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Résumé 

Les chutes touchent une personne sur trois après 65 ans et peuvent avoir de graves conséquences 

dans cette population. Les preuves scientifiques indiquent que l'activité physique est la méthode 

la plus efficace pour prévenir les chutes chez les personnes âgées. Pourtant, bien qu'il existe 

désormais un consensus sur l'utilité de l'activité physique pour prévenir les chutes, de nombreux 

obstacles à la participation subsistent. L’adhésion aux programmes de prévention des chutes est 

la question centrale. Le marketing social a montré son utilité dans la construction de 

programmes de prévention. Cependant, son utilisation dans les programmes de prévention chez 

les personnes âgées et notamment dans le domaine de l’activité physique reste faible. Notre 

question générale est : l’utilisation de la méthode du marketing social pourrait-elle être efficace 

pour promouvoir et augmenter la participation à un programme de prévention des chutes destiné 

aux personnes âgées en France ? Dans ce contexte, nous avons montré, notamment à travers 

une revue systématique de la littérature, que le marketing social avait un fort potentiel pour 

promouvoir l’activité physique chez le sujet âgé. De plus, l’étude de marché que nous avons 

réalisée ainsi que le développement de la campagne de communication, suggèrent que les 

besoins et les attentes du public cible doivent être mieux pris en compte dans la conception des 

programmes de prévention. Ce travail de thèse ouvre la voie pour des stratégies de marketing 

social pour cette population spécifique en France et confirme que l’adhésion aux programmes 

d’activité physique reste l’enjeu majeur de leur efficacité. La prochaine étape sera une étude de 

terrain évaluant l’efficacité de notre programme.  

Abstract 

Fall affects one of three people after 65 years old, and it can lead to serious consequences. 

Scientific evidence point out that physical exercise is the most efficient way to prevent falls 

among older adults. However, despite a global consensus about physical activity to prevent 

falls, many obstacles remain to increase participation. The main point is the subscription to falls 

prevention programs. About this subject, social marketing has already proven its usefulness. 

Nevertheless, it has been lightly used in prevention programs for older adults and especially in 

the physical activity field. Our general question is: Could the use of the social marketing method 

be effective in promoting and increasing participation in a falls prevention program for older 

people in France? We have demonstrated through a literature review that social marketing holds 

a strong potential to promote physical activity for elders. Moreover, the communication 

campaign development and the market studies that we have conducted indicate that the needs 
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and expectations of the targeted audience should be more considered in prevention programs 

conception. This thesis work opens the way for social marketing strategies for this specific 

population in France and confirms that physical activity programs subscription is the main 

concern of their efficiency. In the next step, we will evaluate our program effectiveness through 

a field study. 
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1. Introduction 

 

A l’échelle mondiale, les projections montrent qu’entre 2015 et 2050, la proportion des 

personnes de 60 ans et plus au sein de la population mondiale devrait passer de 12% à 22% soit 

près de 2 milliards de personnes (1). Le vieillissement de la population a plusieurs conséquences 

qui peuvent se résumer en 4 grandes transitions :  

 Transition démographique : augmentation du nombre et de la proportion des plus de 60 

ans ; augmentation de l’espérance de vie, 

 Transition épidémiologique : cumul des maladies chroniques ; incapacités, 

désavantages et handicaps, 

 Transition économique (en lien avec la santé) : augmentation des dépenses de santé ; 

accélération des réformes de santé,  

 Transition sociétale : accessibilité, accompagnement des personnes âgées et des aidants 

familiaux ; transformation de l’habitat. 

Augmenter la durée de vie est donc une chose importante pour l’humanité, mais maintenir 

l’autonomie fonctionnelle l’est tout autant, à la fois pour maintenir un certain niveau de qualité 

de vie mais également pour gérer les ressources de santé (2). L’étude Survey of Health, Aging 

and Retirement in Europe (SHARE) qui date de 2004 avait inclut plus de 7 500 personnes de 

65 ans et plus et s’intéressait notamment au niveau de fragilité des personnes incluses (3). La 

fragilité a été définie selon les 5 dimensions de Fried et al. (4) et adaptée pour l’étude SHARE : 

l’épuisement, l’appétit, la force de préhension, la vitesse de marche et le niveau d’activité (3). 

Parmi les personnes de 65 ans et plus de l’étude, 17% étaient en situation de fragilité (3). Le 

détail des résultats par pays est présenté dans le tableau 1.  

Pour la France, 15% des 65 ans et plus étaient en situation de fragilité (3). Si nous rapportons 

ce taux aux projections de population de l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques (INSEE) pour 2050 (5) (environ 20 millions de personnes âgées de 65 ans et plus 

en France en 2050), nous pourrions avoir d’ici là plus de 3 millions de personnes âgées en 

situation de fragilité.  
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Tableau 1 - Prévalence de la fragilité chez les personnes âgées de 65 ans et plus dans les 10 

pays de l'étude SHARE 

 Nombre de personnes de 65 ans et plus % de personnes en situation de fragilité 

Suède 873 8.6 

Danemark 635 12.4 

Pays-Bas 830 11.3 

Allemagne 933 12.1 

Autriche 707 10.8 

Suisse 412 5.8 

France 687 15.0 

Italie 833 23.0 

Espagne 816 27.3 

Grèce 784 14.7 

Total 7510 17.0 

 

C’est pourquoi, en France, la prévention de la perte d’autonomie est considérée comme une 

priorité nationale (6). Par ailleurs, les orientations de la loi de financement de la Sécurité Sociale 

(7) prévoient un effort important pour mettre la prévention au cœur de notre système de santé. 

Ainsi, la prévention est un axe majeur dans la Convention d’Objectif et de Gestion (COG) entre 

l’Etat et l’Assurance Maladie. En ce qui concerne les personnes âgées, les actions portantes sur 

la prévention des chutes occupent une place importante dans l’axe de la prévention de la perte 

d’autonomie chez le sujet âgé. 

Les chutes concernent environ 1 personne sur 3 chez les personnes âgées de 65 ans et plus (8). 

Elle sont une des causes principales de la perte d’autonomie des personnes âgées (9). La 

littérature scientifique a mis en évidence que l’activité physique et les interventions en 

prévention des chutes constituent les actions les plus efficaces pour la prévention de la perte de 

l’autonomie chez les personnes âgées vivant à domicile (10–12).  

Ainsi, si la question des bénéfices de l’activité physique en prévention ne se pose plus y compris 

sur la prévention de la perte de l’autonomie du sujet âgé, la question principale aujourd’hui 
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pour les décideurs est de savoir comment promouvoir et encourager les populations les plus 

fragilisées à participer aux activités physiques adaptées. Cette question est encore d’autant plus 

cruciale quand il s’agit des personnes âgées ; dans cette population, plusieurs freins et barrières 

peuvent subsister à la pratique de l’activité physique (baisse des capacités physiques, 

représentations d’un sport pour les jeunes en bonne santé, méconnaissance des offres de 

pratique adaptée…) (13–18). Organiser l’orientation des personnes âgées vers les activités 

physiques est d’autant plus difficile, et ce malgré les efforts des autorités publiques (possibilité 

de prescrire l’activité physique adaptée sur ordonnance) et même des mutuelles (gratuité pour 

les personnes à faible revenu, accompagnement et informations). Par conséquent, les 

programmes de prévention des chutes restent très souvent « vides » (19) ou alors remplis par 

les personnes qui en ont le moins besoin participant ainsi à creuser les inégalités de santé.  

Dans différentes revues de la littérature et rapports, des auteurs ont montré que les interventions 

en promotion de l’activité physique chez les personnes âgées et utilisant la méthode du 

marketing social sont généralement efficaces (20–22).  

Le marketing social est une méthode de plus en plus utilisée par les acteurs de la santé et les 

chercheurs (22–24) pour promouvoir des programmes de santé publique dans l’objectif par 

exemple de modifier les habitudes de vie des personnes, et notamment en matière de pratique 

régulière d’activité physique. La littérature montre qu’il est d’autant plus difficile de modifier 

les normes de santé des personnes (par exemple manger sainement, ne pas fumer, ne pas 

consommer d’alcool de manière excessive), y compris l’adoption d’un style de vie plus actif 

via une augmentation du niveau d’activité physique (25). 

Le marketing social a déjà montré son utilité dans la construction des programmes de 

prévention, notamment pour la prévention du tabagisme, la promotion d’une alimentation saine 

ou encore de l’activité physique (22,24–27). Cependant, son utilisation et son évaluation dans 

les programmes de prévention chez les personnes âgées et notamment dans le domaine de 

l’activité physique restent faibles (21,28). 

Ce travail m’a amené à me poser plusieurs questions. Les techniques de marketing social sont-

elles efficaces chez les personnes âgées ? Les techniques de marketing social sont-elles 

efficaces pour promouvoir l’activité physique chez le sujet âgé ? Comment intégrer les attentes 

des personnes âgées dans des programmes de prévention ?  
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L’objectif principal de cette thèse de doctorat est d’étudier si la mobilisation du marketing social 

peut être efficace pour promouvoir l’activité physique auprès des personnes âgées. 

L’introduction présente tout d’abord le contexte de travail. Dans une première partie il 

présente : 

- Les problèmes liés au vieillissement de la population 

- La problématique des chutes chez les personnes âgées 

- La place de l’activité physique dans la prévention de chutes en lien avec la prévention 

de la perte de l’autonomie 

Dans la deuxième partie du contexte, les concepts, la définition et les étapes du marketing social 

seront présentés. Les parties axes de travail, méthodes, résultats, discussion et conclusion 

complètent ce manuscrit. Les annexes présenteront tous les autres travaux auxquels j’ai 

contribué dans notre équipe pendant ces trois années de thèse et qui pour la plupart ont fait 

l’objet de publications scientifiques dans des revues à comité de lecture.    

 

1.1. Les personnes âgées 

1.1.1. Définition et épidémiologie 

 

Aujourd’hui, il n’existe pas un âge consensuel à partir duquel nous pouvons définir une 

personne âgée. Selon l’INSEE, une personne est dite âgée à partir de l’âge de 65 ans. En France, 

la loi relative à l’adaptation de la société au vieillissement parle de personnes âgées de 60 ans 

et plus (29). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) utilise également le seuil de 60 ans 

pour définir une personne âgée (1). Toutefois, l’OMS a récemment défini une personne âgée 

comme étant une personne ayant dépassé l’espérance de vie attendue à sa naissance (30,31).  

Le vieillissement de la population française s’accélère fortement. En effet, l’INSEE indique 

qu’au 1er janvier 2019, la France compte 13,4 millions de personnes âgées (65 ans ou plus), soit 

20% de la population, et estime que cette proportion serait de 29% d'ici 2070 (32).  

Cependant, si le vieillissement de la population s’accélère, l’espérance de vie en bonne santé 

reste stable depuis 15 ans (cf. figure 1) (33). L’espérance de vie en bonne santé se définit comme 

« la durée de vie moyenne en bonne santé, c'est-à-dire sans limitation irréversible d'activité 

dans la vie quotidienne ni incapacité d'une génération fictive soumise aux conditions de 
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mortalité et de morbidité de l'année. Elle caractérise la mortalité et la morbidité 

indépendamment de la structure par âge » (34). En 2019 pour la France, l’espérance de vie en 

bonne santé est de 64,6 ans pour les femmes et 63,7 ans pour les hommes (cf. figure 1) (33). 

 

Figure 1- Espérance de vie à la naissance et espérance de vie en bonne santé à la naissance, 

en France et dans l'UE-28 
Source :  Institut national de la statistique et des études économiques 

Nous faisons donc face à un phénomène complexe, avec un vieillissement important de la 

population mais une espérance de vie en bonne santé qui reste stable. Le vieillissement est selon 

l’OMS « le produit de l’accumulation d’un vaste éventail de dommages moléculaires et 

cellulaires au fil du temps. Celle-ci entraîne une dégradation progressive des capacités 

physiques et mentales, une majoration du risque de maladie et, enfin, le décès » (1). Bien que 

le vieillissement n’ait pas de rapport direct avec l’âge en années des personnes, celui-ci est 

responsable de la dégradation au fil du temps de l’état de santé des personnes.  

Nous avons décidé de retenir 60 ans comme l’âge de référence pour nos recherches. Ce choix 

a été guidé par le fait que l’OMS définit une personne âgée à partir de seuil de 60 ans.  



26 

1.1.2. Les problématiques de santé liées au vieillissement 

 

Le vieillissement a pour conséquence d’altérer de manière progressive plusieurs fonctions de 

l’organisme et d’ainsi augmenter le risque de morbidité et de mortalité (35). Les fonctions les 

plus touchées sont les suivantes (36) : 

 Les fonctions du mouvement et notamment la diminution de la vitesse de marche,  

 Les fonctions sensorielles avec une baisse de la vision et de l’audition, 

 Les fonctions cognitives à travers la dégradation des capacités intellectuelles comme 

l’attention et la mémoire,  

 La fonction immunitaire et notamment la baisse des capacités de l’organisme à lutter 

contre de nouvelles infections.  

Le vieillissement est corrélé à l’augmentation du risque de développer des maladies ayant des 

conséquences importantes sur les capacités des personnes âgées. Les données de l’OMS nous 

montrent que le développement d’incapacités chez les personnes âgées de 60 ans et plus sont 

liées notamment aux déficiences sensorielles, aux douleurs du dos et du cou, à des broncho-

pneumopathies obstructives chroniques (BPCO), aux troubles dépressifs, au diabète, à la 

démence, à l’arthrose ou encore aux chutes (36). De plus, le vieillissement augmente le risque 

de contracter plusieurs maladies chroniques en même temps, c’est ce qu’on l’on appelle la multi 

morbidité.  

Le vieillissement laisse apparaître également des troubles de santé complexes qui ne peuvent 

pas être caractérisés au sein d’une catégorie de maladie ou d’une fonction spécifique. Ces 

troubles complexes sont appelés syndromes gériatriques (36,37). Les troubles les plus courants 

classés comme des syndromes gériatriques sont la fragilité, l’incontinence urinaire, l’état de 

confusion, les escarres et les chutes (36–38). Une caractéristique commune des syndromes 

gériatriques est qu’une multitude de facteurs de risques contribue à leur développement (37,39).  

La figure 2 présente un modèle conceptuel expliquant que des facteurs de risque partagés 

peuvent conduire à des syndromes gériatriques (37). Ces mêmes syndromes gériatriques 

peuvent entrainer des situations de dépendance, le placement en maison de retraite ou encore le 

décès.  
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Figure 2 - Modèle conceptuel unificateur des syndromes gériatriques (37) 

 

Le vieillissement de la population française et ses conséquences constituent donc un enjeu 

majeur en termes de prévention et de santé publique. 

 

1.1.3. Prévention de la perte d’autonomie chez le sujet âgé 

 

L’OMS définit la santé publique comme « l’ensemble des efforts par des institutions publiques 

dans une société pour améliorer ; promouvoir ; protéger ; et restaurer la santé de la population 

; grâce à une action collective » (40). La santé publique a donc pour objectif d’améliorer l’état 

de santé globale des populations. En France, les politiques de santé publique sont régies par le 

Code de la santé publique (41).  

La loi du 4 mars 2002 (42), relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé 

donne, pour la première fois en droit français une définition précise de la politique de 

prévention : ' « la politique de prévention a pour but d'améliorer l'état de santé de la population 

en évitant l'apparition, le développement ou l'aggravation des maladies ou accidents et en 

favorisant les comportements individuels ou collectifs pouvant contribuer à réduire le risque 

de maladie et d'accident. À travers la promotion de la santé, cette politique donne à chacun les 

moyens de protéger et d'améliorer sa propre santé ». L’OMS définit également la prévention 

en santé comme « l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des 

maladies, des accidents et des handicaps » (43). L’OMS distingue trois types de prévention : 

primaire, secondaire et tertiaire :  
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 Prévention primaire : l’objectif est d’éviter l'apparition de la maladie en agissant sur les 

causes. Des actions sont mises en place sur les facteurs de risque des maladies avant 

leur survenue, en insistant sur la prévention de la transmission ou de l'infection. Ex : 

vaccinations / port d’un masque chirurgical. 

 Prévention secondaire : l’objectif est de détecter la maladie ou la lésion qui la précède 

à un stade où l'on peut intervenir. Il convient donc de dépister les maladies et d’éviter 

l'apparition des symptômes. Ex : dépistage du cancer du sein.  

 Prévention tertiaire : l’objectif est de diminuer les récidives, les incapacités et favoriser 

la réinsertion sociale. Il convient de limiter les complications et les séquelles d'une 

maladie. La prévention tertiaire est pratiquée pendant ou après les soins pour limiter la 

gravité des conséquences de la pathologie. Ex : prévention des récidives d'infarctus du 

myocarde. 

Toutefois, il existe également une autre classification des champs de la prévention en santé, qui 

elle aussi se divise en trois catégories : la prévention universelle, sélective et indiquée :  

 Prévention universelle : elle vise l’ensemble des populations, peu importe l’état de santé 

de celle-ci, dans une démarche de prévention sanitaire,  

 Prévention sélective : elle s’adresse à des groupes de population qui ont un risque 

significatif de développer un problème de santé,  

 Prévention indiquée : elle vise des sous-groupes de la population présentant un haut 

risque ou des signes précurseurs spécifiques.  

La mise en place d’actions de prévention dépend d’un certain nombre de conditions : 

 Une bonne connaissance de la maladie et de ses déterminants (études épidémiologiques 

: quantifier les problèmes, évaluer l'impact des actions de préventions), 

 L’étude sur les comportements des groupes concernés par l’action de prévention,  

 La prise de conscience par les acteurs politiques que la prévention est possible et 

réalisable sur le terrain : les décisions politiques et l’allocation de moyens financiers 

conditionnent les moyens techniques, 

 La mobilisation et la formation de l’ensemble des acteurs du domaine de la prévention. 

 

En France, la prévention de la perte d’autonomie est considérée comme une priorité nationale 

(6). Par ailleurs, les orientations de la loi de financement de la Sécurité Sociale (7) prévoient un 
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effort important pour mettre la prévention au cœur de notre système de santé. Ainsi, la 

prévention est un axe majeur dans la Convention d’Objectif et de Gestion (COG) entre l’Etat et 

l’Assurance Maladie.  

En ce qui concerne les personnes âgées, dans une note d’orientation stratégique1, le HCAAM 

considère la prévention de la perte d’autonomie comme une priorité majeure. Les chutes sont 

une des causes principales de la perte d’autonomie des personnes âgées (9). La littérature 

scientifique a mis en évidence que l’activité physique et les programmes en prévention des 

chutes centrées sur le travail de l’équilibre constituent les actions les plus efficaces pour la 

prévention de la perte de l’autonomie chez les personnes âgées vivant à domicile (10–12).  

 

1.2. Les chutes 

1.2.1. Définition et épidémiologie 

 

Une chute se définit comme « un événement à l’issue duquel une personne se retrouve, par 

inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située à un niveau inférieur à celui où elle se 

trouvait précédemment » (44).  

Parmi les personnes âgées de 65 ans et plus, environ un tiers fera une chute dans l’année (12). 

En 2016, en France métropolitaine, 7 655 décès dû à une chute ont été notifiés, dont 88% chez 

les personnes âgées de 65 ans et plus (45). La figure 3 présente le nombre de décès liés à une 

chute selon l’âge en 2016 en France métropolitaine. 

                                                 
1

 HCAAM. Refonder les politiques de prévention et de promotion de la santé. 2017:35. 
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Figure 3 - Nombre de décès liés à une chute selon l'âge - CepiDc France métropolitaine 2016 

 

Selon la dernière enquête permanente sur les accidents de la vie courante (46) de Santé Publique 

France en 2017, les chutes sont la premières causes de décès accidentels en France 

métropolitaine et représentent 54,3% des décès. Ce taux est encore bien plus important chez les 

personnes âgées de 65 ans et plus : 67,2% chez les 64-69 ans ; 73,5% chez les 70-74 ans et 

89,2% chez les personnes âgées de 75 ans et plus (46). 

 

1.2.2. Le coût économique des chutes 

 

Les chutes entraînent un coût financier important pour les systèmes de santé qu’ils soient 

publics ou privés (47). Le coût économique des chutes est très difficile à estimer. Il varie selon 

la méthode utilisée.  

 

En se basant sur les données d’incidence, l’INSERM estime que le coût par habitant est compris 

entre 396 et 896 $US (9). Dans une autre étude française, l’auteur, sur la base des tarifs des 

séjours pour une prothèse totale de hanche après fracture, remboursée par l’Assurance Maladie 

en 2014, estime le coût entre 7 833 euros et 10 081 euros en fonction de la gravité (48).  
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Chaque année aux États-Unis, le coût des blessures non mortelles dues à des chutes chez les 

adultes de 65 ans et plus s'élève à environ 50 milliards de dollars. Le coût des chutes mortelles 

est d'environ 754 millions de dollars (49). 

Une étude britannique, en 1999, estime que cette année-là, les chutes ont couté environ 1 414 

millions d’euros au Trésor Britannique. Cette estimation prend en compte les coûts directs des 

chutes, mais également les coûts indirects. Dans cette étude, 66% des coûts étaient imputables 

aux chutes chez les personnes âgées de 75 ans et plus (50).  

De 2007 à 2009, des chercheurs aux Pays-Bas ont estimé que les coûts médicaux liés aux chutes 

chez les personnes âgées de 65 ans et plus, étaient de 675 millions d’euros par an (51). Les 

coûts moyens par chute étaient de 9 370 euros.  

 

1.2.3. Les conséquences des chutes 

 

Les chutes peuvent avoir de graves conséquences, plus particulièrement chez les personnes 

âgées (12,52). En effet, les chutes peuvent entrainer des conséquences physiques, telles que des 

fractures ou des blessures (52), qui sont alors une source importante de mortalité (53,54). Les 

blessures liées aux chutes, telles que « les contusions, les lacérations et les entorses » (12), 

certes moins graves que les fractures, peuvent malgré tout entraîner des douleurs affectant les 

fonctions des personnes âgées (53).  

