1. Titre

Efficacité des interventions de I’activité physique chez les personnes agées : Revue de la
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2. Identification

> Type de I'étude : Revue systématique
> Type(s) des études incluses : Essais cliniques controlés

3. Objectif(s) de

I’étude

Déterminer les interventions les plus efficaces pour
- Augmenter la participation (adhésion / compliance) et les changements dans
I'activité physique (AP) chez les personnes agées et
- Maintenir la participation et les changements de I’AP (interventions pour le court et
le long terme).
Enfin, les auteurs se proposaient d’explorer les caractéristiques des interventions qui
pouvaient étre associées aux taux de participation élevés et au maintien des participants en

AP.

En effet, de nombreuses interventions ont été mises en place pour augmenter I’AP chez les
personnes agées afin d’améliorer leur état de santé ou leur performance fonctionnelle.
Cependant, malgré les avantages prouvés des interventions, persuader les personnes agées
a devenir et a se maintenir physiquement actives demeure difficile. De nombreuses
interventions d’AP ne touchaient pas toutes les personnes qui en bénéficieraient le plus. En
outre, les personnes qui participaient a un programme d’exercice retombaient souvent

apres coup, dans la sédentarité.

4, Recherche

documentaire

La recherche documentaire a été conduite de 1985 a aout 2000, dans MEDLINE, Current
Contents, Cinahl, Eric, Psychlit, Social Sciences et the Cochrane Library. Elle combinait
les mots clés en Anglais de 'exercice, AP, personnes agées, personnes moyennement
agées, essai contrdlé randomisé, intervention, adhérence, compliance, participation et

efficacité.




5. Sélection en
fonction de
critéres de

qualité et
attribution

d’une cote

Les résumés des études primaires ont été examinés pour obtenir des informations sur la

participation ou les changements de niveaux de I’AP. Les autres études pertinentes ont
été identifiées en examinant la liste des articles et les revues publiées sur I'AP et les
personnes agées, présélectionnées. Seules les études publiées en anglais ou en
néerlandais ont été retenues. Les publications multiples basées sur la méme étude ont
été traitées comme une seule étude. Les interventions multiples et décrites dans une
seule publication ont été traitées comme des interventions distinctes. Les études a
inclure devaient :

- Etre des essais randomisés controlés;

- Cibler une population agée de 50 ans ou plus en moyenne et de 40 ans au minimum;

- Comprendre un programme d’intervention ou de promotion de I’AP;

- Rapporter des informations sur la participation ou les niveaux d’AP.

Les études étaient exclues si I'intervention avait ciblé des personnes atteintes d’une maladie
diagnostiquée (par exemple les patients cardiaques ou pulmonaires en réadaptation) ou si le

groupe d’intervention comprenait moins de 10 participants.

Résultats : 38 études incluses pour 57 interventions sur I’AP.

6. Extraction des

Description de la procédure d’extraction des études incluses

Les études primaires ont été évaluées par rapport a la participation au programme

d’intervention et les changements de niveau de I’AP dans le temps. Deux examinateurs

données indépendants ont évalué chaque étude sur les participants (caractéristiques et nombre), la
méthode (recrutement; randomisation), l'intervention (implantation, type, intensité, durée,
stratégies des comportements) et le suivi.
Une analyse qualitative a été réalisée et les résultats ont été présentés selon une durée du
7. Analyse

suivi de moins d’un an (court terme) et de un an et plus (long terme).




La participation avait été définie comme un taux = N séances d’exercices (ou counseling)

assistées / N séances prescrites. Cette définition était différente dans 10 études. Afin de
rendre la comparaison possible, la participation moyenne non pondérée a été calculée
uniquement pour 28 études qui avaient utilisé le taux de participation tel que défini dans ce

paragraphe.

8. Résultats

Description des études : 8 études incluses pour 57 interventions sur I’AP.

Description des populations :

55 % études aux Etats-Unis (23 % en Europe);

53 % publiées entre 1995 et 2000;

20 % ont décrit la procédure de randomisation en détail;

36 études avaient rapporté sur la participation ou la modification de I’AP plus
d’autres résultats. Les résultats primaires dans la plupart des études étaient
I’aérobique, la force musculaire, la densité osseuse ou le risque de fracture;

14 études ont identifié des barriéres a la participation ou a 'augmentation de I’AP.

