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La sédentarité croissante observée dans nos sociétés développées existe sous sa forme 

épidémique depuis la deuxième moitié du 20ème siècle (1). Or, celle-ci est un facteur de risque 

majeur de nombreuses pathologies chroniques, telles que les maladies cardio-vasculaires, 

métaboliques, respiratoires ou encore carcinologiques. 

La lutte contre la sédentarité et la promotion de l’activité physique sont par conséquent, en 

France comme dans tous les pays développés, une priorité de santé publique. Ainsi, dès 2003, 

le rapport du Groupe Technique National de Définition des Objectifs (2) fixait comme 

objectif l’augmentation de 25% du nombre de sujets pratiquant l’équivalent d’au moins 30 

minutes de marche rapide par jour. Ce rapport a ensuite servi de base à l’élaboration de la loi 

de santé publique relative à l’activité physique et au Plan National de Prévention par 

l’Activité Physique ou Sportive (1). 

Cette promotion de l’activité physique passe par le développement de dispositifs régionaux 

permettant d’aider les professionnels de santé, avec en première ligne les médecins 

généralistes, à accompagner leurs patients dans la pratique d’une activité physique régulière. 

Ainsi, en région Lorraine, le dispositif d’accompagnement SAPHYR (Santé par l’Activité 

PHYsique Régulière) a vu le jour en 2010. Il s’inscrit dans le Plan Stratégique Régional de 

Santé (3) publié par l’Agence Régionale de Santé de Lorraine et répond à l’objectif spécifique 

visant à promouvoir l’activité physique auprès les Lorrains, avec une attention particulière 

pour les sujets atteints de pathologies chroniques non transmissibles et pour les sujets âgés. 

Après un bref rappel des liens étroits entre activité physique, sédentarité et santé ainsi qu’un 

état des lieux de l’épidémiologie en Lorraine, le but de ce travail sera donc d’étudier l’impact 

de ce dispositif sur le niveau d’activité physique et de qualité de vie chez les patients atteints 

d’affections chroniques non transmissibles et/ou âgés y ayant participé. Nous nous 
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intéresserons également à l’aide apportée par ce dispositif pour lever les différents freins et 

obstacles à la pratique d’une activité physique régulière rencontrés par les participants. 
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1- Définitions 

1.1 Activité physique 

L’activité physique correspond à tout mouvement corporel produit par la contraction 

des muscles squelettiques entraînant une augmentation de la dépense énergétique par rapport 

à la celle de repos (4). Il ne s’agit donc pas d’un terme synonyme du mot « sport » mais d’une 

notion regroupant à la fois les actes de la vie quotidienne, de l’activité professionnelle, les 

activités de loisirs et la pratique sportive (5). Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, le 

sport est ainsi un sous-ensemble de l’activité physique, spécialisé et organisé (6). 

Il ne faut pas non plus confondre activité physique avec : 

- entraînement physique : activité physique planifiée, structurée, répétée et dont le but 

est d’améliorer ou de maintenir les capacités physiques d’un individu,  

- condition physique : niveau d’entraînement physique et psychologique minimum 

nécessaire pour satisfaire aux exigences d’une activité physique donnée,  

- aptitude physique : capacités globales (cardio-respiratoires, ostéo-musculaires et 

physiologiques) d’un individu à réaliser une activité physique donnée. 

Les études montrent qu’au quotidien, nous pouvons distinguer cinq situations donnant lieu à 

une activité physique : les loisirs, les tâches ménagères, les trajets, le travail (rémunéré ou 

non) et le bricolage/jardinage (7).  

Chaque activité physique peut être caractérisée par son intensité, sa durée, sa fréquence et le 

contexte dans laquelle elle est pratiquée (5). La figure n°1 représente l’histogramme du niveau 

actuel d’activité physique des Français selon l’INSERM (6). 
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Figure n°1 : Niveaux de pratique de l’activité physique et sportive en France (INSERM).  

Rappel historique 

- 1996 : Dans un rapport annuel du ministère de la Santé, l’activité physique est pour la 

première fois associée à la santé dans une mission s’engageant « dans une démarche 

visant à favoriser la pratique sportive dans un but de santé ». 

- 2001 : Mise en place du PNNS (plan national nutrition santé) qui entre autre incite à la 

pratique d’une activité physique régulière. 