Les chutes peuvent également avoir des conséquences psychologiques. La peur de chuter ou 

encore la perte de confiance en soi ont pour conséquence de réduire le niveau d’activité 

physique des personnes âgées ou encore leurs interactions sociales (18). Cette réduction du 

niveau d’activité physique peut contribuer à l’augmentation du risque de faire une nouvelle 

chute (12). Les chutes, qu’elles soient ou non graves, peuvent donc provoquer et générer des 

conséquences physiques et psychologiques ultérieures pour les personnes âgées.   

 

1.2.4. Les facteurs de risque des chutes 

 

Les chutes sont souvent la conséquence d’une interaction entre plusieurs facteurs de risques, 

qui ont été identifiés dans la littérature (9,47,55,56) : 
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 Avoir déjà chuté est associé à un risque plus élevé de chuter de nouveau, 

 La survenue des chutes augmente avec l’âge, 

 Le fait de vivre seul ou d’être isolé est associé à un risque de chute plus élevé, 

 Les médicaments psychotropes ainsi que la polymédication (prendre plus de quatre 

médicaments par jour) augmentent le risque de chuter, 

 Certaines pathologies telles que la sarcopénie, l’obésité, l’ostéoporose, l’arthrose ou 

encore la dépression sont associées à un risque de chute plus important, 

 L’altération de la mobilité et de la marche (diminution de la force et de l’endurance, 

baisse de la puissance musculaire) entraîne une baisse des capacités physiques et 

l’augmentation du risque de chute, 

 La sédentarité et le faible niveau d’activité physique augmentent le risque de chute, 

 La peur de chuter est associée à un risque accru de chuter, 

 Les déficiences cognitives et notamment une altération de la santé mentale sont un 

facteur de risque, 

 Les déficiences visuelles, 

 Les problèmes de pieds ont un impact sur l’équilibre des personnes âgées et augmentent 

le risque de chute, 

 L’aménagement du domicile des personnes. En effet, le domicile et notamment les 

salles de bain, les tapis, les escaliers ou encore les câbles électriques sont générateurs 

de chutes chez les personnes âgées.  

 

 

1.2.5. Prévention des chutes : Quelles sont les actions efficaces ? 

 

Deux méta-analyses ont évalué les mesures de prévention des chutes les plus efficaces pour les 

personnes âgées vivant à domicile (10,11). Les mesures identifiées sont les suivantes : 

La sécurisation du domicile consiste à convertir et adapter l’environnement dans lequel réside 

la personne afin de lui faciliter l’exécution des tâches du quotidien, de réduire les accidents et 

de favoriser une vie autonome. L’élimination des dangers, l’ajout d’appareils fonctionnels (par 

exemple, des barres d’appui), les rénovations (la salle de bain notamment) ou encore le 

déplacement des meubles, sont autant d’actions possibles qui contribuent à réduire le risque de 
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chute chez les personnes âgées vivants à domicile. Les mesures visant à améliorer la sécurité à 

domicile semblent être efficaces, en particulier pour les personnes les plus à risque de chute. 

Les auteurs indiquent qu’il est nécessaire que ces mesures de sécurisation soient réalisées par 

des ergothérapeutes. 

Les mesures relatives à la correction de la vision ont une efficacité relative. Ainsi, la chirurgie 

de la cataracte permet de réduire les chutes uniquement chez les femmes ayant subi une 

intervention chirurgicale sur un œil. Lorsque que l’opération des deux yeux est nécessaire, la 

chirurgie de la cataracte n’a pas permis de réduire significativement le risque de chute. Pour les 

problèmes liés à la vision, les personnes qui participent régulièrement à des activités extérieures 

ont significativement réduit leur taux de chute en recevant des lunettes à verres unifocaux (au 

lieu de verres multifocaux). 

Certains médicaments augmentent le risque de chute. Une intervention visant à modifier la 

prescription médicamenteuse des personnes âgées par le médecin traitant entraînerait une 

réduction du risque de chutes. Le retrait progressif des médicaments destinés à améliorer le 

sommeil, réduire l'anxiété et traiter la dépression (médicament psychotrope) s'est avéré efficace 

pour réduire le taux de chute mais pas le risque de chute. 

Les interventions multifactorielles évaluant le risque de chute des personnes âgées et proposant 

par la suite une prise en charge individualisée selon les risques identifiés, ont entrainé une 

réduction du taux de chute mais pas du risque de chute. Les auteurs n’ont pas pu déterminer les 

facteurs permettant d’augmenter l’efficacité de ces interventions.  

Les personnes souffrant de douleurs et problèmes invalidants aux pieds ont pu réduire leur taux 

de chutes grâce à des exercices physiques pour le pied et la cheville. Cette méta-analyse a 

également permis d’identifier un dispositif antidérapant pour les chaussures comme efficace 

pour réduire le taux de chutes par temps de verglas. 

Les programmes d'exercices et d’activité physique en groupe ainsi qu’à domicile sont efficaces 

selon les auteurs pour réduire les chutes. Ces programmes comprennent en règle générale des 

exercices d’équilibre ainsi que des exercices de renforcement musculaire adaptés aux personnes 

âgées. De plus, les programmes d’activité physique, centrés sur la prévention des chutes, 

semblent réduire le risque de fracture. 
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Les auteurs de ces méta-analyses (10,11) concluent que les interventions les plus efficaces pour 

réduire le taux de chute et le risque de chute sont les programmes d’exercices et d’activité 

physique en groupe chez les personnes âgées à domicile. 

 

1.3. L’activité physique 

 

L’activité physique, la sédentarité ainsi que l’activité physique adaptée sont trois notions 

différentes qui peuvent se croiser. Afin d’analyser le rôle de l’activité physique sur la prévention 

des chutes chez les personnes âgées, plusieurs notions doivent être définies. 

 

1.3.1. Les différentes notions 

 

1.3.1.1. L’activité physique 

 

L’activité physique est définie par l’OMS comme « tout mouvement produit par les muscles 

squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique » (57). Au quotidien, 

l’activité physique se compose des loisirs, des déplacements, des activités professionnelles, des 

tâches ménagères, du sport ou encore d’exercices planifiés (57). Au niveau international, les 

recommandations de l’OMS sont d’au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité 

modérée par semaine ou d’au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue par 

semaine (58,59). L’intensité de l’activité physique varie en fonction des personnes, de leur 

expérience antérieure dans le domaine ainsi que de leur niveau de forme physique (60).  

La catégorie activité de loisirs comprend le sport et les exercices. L’exercice se définit comme 

un mouvement corporel planifié, structuré et répétitif dont l’objectif est d’améliorer ou de 

maintenir la condition physique (61). Le sport est considéré comme un sous-ensemble 

d’exercices qui peuvent se pratiquer de manière individuelle ou en équipe (61).  

La figure 4 permet de visualiser les frontières et les liens entre l’activité physique, l’exercice et 

le sport (A). La représentation (B) montre un individu réalisant 180 minutes d’activité physique 

par semaine avec 90 minutes de tennis (le sport) et 90 minutes de gym (l’exercice). L’image 
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(C) est celle d’un individu réalisant 300 minutes d’activité physique par semaine mais sans 

réaliser de sport ou d’exercice. Ces représentations nous permettent de comprendre que 

l’activité physique n’est pas seulement du sport et/ou des exercices. Les activités non sportives, 

au quotidien, sont-elles aussi considérées comme de l’activité physique (61).  

 

Figure 4 - Activité physique, sport et exercice selon Khan, 2012 

 

1.3.1.2. La sédentarité 

 

La sédentarité est définie par l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’alimentation, de 

l’environnement et du travail (ANSES) comme « une situation d’éveil caractérisée par une 

dépense énergétique inférieure ou égale à la dépense de repos en position assise ou allongée 

(1,6 MET) : 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 
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ordinateur, toutes les activités réalisées au repos en position allongée (lire, écrire, converser 

par téléphone, etc.) ».  

 

1.3.1.3. L’activité physique adaptée 

 

L’activité physique adaptée (APA) se définit comme une « pratique dans un contexte d'activité 

du quotidien, de loisir, de sport ou d’exercices programmés, des mouvements corporels 

produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des personnes 

ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires » 

(62). L’APA est destinée aux personnes qui ne sont pas en capacité de pratiquer une activité 

physique dans des conditions dites « ordinaires », c’est-à-dire en toute autonomie et en toute 

sécurité. Autrement dit, l’APA s’adresse aux personnes âgées, ainsi qu’aux personnes en 

situation de maladies ou de handicap moteur ou sensoriel. Au-delà des programmes d’APA 

spécifiques à des pathologies (diabète, obésité, etc.), la majorité des programmes conçus 

aujourd’hui sont destinés aux personnes âgées en France. 

L’activité physique adaptée a pour objectif de réduire les facteurs de risque et les limitations 

fonctionnelles d’une personne par l’adoption d’un mode de vie suffisamment actif. Les APA 

sont dispensées par des professionnels spécifiquement formés dont notamment des 

kinésithérapeutes ou encore des spécialistes de la pratique sportive formés spécifiquement dans 

une filière STAPS (sciences et techniques des activités physiques et sportives). L’APA est une 

spécificité française dans sa dénomination mais également dans le fait qu’elle peut être prescrite 

directement par le médecin traitant depuis 2017 pour les personnes souffrant d’une affection de 

longue durée.  

 

1.3.2. Les bénéfices de l’activité physique chez les personnes âgées 

 

L’activité physique et ses effets bénéfiques sur la santé et notamment celle des personnes âgées 

sont nombreux. La littérature scientifique sur le sujet est abondante. L’activité physique est 

importante pour les personnes âgées, notamment pour maintenir leur niveau d’autonomie (63). 

Pratiquer de manière régulière, l’activité physique permet de prolonger les années de vie active 
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en toute autonomie, de réduire les handicaps et d’améliorer la qualité de vie des personnes âgées 

(63,64).  

Selon l’OMS, l’activité physique est un facteur de protection contre la survenue des maladies 

non transmissibles telles que les maladies cardiovasculaires, le diabète, certains types de cancer 

ou encore les accidents vasculaires cérébraux (65). L’activité physique est également bénéfique 

pour la santé mentale des personnes âgées (66). En effet, celle-ci à des effets positifs notamment 

sur les fonctions cognitives ou encore la dépression (67). L’activité physique permet une 

amélioration de la qualité de vie et du bien-être (64,68,69).  

L'inactivité physique chez les personnes âgées est le quatrième facteur de risque de mortalité 

dans le monde contribuant au handicap (70). Parmi les personnes qui ne s'engagent pas dans le 

cadre d'une activité physique régulière, le risque de déclin fonctionnel est plus élevé (71). Le 

maintien de la mobilité pendant l’avancée en âge est donc nécessaire, car elle peut présager de 

la perte d'indépendance des personnes âgées (72).  

 

1.3.3. L’efficacité de l’activité physique pour la prévention des chutes chez les 

personnes âgées 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, en France, les chutes sont la première cause de décès 

accidentels dans la population et notamment chez les personnes âgées. Les chutes ont des 

conséquences physiques et physiologiques.  

La littérature sur l’effet de l’activité physique pour réduire le taux de chute et le risque de chute 

chez les personnes âgées est abondante. Une méta-analyse datant de 2019 (12) a permis de 

confirmer et conforter le fait que l’activité physique est bien l’une des techniques les plus 

efficaces pour réduire le taux de chute et le risque de chute.  

Dans cette méta-analyse, 108 essais contrôlés randomisés ont été inclus avec 23 407 

participants dans 25 pays. Les deux paragraphes suivants sont issus de la synthèse de cette méta-

analyse. 
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1.3.3.1. Activité physique (tous types) 

 

L’activité physique de tout type, comparée à une intervention non conçue pour réduire les 

chutes, a permis de diminuer le taux de chutes de 23%. L’activité physique a également réduit 

de 15% le nombre de personnes susceptibles de faire une ou plusieurs chutes. Toutefois, il n’y 

avait pas de différences significatives sur la réduction des chutes en fonction du fait que les 

personnes participantes présentaient un risque élevé ou non de chute.  

Les auteurs ne sont pas parvenus à conclure que l’activité physique pourrait réduire le nombre 

de personnes faisant une ou plusieurs fractures lors d’une chute ni le nombre de personnes 

nécessitant des soins médicaux à la suite d’une chute. Egalement, il n’a pas été prouvé dans 

cette méta-analyse que l’activité physique pourrait avoir un effet sur le nombre de personnes 

nécessitant une hospitalisation à la suite d’une chute. Enfin, certains évènements indésirables 

ont été rapportés dans 27 essais. Ces évènements indésirables étaient principalement sans 

gravité et de nature musculosquelettique.  

 

1.3.3.2. Différents types d’activité physique  

 

D’après le Prevention of Fall Network Europe (ProFaNE) (73), les exercices d’équilibre se 

caractérisent comme des entrainements qui impliquent le transfert efficace du poids du corps 

d’une partie du corps à une autre en mettant à l’épreuve des aspects spécifiques des systèmes 

de l’équilibre. Les exercices fonctionnels ou de la marche impliquent une correction spécifique 

de la technique de marche (par exemple, la posture, la longueur des foulées et la cadence) et les 

changements de rythme, de niveau et de direction. Enfin, les exercices de résistances couvrent 

tous les types d'entraînement aux poids, à savoir contracter les muscles avec résistance afin de 

les surcharger et de produire un effet d'entraînement sur le système musculaire. 

Lorsque les interventions proposaient différentes formes d’activité physique et notamment des 

exercices sur le travail de l’équilibre, le taux de chutes, par rapport aux groupes ne recevant pas 

d’intervention, a été réduit de 24%, et le nombre de personnes ayant fait une ou plusieurs chutes 

de 13 %.  
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Les programmes proposant plusieurs types d’exercices (équilibre, fonctionnel et résistance) 

réduisent, d’après les auteurs, le taux de chutes de 34%, et le nombre de personnes faisant une 

ou plusieurs chutes de 22 %.  

Enfin, les auteurs n’ont pas mis en évidence les effets des programmes d’entraînement à la 

résistance, de danse ou de marche sur la réduction du taux de chutes et le nombre de personnes 

faisant des chutes. Les auteurs concluent que les programmes d’activité physique qui réduisent 

les chutes impliquent principalement des exercices d’équilibre et des exercices fonctionnels.  

 

1.3.4. L’évaluation du niveau d’activité physique des personnes âgées 

 

L’évaluation du niveau d’activité physique est un problème majeur. Plusieurs questionnaires 

sont utilisés dans la littérature. Ces outils ont été validés dans des conditions spécifiques. Il 

n’existe pas aujourd’hui de consensus sur le choix du meilleur outil. Voici ci-dessous les 

questionnaires les plus utilisés en France et sur le plan international. Certains sont validés pour 

les adultes et les personnes âgées, d’autres sont spécifiques aux personnes âgées : 

 

IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (74): 

L’IPAQ est destiné à évaluer le niveau d’activité physique des personnes de plus de 15 ans. Ce 

questionnaire évalue l’activité physique globale et le niveau de sédentarité durant les sept 

derniers jours. Le questionnaire a pour objectif d’évaluer la pratique d’activités intenses, 

modérées, de marche, ainsi qu’au temps passé assis (sédentarité), que ce soit au cours d’activités 

de loisirs, au travail, dans la vie quotidienne ou encore lors des transports. Le questionnaire 

permet de classer le sujet selon 3 niveaux d’activité : inactif, modéré, élevé. 

 

GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire) (75) : 

Le GPAQ a été mis au point par l’OMS pour enquêter sur la pratique d’activités physiques. Il 

permet de recueillir des informations sur la pratique d’exercices physiques dans trois situations 

mais aussi sur les comportements sédentaires. Les thèmes abordés sont les suivants : activités 

au travail, se déplacer d’un endroit à l’autre, activités de loisirs. Les résultats permettent 
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d’obtenir un score afin de classer les individus selon 3 niveaux d’activités physiques : faible, 

moyen, élevé. 

 

RPAQ (Recent Physical Activity Questionnaire) (76): 

Ce questionnaire permet d’évaluer au cours des quatre dernières semaines, le niveau d’activité 

physique et de sédentarité des adultes. Le questionnaire est divisé en trois parties : le travail et 

les études, la maison et les loisirs, les escaliers et les déplacements. Il permet de classer les 

individus en plusieurs catégories, une sur la sédentarité et une sur le niveau d’activité physique.  

 

VOORRIPS (77) : 

Le VOORRIPS est l’adaptation du questionnaire de Baecke (78) pour les personnes âgées. Ce 

questionnaire a pour objectif de mesurer les activités physiques habituelles des personnes âgées 

sur l'année passée. Les différents items du questionnaire portent sur les activités sportives, de 

loisirs et domestiques.  

 

The Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (79): 

Le questionnaire PASE est spécifique aux personnes âgées de plus de 65 ans et permet d’évaluer 

leur niveau d’activité physique. Le PASE est un questionnaire bref et facile à noter. Il peut être 

géré par téléphone ou en entretien direct. 

 

The Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA) (80) : 

Le RAPA est un questionnaire d’évaluation du niveau d’activité physique spécifique aux 

personnes âgées. Il traite de plusieurs thèmes, notamment les activités physiques sédentaires, 

régulières ou vigoureuses. Le RAPA est une mesure d'activité physique valide et facile à 

utiliser, destinée à être utilisée en clinique avec les personnes âgées. 
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Les questionnaires présentés dans cette section qu’ils soient spécifiques ou non pour les 

personnes âgées, sont élaborés pour évaluer principalement les activités avec un certain niveau 

d’intensité (81). Or, il a été démontré qu’avec le temps, le comportement des personnes âgées 

en matière d’activité physique évolue vers des activités quotidiennes plus fonctionnelles 

qu’intenses (82,83). De ce fait, ces activités dites « fonctionnelles » sont plus susceptibles d’être 

considérées comme peu intenses (84). 

Une étude a recensé 18 questionnaires pour évaluer l’activité physique des personnes âgées 

(84). Les questionnaires présentés précédemment font partie des questionnaires sélectionnés 

dans cette étude. Les auteurs concluent qu’il apparait nécessaire d’élaborer des questionnaires 

qui interrogent de manière plus spécifique l’activité physique fonctionnelle des personnes âgées 

ainsi que leurs activités sédentaires afin de déterminer leur niveau réel d’activité physique (84). 

 

1.3.5. Les programmes de prévention des chutes centrés sur le travail de l’équilibre 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) dans ses recommandations de 2005 (85) ainsi que l’INSERM 

en 2015 (9) ont permis de poser les bases du contenu des programmes de prévention des chutes 

centrés sur le travail de l’équilibre et à destination des personnes âgées.  

Ces deux institutions recommandent une stimulation systématique et progressive des capacités 

d’équilibre des participants. Dans l’expertise collective de l’INSERM (9), les auteurs 

préconisent trois manières de stimuler efficacement l’équilibre : 

 Réduire la base d’appui (par exemple se tenir sur un seul pied), 

 Effectuer des mouvements contrôlés de déplacement du centre de gravité, 

 Diminuer le soutien apporté par les membres supérieurs. 

Les auteurs recommandent également d’intégrer dans les interventions des exercices 

spécifiques pour le travail de l’équilibre dynamique (par exemple, passage d’obstacles). Le 

renforcement musculaire, notamment des membres inférieurs, est recommandé afin d’améliorer 

la vitesse de marche. 
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En France, plusieurs associations proposent des programmes de prévention des chutes. Les 

principales associations sont la Fédération Française d’Education Physique et de Gymnastique 

Volontaire (FFEPGV), SIEL Bleu et la Fédération Française Sport pour Tous. 

 

 Le programme « l’équilibre où en êtes-vous ? »(86) 

Ce programme a été lancé par la caisse régionale d’assurance maladie de Bourgogne-Franche-

Comté et ses partenaires régionaux dans le cadre de la prévention des troubles de l’équilibre de 

la personne âgée. Depuis, ce programme a été repris par la plupart des caisses régionales de 

l’assurance maladie et décliné sous différentes appellations. 

Ce programme de prévention des chutes est animé notamment par la FFEPGV et dure 12 

semaines. La première et dernière semaine du programme sont consacrées à la réalisation de 

tests afin d’évaluer le niveau des participants. Dix séances d’animation collective d’activités 

physiques sont proposées durant le programme. Lors de ces séances, l’animateur, 

spécifiquement formé à la démarche, aborde des situations motrices variées mettant en jeu la 

fonction d’équilibration dans ses différentes composantes.  

En fonction des capacités des participants et des résultats obtenus aux tests, l’animateur conçoit 

des situations pédagogiques abordant différents composants de l’équilibre comme l’approche 

au sol, un travail sur la prise d’information et la gestion de l’environnement, un travail de 

repérage dans l’espace (oreille interne), la programmation de situations d’adaptation qui exige 

perte et reprise d’équilibre, un travail de renforcement musculaire et kinesthésique et des 

exercices autour de la marche (cadence, fréquence, obstacle). 

L’évaluation du programme auprès des financeurs repose sur la satisfaction des participants. 

L’association Alsace Eureka équilibre a mis en place le programme « l’équilibre où en êtes-

vous ? » en 2015. Parmi les 412 participants, 51 % ont trouvé le programme très satisfaisant, 

21 % assez satisfaisant et 3 % peu satisfaisant (87). L’évaluation rapporte également un bon 

apprentissage de nouveaux réflexes pour prévenir la chute chez le public cible du programme 

ainsi que l’amélioration du relevé du sol. 

 

Le programme « PIED » (Programme Intégré d’Equilibre Dynamique)(88) 

Ce programme a été conçu au Québec, Canada, et vise à prévenir les chutes et les fractures chez 

les personnes âgées. Il s’adresse à des personnes âgées autonomes qui vivent à domicile et qui 
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sont préoccupées par leur équilibre ou par les chutes. Il n’est pas adapté aux personnes dont 

l’équilibre est trop précaire ou qui présentent des problèmes de santé pouvant être aggravés par 

des exercices intensifs. 

