285
Puissance maximale 0,289 * 0,266
Test de 6 minutes 0,134 0,163
Test des 200 mètres –0,128 0,256

* p < 0,05
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reconditionnement à l’effort en post-infarctus du myocarde
[51,55]. L’impact de l’activité physique sur les maladies
cardiovasculaires a également été démontré en prévention
primaire sur des populations importantes de sujets : ainsi il
existe une relation inverse entre le niveau d’activité physique
et le risque d’événements cardiovasculaires, pour les femmes
[45] comme pour les hommes [39,69]. Le niveau de capacité
physique est un facteur prédictif indépendant de mortalité,
chez les sujets présentant des antécédents cardiovasculaires
[25] comme chez les sujets sains [21,48]. Cette valeur pro-
nostique est valable à l’identique chez l’adulte jeune et âgé
[70].

Ces constatations ont conduit à des recommandations de
prescription de l’activité physique – au même titre qu’un
traitement médicamenteux – avec des encouragements pour
que les professionnels de la santé eux-mêmes donnent
l’exemple dans leur style de vie [73] ! Des programmes
d’intervention ont été développés chez des sujets sédentaires
avec une efficacité démontrée [19]. Le challenge est majeur
compte tenu du fait que les maladies cardiovasculaires repré-
sentent toujours la première cause de mortalité dans les pays
industrialisés [75].

Cependant les mécanismes sous-tendant l’effet bénéfique
de l’activité physique sur les maladies cardiovasculaires ne
sont pas totalement connus. Le meilleur contrôle des facteurs
de risque d’athérosclérose l’explique au moins partiellement:
diminution de la pression artérielle [1,11,59,74], améliora-
tion du profil lipidique [20,67], meilleur équilibre glycémi-
que chez le diabétique avec diminution de l’insulinorésis-
tance [32,57,81,83], contrôle de l’obésité [64], facilitation du
sevrage tabagique [76]. Il existe par ailleurs des effets directs
de l’activité physique sur les anomalies physiopathologiques
de la maladie athéromateuse : réduction de la dysfonction
endothéliale [26], rééquilibrage de la balance neurovégéta-
tive avec diminution de l’hyperadrénergie [43] et diminution
du risque de troubles du rythme [6], améliorations hémo-
rhéologiques [12], restauration d’une meilleure vasomotion
coronaire [13]. Ces effets conduisent à un ralentissement de
l’évolution de la plaque d’athérome [23], et à une protection
relative du myocarde par la diminution des résistances péri-
phériques associées à l’amélioration du métabolisme muscu-
laire squelettique [14].

La démonstration d’effets similaires chez les patients pré-
sentant une insuffisance cardiaque [15,16] a conduit à propo-
ser également un reconditionnement à l’effort à ces sujets
longtemps exclus des programmes de rééducation alors
qu’ils sont particulièrement exposés à une perte d’autono-
mie. De même, l’entraînement physique est indiqué au cours
de l’artériopathie des membres inférieurs [30].

Progressivement, diverses pathologies ayant pour point
commun l’existence d’un déconditionnement périphérique à
la fois vasculaire et musculaire, sont devenues des indica-
tions d’une activité physique adaptée. C’est le cas de la
bronchopneumopathie obstructive [10], de l’ostéoporose du
sujet âgé [35,50], de l’arthrose [8], des rhumatismes inflam-
matoires [65,71], des rachialgies chroniques [46], des patho-

logies neurologiques centrales [72], de la fibromyalgie [44].
L’activité physique est également préconisée au cours des
maladies métaboliques tels que le diabète [27], les dyslipidé-
mies [20,67] ainsi que chez les patients dialysés [53]. Enfin,
elle participe à la restauration du statut immunitaire [47] et
améliore la qualité de vie chez les patients porteurs de néo-
plasies [18,68] avec même la possibilité d’une diminution du
risque de cancers du côlon et du sein [24].

Si l’intérêt de l’activité physique est démontré, il faut
pouvoir en évaluer le niveau pour chaque sujet en pratique
courante. Parmi les modalités de mesures existantes, certai-
nes nécessitent une méthodologie lourde et coûteuse non
adaptée à l’évaluation clinique habituelle ; il s’agit essentiel-
lement de la calorimétrie directe et de l’utilisation de l’eau
doublement marquée par le deutérium et l’isotope de l’oxy-
gène. L’actimétrie fondée essentiellement sur l’utilisation
d’accéléromètres et de podomètres permet d’obtenir des ré-
sultats quantifiés. Elle représente une technique de mesure de
l’activité physique d’avenir mais qui demande à être validée
et qui sera, compte tenu des contraintes méthodologiques,
réservée à des protocoles spécialisés. L’évaluation des capa-
cités physiques par des tests d’effort permet d’avoir un té-
moin du niveau d’activité physique [9]. Il s’agit habituelle-
ment soit de tests d’effort standardisés développés sur
cycloergomètres soit de tests de marche. Concernant les tests
d’effort ce sont les performances maximales qui sont le plus
souvent quantifiées, la mesure de la consommation en oxy-
gène (VO2) par calorimétrie indirecte en étant le critère le
plus validé. Parmi les tests de marche celui des six minutes
est le plus largement utilisé. Initialement destiné à l’évalua-
tion des répercussions fonctionnelles de l’insuffisance car-
diaque chronique, il est appliqué au cours de pathologies très
diverses. Reproductible, il est bien corrélé aux capacités
aérobies et représente un moyen d’évaluation de l’efficacité
du reconditionnement à l’effort [22,28,29]. Le test de marche
rapide explore les capacités sous-maximales avec une solli-
citation cardiocirculatoire et métabolique supérieure à un
régime endurant stable [54]. Le « timed up and go test »
explore l’autonomie de déplacement en prenant en compte la
dimension cardiocirculatoire mais également l’équilibre et la
coordination [61].