Agées (moyenne=68 ans [51 a 88 ans))

Inactives dans la plupart des études, recrutées par les médias locaux ou dans les
centres communautaires des ainés

60 participants par étude au moins (médiane 101) dans 71 % des études.

29 % d’hommes dans la plupart des études (100 % de femmes dans 11 études et
100 % d’hommes dans 3 études);

Grande majorité de Blancs dans 16 études sur 17 qui avaient déclaré I’ethnicité des
participants;

La plupart des participants étaient relativement bien éduqués et ils avaient un
revenu modique voire élevé : 15 études avaient rapporté sur I'’éducation et 10, sur le

revenu.




Description des activités :

- Basées a domicile (n = 9) : avec une prescription explicite d’exercices,
- 'Basées en groupe (n = 38), avec des exercices supervisés et
- Educatives (n = 10), avec des informations sur le rapport entre exercice et santé

puis, encouragement a s’engager dans une AP réguliere.

Dans toutes les interventions basées a domicile (n=9), il y avait des stratégies du
renforcement des comportements (appels téléphoniques, récompenses ou comptes rendus),
des exercices pratiqués au moins 3 fois par semaine et a une intensité plus souvent
modérée. La durée des interventions était trés variable, ainsi que le taux de participation
(90% a < 1an, entre 49 % et 68 % a > 1 an). Le taux de participation semblait indépendant
de la fréquence et du type de I’AP, du sexe ou de |’age des participants. Seules deux études
avaient rapporté les changements de I’AP; celle-ci diminuait apres les interventions pour
retomber dans l'inactivité a la fois dans les groupes intervention et témoin (surtout dans
I’étude de Campbell et al; 1999). Dans une autre étude (Caserta et al; 1998), la diminution
globale de la fréquence des exercices était notable 3 partir du 18° mois depuis la fin de

I'intervention (3,6 jours versus 2,8 jours /semaine).
Les Interventions basées en groupes (n=38) :

Dans 6 études, les participants devaient en plus se pratiquer individuellement a domicile.
Seulement 4 interventions offraient des informations sur les bénéfices en santé de I'AP et
peu avaient utilisé des stratégies comme les rappels par la poste ou le téléphone, le compte
rendu, la récompense ou l'incitation financiére. Dans 28 études qui étaient a court terme, le
taux de participation (84 % en moyenne; [55% — 100 %]) semblait indépendant de la
fréquence et du type de I’AP. Cependant, certaines stratégies comme celles basées su I'effet
d’entrainement de groupe semblaient attirer une meilleure participation (Carron et al;

1999). Il est remarquable de noter que les interventions basées dans les centres de soins ou




les résidences pour personnes agées (5 études) attiraient une participation élevée. Dans les

interventions dont le suivi 2 1 an, la participation était de 63 %, contre 84 % a< 1 an.

Peu d’études (n=10) sur le long terme avaient rapporté les changements sur les niveaux de
I’AP ou les comparaisons par rapport a un groupe témoin. Parmi les 4 études qui avaient fait
les comparaisons avant/aprés, I’AP avait augmenté significativement dans le groupe
intervention par rapport aux mesures de base. Parmi les 5 études qui avaient fait des
comparaisons de groupes, I'’AP avait augmenté significativement dans les groupes
intervention par rapport aux groupes témoins. Dans I'une de ces études (McAuley et al;
1994), le groupe témoin avait recu l'intervention d’AP. Pour une seule intervention
(Pereira et al; 1998), I'AP était restée plus élevée dans le groupe intervention par
rapport au groupe témoin, méme 10 ans apreés la fin de I'intervention. Dans ce dernier
cas contrairement aux autres, il avait été utilisé une stratégie de renforcement des
comportements comme les dates d’anniversaire, les cartes de rendez-vous, les bulletins,

les rappels téléphoniques, les réunions et les récompenses.
Les interventions éducatives (n=10) :

Dans toutes les interventions éducatives, on informait le participant sur les bienfaits de I’AP
pour la santé. Excepté dans deux études, les interventions étaient basées en soins de santé
primaires (tableau 3). La plupart avaient utilisé les résultats de I"évaluation des risques en
santé et toutes avaient utilisé des stratégies de changement de comportement telles que les
visites de suivi, support téléphonique, I'établissement d’objectifs, le compte rendu, les
contrats de comportements, ou des bons pour des activités d’aérobique gratuites. La durée
des interventions variait de 2,5 a 24 mois. La participation était définie comme étant la
proportion des participants présents lors d’une session au moins. Elle variait (35 et 96 %)
d’une étude a I'autre, a cause surtout d’une variation de I'approche d’inclusion. En général,

elle diminuait avec I'augmentation du nombre de sessions.