Le programme a pour objectif : i) d’améliorer l’équilibre et la force musculaire des 

participants ; ii) de rendre les personnes âgées capables d’aménager leur domicile en adoptant 

des comportements sécuritaires ; iii) d’améliorer le sentiment d’efficacité personnelle des 

personnes âgées à l’égard des chutes. 

Le programme dure douze semaines à raison de deux séances d’une heure par semaine en 

groupe. Le travail est axé sur l’équilibre (marche à obstacle par exemple), le renforcement 

musculaire, l’assouplissement et également des séances d’information sur différents thèmes 

(domicile, ostéoporose, chaussures, médicaments, garder la forme). Ce programme est utilisé 

par différents prestataires en France et notamment la Fédération Française Sports pour Tous. 

La première évaluation du programme « PIED » (88) a été conduite sur trois groupes de douze 

personnes ayant participé au programme. L’évaluation a démontré que malgré l’intensité des 

exercices du programme ainsi que la fréquence des séances, le programme avait été bien accepté 

par les participants. Les auteurs de l’évaluation attribuent la participation élevée au programme 

à « la   grande   motivation des participants, à la composante sociale du programme, ainsi qu’à 

la popularité des animateurs » (88). Les auteurs concluent qu’une plus grande étude 

d’évaluation devra être réalisée afin de vérifier la capacité de ce programme à réduire les chutes 

chez les personnes âgées.  

Une évaluation plus complète a été réalisée sur 163 personnes âgées identifiées comme à risque 

de chute (89). Les participants ont été randomisés dans un groupe recevant le programme 

« PIED » ou dans un groupe témoin. Les sujets ont été randomisés dans un groupe 

d'intervention d'exercice ou un groupe témoin. Les performances physiques et les mesures 

générales de santé ont été évaluées au départ et répétées 6 mois après le début de l'essai. Les 

chutes ont été mesurées sur une période de suivi de 12 mois à l'aide d'enquêtes postales 

mensuelles. L’évaluation finale a montré que le taux de chutes dans le groupe ayant reçu 

l’intervention était de 40% inférieure à celui du groupe témoin. Les résultats indiquent donc 

l’efficacité du programme « PIED » pour réduire le taux de chute des personnes âgées vivant à 

domicile (89). 
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1.3.6. Les freins à l’engagement des personnes âgées dans une activité physique 

 

Bien qu'il y ait maintenant un consensus sur l'utilité pratique de l'activité physique pour la 

prévention des chutes chez les personnes âgées, il reste de nombreux obstacles à la participation 

(13–18). La connaissance des freins à l’engagement des personnes âgées dans une activité 

physique est nécessaire afin d’identifier les différents leviers d’actions. L’analyse de la 

littérature montre que l’engagement des personnes âgées repose sur différents facteurs, 

notamment environnementaux, sociodémographiques, psychologiques ou encore liés à la santé. 

Les personnes âgées ne constituent pas une population homogène, notamment entre les 

personnes âgées vivant à domicile et celles vivant en maison de retraite. Par conséquent, bien 

que nous puissions retrouver des freins identiques à la participation à des actions d’activité 

physique dans ce groupe de population, l’âge et le niveau d’autonomie jouent un rôle principal 

(12,90). Les principaux freins chez les personnes âgées de 60 ans et plus sont :  

 La peur d'essayer une nouvelle activité (18),   

 La peur de chuter lors d'une activité physique (15). En effet, cette peur est associée 

négativement à l’engagement. Lorsque les personnes ont une perception favorable de 

leur capacité d’équilibre, l’engagement dans une activité physique est plus important 

(9).  

 Le manque de connaissance des programmes existants (17). 

 Le fait de ne pas se sentir suffisamment en bonne santé pour participer à un programme 

de prévention des chutes (16). Il existe une relation négative entre le nombre de 

pathologies et la fréquence de la pratique d’une activité physique. Plus la personne 

avance en âge et plus l’état de santé est un frein à l’engagement (9). 

 Le fait d’habiter loin du lieu où se déroule le programme (14). En effet, la distance entre 

le domicile de la personne et le lieu de pratique est un frein important, notamment pour 

les personnes âgées résidant à la campagne. En ville, un des freins à la participation est 

la sécurisation de la route pour se rendre sur le lieu d’activité (9).  

 Le statut socio-économique car les populations économiquement défavorisées sont 

moins susceptibles de s'engager dans des programmes d'activité physique (91,92). 
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1.3.7. Statut socio-économique et engagement dans une activité physique 

 

1.3.7.1. Définition de la précarité 

 

Le Conseil Economique, Social et Environnemental définit la précarité comme « l’absence 

d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de l’emploi, permettant aux personnes et 

familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs 

droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut-être plus ou moins étendue et avoir des 

conséquences plus ou moins graves et définitives » (93). Cette définition fait référence 

principalement à la situation au regard de l’emploi, alors que la précarité peut-être est liée à 

d’autres facteurs (conditions matérielles et évènements graves de l’enfance, niveaux d’études, 

situation professionnelle, revenus, composition du ménage, logement, protection sociale, liens 

sociaux, loisirs et culture, difficultés financières, recours aux soins, santé perçue) (94,95).  

La précarité économique et sociale est difficile à évaluer de par ses composantes multiples. 

Toutefois, il existe des outils aujourd’hui validés, tel que le score EPICES. Ce score est calculé 

à partir de 11 questions socio-économiques. Le score varie de 0 à 100, de la situation la moins 

défavorisée à la plus défavorisée, et considère une personne en situation de précarité avec un 

score supérieur à 30 (96).  

 

1.3.7.2. Précarité et pratique d’activité physique 

 

L'effet bénéfique de l'activité physique pour la prévention de diverses maladies chroniques est 

largement reconnu (57,97). La politique de santé publique en France et notamment le Plan 

National Nutrition Santé (PNNS) montre bien la nécessité d’augmenter les niveaux d’activité 

physique au sein de la population (98). Toutefois, le niveau d’activité physique varie selon les 

groupes sociaux en fonction de leur style de vie au quotidien (99–101). Les personnes en 

situation de précarité économique et sociale sont plus susceptibles d’avoir des problèmes de 

santé et une espérance de vie plus courte que les personnes ayant un statut socio-économique 

plus élevé (99–101). Ces conséquences sont en parties attribuées à un niveau plus faible 

d’activité physique (102). 
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Le fait d’être en situation de précarité économique et sociale peut affecter négativement l’accès 

à des installations pour la pratique d’une activité physique (103,104), tandis que les populations 

économiquement défavorisées sont moins susceptibles de s'engager dans des programmes 

d'activité physique (91,92). Comme nous l’avons vu dans la section précédente, la littérature 

relative à la participation à une activité physique est importante. Toutefois, Withall et al., 

rapportent que « peu d'études ont examiné comment les participants, en particulier ceux des 

groupes à faible revenu, pourraient être recrutés efficacement dans des programmes de 

promotion de la santé » (105).  

Nous avons identifié seulement une étude ciblant spécifiquement l’identification des 

motivations à la pratique d’une activité physique des personnes âgées en situation de précarité 

économique (106). Les résultats de cette étude indiquent que le plaisir de pratiquer une activité 

physique, la création de lien social et l’amélioration des capacités sont les trois principales 

motivations dans ce groupe de population (106). Il apparait donc important d’étudier également 

cette population afin de pouvoir lui proposer des programmes d’activité physique adaptés à 

leurs attentes et ainsi réduire les inégalités sociales et de santé.  

 

1.3.8. L’adhésion des personnes âgées aux programmes de prévention des chutes : un 

enjeu majeur 

 

Les freins à l’engagement des personnes âgées dans une activité physique ont des conséquences 

sur l’acceptation (fait d’accepter de participer au programme proposé) et la participation (fait 

de participer réellement au programme proposé) de ces dernières dans les programmes de 

prévention des chutes. Nous retrouvons des résultats hétérogènes dans différentes études dans 

le monde et en France, avec des taux d’acceptation allant de 20% à 64% et des taux de 

participation allant de 4% à 40%. Les auteurs d’une méta-analyse soulignent que « l’adhésion 

aux programmes d’activité physique reste l’enjeu majeur de leur efficacité » (107). Nous 

présentons dans cette section les résultats de différentes études dans le monde et en France sur 

l’acceptation et la participation des personnes âgées à ces programmes. 

La revue systématique Cochrane de 2012 ne prenait pas en compte l’engagement des personnes 

âgées dans les programmes de prévention des chutes proposés (10). Des auteurs ont décidé de 

reprendre les interventions sélectionnées dans cette revue systématique afin de déterminer 
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notamment le taux de participation des personnes âgées (108). Sur les 99 interventions 

sélectionnées, 39 proposaient de l’activité physique aux participants âgés de 60 ans et plus. Ces 

39 interventions ont au total permis de proposer de l’activité physique pour la prévention des 

chutes à 499 personnes âgées. Parmi celles-ci, 246 ont accepté l’invitation, soit 64,2%. Les 

personnes invitées n’ayant pas répondu à cette proposition représentent 9,4% du total et les 

personnes ayant refusé de participer représentent 19,4% du total des personnes âgées invitées. 

Au final, parmi ceux ayant accepté l’invitation (n=246), 199 ont participé et réalisé le suivi, soit 

40% des 499 personnes âgées ayant reçu une proposition initialement.  

Dans une étude aux Etats-Unis, des auteurs ont étudié le recrutement et l’adhésion des 

personnes âgées de 65 ans et plus, ayant fait une chute récemment, à un programme de 

prévention des chutes (109). Parmi les 662 personnes éligibles, 503 personnes ont pu être 

contactées, et 291 ont accepté de participer, soit 57,9%. Dans cette population de 291 personnes, 

262 étaient finalement éligibles et 204 personnes se sont inscrites soit un taux d’acceptation de 

77,9%. Le taux de recrutement final a été estimé à 31,8% (204 sur 662). 

Aux Pays-Bas, des chercheurs ont étudié de juin 2017 à décembre 2018, la participation de 

personnes âgées de 65 ans et plus à un programme de prévention des chutes dans la ville de 

Breda (110). Les auteurs de cette étude estiment que les méthodes de communications indirectes 

(publicités sur les chaînes de télévision et de radio locales) ont permis de toucher 

potentiellement 3 100 personnes âgées. Un total de 222 adultes étaient intéressés pour suivre le 

programme de prévention des chutes proposé. En fin de compte, 112 personnes ont commencé 

le programme soit un taux d’acceptation de 51%. 

B. Bongue et al (111) ont réalisé une étude de situation de décembre 2013 à novembre 2014 

auprès des évaluateurs des besoins de 5 caisses régionales françaises (Auvergne, Centre, 

Centre-Ouest, Normandie et la Cnav Ile-de-France) de la CARSAT. Une fois les personnes 

âgées de 65 ans et plus et à risque de chutes repérés par les évaluateurs des caisses, l’objectif 

était de déterminer le taux d’adhésion aux propositions (et notamment la proposition de 

participer à un programme de prévention des chutes) et le taux de réalisation des actions à 6 

mois.  

Durant la période d’inclusion de l’étude (111), 2 081 évaluations de risque de chute ont été 

enregistrées. Dans 47,6% des cas, une proposition de participation à un programme de 

prévention des chutes a été faite. Le taux d’acceptation des personnes âgées à participer à des 

ateliers de prévention des chutes est d’environ 20%. Les auteurs de cette étude ont également 
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montré que le taux de réalisation des actions, c’est-à-dire la participation réelle des personnes 

âgées, tombe à 4%.  

Il existe de nombreuses preuves que les interventions comprenant des exercices centrés sur le 

travail de l'équilibre peuvent réduire les chutes (10). Nous l’avons vu précédemment, l’étude 

des freins à l’engagement des personnes âgées dans le domaine de l’activité physique a déjà été 

beaucoup étudié (13–18). Quant à la prévention des chutes, il a été constaté que les personnes 

âgées ont également de faibles niveaux de participation et d'engagement (19,108–110,112). Ces 

résultats suggèrent que dans la pratique, il y a une difficulté à adapter les interventions en 

prévention des chutes à destination des personnes âgées (18,108). Il apparait alors essentiel 

d’identifier une méthode permettant d’augmenter le niveau de participation des personnes âgées 

à des activités physiques centrées sur le travail de l’équilibre.  

Introduit en 1971 par Kotler et Zaltman (113), le marketing social est depuis considérablement 

utilisé par des acteurs de la santé et les chercheurs dans plusieurs domaines tels que la 

prévention du tabagisme, la promotion d’une alimentation saine ou encore de l’activité 

physique (22,24–27). Les raisons de l’utilisation de cette discipline reposent probablement sur 

le fait que son efficacité ne fait plus débat, notamment en ce qui concerne la manière dont elle 

peut faire évoluer les croyances, les attitudes et les habitudes de vie des personnes dans un sens 

bénéfique pour leur santé (24,25). 

 

1.4. Le marketing social 

 

1.4.1. Définition du marketing social 

 

En 1971, Philip Kotler et Gerald Zaltman, deux chercheurs américains, ont proposé la définition 

du marketing social, le considérant comme « une technique de gestion du changement social » 

(113). Leur postulat était que si les entreprises parvenaient, grâce au marketing, à influencer le 

comportement des consommateurs, le marketing pouvait également être utilisé pour 

« améliorer le bien-être des individus et de la société » (114). Au premier abord, les termes 

« marketing » et « social » ne vont pas de pair. Toutefois, en 2007, French et Blair-Stevens 

(115) ont proposé un schéma illustrant comment la discipline était née de deux parents : le 



49 

marketing et les sciences sociales (cf. Figure 5). A travers la figure 5, les auteurs montrent 

comment le marketing social est né de la combinaison du parent social lié au niveau 

interpersonnel ( « les normes, les mœurs et les décisions sociales affectent la réponse d'un 

public cible aux suggestions de changement de comportement » (116)) et du parent marketing 

notamment à travers l’utilisation des 4P (produit, place, prix et promotion) du marketing 

commercial (116). 

 

 

Figure 5 - Les parents du marketing social selon French et Blair-Stevens 

 

Alain Andreasen en 1995, définissait le marketing social comme "l'adaptation des technologies 

de marketing commercial aux programmes conçus pour influencer le comportement volontaire 

des publics cibles afin d'améliorer leur bien-être personnel et celui de la société" (117). Selon 

Gallopel-Morvan et al. (114), le marketing social «consiste à utiliser les techniques du 

marketing commercial dans l’objectif d’encourager les comportements favorables au bien-être 

et/ou à la santé des individus ». Le marketing social propose donc de s'approprier les principes 

et l'approche du marketing commercial (étude de marché, ciblage et segmentation du public 

cible, les 4P du marketing : produit, place, prix et promotion) utilisés notamment par les 

entreprises privées, pour mettre en place des programmes de prévention plus efficaces (118). 

Malgré ces similitudes, il existe plusieurs différences importantes entre le marketing 

commercial et le marketing social. Le tableau 2 permet de comprendre les principales 

différences entre le marketing commercial et le marketing social d’après Kotler et al. (119). 
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Tableau 2 - Marketing social vs. marketing commercial  

 Marketing commercial Marketing social 

Type de produit 
Vendre des biens et des 

services 

Vendre un changement de 

comportement 

Motivation 

Objectifs organisationnels, 

généralement des gains 

financiers 

Changement de 

comportement (bienfait 

social) 

Concurrence 

D’autres entreprises offrant 

des biens et services 

similaires 

le comportement actuel ou 

préféré du public et les 

avantages associés 

Objectif 

Création et échange de 

produits que les gens veulent 

ou dont ils ont besoin 

Convaincre quelqu'un qu'un 

comportement particulier est 

mauvais/malsain/indésirable 

et le pousser à faire quelque 

chose qu'il n'a peut-être pas 

envie de faire 

Source : Adapté de Kotler et al. (119)  

Les techniques auxquelles fait référence A. Andreasen reposent sur la bonne connaissance des 

publics auxquels nous nous adressons, la segmentation du public ainsi que son ciblage, la mise 

en place d’actions sur le terrain ainsi que l’évaluation de celles-ci (114). A partir de ces 

éléments, les chercheurs dans le domaine ont pu définir les étapes de références du marketing 

social (114,120,121). 

 

1.4.2. Les étapes de références du marketing social 

 

Le marketing social va bien au-delà de la simple communication et fait appel à différentes 

étapes. Les chercheurs en marketing social s’accordent pour dire qu’il y a au minimum 6 étapes 

dans la méthode du marketing social. Les 6 étapes essentielles pour mener à bien une campagne 

de prévention utilisant les principes du marketing social (121) sont les suivantes : définir un ou 
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des objectifs de changement comportemental ; comprendre le public cible ; l’analyse de 

l’environnement et de la concurrence ; segmenter et cibler le public visé ; s’appuyer sur les 

modèles théoriques de changement de comportement dont la théorie de l’échange ; l’utilisation 

du marketing mix (4P). 

Toutefois, d'autres chercheurs ont élargi la théorie. Des observateurs ont constaté que de 

nombreux programmes de marketing social sont mal évalués ou ne sont pas évalués du tout 

(122). En conséquence, de nombreux chercheurs dans le domaine (120,123,124) ajoutent une 

septième étape, l'évaluation, comme étape fondamentale dans le processus d'une campagne 

utilisant la théorie du marketing social (123). Entre autres choses, l'évaluation d'un programme 

peut fournir non seulement des informations précieuses sur la conception et la mise en œuvre 

du programme, mais aussi sur le fait de savoir si le programme a réussi ou non à modifier le 

comportement. 

Les lignes suivantes détaillent les différentes étapes qu’il est nécessaire de mobiliser dans le 

cadre d’une intervention en marketing social. 

 

1.4.2.1. Définir un ou des objectifs de changement comportemental 

 

Définir un objectif de changement comportemental pour le public cible visé est fondamental, 

notamment pour évaluer l’efficacité d’un programme mis en place (115,121). Des chercheurs 

affirment que le marketing social se doit d’avoir « un objectif clair de changement sur le 

comportement, sur la base d'une analyse comportementale solide, avec des objectifs 

comportementaux spécifiques » (115). 

Dans le domaine de la prévention des chutes, l’objectif de changement comportemental pourra 

être d’augmenter la pratique d’activité physique des personnes âgées dans une zone spécifique 

en participant à un programme de prévention des chutes. 

 

1.4.2.2. Comprendre le public cible 
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En marketing commercial comme en marketing social, la compréhension du public cible est 

une étape indispensable (114). En marketing social, la compréhension du public cible se base 

sur la conduite d’une étude de marché. L’étude de marché permet d’acquérir une 

compréhension approfondie des besoins, des désirs, des valeurs et de la manière de vivre du 

public cible (23). La finalité de l’étude de marché est d’éclairer la planification, le 

développement et la mise en œuvre des programmes de marketing social (125,126).  

Le point de départ d’une étude de marché est de développer ou d'adapter un cadre théorique 

(théories, concepts, données scientifiques),  contenant des informations sur un contexte 

particulier (127). Le cadre théorique permettra d’orienter la recherche et d’éclairer le choix des 

méthodes (128). Il existe un certain nombre de modèles théoriques explicatifs des 

comportements. Nous allons présenter les principaux modèles utilisés en marketing social. 

 La théorie de l’action raisonnée (TAR) (129). Ce modèle identifie 4 variables permettant 

de modifier les comportements : les croyances par rapport au comportement de santé 

proposé, les attitudes par rapport au comportement de santé proposé, les normes 

subjectives et les intentions d’adopter le comportement proposé.  

 La théorie de l’apprentissage social (TAS) (130). Selon A. Bandura, bien que le 

comportement d’un individu puisse s’expliquer à travers ses croyances et freins perçus, 

il peut également être influencé par des facteurs environnementaux. Bandura développe 

également dans sa théorie, le concept d’auto-efficacité. Pour ce dernier, il faut que les 

personnes pensent avoir les ressources et capacités nécessaires pour pouvoir changer de 

comportement. 

 Le modèle transthéorique (131). Ce modèle suppose que les fumeurs passent par 

plusieurs étapes de motivation avant d’arrêter de fumer. Ces étapes de motivation sont 

applicables à d’autres comportement en santé. Les étapes sont les suivantes : 

 La pré-intention : le fumeur ne pense pas au sevrage tabagique, 

 L’intention : le fumeur pense à arrêter de fumer,  

 La préparation : le fumeur prend une décision : il planifie l'arrêt du tabac, 

 L’action : le fumeur s’engage activement dans le changement, 

 Le maintien / liberté : le fumeur a fait des changements, mais reconnaît qu’il doit 

demeurer vigilant en cas de rechute. 

 Le modèle COM B (132) fait partie d’un « système de comportement », ce qui indique 

que l’ensemble des variables le composant interagisse entre, et qu’il influence le 



53 

comportement et vice versa. L’objectif de ce modèle est d’expliquer le comportement 

(B) au regard de trois variables qui sont la capacité (C), l’opportunité (O) et la 

motivation (M). Ce modèle reconnaît donc que le comportement fait partie d’un système 

en interaction. 

A partir du cadre conceptuel choisi, il existe un certain nombre de méthodes disponibles pour 

réaliser une étude de marché (133).  

 La recherche bibliographique 

L’objectif est de récupérer des données passées ou existantes sur la problématique étudiée. Pour 

cela, des recherches vont être effectuées pour identifier des informations produites par des 

chercheurs ou des organismes sur la thématique en question. La recherche bibliographique est 

bien souvent gratuite et facile d’accès. Toutefois, il est important de bien vérifier les sources 

identifiées. 

 Les études qualitatives (127,134,135) 

L'approche qualitative a pour objectif de faire ressortir les motivations et les résistances des 

personnes interrogées à travers leurs récits d'expériences. Cette approche permet de comprendre 

un problème dans différentes dimensions (136), de recueillir une grande quantité de données et 

de mieux comprendre le problème étudié (137). Les méthodes qualitatives couramment 

utilisées dans la recherche formative peuvent être classées en trois grandes catégories : 

l’observation de l’environnement, les entretiens individuels et les entretiens de groupe. 