Les questionnaires et les SAP représentent actuellement
l’outil le plus adapté à la quantification de l’activité physique
en pratique clinique. Les principaux ont été validés en langue
anglaise et détaillent les activités de loisir et de travail. Il
s’agit du « Minnesota leisure time physical activity question-
naire » [17,62], du « Tecumseh questionnaire » [60], du
« British civil servant questionnaire » [79], du « Harvard
alumi activity survey » [79], du « Framingham question-
naire » [79], du « Stadford seven days recall » [63], du
« Baecke questionnaire » [3], du « Duke activity status
index » [31], du « Veterans specific activity questionnaire »
[49], du « Yale physical activity survey » [66], du « Physical
activity scale for the elderly » [80], du « Physical activity
questionnaire for the elderly » [77]. Les questionnaires vali-
dés en langue française sont peu nombreux et non disponi-
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bles à l’usage courant [4,5,41]. Ils ont pour objectif essentiel
d’extrapoler l’aptitude physique à partir d’un recueil d’acti-
vité sur une période limitée et n’ont pas été construits dans la
perspective d’une évaluation de l’activité physique organisée
comme un agent thérapeutique prescrit sur des critères per-
sonnalisés (posologie de l’activité physique) [78].

Dans cette étude, le parti pris initial de développer un
score polyvalent et de durée brève afin d’en faciliter l’utili-
sation, a conduit à privilégier des questions très générales, de
compréhension aisée. La durée moyenne de recueil (moins
de 4 minutes) pour une population âgée est d’ailleurs la plus
limitée de la littérature. En effet la durée moyenne des inter-
views correspondants aux études sus-citées est supérieure à
20 minutes. Ce caractère peu détaillé du score explique
probablement que sa reproductibilité évaluée par le coeffi-
cient de corrélation de Spearman soit moyenne. Il représente
par ailleurs un obstacle à sa validation statistique complète à
partir de l’évaluation des capacités physiques. Il rend par
ailleurs difficile sa comparaison avec des SAP ayant bénéfi-
cié de critères de validation comparables mais comportant un
beaucoup plus grand nombre d’items. Cette difficulté à la
validation peut être également rapportée à la subjectivité
intervenant dans les réponses, une surestimation ayant déjà
été montrée dans l’autoappréciation de l’activité physique
[36]. Par ailleurs, la cohorte de sujets sélectionnés est limitée
en nombre et n’est pas à l’évidence représentative de la
population générale, manquant donc d’hétérogénéité. Il
existe en effet un biais lié au type de recrutement faisant
appel au volontariat de sujets à priori intéressés et motivés
par l’activité physique, leur prédominance dans la tranche
haute du SAP (de 20 à 30) en attestant, de même que les
performances atteintes au cours du test d’effort maximal et
des tests de marche, malgré leur âge. Un effet plafond du
score est probable, inhérent à sa construction. Néanmoins, ce
SAP est valide en totalité à partir du pic de VO2 et des
capacités physiques maximales pour le coefficient de Spear-
mann. C’est le versant sport et loisir – dont l’importance a été
volontairement amplifiée – qui est à l’origine de cette signi-
ficativité, alors que les questions intéressants les activités
quotidiennes ont une variabilité insuffisante pour, compte
tenu du nombre de sujets, atteindre le seuil de significativité
statistique. Si les résultats du score sont corrélés aux perfor-
mances maximales, ce n’est pas le cas pour les capacités
sous-maximales et endurantes explorées par le test de
200 mètres, le test de six minutes et a fortiori le « timed up
and go test ». Il est à noter enfin que malgré le facteur de
sénescence, on retrouve les différences quasi culturelles
d’habitude de vie dans la répartition des activités, les femmes
étant plus impliquées dans les activités quotidiennes (entre-
tien de la maison) et moins dans une activité sportive que les
hommes.

5. Conclusions

Le SAP de Dijon est un score généraliste bref, aisé à
mettre en œuvre dans une population de sujets âgés actifs et

validé partiellement sur les données de l’adaptation à l’effort.
Ses applications potentielles sont multiples : aide à la déci-
sion dans l’indication du reconditionnement à l’effort quel-
que en soit le motif en privilégiant l’intégration des sujets
hypoactifs, évaluation de l’impact des programmes d’inter-
vention sur les habitudes de vie, ajustement des apports
diététiques en fonction du niveau des dépenses énergétiques,
bilan général en médecine praticienne (dépistage de la séden-
tarité), assistance à la personnalisation d’un test d’effort par
détermination de la charge initiale [2]... Ce score est mis à
disposition en utilisation libre, notamment pour des valida-
tions dans des populations différentes de sujets sains dans
d’autres tranches d’âges ou atteints de pathologies diverses
pour lesquelles l’activité physique représente un véritable
agent thérapeutique.
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