Toutes les études avaient rapporté les mesures de changements de niveaux de I’AP. Les six

interventions qui étaient planifiées sur le court terme (<1 an), avaient montré une
augmentation significative de I’AP par rapport au groupe témoin. Dans les études planifiées
pour le long terme (21an), seulement trois sur neuf interventions ont montré uns
augmentation du niveau de I’AP. Ni le nombre de visites, le nombre d’entrevues ni I'offre

gratuite des activités aérobique n’avait eu d’impact significatif sur les niveaux de I'AP.

9. Synthése

I était difficile de tirer des conclusions sans équivoque sur I'efficacité de I’AP a long terme,
puisque les interventions évaluées étaient conduites souvent sur le court terme et plusieurs
n’avaient pas rapporté des mesures post-intervention. Néanmoins, d’apres les auteurs, les
interventions basées a domicile, en groupes ou celles éducatives ont été efficaces méme si
I"augmentation de I’AP était modeste et de courte durée. Or la maintenance en activité est
nécessaire pour espérer en retirer des bénéfices en santé. Des efforts doivent étre déployés
pour intensifier les interventions et les rendre plus adaptées, en incluant les dimensions

politique, environnementale et comportementale.

10. Remarques

Dans la présente étude, les interventions basées en groupe et pour le long terme, ont
montré une meilleure participation par rapport aux interventions basées a domicile. Ces
résultats sont contraires aux études antérieures de Gillet et al. (1996), D’autres essais
controlés randomisés qui ont comparé les résultats de différentes stratégies
comportementales suggérent que I'utilisation de certaines stratégies avait montré un effet
positif sur la participation (33,45). Ces résultats n‘ont pas été confirmés dans la présente
étude. Il n’y a aucune preuve claire de l'efficacité des stratégies du renforcement des
comportements (par exemple, les appels téléphoniques de rappel, le soutien social, la
formation de groupes de compagnonnage ou d’autres incitatifs) sur I'initiation et le maintien

de I'AP.




Implications pour les politiques publiques

L’AP est un objectif important pour la santé publique et la politique publique, puisqu’elle
améliore le bien-étre et contribue a la prévention de la maladie76. Malheureusement, les
interventions de I’AP de la promotion de la santé ne sont pas toujours couronnées de
succes, comme les personnes agées ne se conforment pas souvent a I'exercice planifié et ne
continuent pas a accroitre I’AP avec le temps. Afin d’aider a I'adoption et au maintien de
modes de vie physiquement actifs, il est essentiel que des interventions adaptées aux
réalités des individus et a leurs préférences sur les variétés d’AP soient disponibles76. Des
alternatives aux traditionnelles interventions basées en groupes sont nécessaires pour
assister les personnes agées a s’exercer a domicile, en temps de loisir, ainsi que lors des
activités a caractéres compétitifs. Il faut identifier les barriéres a I’AP. |l faut aussi intensifier
les stratégies de long terme dont la promotion nécessite les stratégies qui ont plusieurs
niveaux d’'impact dans la communauté : sécurité, ressources, travail, systéeme de santé et
éducation. Les interventions éducatives en soins de santé primaires pourraient étre efficaces
compte tenu de I'utilisation fréquente de ces services par les personnes agées et dans ce
contexte, le médecin se trouve au centre. L'efficacité du counseling pourrait étre
comparable a celui donné contre le tabagisme (ex. plusieurs fumeurs vont recevoir le conseil

d’arréter de fumer pour qu’un seul arréte effectivement).

Implications pour la recherche

Puisque la preuve d’efficacité de I'AP sur la santé est déja faite, la recherche devrait
désormais focaliser sur la comparaison de plusieurs interventions afin d’identifier celles qui
sont plus efficaces pour faire adopter et maintenir les personnes agées physiquement
actives. Les études doivent cibler les personnes agées plus intensément, le plus largement
possible et plus durablement. Pour ce faire, des mesures de I’AP adaptées doivent étre
identifiées. L'ensemble de ces efforts devrait contribuer a une meilleure comparabilité des

études de diverses interventions.