 L’observation de l’environnement 

L’observation est une méthode exploratoire utile pour comprendre les enjeux d’un phénomène. 

L’observation permet de fournir une description des comportements et des interactions entre 

les individus dans un environnement spécifique.  

 Les entretiens individuels 

Les entretiens permettent une meilleure compréhension des attitudes, des croyances et des 

comportements au niveau individuel, ainsi que des normes culturelles et sociales entourant 

certaines croyances et comportements. Ils peuvent également être utiles pour explorer des sujets 

sensibles dont les individus ne veulent pas discuter en groupe. Les techniques courantes 

d'entretien comprennent l'entretien approfondi et l'entretien semi-structuré. La principale 
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différence entre les deux est la nature conversationnelle de l'entretien. Les entretiens 

approfondis sont fluides et flexibles. L'intervieweur a une grande liberté pour choisir l'ordre des 

sujets et la formulation des questions. En revanche, les entretiens semi-structurés sont plus 

standardisés, les enquêteurs suivant un questionnaire ouvert prédéterminé.  

 

 Les entretiens de groupe 

Les entretiens en groupe sont constitués généralement de 6 à 8 personnes qui partagent un 

certain nombre de caractéristiques ou d'expériences. Un animateur formé à cet effet lance la 

discussion en utilisant un guide semi-structuré contenant une série de questions ouvertes et 

d'interrogations. Les entretiens de groupe permettent de créer une émulation entre les 

participants et d’ouvrir le dialogue plus facilement sur un sujet partagé. 

 Les études quantitatives 

Les études quantitatives aident à décrire une population, à évaluer une opinion ou à examiner 

les relations entre plusieurs variables. Les indicateurs sont rassemblés dans un questionnaire. 

En général, les chercheurs utilisent des questionnaires validés ou effectuent des pré-tests pour 

valider les questionnaires. Cela permet d'identifier et d'anticiper certains problèmes et 

malentendus. La fiabilité des réponses dépendra de la formulation et de l'exactitude de la 

question de l'intervieweur. 

Etant donné que chaque méthode présente un certain nombre d’avantages et d’inconvénients, il 

est courant que les chercheurs utilisent plusieurs méthodes pour étudier le même phénomène et 

en obtenir une meilleure compréhension (128).  

Les résultats de différentes recherches qualitatives ont montré que de nombreuses personnes 

âgées : possèdent de faibles niveaux de connaissances sur les chutes et leurs conséquences ;  les 

programmes de prévention des chutes basés sur l’activité physiques ne sont pas toujours 

pertinents pour eux ; ou ont une faible motivation pour s’engager dans des programmes de 

prévention des chutes (138–140).  

A notre connaissance, nous n'avons pas identifié d'études portant sur : des personnes âgées 

ayant reçu une proposition formelle de participation à un programme de prévention des chutes 

et ayant explicitement refusé cette proposition ; des personnes âgées en situation de précarité 

économique et sociale.  
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Il semble essentiel d'interroger spécifiquement cette population pour comprendre si leurs 

barrières et motivations à la participation diffèrent des groupes de population déjà étudiés dans 

la littérature sur ce sujet.  

 

1.4.2.3. Analyse de l’environnement et de la concurrence 

 

En marketing social, tout comme en marketing commercial, les spécialistes se doivent d’être 

conscients qu’il existe des sources de concurrence à l’adoption du comportement proposé 

(117,121). L’une des formes de concurrence les plus importantes vient des entreprises et du 

marketing commercial. En effet, ces entreprises proposent des produits aux avantages réels et 

immédiats, qui bien souvent vont à l’encontre des comportements plus sains proposés en 

marketing social (141). La source de concurrence la plus manifeste est la tendance du public 

cible à maintenir son comportement actuel, notamment quand ce comportement implique une 

dépendance (tabac, alcool, drogue, etc.) (124).  

Aujourd’hui, la principale concurrence à la participation à une activité physique est la 

sédentarité. Selon le rapport de l’Observatoire national de l'activité physique et de la sédentarité 

(ONAPS) (142), la proportion des adultes âgés de 65 à 79 et ayant un niveau modéré ou élevé 

de sédentarité est de 72,5% en France. Et pour cette même population, la durée moyenne 

journalière passée devant un écran est de 4h13(142). Ces données soulignent que des 

programmes d'activité physique et des interventions doivent être proposés à la population des 

personnes âgées pour lutter contre la sédentarité.  

 

1.4.2.4. Segmenter et cibler le public visé 

 

La segmentation est définie par K. Gallopel-Morvan et al, comme la répartition de « la 

population visée par un programme de prévention en segments homogènes sur le plan de leurs 

croyances, besoins, attentes et comportements. Ensuite, des segments cibles particuliers sont 

sélectionnés, à qui il est proposé une offre spécifique et adaptée ». En marketing, qu’il soit 

commercial ou social, les individus sont considérés comme uniques (143). Toutefois, à travers 

des groupes sociaux, psychologiques ou démographiques, des similitudes existent dans les 
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besoins et désirs des consommateurs (144). S’adresser à des groupes spécifiques d’individus 

lors du développement de campagnes permettra d’accroître l’efficience et l’efficacité de celles-

ci (124). 

Segmenter signifie donc créer des groupes homogènes d’individus présentant des similitudes 

identifiables. Ces similitudes peuvent être par exemple le lieu de résidence, l’âge, le mode de 

vie ou encore l’état de santé (145,146).  

 Critère géographique : ce type de segmentation se base sur la zone d’habitation où se 

trouve le public visé, 

 Critère sociodémographique : ce critère s’appuie sur le genre, l’âge, le niveau d’étude, 

la profession, les revenus ou encore la situation familiale du public visé, 

 Critère psychographique : ce critère se base sur le mode de vie du public cible et 

notamment leurs centres d’intérêts, leurs personnalités, croyances, opinions et valeurs, 

 L’état de santé : l’objectif est de cibler une population en fonction de son état de santé, 

par exemple en fonction d’une pathologie spécifique. 

 

Dans le cadre de cette thèse de doctorat, nous avons mené une revue systématique de la 

littérature portant sur l’utilisation du marketing social pour promouvoir l’activité physique 

auprès des personnes âgées de 60 ans et plus (28). De nombreuses études segmentent le groupe 

des personnes âgées à partir de 65 ans. Toutefois, nous avons décidé de retenir 60 ans comme 

l’âge de référence pour nos recherches. Ce choix a été guidé par le fait que l’OMS définit une 

personne âgée à partir de seuil de 60 ans. Nous avons rapporté que les variables de segmentation 

utilisées dans les études sélectionnées de cette revue étaient seulement d’ordre démographique 

(qui ?) et géographique (où ?) (28). Bien qu'elle ait fait ses preuves, une segmentation sur des 

marqueurs démographiques peut limiter les types d'informations nécessaires au développement 

d'une stratégie marketing efficace (147). 

Nous pensons qu’il est d’intérêt de proposer d’autres critères de segmentation, notamment sur 

le niveau d’autonomie des personnes âgées afin que les groupes de personnes âgées soient 

homogènes, mais également en fonction de la situation de vulnérabilité économique des 

participants afin de proposer un programme de prévention des chutes aux personnes qui en ont 

le plus besoin.  
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1.4.2.5. La théorie de l’échange 

 

Le marketing implique des échanges, et les consommateurs prennent des décisions non 

seulement sur ce qu'ils obtiennent (par exemple, des produits ou des services) mais aussi sur ce 

qu'ils abandonnent (par exemple, l'allocation de temps, d'efforts, d'argent, de confort, 

d'autonomie, de vie privée, de réputation sociale) (28). La théorie de l’échange puise ses 

fondements dans le domaine de la psychologie et de l’économie et « suppose que nous sommes 

des êtres orientés vers les besoins et naturellement enclins à essayer d’améliorer notre sort » 

(148). Afin d’inciter les individus à un changement de comportement, il apparait important de 

leur fournir quelque chose en échange. R. Bagozzi suppose que l’échange entre plusieurs 

acteurs sociaux (par exemple, le public cible et les promoteurs d’un programme de prévention) 

implique un transfert d’objets tangibles ou intangibles (149). Pour que l’échange ait lieu, P. 

Kotler suggère cinq conditions préalables (150) : 

 Il y a au moins deux parties, 

 Chaque partie a quelque chose qui pourrait avoir de la valeur pour l'autre partie,   

 Chaque partie est capable de communiquer et de livrer,   

 Chaque partie est libre d'accepter ou de refuser l'offre,   

 Chaque partie croit qu'il est approprié ou souhaitable de traiter avec l'autre partie,  

 Au centre de ces hypothèses se trouve la notion que l'échange doit être mutuellement 

bénéfique.  

Selon E. Maibach, il appartient donc aux chercheurs et spécialistes du marketing social de 

« démontrer que les avantages perçus [...] l'emportent sur les coûts d'achat perçus » afin 

d’augmenter la probabilité que les individus adoptent volontairement le comportement proposé 

(151). Les spécialistes du marketing social doivent prêter une attention particulière aux nuances 

du comportement et tenir compte des différences entre les segments en ce qui concerne les 

avantages recherchés et la volonté de payer (152) ou encore les occasions d'achat et d'utilisation 

(153). Toutefois, il semble plus compliqué d’inciter les individus à agir sur un comportement 

spécifique lorsque le bénéfice est intangible. En effet, les individus ne verront peut-être jamais 

les avantages à changer un comportement. 

Parmi les études sélectionnées dans notre revue systématique de la littérature (28), seules cinq 

interventions ont mis en œuvre le concept d'échange. Dans l'étude de DiGuiseppi et al. (154), 
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les participants recevaient 5 dollars s'ils participaient aux cours proposés. Withall et al. (105) 

ont offert les six premières semaines de sessions gratuitement dans le cadre de leur intervention, 

après quoi le prix est passé à 1 £ par session. Un prix bas a été utilisé pour attirer les personnes 

à faibles revenus aux réunions. Dans l'étude de Wilson et al. (155), les participants ont reçu une 

carte cadeau de 20 $ pour chaque période d'évaluation. Dans l'étude de Varma et al. (156), les 

participants ont reçu une compensation financière pour le temps qu'ils ont consacré au bénévolat 

ainsi que 25 $ pour la participation à une évaluation et 10 $ pour un entretien téléphonique.  

Il serait intéressant pour les futures interventions en marketing social de fournir une 

combinaison d’avantage pour le public cible, en combinant par exemple un faible coût du 

programme proposé ainsi qu’une compensation financière à travers la remise de cartes cadeaux 

en lien avec l’activité physique par exemple.  

 

1.4.2.6. Utilisation du marketing mix 

 

Le marketing social s’appuie sur les principes et les pratiques du marketing commercial. La 

prise en compte du marketing mix en marketing social, pour inciter au changement de 

comportement, se centre sur l’utilisation des quatre P du marketing : produit, prix, place et 

promotion (157). Les éléments du marketing mix sont les suivants (122, 123) : 

 Produit : « c’est un objet tangible ou un service intangible qui est produit ou fabriqué 

et offert aux consommateurs sur le marché », 

 Prix : « c'est le montant qu'un consommateur paie pour le produit ou le service, 

normalement un coût économique »,  

 Place : « représente l'endroit où un produit ou un service peut être acheté, et peut 

souvent être désigné comme le canal de distribution. Il peut s'agir de magasins 

physiques ou de points de vente virtuels en ligne », 

 Promotion : « représente les communications que les spécialistes du marketing utilisent 

sur le marché, notamment la publicité, les relations publiques, la vente personnelle et 

la promotion des ventes ». 
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Les spécialistes du marketing social ont donc repris le concept des « 4P » du marketing 

commercial et l’ont adapté (88, 89, 111) : 

 Produit : l'offre comportementale faite au public cible. Le produit implique des éléments 

intangibles tels que l'adoption d'une idée ou d'un comportement, 

 Prix : offrir des mécanismes de soutien financier pour lutter contre les obstacles 

financiers ou psychologiques à l'adoption du comportement proposé,  

 Place : faciliter l'accès aux services ou aux produits qui permet un changement vers le 

comportement proposé,  

 Promotion : promouvoir le comportement par l'utilisation d'outils de communication. 

 

Malgré la prédominance de l’utilisation du marketing mix et des « 4P » dans le marketing social 

(159), les chercheurs ont reconnu certaines de ses limites (160). Le marketing social s’est 

développé et a été influencé par de nombreuses disciplines et courants de pensées provenant 

notamment de la santé publique, de la psychologie ou encore de la sociologie (159). De 

nombreux utilisateurs du marketing social ne sont pas des spécialistes du marketing, et peuvent 

de par leurs formations et expériences avoir des points de vue très différents. Citons K. 

Gallopel-Morvan et al (123) qui ont enrichi par un élément supplémentaire à la théorie des 

« 4P ». Les auteurs proposent la notion de collaborateur. En effet, en marketing social, il semble 

difficile de déployer seul un programme de prévention, et l’implication des partenaires (secteur 

commercial, médias, institutions publiques, bénévoles etc.) apparait donc comme un élément 

nécessaire. D’ailleurs, K. Gallopel-Morvan et al (123) proposent aujourd’hui la théorie des 

« 5C » (Comportement, Coût, Capacité d’accès, Communication, Collaborateurs), « plus 

adaptés au marketing social que les 4P » (123) (cf. tableau 3 – les 5C du marketing social) 
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Tableau 3 - Les 5C d marketing social 

Marketing marchand (4P) Marketing social (5C) 

Produit 
Proposer un Comportement et ce qui 

facilitera sa mise en place… 

Prix … pour un Coût minimum pour le public 

Distribution (Place) 
… avec une Capacité d’accès à ce 

comportement 

Publicité 
… et une campagne de Communication pour 

le promouvoir 

 
Travailler avec des Collaborateurs 

(partenaires) 

Source : Marketing social : de la compréhension des publics au changement de comportement 

(123) 

Notre revue systématique de la littérature (28) a montré que l’ensemble des interventions 

sélectionnées avaient utilisé le marketing mix. Toutefois, la partie « partenaire » n’a que très 

peu été développée dans les études sélectionnées.    

 

1.4.2.7. L’évaluation de l’intervention 

 

Les spécialistes du marketing social ont noté que de nombreux programmes sont mal évalués 

voir pas du tout (161). Pour Gallopel-Morvan et al. (123), il s’agit d’une étape fondamentale 

dans le processus d'une campagne utilisant la théorie du marketing social (123). Entre autres, 

l'évaluation d'un programme peut fournir des informations précieuses sur la conception et sur 

la mise en œuvre. A ceci s’ajoute la connaissance de la réussite ou non du programme à modifier 

le comportement ciblé (23). 

Les articles que nous avons sélectionnés dans notre revue de la littérature (28) comportent 

certaines limites en termes de méthode d'évaluation, d'hétérogénéité du groupe et de risque de 

contamination. Les modèles d'évaluation choisis empêchent toute attribution directe et 
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définitive des résultats positifs à une partie de l'intervention ou à une combinaison d'activités. 

Dans certaines études, les divergences entre les groupes d'intervention et de contrôle ont 

interféré avec l'évaluation du changement entre eux. Les auteurs d’une des études sélectionnées 

pensaient que les résultats de leur étude étaient contaminés car le groupe de contrôle a pu être 

exposé à la campagne de marketing social développée pour le groupe d'intervention. Cette 

exposition involontaire peut avoir été due à la proximité géographique des groupes et au 

bouche-à-oreille. En outre, les critères choisis pour évaluer les programmes de prévention 

n'étaient pas toujours les mêmes, ce qui rendait difficile la comparaison des interventions, ou 

étaient insuffisants pour mesurer l'efficacité.  

Il nous semble donc important de construire une évaluation « mixte » en utilisant les méthodes 

quantitatives et qualitatives. L’évaluation statistique peut permettre de rendre compte de 

l’efficacité ou non d’une intervention en comparant par exemple les résultats obtenus dans le 

groupe exposé ou non à un dispositif. L’évaluation qualitative peut avoir pour objectif 

d’analyser le comportement des personnes ayant été exposées ou non à une campagne ou encore 

de voir dans le temps l’évolution de leurs comportements en fonction de leur exposition ou non 

à une campagne. 

 

1.4.3. Utilisation et efficacité du marketing social 

 

Des interventions en prévention, basées sur les principes du marketing social, ont été menées 

avec succès dans des domaines tels que la prévention du tabagisme, la promotion d’une 

alimentation saine, la réduction de la consommation d'alcool ainsi que la promotion de l’activité 

physique. En outre, ces initiatives de marketing social ont été efficaces dans différentes tranches 

d'âge, comme les adolescents, les adultes et les personnes âgées. 

 

1.4.3.1. Prévention du tabagisme 

 

Une revue systématique de la littérature a analysé les programmes de marketing social ayant 

pour objectif la prévention du tabagisme chez les jeunes entre 1988 et 2005 (25). Les auteurs 

ont identifié 21 études. Parmi celles-ci, 18 ont examiné l’impact à court terme (environ un an) 
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et 13 ont fait état d’effets positifs importants avec notamment un taux d’apparition du tabagisme 

nettement inférieur dans des groupes ayant reçu l’intervention en marketing social. Cinq études 

ont examiné l'impact à plus long terme (sur deux ans), et deux d'entre elles ont fait état d'effets 

positifs durables et significatifs sur la prévalence du tabagisme chez le public ciblé par 

l’intervention.  

Une revue systématique de la littérature a analysé les programmes de marketing social ayant 

pour objectif la prévention du tabagisme entre 2002 et 2016 (162). Seize bases de données ont 

été examinées afin d'identifier les études faisant état de l'utilisation du marketing social pour 

aborder la question du sevrage tabagique. Quatorze études ont été sélectionnées.  

Les résultats de cette revue systématique de la littérature indiquent que les interventions en 

marketing social ciblant l'arrêt du tabac peuvent être efficaces. Cependant, les critères 

d’évaluation des différentes études sélectionnées ne permettent pas de réaliser une méta-

analyse. Celles-ci ont sélectionné différents publics. A titre d’exemple, une étude a ciblé les 

adolescents fumeurs et a rapporté que l’intervention avait permis une augmentation de la prise 

de conscience des dangers du tabac dans cette population. Une autre étude a mis en évidence la 

diminution significative du nombre de fumeurs parmi les prisonniers de quatre prisons 

britanniques. Citons d’autres études qui ont ciblé des femmes enceintes, des étudiants et des 

individus de diverses communautés. 

 

1.4.3.2. Promotion d’une alimentation saine 

 

Le marketing social confirme également son potentiel d’efficacité pour la promotion d’une 

alimentation saine. 

Une méta-analyse (163) a étudié l'efficacité des interventions européennes en milieu scolaire 

pour prévenir l'obésité entre 1990 et 2014 sur des individus âgés de 5 à 17 ans. La conclusion 

des auteurs stipule que parmi les 27 interventions ayant pour objectif de prévenir l’obésité à 

travers un changement de comportement en lien avec l’alimentation, 25 interventions avaient 

eu un impact positif.  

Une revue systématique de la littérature (24) a identifié 18 interventions ayant pour objectif 

l’augmentation de la consommation de fruits et légumes en utilisant les principes du marketing 
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social. Parmi ces 18 interventions, 16 obtiennent des résultats positifs et 6 des effets modérés. 

Parmi les seize, l’intervention a augmenté la consommation quotidienne de fruits et légumes de 

0,56 portions chez les femmes à faible revenu dans le Maryland aux Etats-Unis. Une autre a 

rapporté des améliorations significatives dans la consommation de fruits et légumes chez des 

enfants dans des écoles primaires en Angleterre.  

Une autre revue systématique de la littérature (26) avait pour objectif d’analyser les 

interventions en marketing social pour la promotion d’un comportement alimentaire sain entre 

2000 et 2012. Parmi les 34 interventions analysées, 23 ont rapporté avoir une influence positive 

sur l’alimentation. Il est important de souligner que parmi ces interventions, 4 utilisaient dans 

une moindre mesure les critères de références du marketing social. Les auteurs concluent que 

lorsque le marketing social est utilisé dans sa pleine mesure, il offre la possibilité aux individus 

de modifier leur comportement pour une alimentation plus saine. 

 

1.4.3.3. Réduction de la consommation d'alcool 

 

Une revue systématique de la littérature (24) a identifié 13 interventions portant sur la 

prévention de la consommation d’alcool. Parmi ces interventions, 8 ont eu un effet positif et 

4 des effets "mitigés". Dans une intervention en milieu scolaire, une diminution significative 

de la consommation quotidienne d’alcool 2 ans après le début de l’intervention a été rapportée. 

De plus, les auteurs constatent qu’il y a également une baisse importante du nombre de boissons 

consommées par évènement. Les auteurs de cette revue de la littérature concluent « qu’il y a de 

fortes raisons de penser que le marketing social peut avoir un effet positif sur la consommation 

abusive d’alcool ». 

Une revue systématique de la littérature (164) a identifié 23 interventions entre 2000 et 2014 

portant sur la réduction des dommages dus à la consommation d’alcool. Les interventions ont 

ciblé différents publics, notamment les adolescents, les jeunes entre 21 et 24 ans, les jeunes 

femmes ou encore des personnes sans-abri. Douze études ont rapporté des effets 

comportementaux positifs. Six des huit interventions, qui ont mesuré l'impact attitudinal, ont 

mis en évidence l’effet positif de leurs actions. Les auteurs concluent que les interventions 

identifiées, utilisant le marketing social, se sont avérées efficaces pour créer des effets positifs 

en modifiant les comportements.  
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Nous l’avons vu, le marketing social est efficace dans de nombreux domaines en prévention. 

Parmi les facteurs favorisant l’efficacité des campagnes de marketing social, la communication 

apparait comme un élément important dans cette réussite. Cela est d’autant plus vrai pour la 

réussite d’une campagne auprès des personnes âgées, une cible avec de nombreuses 

particularités.  

 

1.4.4. Marketing et communication auprès des personnes âgées 

 

En marketing, le public sénior fait référence à la tranche de population des 50 ans et plus car à 

cet âge de nombreux changements ont lieu (biologiques, familiaux, financiers) et modifient la 

manière de consommer (165). Les personnes âgées de 60 ans et plus, cible de nos recherches, 

représentent plus de 26% de la population française totale (5). Ce segment de la population 

suscite donc l’intérêt des entreprises et publicitaires (166). Toutefois, les séniors sont un 

segment bien distinct du reste de la population et donc, doivent faire l’objet d’un marketing et 

d’une communication spécifique (166). 

Le vieillissement s’accompagne de changements, notamment pour les principaux sens des êtres 

humains : la vue, le toucher et l’audition (167). Par exemple, la capacité d’assimilation de 

l’information par les personnes âgées peut être affectée par les variations de l’acuité visuelle 

(168). Il faut donc tenir compte de cet élément notamment sur le choix des couleurs et de la 

typographie pour proposer une communication adaptée (167). Un problème d’audition peut 

entraîner des complications pour entendre et comprendre certains sons, certaines fréquences 

(168). Il semble donc nécessaire de créer des spots publicitaires favorisant la séparation des 

sons « pour éviter une confusion entre les voix, la musique et les effets sonores » (167).  

 

1.4.4.1. Le choix du mode de communication 

 

Avec l’avancée en âge, les personnes âgées disposent de plus de temps libre et consacre donc 

une place plus importante aux médias (166). « Les séniors consacrent en moyenne et par jour 

environ quatre heures à regarder la télévision, trois heures trente à écouter la radio et environ 

une heure à la presse écrite » (166). 
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La télévision 

Les personnes âgées de 60 ans et plus regardent la télévision plus souvent que n’importe quel 

autre groupe de la population (165). Les chiffres d’efficacité en matière de mémorisation des 

publicités placent le cinéma en tête (75%), puis la télévision (15%), devant internet (11%), la 

presse écrite (11%) et la radio (11%) (165). Cela peut s’expliquer par le fait qu’une information 

transmise plurimodale (visuelle et auditive), sera mieux mémorisée.  

 

La radio 

La radio est un média très utilisé par les personnes âgées (environ trois heures trente par jour). 

Toutefois, l’usage de la radio peut être pour écouter attentivement une émission, ou simplement 

pour servir de fond sonore (166). C’est un canal de communication rapide où l’auditeur doit 

assimiler l’information au rythme de la diffusion (168). Le ton de la voix, la vitesse du message 

ou encore la présence de sons en arrière-plan sont des éléments à prendre en considération pour 

la création publicitaire à la radio (168).  

 

La presse écrite 

Les personnes âgées considèrent « la presse comme le média le plus approprié pour s’informer 

sur les produits et services » (166). La presse à l’avantage de permettre aux lecteurs d’assimiler 

l’information à leur propre rythme. De plus, l’information est consultable ultérieurement. Une 

publicité dans la presse écrite doit inciter les personnes d’entreprendre sa lecture, il apparait 

donc important d’utiliser un langage simple, avec des couleurs attrayantes et de gros caractères 

(168). Toutefois, la presse écrite peut s’avérer moins adaptée pour communiquer auprès des 

personnes peu alphabétisées (168). 

 

Internet 

L’utilisation d’internet est un moyen efficace pour toucher la population âgée (168). En effet, 

cette dernière utilise de plus en plus internet et il est fort probable que les prochaines générations 

privilégient davantage encore cet outil (168). La conception des sites web ou l’envoi d’email 

font appellent à des codes similaires que les autres canaux de communication en terme de choix 

graphique (168). Il apparait important de penser la navigation sur les sites web de manière 



66 

didactique en simplifiant la navigation et la recherche d’informations (168). Internet à 

l’avantage que l’information soit consultable à tout moment. 

1.4.4.2.  Les éléments clés de la création publicitaire pour les séniors 

 

Nous présentons ici un inventaire des éléments clés et des règles qui fonctionnent auprès des 

séniors en termes de communication publicitaire. 

 

Entre publicité et information 

Les séniors se méfient beaucoup plus des arguments publicitaires que les autres groupes de 

populations. Ils reprochent notamment la favorisation de la forme (esthétique, humour, 

mannequins jeunes, sportifs etc) au détriment du fond (167). Depuis plusieurs années, une 

nouvelle forme publicitaire s’est créée, « l’informercial », contraction du mot « information » 

et « commercial » (167). L’objectif est de développer des messages publicitaires longs (environ 

2 minutes en France) et informatifs. Cela permet dans un premier temps de délivrer un certain 

nombre de faits et d’arguments sur le produit promu et d’aborder les freins à l’achat en 

répondant aux barrières éventuelles. Ce type de spot est diffusé en journée au moment où les 

séniors sont le plus réceptifs (167). 

 

Utiliser des héros publicitaires 

Utiliser une personnalité connue permet d’augmenter la notoriété d’un produit ou d’une marque 

en créant auprès du public cible une proximité psychologique (165). En utilisant un personnage 

connu de la génération du public cible, celui-ci comprend toute de suite que la publicité lui est 

adressée. De plus, l’utilisation d’une personnalité procure une caution au produit ou service. En 

effet, pour le consommateur, la personnalité a pris le risque de s’associer à un produit et cela 

donne un gage de sérieux (165,167).   

 

Proposer un message positif 

Afin de promouvoir un produit ou un service, il faut proposer un message positif (165,167). La 

publicité a pour objectif de faire connaitre une offre et d’aborder tous les sujets même la perte 
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d’autonomie, la maladie ou encore la mort. En utilisant un message positif, voir même avec de 

l’humour, le message aura un impact bien plus important auprès des séniors (165,167).  

 

Inclure et valoriser les séniors 

Afin de les convaincre, il est nécessaire que les séniors puissent s’identifier aux personnes 

présentant un produit ou un service dans une publicité (165–167). De plus, il faut les montrer 

dynamiques, volontaire etc. Il semble également important de valoriser les séniors et trouver 

une image qui puisse les représenter.  

 

Proposer des avantages et réductions 

Les séniors sont sensibles aux réductions, offres et avantages divers que nous pouvons leur 

proposer lors de leurs achats (165,167). La promotion ou tout autre  avantage (par exemple, un 

produit acheté, un produit offert) sont des accélérateurs pour convaincre les séniors de 

l’opportunité d’une bonne affaire (165,167).  

 

 

Une présentation visuelle efficace 

La conception graphique du message ainsi que l’organisation du contenu sont des aspects 

importants de la création publicitaire. Il faut s’interroger et tester le type et la taille des 

caractères, l’espacement, le contrastes des couleurs afin d’améliorer la lisibilité du produit ou 

service promu (168). Pour une publicité vidéo (télévision, web) ou radio, il faut travailler la 

vitesse et le ton de voix de l’annonceur, la durée du message ou encore le nombre de répétitions 

(168).  

Les éléments de communication spécifiques aux séniors ont un rôle prépondérant dans la 

réussite d’une campagne de marketing social. Toutefois, cela n’est pas suffisant pour garantir 

l’efficacité d’une campagne. Il convient maintenant de nous interroger sur l’efficacité du 

marketing social pour promouvoir l’activité physique en population générale et plus 

particulièrement auprès des personnes âgées. 
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1.4.5. Efficacité du marketing social pour la promotion de l’activité physique 

 

La revue de la littérature de Stead et al. (25) datant de 2007, a identifié 21 interventions qui ont 

pour objectif l’augmentation du niveau d’activité physique. Parmi celles-ci, seulement 

8 présentent des résultats positifs et 7 des résultats modérés. Par exemple, une des interventions 

visant à promouvoir la marche chez les adultes sédentaires âgés de 60 à 65 ans a eu un effet 

positif sur le temps total et la fréquence de la pratique de la marche. Toutefois, les preuves 

d’efficacité sont jugées modestes par les auteurs.  

Une revue systématique de la littérature (169) a identifié 26 interventions visant l’augmentation 

de la pratique d’activité physique chez les adultes (18 – 60 ans) avant 2015. Les auteurs 

indiquent que l’ensemble des interventions a fait état d’un changement de comportement positif 

parmi les participants. Les données de cette revue systématique de la littérature suggèrent que 

le marketing social a un potentiel d’efficacité pour augmenter la pratique d’activité physique 

chez les adultes.  

Une autre revue systématique de la littérature (27) a identifié 92 interventions ayant pour 

objectif la promotion de la pratique d’activité physique chez les adultes entre 1997 et 2013. Les 

auteurs ont également conclu que le marketing social était une approche efficace pour 

promouvoir l’activité physique chez les adultes. Ceci notamment, lorsque les interventions 

utilisent une majorité des critères de référence du marketing social et lorsque le comportement 

promu est tangible pour les individus ciblés.  

 

1.4.5.1. Promotion de l’activité physique chez les personnes âgées de 60 ans et plus 

 

Une revue systématique de la littérature (21) a identifié 7 interventions ayant pour objectif la 

promotion de la pratique d’activité physique chez les personnes âgées de 60 ans et plus, avant 

2015. Parmi les interventions sélectionnées, 4 ont rapporté un changement de comportement 

positif parmi les différents participants. Les auteurs concluent que le marketing social est 

potentiellement efficace pour accroître le niveau d’activité physique des personnes âgées de 

60 ans et plus mais que des données supplémentaires sont nécessaires.  
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Nous avons donc mené une revue systématique de la littérature (28) afin de fournir dans un 

premier temps une mise à jour des interventions de marketing social visant à promouvoir 

l’activité physique chez les personnes de 60 ans et plus. Nous avons également décidé d'ajouter 

un autre critère de sélection des études en sélectionnant uniquement les interventions qui ont 

utilisé au moins quatre des sept étapes de référence du marketing social afin de garantir la 

qualité de l'approche proposée. Ce seuil nous permettait également de garantir un nombre 

minimum d’études dans notre revue systématique de la littérature.  

Nous avons analysé les interventions de marketing social visant à augmenter le niveau de 

participation des personnes âgées de 60 ans et plus à un programme d'activité physique entre 

janvier 2008 et juillet 2019. Une méta-analyse n'a pas été réalisée en raison de l'hétérogénéité 

des contextes théoriques, des diverses interventions proposées et de l'utilisation de différentes 

mesures d’évaluation dans les études que nous avons identifiées (170). Une synthèse qualitative 

des résultats a été menée. 

Les articles ont été inclus s'ils proposaient et évaluaient une intervention de marketing social 

visant à augmenter le niveau d'activité physique chez les personnes âgées de 60 ans et plus. Les 

critères d'exclusion étaient les suivants : 1) les articles qui n'utilisaient pas au moins quatre des 

7 étapes de marketing social ; 2) les interventions visant les enfants et les adultes de moins de 

60 ans ; 3) les interventions qui ne ciblaient pas l'activité physique ; 4) les articles publiés dans 

des langues autres que l'anglais ou le français. 

Au total, 9 interventions ont satisfait aux critères d'inclusion. Parmi celles-ci, huit ont augmenté 

la participation aux activités proposées ou bien encore le niveau d'activité physique. Une étude 

n'a fait état d'aucun effet. Parmi les études sélectionnées, trois visaient spécifiquement les plus 

de 60 ans. Les autres ont segmenté la population en sous-catégories, dont une pour les plus de 

60 ans. Seulement une des neuf interventions sélectionnées pour cette revue systématique de la 

littérature a mis en œuvre l'ensemble de l'approche de marketing social. 

Les huit études qui ont fait état d'une évaluation positive de leurs programmes estiment que leur 

succès est principalement dû à trois facteurs : 

- Premièrement, l'utilisation de techniques du marketing social. Une meilleure 

compréhension des concepts de base du marketing permet d'améliorer la planification, 

la mise en œuvre et l'efficacité.  
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- Deuxièmement, le financement et la prise en charge partielle ou totale du coût 

d’inscription aux programmes d’activité physique proposés a permis de lutter contre les 

obstacles financiers des publics visés.  

- Troisièmement, l'établissement de liens sociaux entre les participants aux programmes, 

a favorisé soutien et interaction. 

Les interventions, que nous avons sélectionnées dans cette revue, comportent certaines limites 

en termes de méthode d'évaluation et d'hétérogénéité des groupes. Les modèles d'évaluation 

choisis excluent toute attribution directe et définitive des résultats positifs à une partie de 

l'intervention ou à une combinaison d'activités. Dans certaines études, les différences entre les 

groupes d'intervention et de contrôle, ont nui à l'évaluation des changements entre eux. En outre, 

les critères sélectionnés pour évaluer les programmes de prévention n'étaient pas toujours les 

mêmes. Ceux-ci rendaient difficiles la comparaison des interventions ou étaient insuffisants 

pour en mesurer l'efficacité.  

L'activité physique a été identifiée comme l'une des interventions efficaces pour vieillir en 

bonne santé bien qu'une grande partie des personnes âgées ne soit pas assez active. Des 

programmes de marketing social ciblés pourraient contribuer à prévenir de nombreux 

problèmes de santé liés à l'inactivité. Comme le montre cette revue systématique de la 

littérature, le marketing social serait utile pour promouvoir l'activité physique auprès des 

personnes âgées. Des recherches et des études supplémentaires sont nécessaires pour faire 

progresser notre compréhension du lien étroit entre l'activité physique et la santé des personnes 

âgées. En intégrant des critères de marketing social dans les programmes d'intervention, nous 

pouvons non seulement mieux identifier les facteurs de réussite des interventions mais aussi 

l'impact de nos efforts. La revue systématique de la littérature que nous avons publiée dans 

BMC Public Health, le 28 août 2020, est présentée pages 92 à 104. Cette revue nous a permis 

d’identifier des axes de recherche que nous avons développés dans le cadre de cette thèse de 

doctorat.  
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2. Axes de recherche 

2.1. Questions de recherche 

 

Bien que le marketing social soit très utilisé pour la promotion des campagnes de prévention, 

cette méthode est peu utilisée chez le sujet âgé et dans le cadre de l’activité physique. La 

littérature scientifique n’a pas permis de montrer si le marketing social était efficace pour 

promouvoir l’activité physique auprès du sujet âgé. De plus, quand le marketing social est 

mobilisé pour promouvoir l’activité physique, les interventions n’utilisent pas l’ensemble de la 

démarche.  

Ce travail nous amène à poser plusieurs questions :  

 Les techniques de marketing social sont-elles efficaces pour promouvoir l’activité 

physique chez le sujet âgé ?  

 Indépendamment des freins identifiés dans la littérature, quel pourrait être l’impact de 

la précarité économique et sociale sur la participation des personnes âgées ?  

 Les canaux et les outils de promotion de l’activité physique à destination des séniors 

sont-ils-adaptés ?  

 

Notre question générale est : l’utilisation de la méthode du marketing social pourrait-elle être 

efficace pour promouvoir et augmenter la participation à un programme de prévention des 

chutes destiné aux personnes âgées en France ? Nous avons divisé ce travail en plusieurs axes 

de recherches afin d’atteindre cet objectif. 

 

2.2. Axe de recherche 1 – Le marketing social est-il efficace pour promouvoir 

l’activité physique auprès des personnes âgées ? 

 

Une revue systématique de la littérature avait tenté de répondre à cette question en 2015 (21). 

Les auteurs n’avaient cependant pas pu conclure sur l’efficacité du marketing social pour 

promouvoir l’activité physique auprès des personnes âgées. Notre objectif est de fournir dans 

un premier temps une mise à jour des interventions de marketing social visant à encourager 
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l’activité physique chez les personnes de 60 ans et plus. Nous avons également décidé d'ajouter 

un autre critère de sélection des études en sélectionnant uniquement les interventions qui ont 

utilisé au moins quatre des sept critères de référence du marketing social afin de garantir la 

qualité de l'approche proposée. 

 

2.3. Axe de recherche 2 – Quels sont les freins et les motivations des personnes âgées 

pour participer à des ateliers d’activité physique pour la prévention des chutes ?  

 

Bien qu’il existe une littérature abondante sur cette thématique, nous n’avons pas identifié 

d’études s’intéressant spécifiquement aux personnes âgées ayant reçu une proposition pour 

participer à un programme de prévention de chutes et ayant explicitement décliné cette 

proposition. Il semble essentiel d'interroger spécifiquement cette population pour comprendre 

si leurs barrières à la participation et leurs motivations diffèrent des groupes de population déjà 

étudiés dans la littérature sur ce sujet. Nous avons également étudié dans cette étude les canaux 

de communication actuels et les attentes des personnes interrogées par rapport à ceux-ci.  

Nos objectifs étaient : i) Identifier les obstacles à la participation à un programme de prévention 

des chutes ; ii) Identifier les facilitateurs, qui peuvent les aider à surmonter ces obstacles ; iii) 

Évaluer l'impact de la situation de précarité des personnes âgées sur l'acceptation de la 

participation. 

 

2.4. Axe de recherche 3 – Développement d’une intervention utilisant les principes 

du marketing social pour promouvoir les ateliers de prévention des chutes à destination 

des personnes âgées 

 

Comme nous l’avons vu dans les différentes parties précédentes, les preuves indiquent que 

l'activité physique est la méthode la plus efficace pour prévenir les chutes chez les personnes 

âgées. Toutefois, les résultats d’études nous indiquent que seulement 4% des personnes âgées, 

à qui l’on propose de participer à un programme de prévention des chutes, y participent 

réellement. Notre objectif sera de déterminer si un programme de marketing social augmente 
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le taux de participation des personnes âgées de 60 ans et plus aux ateliers de prévention des 

chutes. 
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3. Matériels et méthodes   

3.1. Revue systématique de la littérature 

Une revue systématique de la littérature est une synthèse de la littérature scientifique pour 

répondre à une question de recherche. Elle implique l’utilisation de méthodes spécifiques de 

recherche, de sélection et d’analyse des données recueillies (171,172).  

L'objectif de notre revue systématique de la littérature était de fournir une mise à jour d’une 

précédente revue de la littérature portant sur des interventions de marketing social visant à 

soutenir la promotion de l’activité physique chez les personnes âgées de 60 ans et plus. 

Notre question de recherche était la suivante : "Les interventions de marketing social 

pourraient-elles augmenter le niveau de participation des personnes âgées à des programmes 

d'activité physique ?  

La contribution de notre revue systématique est (i) de mettre à jour une revue précédente (21) 

et (ii) d'ajouter un autre critère de sélection en prenant uniquement les interventions qui ont 

utilisé au moins quatre des sept critères de référence du marketing social afin de garantir la 

qualité de l'approche proposée. 

Notre revue systématique a été effectuée en septembre 2019 en utilisant les normes Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) et du Centre for 

Reviews and Dissemination (CRD). 

 

3.1.1. La méthode PRISMA 

 

PRISMA est un ensemble d'éléments fondés sur des données probantes à rapporter dans les 

revues systématiques et les méta-analyses. PRISMA se concentre sur les comptes rendus des 

revues évaluant des essais randomisés, mais peut également servir de base pour les comptes 

rendus des revues systématiques d'autres types de recherche, en particulier les évaluations 

d'interventions (173–175).  

PRISMA se compose d'une checklist de 27 points (Annexe 1) et d'un diagramme de flux en 

quatre phases (28). Voici en figure 6 le diagramme de flux de notre revue systématique de la 
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littérature. Nous avions identifié 1733 articles lors de la recherche initiale. Les critères 

d’exclusions étaient les suivants : 1) les articles qui n'utilisaient pas au moins quatre des 7 étapes 

de marketing social ; 2) les interventions visant les enfants et les adultes de moins de 60 ans ; 

3) les interventions qui ne ciblaient pas l'activité physique ; 4) les articles publiés dans des 

langues autres que l'anglais ou le français. 

Lorsque nous avons appliqué les critères d’exclusions pour notre revue, nous avons retenu dans 

la revue finale seulement 9 études. 

 

 

Figure 6 - Diagramme de flux de notre revue systématique de la littérature selon la procédure 

PRISMA 

 

3.1.2. Le guide du CRD 

 

Le guide à suivre du CRD fournit aux chercheurs des suggestions et une ligne directrice pour 

la réalisation d’une revue systématique de la littérature ou d’une méta-analyse. Ce guide permet 
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de rédiger le protocole de recherche, d’apprendre à sélectionner les études, d’extraire des 

données, de réaliser la synthèse des données ou encore de discuter des résultats (176). 

Le chapitre 3 de ce guide est spécifique à la revue systématique de la littérature des interventions 

en santé publique (177). Nous nous sommes donc appuyés sur ce guide pour mener à bien notre 

revue systématique de la littérature (28).  

 

3.2. Enquête qualitative sur les freins et motivations des personnes âgées pour 

participer à un programme de prévention des chutes 

 

Nous avons souhaité interroger les personnes âgées de 60 ans et plus sur les départements de la 

Loire, de la Haute-Loire et du Rhône qui ont reçu une proposition de participation au 

programme de la FFPEGV (cf. partie 1.3.5. Les programmes de prévention des chutes centrés 

sur le travail de l’équilibre) et qui l'ont refusée. À notre connaissance, nous n'avons identifié 

aucune étude impliquant des personnes âgées ayant reçu une proposition formelle pour 

participer à un programme de prévention des chutes et qui ont explicitement refusé cette 

proposition. Il semble essentiel d'interroger spécifiquement cette population pour comprendre 

si leurs obstacles à la participation et leurs motivations diffèrent des groupes de population déjà 

étudiés dans la littérature sur ce sujet. De plus, nous souhaitions questionner des personnes 

âgées en situation de précarité économique. Nous avons mesuré le niveau de précarité 

économique et sociale à partir du score EPICES (94,96). En effet, le fait d’être en situation de 

précarité économique peut affecter négativement l’accès à des installations pour la pratique 

d’une activité physique (103,104), tandis que les population économiquement défavorisés sont 

moins susceptibles de s'engager dans des programmes d'activité physique (91,92). Nous l’avons 

vu précédemment, il n’existe que très peu d’études sur ce groupe spécifique de population. Il 

semble donc important d’interroger cette population.  