Limites méthodologiques

- 82 % des ERC n’ont pas précisé la dissimulation de la randomisation (envisageable
pour les évaluateurs);
- Seules les études qui avaient rapporté les mesures de la participation ou du
changement de niveau de I’AP dans le résumé ont été incluses;

- Population sélective de Blancs aisés et en relative bonne santé;

- Taux élevé de non-réponse aux interventions;
Ces différentes limites peuvent affecter la validité ou la généralisation des résultats. Par
exemple, il est raisonnable de penser que les personnes agées qui n’avaient pas répondu aux
interventions étaint moins actives et en moins bonne santé. En plus d’aprées les auteurs, il
était parfois difficile de savoir si les abandons ont été inclus dans le calcul du taux de
participation. Or, I'exclusion des abandons peut conduire a une inflation de cet indicateur.
Seules quelques études avaient réalisé des comparaisons par rapport aux groupes témoins
pour évaluer 'effet de I'intervention sur les niveaux d’AP. Toutes les autres études avaient
seulement calculé les taux de participation ou rapporté des mesures avant et aprées. En
outre, la définition et la mesure de la participation étaient inconsistantes d’'une étude a
I'autre. Enfin, il n’y avait que quelques études a long terme et qui avaient rapporté des
mesures de suivi. Finalement, il était impossible de procéder a une méta-analyse formelle, a
cause de I'hétérogénéité des études primaires.
En conclusion, on constate d’une part un grand nombre de problemes méthodologiques de
taille a influencer significativement les conclusions de la revue systématique et d’autre part,
les recommandations fortes faites par les auteurs pour la recherche future. Voila pourquoi,

cette étude pourrait étre recommandée au titre de points de vue d’experts.
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Theme du rapport Question-clé no :

Liste de vérification remplie par : B. Labico Diallo

SECTION 1 : VALIDITE INTERNE

Dans une revue systématique
soigneusement réalisée :

Dans cette étude, ce critére est :

(encercler une réponse par question)

1.1 L’étude aborde une question
pertinente et bien ciblée.

Entierement rencontré

Rencontré de fagon
satisfaisante

Rencontré de fagon non
satisfaisante

Traité sans précision
Pas traité

Ne s’applique pas

1.2 La méthodologie est décrite.

Entierement rencontré

Rencontré de fagon
satisfaisante

Rencontré de fagon non
satisfaisante

Traité sans précision
Pas traité

Ne s’applique pas

1.3 Larecherche documentaire est
suffisamment rigoureuse pour
permettre d’identifier toutes les
études pertinentes.

Entierement rencontré

Rencontré de fagon
satisfaisante

Rencontré de fagon non
satisfaisante

Traité sans précision
Pas traité

Ne s’applique pas

1.4 La qualité des études retenues est
évaluée et prise en considération.

Entierement rencontré

Rencontré de fagon
satisfaisante

Rencontré de fagon non
satisfaisante

Traité sans précision
Pas traité

Ne s’applique pas

1.5 Iy a suffisamment de similarités
entre les études retenues pour que
leur comparaison soit raisonnable.

Entierement rencontré

Rencontré de fagon
satisfaisante

Rencontré de fagon non
satisfaisante

Traité sans précision
Pas traité

Ne s’applique pas




SECTION 2 : EVALUATION GLOBALE DE L’ETUDE

2.1

Dans quelle mesure la revue
systématique réduit-elle les risques de
biais? Cotez ++, + ou —

2.2

Si coté + ou —, quelle est la direction
probable dans laquelle le biais
affectera les résultats de la revue
systématique?

Les résultats de I'efficacité des interventions sont
modestes. Or, il y a de grands risques de biais.

SECTION 3 : DESCRIPTION DE L’ETUDE

VEUILLEZ ECRIRE LISIBLEMENT EN LETTRES MOULEES

Essai comparatif randomisé

Essai comparatif non randomisé

3.1 Quels types d’étude sont inclus dans
cette revue systématique? (souligner Cohorte
tout ce qui s’applique)
Cas-témoin
Autre
3.2 De quelle fagon la revue systématique

permet-elle de répondre a la question-
clé?

Résumez la principale conclusion de la
revue systématique et indiquez sa
relation avec la question-clé.
Commentez toute force ou faiblesse
particuliére de la revue systématique
comme source de preuve.

Les interventions basées a domicile, en groupes ou celles
éducatives ont été efficaces, mais I'augmentation de I’AP
était modeste et de courte durée.