Pour ce faire, nous avons décidé d’utiliser l’approche qualitative. Comme nous l’avons vu 

précédemment, l’objectif de l'approche qualitative est de faire ressortir les motivations et les 

résistances des personnes interrogées à travers leurs récits d'expériences (100, 107, 108). Cette 

approche permet de visualiser les difficultés dans plusieurs dimensions (136), de recueillir une 

grande quantité de données et de mieux comprendre le problème étudié (137). Nous avons 
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réalisé des entretiens semi-directifs afin d’avoir une meilleure compréhension des attitudes, des 

croyances et des comportements des participants. 

Nous avons recruté les personnes interviewées de décembre 2018 à mai 2019 sur les territoires 

de la Loire, de la Haute-Loire et du Rhône, en France. Pour obtenir ces entretiens, nous avons 

appelé et nous nous sommes rendus dans différentes associations et clubs pour personnes âgées. 

Nous avons présenté l'étude et nos objectifs, puis nous avons demandé aux personnes âgées si 

elles avaient reçu une proposition de participation à des programmes d'équilibre. Si la réponse 

était négative, nous leur proposions de participer à notre étude et nous prenions rendez-vous 

avec elles. 

 

Les critères d'inclusion consistaient en un accord des personnes âgées pour participer à la 

collecte des données ; être âgé de plus de 60 ans ; avoir refusé explicitement de participer au 

programme de prévention des chutes de la FFPEGV ; nous recherchions la moitié des 

participants avec un niveau de précarité > 30 (score EPICES) et la moitié avec un niveau de 

précarité <30. Le consentement était donné verbalement lors de la prise de rendez-vous. 

 

Nous avons conçu un guide spécifique pour notre enquête afin de standardiser l’approche. Les 

principaux thèmes du guide d’entretien étaient : la représentation de l'activité pour les personnes 

âgées ; les obstacles à la participation au programme de prévention des chutes de la FFPEVG ; 

les motivations à participer à ce programme. L'objectif était de recueillir des données jusqu'à 

saturation. Afin de valider le guide d'entretien, nous avons réalisé au préalable cinq entretiens 

pour l'ajuster. Ces cinq entretiens ne sont pas inclus dans l'étude finale. 

 

Nous avons décidé d'utiliser l'analyse du discours thématique comme méthode d’analyse. 

L'analyse des discours des personnes interrogées nous permet ainsi d'identifier des catégories 

d'obstacles à la participation aux programmes de prévention des chutes ainsi que d'identifier 

certains facilitateurs pour améliorer la participation des personnes âgées à ces programmes. Les 

entretiens ont été réalisés au cours d'une seule séance, soit au domicile des personnes âgées, 

soit dans un bureau de la Faculté de Médecine de l'Université Jean Monnet de Saint-Etienne.  

 

Notre étude a couvert trois départements français différents (Loire, Haute-Loire et Rhône). Dix-

neuf entretiens semi-structurés ont été menés avec dix-sept femmes et deux hommes sur une 

période de six mois (décembre 2018 à mai 2019). Les sujets ont rapporté les obstacles, les 
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motivations et les facilitateurs pour participer à un programme de prévention des chutes. Les 

transcriptions des entretiens n'ont pas été renvoyées aux participants pour correction. La durée 

moyenne de chaque entretien était de 50 minutes. Toutes les transcriptions et l'encodage des 

entretiens ont été réalisés à l'aide du logiciel N-Vivo12.  

 

3.3. Plan de marketing social pour le programme actuel d’activité physique proposé 

aux seniors 

 

3.3.1. Marketing stratégique 

 

3.3.1.1. Fixer des objectifs 

 

Un objectif SMART (Spécifique, Mesurable, Atteignable, Réaliste, Temporel) a été fixé pour 

le changement de comportement : Augmenter le taux de personnes âgées de 60 ans et plus qui 

participent à l’ensemble du programme pour la prévention des chutes dans un groupe 

intervention de 43% à 63% sur une période de 12 semaines. 

Le pourcentage de base a été estimé à partir des données disponibles de la CARSAT. Une étude 

précédente a rapporté que la différence en pourcentage de personnes ayant participé à un 

programme de prévention des chutes utilisant la méthode du marketing social était de 23% 

(154). Nous avons décidé d’une augmentation cible de 20% car le territoire et la taille de la 

population étaient relativement plus grande dans cette étude. 

 

3.3.1.2. Segmentation 

 

Une segmentation géographique a été retenue. Les territoires de la Loire et la Haute-Loire 

recevront la campagne en marketing. Le territoire contrôle sera celui du Rhône et ne recevra 

pas l’intervention. 
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L’enquête de la population a mis en évidence qu’une partie des interviewés désiraient être avec 

des personnes proches de leurs âges et/ou proche d’un même niveau d’autonomie. Les 

personnes âgées ne constituent pas un groupe homogène indépendamment de l’âge. Notre étude 

a montré que les personnes âgées, indépendamment de leur âge, souhaitent être dans des 

groupes homogènes en termes d’autonomie. Pour répondre à cette exigence, nous avons fait 

une segmentation en fonction de l’autonomie. Donc l’étude portera sur les personnes âgées GIR 

5 et 62.  

Les ateliers sont réservés aux personnes n’étant pas déjà inscrites au sein d’associations 

sportives. Il existe un biais puisqu’une personne peut être active sans être inscrite à une 

association sportive. Cependant, ce critère permet de faire une première sélection parmi les 

personnes dites « actives » et « non actives ».  

Actuellement, la gratuité des ateliers est réservée aux personnes considérées comme vulnérable 

sur le plan économique. Les caisses de retraites vérifient les revenus des personnes pour qu’elles 

bénéficient de cette action sociale. Dans le cadre de l’étude, nous collectons les informations 

sur la vulnérabilité sociale/économique à travers le score EPICES (indicateur individuel de 

précarité sociale).  

 

3.3.1.3. Analyse de l’environnement et de la concurrence  

 

Aujourd’hui, la principale concurrence à la participation à une activité physique est la 

sédentarité. Selon le rapport de l’Observatoire national de l'activité physique et de la sédentarité 

(ONAPS) (142), la proportion des adultes âgés de 65 à 79 et ayant un niveau modéré ou élevé 

de sédentarité est de 72,5% en France. Et pour cette même population, la durée moyenne 

journalière passée devant un écran est de 4h13(142). Ces données soulignent que des 

programmes d'activité physique et des interventions doivent être proposés à la population des 

personnes âgées pour lutter contre la sédentarité.  

 

                                                 
2 Le GIR est un outil pour évaluer l’autonomie des personnes âgées. Il va de 1 à 6.  
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3.3.1.4. Marque du programme 

 

Le programme actuel a pour nom « l’équilibre, où en êtes-vous ? ». L’enquête auprès de la 

population cible n’a pas questionné spécifiquement le nom du programme. Toutefois, il n’était 

pas exclu que si les personnes interrogées avaient fait des remarques, nous aurions pris en 

compte ces éléments. De plus, il était difficile de travailler sur le logo car il n’est pas utilisé par 

les financeurs lors de la communication avec leurs assurés.  

 

3.3.2. Marketing opérationnel : les 5C 

 

3.3.2.1. Comportement 

 

Le comportement proposé est la pratique d’une activité physique centrée sur le travail de 

l’équilibre en participant pendant 12 semaines au programme « l’équilibre, où en êtes-vous ? » 

et le maintien de la pratique après la réalisation du programme. L’objectif du programme est de 

prévenir les risques de chute liés à l'âge par la pratique d’une activité physique. 

Les promesses de ce programme sont d’un point de vue pratique, la reprise d’une activité 

physique et l’acquisition de techniques pour prévenir les chutes en 12 semaines. Ce programme 

insiste également sur la création de liens sociaux à travers la participation et son intérêt pour 

augmenter la motivation individuelle des participants.  

Des aides sont proposés (notamment la gratuité ou un coût réduit du programme) pour faciliter 

le changement de comportement et soutenir la participation des personnes âgées dans la 

pratique d’une activité physique. 

 

3.3.2.2. Coût 

 

Le coût monétaire est présenté comme un obstacle à la participation à une activité physique et 

a proportionnellement un plus grand impact sur les groupes à faible revenu. Toutefois, l’enquête 
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auprès du public cible a révélé que la gratuité du programme pouvait laisser penser que celui-

ci n’était pas de bonne qualité. Afin d’étudier cet aspect, les ateliers seront proposés 

gratuitement aux personnes qui participeront à l’étude sur un territoire, et pour un coût de 20€ 

sur un autre territoire de l’étude.  

Outre les effets positifs de l’activité physique et notamment des ateliers équilibre sur la 

diminution du risque de chute et le gain d’autonomie, nous avons fait le choix d’offrir des cartes 

cadeaux de 20€ aux participants lors de la 1ère séance et lors de la 12ième séance et également 

lors du suivi à 6 mois. L’étude de marché a mis en lumière que les personnes nous ayant répondu 

ne souhaitaient pas recevoir une compensation financière directe mais que la remise d’une carte 

cadeau pouvait être un argument supplémentaire pour les inciter à participer. 

 

Le coût cognitif et notamment la peur de chuter et de ses conséquences, la peur du regard des 

autres, le temps à investir, les doutes sur les capacités à pouvoir faire les ateliers ont été 

identifiés comme des freins à la participation. Ces différents points ont été abordés dans la 

formation avec les animateurs pour qu’ils les appréhendent mieux notamment lors de la 

première séance test. Cette première séance doit permettre aux personnes de surmonter leurs 

craintes.  

 

3.3.2.3. Capacité d’accès  

 

 

La barrière géographique a été identifiée comme un frein à la participation des personnes sur 

nos territoires d’intervention.  

De ce fait, une réflexion commune a lieu avec la FFEPGV pour proposer des ateliers dans des 

zones accessibles facilement en transport en commun et/ou avec des parkings gratuits 

permettant le stationnement. Et pour les personnes qui habitent en zone rurale ? Actuellement, 

pour les personnes de 80 ans et plus, le transport pour aller aux ateliers est financé par la Caisse 

de Retraite à travers le dispositif « Sortir + ».  Ce dispositif est un service proposé par les caisses 

de retraite complémentaire. C’est un Chèque Emploi Service Universel (CESU) afin de faire 

appel à un salarié d’un organisme d’aide à domicile ou de transport accompagné, agréé par 

votre caisse de retraite complémentaire. 
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3.3.2.4. Communication 

 

Concernant la communication, les résultats de l’enquête qualitative datant de 2018 pour 

identifier les freins et facilitateurs à la participation des personnes âgées à un programme de 

prévention des chutes montrent que les canaux de communication actuellement privilégiés 

(courrier, email) n'étaient pas les plus adaptés pour les personnes interrogées. L’information 

transmise par email ou courrier était noyée avec d’autres information n’ayant aucun lien avec 

la thématique de la prévention des chutes. De ce fait, les personnes interrogées avaient des 

difficultés à identifier spécifiquement l’intérêt à participer à des programmes d’activité 

physique.  

Lorsque les personnes reçoivent une proposition de participation à ces programmes de 

prévention des chutes, elles s'attendent à recevoir une documentation expliquant les objectifs 

de cette action et son contenu. Parmi les personnes interrogées, une seule connaissait le contenu 

de l'offre. Les résultats de cette étude soulignent que la presse écrite locale ou l'organisation de 

conférences publiques sont, selon les personnes interrogées, les moyens les plus efficaces pour 

leur faire connaître ce programme de prévention des chutes. 

Une campagne de communication en trois volets a été développée : 

 Des encarts publicitaires dans la presse locale 

 Des conférences à destination des personnes âgées sur l’ensemble du territoire 

d’intervention 

 Des flyers disponibles auprès des acteurs et partenaires locaux de cette étude 

 

3.3.2.5. Collaborateurs 

 

La Chaire Santé des Ainés de l’Université Jean Monnet de Saint-Etienne a réuni différents 

partenaires sur le territoire de la Loire, de la Haute-Loire et du Rhône pour travailler ensemble 

au développement et à l’amélioration de ce programme de prévention des chutes à destination 

des personnes âgées.  

Les caisses de retraites et mutuelles en France se regroupent au niveau régional en groupements 

de coopération sociale et médico-sociale (GCSMS). Nous retrouvons en Rhône-Alpes, Atout 
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Prévention et en Auvergne, l’Association Régionale Santé Education et Prévention sur les 

Territoires Auvergne (ARSEPTA). Ces organismes financent des prestataires pour réaliser des 

actions de prévention centrées sur le travail de l’équilibre. Pour notre expérimentation, le 

prestataire est la Fédération Française d’Education Physique et de Gymnastique Volontaire 

(FFEPGV), qui réunit plus de 500 000 pratiquants et est aujourd’hui la première fédération 

sportive non compétitive en France. 

 

3.4. Protocole de l’intervention  

 

Nous avions choisi de mener une étude multicentrique quasi-expérimentale dans trois 

départements français (Loire, Haute-Loire et Rhône). L'objectif principal de cette étude est de 

déterminer si un programme de marketing social peut permettre d’augmenter le taux de 

participation des personnes âgées de 60 ans et plus à un programme de prévention des chutes. 

Les objectifs secondaires de cette étude sont : 1) d'augmenter le taux de participation aux 

séances des ateliers d'équilibre, 2) d'augmenter le niveau de qualité de vie des participants, et 

3) d'augmenter le niveau d'AP des personnes participant à l'étude. 

Cette étude avait commencé le 9 mars 2020. Toutefois, la crise de la Covid-19 nous a obligé à 

interrompre l’étude. Le modèle quasi-expérimental a été choisi afin de tester les hypothèses 

causales. Nous avons également suivi le guide SPIRIT (Standard Protocol Items: 

Recommendations for Interventional Trials) afin de garantir la qualité du protocole de l’étude. 

 

3.4.1. Le modèle quasi-expérimental 

 

Les études quasi-expérimentales font référence à une « expérimentation avec une intervention 

donnée, des résultats de santé mesurés et au moins deux unités expérimentales (groupe recevant 

l’intervention et groupe contrôle), mais sans recours à la randomisation pour créer les 

conditions d’inférence causale » (178). 

Lorsqu’une étude randomisée est impossible à mettre en œuvre ou tout simplement trop 

couteuse, les études quasi-expérimentales sont recommandées (179). Leur validité externe est 
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importante car ces études impliquent bien souvent des interventions directement sur le terrain 

(138, 139). De plus, ces études bénéficient d’un haut niveau de validité interne car elles 

permettent de bien contrôler les variables dites de « confusions » (178,179).  

Nous avons fait le choix d’utiliser un modèle quasi-expérimental se basant sur la comparaison 

des territoires. La répartition des participants entre les deux groupes (Test et Contrôle) a été 

basée sur le choix des concepteurs de l'étude. Un groupe de comparaison aussi proche que 

possible du groupe test en termes de caractéristiques initiales permettra d'identifier les résultats 

dans le cas où la campagne de marketing social ne soit pas mise en œuvre. Cette méthode 

apportera la preuve que le programme sera la cause des différences de résultats entre le groupe 

test et le groupe de comparaison. Toutefois, nous ajusterons nos résultats en fonction de l’âge, 

du sexe et du niveau de précarité des participants ainsi qu’en fonction de la fragilité de nos 

territoires d’études afin de contrôler les facteurs pouvant influencer nos résultats. 

La figure 7 présente le schéma de l’étude, qui est explicité dans les parties suivantes. 

 

Figure 7 - Schéma de l'étude 
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3.4.1.1. Recrutement et déroulement de l’étude dans le territoire d’intervention  

 

Sélection et inscription 

Toute personne ayant été informée par l’un des canaux de communication de l’étude 

(conférence grand public, publicité dans le journal local, courrier de la caisse de retraite, flyers) 

et répondant aux critères d’inclusion, était éligible à l’étude. Pour s’inscrire, ces personnes 

prennent contact avec Atouts Prévention ou l’Association Régionale Santé Prévention sur les 

Territoires Auvergne (ARSEPT-A) pour s'inscrire aux ateliers organisés par la Fédération 

Française d'Education Physique et de Gymnastique Volontaire (FFPEVG) au niveau local. 

Participation 

Lors de la première séance, chaque participant à l'étude se verra remettre une fiche 

d'information ainsi qu'une carte cadeau de 20 €. Un outil informatique de collecte de données 

conçu pour l'étude et permettant la constitution de la base de données sera disponible pendant 

la phase de collecte dès la première séance des ateliers puis 6 mois après l'inclusion. 

Suivi 

Les personnes ayant accepté de participer à l'étude suivront l'ensemble des sessions pendant les 

12 semaines. Des cartes cadeaux seront distribuées à ceux qui auront suivi 10 des 12 sessions. 

Lors des 1ères  et 12èmes sessions, les animateurs de la FFPEVG collecteront les données 

mentionnées précédemment auprès des participants à l'étude. Enfin, 3 mois après la fin du 

programme, les participants seront contactés par téléphone par le chercheur principal de l’étude 

pour recueillir les mêmes données. 

 

3.4.1.2. Recrutement et déroulement de l’étude dans le territoire contrôle 

 

Sélection et inscription 

Le département du Rhône ne reçoit pas l’intervention en marketing social. Sur ce territoire, la 

FFPEVG du Rhône est chargée de contacter les personnes âgées répondant aux critères 

d'inclusion.  
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Participation 

Lors de la première séance, chaque participant à l'étude se verra remettre une fiche 

d'information. Un outil informatique de recueil de données conçu pour l'étude et permettant la 

constitution de la base de données sera disponible pendant la phase de recueil dès la première 

séance des ateliers et jusqu’à 6 mois après l'inclusion. 

Suivi 

Les personnes ayant accepté de participer à l'étude suivront l'ensemble des sessions pendant les 

12 semaines. Lors de la 1ère et 12ème session, les animateurs de la FFPEVG collecteront les 

données mentionnées précédemment auprès des participants à l'étude. Enfin, 3 mois après la fin 

des sessions de l'atelier équilibre, le chercheur principal de l’étude contactera les participants 

par téléphone pour recueillir les mêmes données. 

 

3.4.1.3. Les critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude 

 

Les critères d'inclusion sont les suivants : 

 Personnes âgées de 60 ans et plus ; 

 Personnes résidant dans les régions de la Loire, de la Haute-Loire ou du Rhône ; 

 Les personnes ne présentant pas de contre-indication médicale à la participation à une 

activité physique modérée ; 

 Les personnes ont été pleinement informé de l'étude, y compris de leurs droits sur les 

données qui seront collectées. 

 

Les critères de non-inclusion sont les suivants : 

 Personnes inaptes à participer aux séances de l'atelier équilibre ; 

 Personnes déjà inscrites à une activité physique similaire. 
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3.4.1.4. Critères d'évaluation 

 

Le critère d'évaluation principale est le taux de participation final des participants au 

programme de prévention des chutes de la FFEPGV. Les critères d'évaluation secondaires sont 

le nombre d'appels reçus pour une demande d'inscription, l'évolution du niveau de qualité de 

vie à l'aide du questionnaire SF 36 (180,181) et l'évolution du niveau d'activité physique des 

participants à l'aide de la version courte du questionnaire IPAQ pour personnes âgées (182). 

 

3.4.1.5. Variables enregistrées et données sources 

 

Les données seront collectées directement à partir des questionnaires au fur et à mesure de 

l'avancement de l'étude. Les informations recueillies sur les participants seront les suivantes : 

 Les caractéristiques sociodémographiques : Âge, âge subjectif, sexe, niveau 

d'éducation, situation familiale, conditions de vie. 

 L'assiduité et la participation aux ateliers 

 Comment ils ont eu connaissance du programme 

 Indice individuel de précarité - Score EPICES (Evaluation des privations et des 

inégalités de santé dans les centres de santé) : Cette évaluation est composée de 

11 questions qui résument la situation de précarité d'une personne. Un coefficient est 

attribué à chaque réponse, dont la somme donne le score EPICES qui est continu, et 

varie de zéro (absence de précarité) à 100 (précarité maximale). L'évaluation de ce score 

s'est avérée pertinente pour détecter et quantifier la précarité. Une valeur de 30 est 

considérée comme le seuil de précarité selon EPICES (94) 

 Niveau de qualité de vie : Le questionnaire SF 36 est le questionnaire générique le plus 

utilisé en Médecine pour l'évaluation de la qualité de vie en général. Il analyse les 

dimensions physique, émotionnelle et mentale. La version complète comprend 

36 questions (180,181) 

 Niveau d'AP : Questionnaire IPAQ - E est une version courte de l'International Physical 

Activity Questionnaire pour les personnes âgées. Il a été validé pour l'évaluation du 
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niveau d'AP chez les personnes âgées et comporte sept questions qui les classent à 

différents niveaux d'AP (182). 

 

 Afin de pouvoir contrôler les effets dû aux spécificités des territoires, nous prenons en 

compte la fragilité de nos territoires. Cet indicateur a pour objectif d’identifier et de 

classer les territoires en matière de prévention en santé et des risques du vieillissement 

des assurés sociaux. Nous pourrons grâce à cet indicateur contrôler les effets de nos 

territoires. 

 

3.4.1.6. Analyses statistiques 

 

Nombre de participants requis : 

Lors du programme de prévention des chutes réalisés par la FFEPGV et financé par les Caisses 

d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail (CARSAT) pour les régions de la Loire et du 

Rhône en 2018, environ 43% des personnes inscrites sont allées au bout des 12 séances. Dans 

notre étude, nous espérons augmenter la participation finale d'environ 20%, pour arriver à 63% 

des participants qui vont jusqu'au bout des 12 séances. 

Nous avons comparé deux proportions binomiales observées avec : 

π 1 = 0,43  π 2 = 0,63 

α = 5%  Puissance 1 - β = 0,9 

Le nombre total de participants requis est de 210 (avec 105 pour le territoire intervention et 105 

pour le territoire contrôle). 

 

Description des méthodes statistiques 

Les analyses seront effectuées sur l'ensemble de la population de l'étude et également par 

groupes. 

Analyses univariées : Analyses descriptives des variables collectées sur la population de 

l'étude ; comparaison des participants selon leurs groupes en utilisant des tests paramétriques 
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ou non paramétriques selon la distribution des variables (test du Chi-2 pour les variables 

quantitatives, test de Student pour les variables qualitatives, et significativité des tests à 5%). 

Analyses multivariées : Analyse de la variance (ANOVA), modèle linéaire généralisé (GLM), 

modèle mixte, analyses des composantes multiples pour identifier des groupes d'individus 

(étude de leurs profils). 

 

3.4.2. La checklist SPIRIT 

 

Le groupe SPIRIT a lancé l'initiative d’une checklist pour aider à améliorer l'exhaustivité et la 

qualité des protocoles d'essai ou d’intervention. Les recommandations SPIRIT, fondées sur des 

données probantes, ont été élaborées selon une méthodologie systématique et transparente (140, 

141). SPIRIT permet de guider les concepteurs d’une intervention à travers une checklist de 

33 points. Ces éléments permettent de s’assurer de la qualité du protocole de l’intervention 

(140, 141). La checklist SPIRIT permet également de fournir des conseils sur les éléments 

indispensables d’un protocole d’étude et vise à augmenter la qualité. 

 

3.5. Organisation opérationnelle des travaux de la thèse 

3.5.1. Présentation des partenaires de terrain 

 

Les programmes de prévention centrés sur le travail de l'équilibre à destination des personnes 

âgées sont dispensés et financés par différents organismes. Tandis que l’un des prestataires au 

niveau national pour dispenser ces ateliers est la Fédération Française d’Education Physique et 

de Gymnastique Volontaire (FFEPGV), Atout Prévention et l’Association Régionale Santé 

Education et Prévention sur les Territoires Auvergne (ARSEPTA) sont des organismes 

financeurs de ces actions de prévention. 
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3.5.1.1. La Fédération Française d’Education Physique et de Gymnastique Volontaire 

 

La FFEPGV est une association à but non lucratif. A partir de ses clubs sur l’ensemble du 

territoire français (environ 5 500 clubs à ce jour), la FFEPGV a pour objectif de développer la 

pratique du sport, la lutte contre la sédentarité et de diffuser des valeurs associatives auprès de 

tous les publics. La FFEPGV réunit plus de 500 000 pratiquants et est aujourd’hui la première 

fédération sportive non compétitive en France.  

La FFEPGV s’adresse à toutes les catégories : les femmes, pour leur proposer des activités 

physiques et de bien-être ; les enfants, pour leur permettre d’explorer l’activité sportive 

physique et d’en faire un réflexe de vie ; les seniors, pour les accompagner dans la préservation 

de leur autonomie ; les salariés des entreprises, avec leurs contraintes de temps (travail, 

transports, etc.) ; les personnes atteintes de certaines pathologies, comme le cancer, le diabète, 

les maladies cardiovasculaires, l’apnée du sommeil ou encore l’obésité. 

 

3.5.1.2. Atout Prévention 

 

Atout prévention est un groupement de coopération sociale et médico-sociale (GCSMS). Il est 

composé des membres suivants : 

 Caisse d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail Rhône-Alpes 

 Mutualité Sociale Agricole Ain Rhône 

 Mutualité Sociale Agricole Alpes du Nord 

 Mutualité Sociale Agricole Ardèche Drome Loire 

 Caisse Autonome Nationale de la Sécurité Sociale dans les Mines 

 Agence Nationale pour la Garantie des Droits des Mineurs  

Atout Prévention a pour objectif de construire un véritable parcours de prévention à l’attention 

des futurs retraités. Ce parcours de prévention s’articule autour de 3 niveaux d’interventions 

complémentaires : 

 Informer et conseiller sur comment « bien vivre sa retraite » 
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 Déployer des programmes favorisant le bien vieillir sur diverses thématiques : nutrition 

et équilibre alimentaire, maintien de l’équilibre physique, activation cérébrale 

simulation cognitive et atelier mémoire, bien-être et santé, mobilité, aménagement et 

sécurisation de l’habitat, etc) 

 Accompagner la vie à domicile des retraités fragilisés (à partir d’une évaluation 

personnalisée des besoins à domicile en proposant une offre de services diversifiée ou 

en sortie d’hospitalisation). 

 

3.5.1.3. Association Régionale Santé Education et Prévention sur les territoires 

Auvergne 

 

L'ARSEPT Auvergne est une association à but non lucratif créée en 2012 par les principales 

caisses de retraite. Elle est pilotée par la CARSAT et la MSA. 

L'association travaille en collaboration avec les régimes de retraite et des acteurs du territoire 

impliqués dans la préservation de la qualité de vie des 55 ans et plus en proposant des 

conférences grand public et des ateliers pour bien vieillir. Ces activités sont animées par des 

professionnels de santé et/ou par des animateurs formés aux programmes. 

L'ARSEPT Auvergne aide les seniors à adopter des comportements sains au quotidien. En 

modifiant certaines habitudes, chacun peut en effet augmenter ses chances de "Bien Vieillir". 

L'association sensibilise et accompagne les populations de la région Auvergne dans l'idée d'un 

vieillissement actif et réussi. Les conférences et ateliers sont adaptés à toute personne à partir 

de 55 ans et ce quel que soit son régime de retraite.   
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4. Valorisation du travail de thèse  

4.1. Synthèse bibliographique 

 

Notre revue systématique de la littérature a fait l’objet de deux publications. Les résultats finaux 

sont présentés dans l’article publié dans la revue BMC Public Health. Les résultats 

intermédiaires ont fait l’objet d’une publication dans un chapitre du livre « Researching 

Ageing », fruit d’une collaboration entre l’Institut PRESAGE de l’université Jean Monnet de 

Saint-Etienne, l’université de l’institut de recherche LIFE d’Ottawa, Canada, l'université 

Pontificale Jean-Paul II de Cracovie, Pologne, l'université des Sciences Appliquées de Haute-

Autriche et le Centre Sau Po sur le vieillissement, de l’université de Hong Kong. 

 

4.1.1. Social marketing interventions to promote physical activity among 60 years and 

older: a systematic review of the literature – BMC Public Health 

 

Les chutes touchent environ une personne sur trois après 65 ans. Les preuves scientifiques nous 

indiquent que l’activité physique est l’une des méthodes les plus efficaces pour prévenir les 

chutes chez les personnes âgées. Bien que les professionnels de santé publique utilisent souvent 

le marketing social pour concevoir et planifier des interventions réussies, son utilisation pour 

promouvoir l'activité physique et prévenir les chutes chez les personnes âgées reste faible. Cet 

article vise à fournir une nouvelle revue systématique de la littérature sur les interventions de 

marketing social faisant la promotion de l'activité physique et ciblant les personnes âgées de 60 

ans et plus. 

Conformément aux directives du CRD et aux directives PRISMA, nous avons recherché entre 

janvier 2008 et juillet 2019 des articles pertinents dans cinq bases de données primaires en 

utilisant des critères de recherche et d'inclusion prédéfinis. Deux examinateurs indépendants 

ont analysé les articles sélectionnés pour identifier les preuves des sept critères de référence du 

marketing social, définis par des experts dans le domaine comme les éléments communs qui 

contribuent au succès du marketing social. 

La revue finale comprenait neuf études. Parmi les études sélectionnées, trois ciblaient 

spécifiquement les plus de 60 ans, tandis que les autres segmentaient la population en plusieurs 
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sous-catégories fondées sur l'âge, y compris les plus de 60 ans. Huit études ont mis en évidence 

des résultats positifs pour les participants avec une augmentation soit de la participation soit du 

niveau d'activité physique. Une seule étude parmi les neuf sélectionnées pour cette revue 

systématique a mis en œuvre toute l'approche de marketing social. 

L'activité physique est identifiée comme l'une des interventions efficaces pour vieillir en bonne 

santé. Toutefois, une grande partie des personnes âgées n'étant pas assez actives, des 

programmes de marketing social ciblés pourraient contribuer à prévenir de nombreux 

problèmes de santé associés à l'inactivité. Comme le montre cette revue systématique de la 

littérature, le marketing social pourrait être utile pour promouvoir l'activité physique auprès des 

personnes âgées. Cependant, les études que nous avons identifiées ne nous ont pas permis de 

réaliser une méta-analyse en raison de l'hétérogénéité des contextes, des diverses interventions 

et des données recueillies. D'autres recherches et d'autres études sont nécessaires pour faire 

progresser notre compréhension du lien entre l'activité physique et la santé des personnes âgées. 

En intégrant les critères de marketing social dans les programmes d'intervention, nous pourrons 

mieux identifier les facteurs de réussite des interventions et l'impact de nos efforts. 
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4.1.2. Promotion of physical activity among older adults: Is social marketing an 

effective method? - Researching Ageing 

 

Ce chapitre de livre a été la première étape de la revue systématique de la littérature présentée 

dans l’article précèdent. Nous avons commencé nos travaux en 2018 sur la thématique. Les 

résultats de cette étape intermédiaire indiquent que le marketing social peut être efficace pour 

la promotion de l'activité physique auprès des personnes âgées. Toutefois, des recherches 

supplémentaires sont nécessaires car les études que nous identifiés ne se prêtent pas à une méta-

analyse. 
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4.2. Promoting fall prevention programs for individuals aged 60 and over: 

Qualitative Interview Study – Plos One (Under review)  

 

Les chutes sont la principale cause de mortalité chez les personnes âgées de 65 ans et plus. 

L'activité physique est reconnue comme la méthode la plus efficace pour prévenir ces chutes. 

Pourtant, malgré le consensus actuel sur l'utilité pratique de l'activité physique, il reste de 

nombreux obstacles à la participation.  

Les objectifs de cette étude étaient : i) Cerner les obstacles de participation à un programme de 

prévention des chutes ; ii) Identifier les facilitateurs pour les aider à surmonter ces obstacles ; 

iii) Évaluer l'impact de la situation de précarité des personnes âgées sur l'acceptation de la 

participation. 

19 entretiens individuels semi-structurés ont été réalisés auprès de personnes âgées. Les 

données qualitatives ont été analysées de manière inductive, dans le cadre d'une analyse 

discursive et thématique. Le COREQ a guidé le compte rendu de cette étude qualitative. 

Notre étude montre que l'un des principaux obstacles est la communication sous divers aspects. 

La stratégie de diffusion actuelle n'est pas aussi adaptée que le contenu de la communication. 

L'autre résultat principal de notre étude montre que les personnes en situation de privation sont 

moins intéressées par une incitation financière que les personnes qui ne sont pas en situation de 

privation. 

Cette enquête qualitative nous a permis de mettre en évidence les obstacles à la participation 

dans ce programme de prévention des chutes. Nous avons également pu identifier de nombreux 

leviers pour encourager les personnes âgées à participer au programme. L'analyse des discours 

issus des entretiens structurés nous a permis de concevoir une intervention complexe, qui vise 

à accroître la participation des personnes âgées à un programme de prévention des chutes. 
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4.3. Construire une campagne de communication pour mieux prévenir les chutes des 

personnes âgées – In press - Marketing social et nudge  

 

Les chutes sont une source importante de morbidité chez les personnes âgées de 60 ans et plus. 

L'activité physique représente la méthode la plus efficace pour prévenir ces chutes. Malgré ce 

constat, il est difficile de les faire participer à des programmes d’activité physique. Le marketing 

social a montré son utilité dans la construction des programmes de prévention. Cependant, dans 

ce domaine, son utilisation reste faible. 

La Chaire Santé des Ainés développe et améliore avec ses partenaires un programme existant 

pour la prévention des chutes en mobilisant le marketing social. La réalisation de l’ensemble 

des étapes du marketing social a rendu possible le développement d’une campagne en 

marketing social. En s’appuyant sur plusieurs panels de personnes âgées et à partir d’éléments 

issus d’une enquête de population, un cycle de conférence grand public ainsi qu’une campagne 

publicitaire ont été créés. Ces outils vont permettre de promouvoir le programme et d’inciter 

les personnes âgées de 60 ans et plus à y participer. 
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4.4. Social marketing intervention to engage older adults in balance workshops for 

fall prevention: A multicenter quasi-experimental study – Frontiers in Public Health (In 

Press)  

 

Les chutes sont une source importante de morbidité chez les personnes âgées de 60 ans et plus, 

puisqu'elles touchent une personne sur trois dans cette tranche d'âge. Les résultats scientifiques 

indiquent que l'activité physique est la méthode la plus efficace pour prévenir les chutes chez 

les personnes âgées. 

L'objectif principal de cette étude est de déterminer si un programme de marketing social 

augmente le taux de participation des personnes âgées de 60 ans et plus aux ateliers de 

prévention des chutes. 

Cette étude multicentrique, quasi-expérimentale, se déroulera dans trois régions françaises 

(Loire, Haute-Loire et Rhône) sur une période de 18 mois. La campagne de marketing social 

sera appliquée de trois manières. Premièrement, une campagne de communication aura lieu 

dans les deux zones d'essai mais pas dans la zone de contrôle. Deuxièmement, des dépliants ont 

été conçus pour être distribués par les partenaires locaux. Enfin, des conférences pour les 

personnes âgées seront organisées dans les zones d'intervention afin de toucher le public cible 

du programme. Celui-ci comprendra les personnes âgées de 60 ans et plus qui souhaitent 

participer au programme Balance.  

La Fondation Crédit Agricole Loire/Haute-Loire a financé l'étude et l'université Jean Monnet 

de Saint-Etienne l'a revue. Le Comité d'éthique du CHU de Saint-Etienne l'a approuvée et revue 

par des pairs le 6 septembre 2019, sous le numéro de référence IRBN622019 / CHUSTE. 

Cette première étude démontrera si un programme de marketing social basé sur la promotion 

d'ateliers de bilan de groupe auprès des personnes âgées de 60 ans et plus permettra d'augmenter 

leur taux de participation à des séances sur les aptitudes physiques adaptées aux activités, et 

plus particulièrement à celles liées à la prévention des chutes. 
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5. Discussion 

 

L’objectif de ce travail était de savoir si la méthode du marketing social pouvait être efficace 

pour promouvoir un programme de prévention des chutes à destination des personnes âgées en 

France. Pour répondre à cet objectif nous avons commencé par faire une revue systématique de 

la littérature sur l’efficacité du marketing social pour promouvoir l’activité physique auprès des 

personnes âgées. Puis, nous avons mené une étude de marché auprès du public cible de notre 

étude. Par la suite, nous avons construit un plan marketing pour préparer notre intervention. Un 

protocole d’étude épidémiologique pour organiser la recherche.  

 

5.1. L’efficacité du marketing social pour promouvoir l’activité physique auprès des 

personnes âgées 

 

La première question à laquelle nous avons souhaité répondre concernait l’efficacité du 

marketing social pour promouvoir l’activité physique auprès des personnes âgées en s’appuyant 

sur une revue systématique de la littérature. Cette revue n’a pas permis de conclure à l’efficacité 

du marketing social pour promouvoir l’activité physique auprès des personnes âgées. Ce 

résultat pourrait s’expliquer par le faible nombre d’étude identifiés, l’hétérogénéité de ces 

études ainsi que par le faible nombre d’étapes en marketing social mobilisées par les études de 

cette revue.  

En ce qui concerne le nombre d’étapes de référence du marketing social mobilisé dans les 

interventions, notre résultat est en parti conforme avec les résultats d’une revue précédente (21). 

Fujuhira et al. (21) avait montré que plus une intervention utilise les étapes de référence du 

marketing social définis par A.R. Andreasen, plus elle est efficace pour modifier les habitudes 

comportementales des publics cibles. Des revues systématiques telles que celles de J. Carins et 

S. Rundle-Thiele (26), B. Pang et al. (185) et M. Stead et al. (25) ont classé les interventions 

de marketing social selon les mêmes critères de référence qu'Andreasen (121) et arrivent aux 

mêmes conclusions que H. Fujihira et al.  

Les personnes âgées sont une cible à part entière dans le domaine du marketing et également 

dans le domaine de la prévention. Les différents groupes d'âge (enfants, adultes, personnes 
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âgées) ont des caractéristiques et des recommandations spécifiques en termes de santé publique 

et nécessitent des interventions de marketing social distinctes pour chacun d'entre eux. Les 

choix des différents publics sont influencés par leur âge, leur niveau de scolarité, leur bagage 

culturel ou encore leurs champs d’intérêt (168). L’ensemble des résultats exposés dans nos 

travaux suggèrent que le marketing social pourrait être efficace pour promouvoir l'activité 

physique chez les personnes âgées. Toutefois, il semble nécessaire de développer davantage 

d'interventions promouvant l'activité physique et ciblant les personnes âgées pour confirmer ces 

résultats (28).  

Les interventions, que nous avons sélectionnées dans cette revue, comportent certaines limites 

en termes de méthode d'évaluation et d'hétérogénéité des groupes. Les modèles d'évaluation 

choisis excluaient toute attribution directe et définitive des résultats positifs à une partie de 

l'intervention ou à une combinaison d'activités. Dans certaines études, les différences entre les 

groupes d'intervention et de contrôle, ont nui à l'évaluation des changements entre eux. Withall 

et al. (105) ont suggéré que dans leur étude les groupes présentaient des différences (notamment 

en termes d'âge et d'origine ethnique), ce qui les a empêchés de faire des comparaisons directes 

pendant l'évaluation. Kamada et al. (186) pensaient que les résultats de leur étude avaient été 

contaminées parce que le groupe de contrôle pouvait avoir été exposé à la campagne de 

marketing social développée pour le groupe d'intervention. En outre, les critères sélectionnés 

pour évaluer les programmes de prévention n'étaient pas toujours les mêmes d’une étude à 

l’autre. Ceux-ci rendaient difficiles la comparaison des interventions ou étaient insuffisants 

pour en mesurer l'efficacité.  

L'activité physique a été identifiée comme l'une des interventions efficaces pour vieillir en 

bonne santé (187) et qu'une grande partie des personnes âgées n’est pas assez active, des 

programmes de marketing social ciblés pourraient contribuer à prévenir de nombreux 

problèmes de santé liés à l'inactivité (188). Comme le montre notre revue de la littérature, le 

marketing social a un potentiel d’efficacité pour promouvoir l'activité physique auprès des 

personnes âgées. Les conclusions de notre revue systématique de la littérature ont montré 

l’intérêt de réaliser des travaux supplémentaires sur l’utilisation du marketing social pour 

promouvoir l’activité physique auprès des séniors. Ces travaux devraient prendre en compte les 

spécificités du sujet âgées en intégrant l’ensemble des étapes du marketing social. 
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5.2. Les freins et motivations des personnes âgées pour participer à des ateliers 

d’activité physique pour la prévention des chutes 

 

L’une des premières étapes dans le développement d’une intervention utilisant les principes du 

marketing social est l’étude de marché auprès de la population cible. Dans ce projet de thèse, 

nous avons donc réalisé une étude qualitative auprès des personnes âgées. L’objectif était 

d’identifier les freins et motivations de notre cible pour participer à des ateliers d’activité 

physique pour la prévention des chutes.  

Les facteurs que nous avons identifiés comme étant des obstacles à la participation des 

personnes âgées à un programme de prévention des chutes sont similaires en partie à ceux déjà 

identifiés dans la littérature (8). Cependant, notre étude montre que les principaux obstacles 

sont la stratégie et les outils de diffusion, l’accessibilité géographique aux programmes 

d’activité physique ou encore l’importance du statut socio-économique des individus pour 

s’engager dans une activité physique. 

L’un des principaux résultats de notre étude concernait l’attitude des personnes en situation de 

précarité économique. Notre étude montre que les personnes en situation de précarité 

économique sont moins intéressées par une incitation financière que les personnes qui ne sont 

pas en situation de précarité. Nos résultats suggèrent que ce n'est pas un élément facilitateur, 

même si certaines personnes disent ne pas être contre. Toutefois, elles mentionnent que 

l'argument ne serait pas suffisant pour les engager. En effet, pour les personnes interrogées, la 

création de lien social et le bien-être que peut procurer l’activité physique sont des facteurs plus 

importants que l’argument économique.  Influer sur le capital économique, au sens de Bourdieu 

(le patrimoine et le revenu) (189), n’est donc pas suffisant pour changer les habitudes des 

individus. Les habitudes d’un individu ou habitus désignent un style de vie propre à chacun 

(189). Pour P. Bourdieu (189), l’habitus désigne une prédisposition à agir, influençant les 

pratiques quotidiennes des individus. Toutefois, ces habitus ne sont pas définitives et la 

trajectoire d’un individu peut évoluer (189). Ainsi, en proposant des leviers supplémentaires, 

notamment culturels et sociaux, nous pourrons inciter les personnes âgées à participer à une 

activité physique. Bien que le faible coût pour participer à un programme d’activité physique 

pour la prévention des chutes soit important pour inciter les personnes âgées en situation de 

précarité à participer, le plaisir de pratiquer une activité physique, la création de lien social et 
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l’amélioration des capacités sont les trois principales motivations dans ce groupe spécifique de 

population (106).  

Contrairement aux idées préconçues, il s'avère que ce sont les populations les plus aisées qui 

souhaiteraient bénéficier d'une incitation financière. Dans notre étude, nous observons une 

divergence étonnante selon la situation de précarité.  En effet, la gratuité du programme est, 

selon les personnes interrogées en situation de précarité, synonyme potentiellement d’une 

moins bonne qualité. Ces résultats confirment que l’aspect financier n’est pas le levier principal 

pour inciter notre public à participer à un programme d’activité physique. Mise à part la qualité 

et la gratuité du programme proposé, nous n’avons pas identifié de différences majeures entre 

les personnes en situation de précarité et les autres. Toutefois, il semble nécessaire de mener 

des recherches plus approfondies sur cet aspect. En effet, les inégalités sociales et territoriales 

ont un impact sur l'accès aux actions de prévention et de soins de santé (26, 27). 

Nous avons interrogé notre public cible sur la stratégie de communication de la CARSAT 

(email et courrier). Nos résultats montrent que les canaux de communication actuels ne sont 

pas ceux plébiscités par le public interrogés dans notre enquête qualitative. La presse écrite 

ainsi que les conférences grand public semblent être plus adaptés aux attentes des personnes 

interrogées. L’analyse de la littérature suggère que la presse est l’un des moyens les plus 

approprié selon les personnes âgées pour s’informer sur des produits et services (166). Dans le 

sondage « la confiance des français dans les médias » datant de 2016, les personnes âgées 

interrogées sont 51% à désigner la presse comme un média de confiance et crédible (165). Il 

convient donc d’utiliser le canal de communication le plus adapté aux personnes âgées afin 

d’augmenter l’efficacité d’une future campagne.  

L’enquête qualitative montre que le contenu de la communication actuelle (les informations sur 

la prévention des chutes sont noyées dans un courrier ou un email contenant d'autres 

informations) est également un point faible. Le fait de vouloir livrer trop d’informations déroute 

les lecteurs et l’objectif d’information n’est pas atteint. Il apparait donc important de maintenir 

une certaine forme de simplicité dans le message en se concentrant sur le contenu mais 

également la présentation  afin de faire ressortir les éléments clés (168). 

Le bien-être que les participants perçoivent à travers la pratique d’une activité physique est 

également un élément qui peut les motiver à participer à ces actions de prévention. Se sentir en 

forme, améliorer sa santé au quotidien sont des éléments à prendre en compte et sur lesquels 

nous pouvons insister pour convaincre les personnes âgées.  
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La création de lien social ainsi que les relations sociales sont des déterminants importants du 

bien-être des personnes âgées (190). En effet, la littérature rapporte que le lien social est un 

levier d’action important pour inciter les personnes âgées à participer à une activité physique, 

notamment dans le processus de socialisation et de soutien qu’il apporte (191). En effet, 

l'expérience sociale offerte par le programme a été identifiée dans notre enquête qualitative 

comme le principal facteur de motivation pour inciter les personnes interrogées à participer. 

Ces activités physiques en groupe permettront aux personnes âgées de rencontrer d’autres 

personnes et de se faire des amis dans une ambiance de groupe conviviale. C'est un aspect qu’il 

convient de développer.  

L'analyse des discours issus des entretiens nous a permis de concevoir une intervention 

complexe, qui vise à accroître la participation des personnes âgées à un programme de 

prévention des chutes. Cette enquête nous fournit de nouvelles perspectives dans le domaine du 

marketing social appliqué à l'activité physique des personnes âgées, avec plusieurs moyens 

pratiques pour améliorer un programme de prévention des chutes.  

 

5.3. La Covid-19 et le confinement et leur impact sur le niveau d’activité physique 

des personnes âgées 

 

La pandémie de Covid-19 est un évènement planétaire qui est venu bousculer le travail que 

nous avions planifié. Les mesures de confinement prisent pour lutter contre la pandémie se sont 

traduites directement par une impossibilité de mener l’étude évaluative. Nous en avons 

cependant profité pour étudier l’impact des mesures de confinement sur le niveau d’activité 

physique des personnes âgées durant cette période.  

Les personnes âgées représentent, en termes de décès, le groupe de population le plus frappé 

par l’épidémie SRAS-CoV-2. Bien avant la mise en place des mesures de confinement, nous 

avions déjà observé une diminution du nombre de personnes âgées participant à des 

programmes d'activité physique de groupe dans les deux territoires étudiés. Les personnes âgées 

avaient la crainte de rencontrer des personnes potentiellement infectées.  

Malgré la baisse de la participation des personnes âgées aux activités physiques de groupe avant 

le confinement, les personnes interrogées ont exprimé le besoin de pratiquer une activité 

physique à la maison. Le confinement est une mesure visant à protéger les personnes âgées 
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contre la COVID-19. Le fait de rester à la maison peut cependant avoir des conséquences 

négatives associées à une activité physique réduite et un comportement sédentaire. Une 

réduction des liens sociaux chez les personnes âgées pendant le confinement pourrait entraîner 

une diminution significative de l'activité physique (192). De plus, la solitude pourrait accélérer 

le déclin physique et cognitif chez les personnes âgées (193). 

Au vu des résultats de notre étude, il semble nécessaire de communiquer globalement sur 

l'importance pour les personnes âgées de maintenir une activité physique à domicile. Parmi 

elles, il existe des différences culturelles, sociologiques et économiques dont il faut tenir compte 

lors de l'élaboration de messages ciblés qui font écho aux opinions et pratiques existantes d'un 

public cible, afin de produire des effets de persuasion plus puissants. La segmentation 

comportementale peut aider à mieux comprendre et cibler les messages destinés aux sous-

groupes à haut risque (194) comme les personnes âgées. 

Les premières réponses apportées n’ont pas eu l’adhésion des personnes âgées. Notre travail a 

montré que l’activité physique en ligne n’était pas plébiscitée par les personnes âgées 

notamment parce que les outils conçus n’étaient pas adaptés à leurs besoins. Depuis, les besoins 

et attentes des personnes âgées ont été pris en compte pour le développement des outils 

numériques. Les programmes d’activité physique dispensés via des plateformes en ligne sont 

recommandés pour augmenter la participation des personnes âgées (195,196). Ces outils sont 

aujourd’hui considérés comme une bouée de sauvetage par les personnes âgées notamment pour 

lutter contre l’isolement social et soutenir le maintien d’un niveau minimal d’activité physique 

(197). 

 

5.4. Développement d’une intervention utilisant les principes du marketing social 

pour promouvoir les ateliers de prévention des chutes à destination des personnes âgées  

 

L’évaluation est une étape fondamentale dans la mise en place d’une démarche en marketing 

social. Elle est très peu mise en place car elle a un coût important et prend du temps dans sa 

conception et sa réalisation. Notre étude évaluera si une approche de marketing social est plus 

efficace pour encourager les personnes âgées à participer aux ateliers de prévention des chutes. 

Le modèle quasi-expérimental permet de sélectionner des groupes pour lesquels nous allons 

tester une ou plusieurs variables, sans pré-sélections aléatoires de ces groupes. Dans le cadre de 
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cette étude, nous n’avons pas opter pour une randomisation des participants et des territoires. 

En effet, le recrutement aurait été plus difficile et nous ne souhaitions pas que dans un même 

groupe d’activité physique des participants aient été exposés à notre campagne et dans le même 

temps avoir des participants n’ayant pas été exposés à notre campagne. 

Nous avons décidé de proposer notre campagne en fonction de nos territoires. Les départements 

de la Loire et de la Haute-Loire (Test) recevront la campagne marketing, alors que le 

département du Rhône sera notre territoire contrôle. Ces départements étant voisins, cela 

pouvait introduire un biais de contamination dans notre étude. En effet, ceux qui mèneront le 

programme, en particulier dans la zone témoin, vont peut-être faire plus d'efforts pour 

augmenter la participation à leurs ateliers. En outre, les journaux locaux, qui sont distincts pour 

chaque département, sont utilisés pour promouvoir les ateliers. Cependant, les personnes âgées 

se déplacent ; ainsi, certaines d'entre elles qui vivent dans la zone de contrôle peuvent avoir 

connaissance de la campagne et vouloir participer aux ateliers. Il y a donc un risque de 

contamination de l'étude. 

Les personnes âgées en situation de précarité sont l’une des cibles principales dans la promotion 

de l’activité physique. Il nous semble alors essentiel de pouvoir obtenir des informations 

spécifiques à ce groupe de population pour améliorer les futures interventions dans le domaine 

de l’activité physique. Les inégalités vont être abordées de deux façons, en prenant en compte 

les inégalités territoriales et individuelles. Afin de pouvoir contrôler les effets dû aux inégalités 

territoriales, nous avons intégré dans l’étude les données relatives à la fragilité territoriale. Cet 

indicateur a pour objectif d’identifier et de classer les territoires en matière de prévention en 

santé et des risques du vieillissement des assurés sociaux. Ainsi, grâce à cet indicateur nous 

pourrons contrôler les effets de nos territoires. La vulnérabilité économique et sociale des 

participants sera également prise en compte. L’indicateur choisi était le score EPICES (96) qui 

permet d’évaluer la précarité individuelle en santé des participants. Cet indicateur nous 

permettra d’ajuster nos résultats en fonction de la précarité individuelle des participants. Nous 

l’avons vu, le fait d’être en situation de précarité économique et sociale peut affecter 

négativement la pratique d’une activité physique (103,104), tandis que les populations 

économiquement défavorisées sont moins susceptibles de s'engager dans des programmes 

d'activité physique (91,92).  

Le fonctionnement d’un groupe pluri partenaire est important pour la réussite d’un programme 

en prévention. Notre étude nécessitait différents partenaires, dont un prestataire (la FFEPGV) 
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et deux promoteurs (Atout Prévention Rhône-Alpes et ARSEPT Auvergne) qui, dans ce cas, 

sont des groupements médico-sociaux. La construction et la conduite d’un programme pluri 

partenarial peut générer un certain nombre de difficultés. Nous avons collaboré avec des 

structures nationales qui possèdent des délégations au niveau régional et départemental. Il 

apparait parfois difficile que les décisions prisent au niveau national soient respectées sur le 

terrain. De plus, les structures locales comme celles de la FFEPGV souffrent d’une certaine 

forme de précarité. En effet, ces structures dépendent majoritairement des cotisations des 

adhérents et leurs animateurs sont pour la plupart auto-entrepreneurs. Cela a pour conséquences 

d’engendrer une forme de précarité quant aux conditions de travail (contrat, salaire) et donc un 

turnover important des acteurs de terrain.  

Actuellement, les lieux où se déroulent les ateliers pour la prévention des chutes n'appartiennent 

ni au prestataire ni aux promoteurs. Pour faciliter la mise en place de ces structures dans nos 

zones d'intervention, nous avons établi des collaborations avec les Centres Communaux de 

l’Action Sociale (CCAS), qui disposent de salles et de gymnases à cet effet. Cette collaboration 

entre ces différents groupes dans ces départements apportera une solution globale pour 

encourager les personnes âgées à se diriger vers une activité physique centrée sur le travail de 

l'équilibre. 

L'accessibilité aux ateliers, qu'elle soit physique et/ou financière, est une condition essentielle 

à la participation des personnes âgées à ces activités (15). Cette étude conduira à la mise en 

place d’ateliers supplémentaires, mieux répartis sur le territoire et en fonction du besoin, 

rendant ainsi le produit plus accessible au public cible. Nous avons vu dans nos travaux que la 

question du coût des ateliers était complexe. Même si ce programme d'ateliers d'équilibre est 

gratuit dans une région et avec un reste à charge de 20€ dans une autre, nous avons tenu à mettre 

en place un exchange financier pour mieux mesurer leur capacité ou non à augmenter la 

participation à ce programme. Nous l’avons vu précédemment, la gratuité des ateliers est un 

élément pouvant avoir une connotation négative pour les personnes en situation de précarité. 

Cet aspect a très peu été étudié dans la littérature (106). L’analyse en sous-groupe, selon les 

territoires d’intervention, permettra d’informer sur l’efficacité ou non de la gratuité du 

programme pour inciter les personnes âgées à participer.  

Nous ne sommes pas certains qu’une incitation financière permettra de garantir la présence 

effective des personnes âgées dans ces ateliers de groupe. Des interventions en marketing social 

ont utilisé l’incitation financière comme levier pour encourager les personnes âgées à participer 
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à une activité physique de groupe (28). Toutefois, un lien formel entre cette incitation financière 

et la participation des personnes âgées n’a pas pu être établi. Nous souhaitons pouvoir 

renseigner à travers l’évaluation post-ateliers l’efficacité de cette mesure.  

Les séniors sont un segment bien distinct du reste de la population et doivent donc faire l’objet 

d’un marketing et d’une communication spécifique (166). A partir de notre enquête qualitative, 

nous avons développé une stratégie d'intervention qui comprend une communication appropriée 

pour les personnes âgées. Tout d’abord l’utilisation d’une stratégie média en adéquation avec 

les attentes des personnes âgées à travers l’utilisation de la presse écrite et le développement de 

conférences grand public sur les territoires d’intervention. Puis, la création d’une campagne 

publicitaire mettant en avant des éléments clés identifiés dans l’enquête qualitative : le 

programme se déroule sur l’ensemble des départements de la Loire et de la Haute-Loire ; il est 

adapté aux capacités des personnes âgées ; le programme est animé par un professionnel 

diplômé. Le marketing social va au-delà de la simple communication. Toutefois, celle-ci est 

d’importance pour faire connaître le produit, en l’occurrence les ateliers de prévention des 

chutes, et inciter les séniors à se rapprocher de leurs caisses de retraite pour obtenir des 

informations complémentaires. 

Bien que cette étude se concentre sur l'évaluation de l'ensemble de l'intervention, des 

évaluations par étapes vont être réalisées. Pour commencer, une évaluation de l'efficacité de la 

campagne sera entreprise par la collecte de données sur l'intention de participer à l'étude et 

d'assister aux ateliers. Parallèlement, une évaluation économique devra être réalisée pour 

connaître la méthode de communication la plus rentable et la plus appropriée pour inciter les 

personnes âgées à s'engager dans le programme. Une évaluation statistique sera également 

menée pour mettre en évidence, dans un premier temps, si la campagne est plus efficace ou non 

dans le groupe intervention que dans le groupe contrôle. Puis, dans un deuxième temps, nous 

évaluerons l'évolution de la qualité de vie avec les niveaux d'activité physique en fonction de 

l'exposition à la campagne. Enfin, une évaluation qualitative de la campagne devra être réalisée 

auprès des personnes âgées mais aussi auprès des acteurs de terrain.  

Cette première étude démontrera si un programme de marketing social basé sur la promotion 

d'ateliers de prévention des chutes auprès des personnes âgées de 60 ans et plus permettra 

d'augmenter le taux de participation aux ateliers pour la prévention des chutes. Les résultats 

permettront également de proposer une liste des mesures efficaces et ainsi permettre aux futurs 
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programmes d’activité physique de s’en inspirer pour inciter plus efficacement les personnes 

âgées à participer à des programmes d’activité physique. 

 

5.5. Perspectives 

 

Mon travail de thèse montre que le marketing social a un fort potentiel pour promouvoir 

l’activité physique chez le sujet âgé bien que la pandémie n’est pas permis de réaliser ce travail 

de recherche tel qu’il était planifié. L’étude épidémiologique d’évaluation qui était prévue a été 

reportée. Cette étude dans sa future réalisation pourra intégrer les informations issues des études 

réalisées notamment en lien avec la pandémie de Covid-19. Cette pandémie aura pour 

conséquence l’accélération du développement d’outils adaptés pour la pratique d’une activité 

physique en distanciel. Par exemple, les ateliers en présentiels qui historiquement étaient 

privilégiés, pourraient voir leur déploiement réduit au dépend d’un développement numérique. 

En termes de stratégie marketing, une nouvelle réflexion semble nécessaire au regard de ces 

évolutions. 

Nos résultats suggèrent que les besoins et les attentes du public cible en termes de 

communication n'ont pas été très souvent pris en compte. Nous suggérons que les organismes 

qui développent ces programmes incluent les personnes âgées dans le processus d'élaboration 

des stratégies organisationnelles ou de communication. En effet, collaborer avec la cible du 

programme permettra d’identifier des éléments clés sur lesquels insister, mais également 

d’obtenir de précieuses informations sur les perceptions et représentations des personnes âgées. 

Ce travail de thèse ouvre la voie pour des stratégies de marketing social pour cette population 

spécifique en France. Le marketing social prône une approche en prévention dite sélective, en 

s’adressant à des groupes de populations spécifiques. Les programmes de prévention des chutes 

s’adressent également à un sous-groupe de la population (les personnes âgées). Il semble donc 

que la méthode du marketing social soit particulièrement adaptée d’un point de vue conceptuel 

pour inciter les personnes âgées à participer à des activités physiques de groupe pour prévenir 

les chutes. 

Mobiliser l’ensemble de la démarche du marketing social prend du temps, et le coût peut être 

élevé, surtout dans la phase d’évaluation qui est réalisée à la fin. Toutefois, les premiers résultats 
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présentés dans ce travail de thèse, nous incite à encourager les chercheurs et les acteurs de 

terrain à adopter le marketing social et à mobiliser l’ensemble de la démarche.  
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Annexes   

Annexe 1 – PRISMA Checklist 

Section/topic  # Checklist item  
Reported 
on page #  

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.   

ABSTRACT   

Structured summary  2 Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria, 
participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and 
implications of key findings; systematic review registration number.  

 

INTRODUCTION   

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of what is already known.   

Objectives  4 Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons, 
outcomes, and study design (PICOS).  

 

METHODS   

Protocol and registration  5 Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide 
registration information including registration number.  

 

Eligibility criteria  6 Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered, 
language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.  

 

Information sources  7 Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify 
additional studies) in the search and date last searched.  

 

Search  8 Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be 
repeated.  

 



198 

 

Study selection  9 State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable, 
included in the meta-analysis).  

 

Data collection process  10 Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes 
for obtaining and confirming data from investigators.  

 

Data items  11 List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and 
simplifications made.  

 

Risk of bias in individual 
studies  

12 Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was 
done at the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.  

 

Summary measures  13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).   

Synthesis of results  14 Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency 
(e.g., I2) for each meta-analysis.  

 

 

Page 1 of 2  

Section/topic  # Checklist item  
Reported 
on page #  

Risk of bias across studies  15 Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective 
reporting within studies).  

 

Additional analyses  16 Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating 
which were pre-specified.  

 

RESULTS   

Study selection  17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at 
each stage, ideally with a flow diagram.  

 

Study characteristics  18 For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and 
provide the citations.  

 

Risk of bias within studies  19 Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12).   

Results of individual studies  20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each 
intervention group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.  

 

Synthesis of results  21 Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency.   
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Risk of bias across studies  22 Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).   

Additional analysis  23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).   

DISCUSSION   

Summary of evidence  24 Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to 
key groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).  

 

Limitations  25 Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of 
identified research, reporting bias).  

 

Conclusions  26 Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.   

FUNDING   

Funding  27 Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the 
systematic review.  

 

 
From:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): 
e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097  

For more information, visit: www.prisma-statement.org.  
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Annexe 2 – Affiche conférence grand public 
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Annexe 3 – Questionnaire T0 
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Annexe 4 - Impact of Home Quarantine on Physical Activity Among Older Adults Living 

at Home During the COVID-19 Pandemic: Qualitative Interview Study – JMIR Aging 

 

Les personnes âgées et les personnes atteintes de problèmes de santé préexistants encourent un 

risque de décès dû à la Covid-19. Pendant le premier confinement en France de Mars à Mai 

2020, l'une des raisons de sortir a été l'activité physique. Ce problème est important ; l'impact 

d'un mode de vie sédentaire peut être plus faible pour les enfants et les jeunes adultes, mais il 

est beaucoup plus grave pour les personnes âgées. Bien qu'ils doivent rester à la maison, 

présentant un risque plus élevé de maladie lié au coronavirus (COVID-19), ils doivent 

également éviter un mode de vie sédentaire. L'activité physique est importante pour les 

personnes âgées, en particulier pour maintenir leur niveau d'autonomie, de santé mentale et de 

bien-être. Le maintien de la mobilité leur est nécessaire, car il peut présager une perte 

d'autonomie chez les personnes âgées. 

Notre premier objectif était d'évaluer l'impact de cette période de confinement sur les 

organisations menant des programmes d'activité physique et sur la santé physique et mentale 

des personnes âgées. Notre deuxième objectif était de discuter des alternatives aux programmes 

d'activité physique qui pourraient être suggérées pour cette population afin d'éviter un mode de 

vie sédentaire. 

Nous avons mené une enquête qualitative à partir d'entretiens semi-structurés avec des 

professionnels (responsables de programmes d'activité physique pour les seniors et entraîneurs 

sportifs animant ces programmes d'activité physique) de la Fédération Française d'Education 

Physique et de Gymnastique Volontaire (FFPEVG) et des seniors participants dans un 

programme d'activité physique de la FFPEVG.  

Cette étude suggère que l'épidémie de COVID-19 a affecté, avant les mesures de quarantaine, 

le nombre de personnes âgées participant à des programmes d'activité physique de groupe dans 

les deux territoires d'étude. De plus, malgré la baisse de la participation des personnes âgées à 

des activités physiques de groupe avant la mise en quarantaine, ils ont exprimé le besoin de 

pratiquer une activité physique à la maison. Il est donc nécessaire d'aider les personnes âgées à 

intégrer des moyens simples et sûrs de rester physiquement actifs dans un espace limité. Une 
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politique nationale de soutien aux personnes âgées pour l'activité physique à domicile apparaît 

essentielle dans ce contexte.  

Compte tenu des résultats de notre étude, il semble nécessaire de communiquer sur l’intérêt 

pour les personnes âgées de maintenir une activité physique à la maison. 
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Annexe 5 – Reccurence or relpase of COVID-19 in older patients : a description of three 

cases - JAGS 
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Annexe 6 – COVID-19 : Adapting the geriatric organisations to respond to the 

pandemic - Respiratory medicine and research 
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Annexe 7 – Impact of geriatric hotlines on health care pathways and health status in 

patients aged 75 years and older: protocol for a French multicenter observational study 

– JMIR research protocols 
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Annexe 8 – Domestic activities associated with a decreased risk of cognitive disorders : 

results of the « Frélé” cohort – Frontiers in public health 
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Annexe 9 – Surveillance of cardiovascular risk factors in the fifth military sector health 

center, Ngaoundéré, Cameroon: observational study – JMIR formative research 
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Annexe 10 – COVID-19 and quarantine, a catalyst for ageism – Frontiers in public 

health 
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Annexe 11 - La hotline gériatrique améliore la pratique, enquête auprès des médecins 

généralistes du bassin stéphanois - Soins Gérontologie 
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Annexe 12 – Organisation du Symposium « le marketing social appliqué à la santé » 

 