- 2008 : L’INSERM publie « Activité physique : contextes et effets sur la santé » 

mettant en évidence l’importance que peut avoir une activité physique sur la santé. 

- Actuellement : Promotion de l’activité physique en France à travers le PNNS 2011-

2015 
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1.2 Intensité de l’activité physique 

L’intensité représente, en valeur absolue ou relative, l’effort demandé par la réalisation 

d’une activité physique donnée, et en pratique son coût énergétique (en kcal/min). La 

différence entre la dépense énergétique de repos d’un individu et la dépense au cours d’une 

activité donnée de ce même individu permet de définir l’intensité de cette activité. Celle-ci est 

par exemple faible pour l’activité posturale (moins de 70 watts) alors qu’elle peut être très 

élevée pour certains sportifs de haut niveau (jusqu’à 2kW) (8). Au cours des exercices 

musculaires tels que la marche, la course ou le cyclisme, le coût énergétique augmente de 

façon linéaire avec la puissance, jusqu’aux intensités d’exercices correspondant à environ 

50% de la puissance maximale (8). 

En pratique, la méthode d’évaluation de l’intensité de l’activité physique la plus couramment 

utilisée est celle des METs (Metabolic Equivalent of Task), qui permet de mesurer la dépense 

énergétique au cours d’une activité physique. Un MET est équivalent à la dépense énergétique 

de repos, et correspond à 1,25 kcal/min. Afin d’utiliser cette méthode de façon simple et 

rapide, il existe un compendium de l’activité physique établissant des correspondances entre 

chaque type d’activité physique et sa dépense énergétique en METs (9). 

 

Figure n°2: Intensité d’activité 
physique et exemples 
d’activité. 
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1.3 L’effet dose-réponse de l’activité physique régulière 

La relation entre la quantité d'activité physique ("dose") et ses conséquences sur la 

santé ("réponse") est un aspect majeur de la discussion des effets de l'activité physique sur la 

santé. En 2001, une étude démontre cette relation dose-réponse entre le niveau d’activité 

physique et les bienfaits de celle-ci pour la santé et la mortalité en général (10). Cette courbe 

dose-réponse (figure n°3) montre également que les bénéfices attendus de l’activité physique 

vont dépendre du niveau d’activité initial du sujet. En effet, une personne sédentaire va plus 

bénéficier du fait d’avoir une activité au niveau recommandé qu’une personne qui a déjà une 

activité mais à un niveau inférieur aux recommandations. Ceci met en évidence qu’une 

activité même légère vaut mieux qu’une inactivité totale. L’une des études les plus 

importantes à ce sujet est celle de Moore, menée sur 654 827 individus âgés de 21 à 90 ans, 

suivis sur 10 ans en moyenne, qui met en évidence un gain d’années de vie d’autant plus 

important que l’intensité d’activité physique régulière pratiquée par les sujets, calculée en 

MET-h/semaine, est élevée (11). 

 

                         

Figure n°3  : courbe dose-réponse (d’après Bouchard) (12). 
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De façon plus spécifique, différents auteurs ont pu mettre en évidence la relation inverse qui 

existe entre l’activité physique et la mortalité cardiovasculaire. En effet, la mortalité diminue 

avec l’augmentation du niveau d’activité (figure n°4). 

 

Figure n°4 : Réduction de la mortalité liée aux maladies cardiovasculaires en fonction du 
niveau d’activité physique ou du niveau de condition physique (d’après Haskell, 1994) (13). 
 

1.4 Sédentarité 

La sédentarité ne signifie pas seulement l’absence d’activité physique mais correspond 

aussi à l’engagement dans des comportements physiques passifs dont la dépense énergétique 

est proche de celle de repos. Nous pouvons citer pour exemple des actions telles que regarder 

la télévision, lire, téléphoner ou manger. En pratique, la sédentarité d’un individu peut être 

quantifiée soit par le temps passé devant des écrans en dehors du travail (14), soit par le temps 

passé en position assise ou allongée, en dehors des heures habituelles de sommeil. 
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2- Epidémiologie en Lorraine 

Sur le plan national, les trois principales causes de décès en France selon l’INSEE (15) 

(données remises à jour en 2012) dans la population générale, hommes et femmes confondus, 

sont par ordre d’importance les tumeurs (quel que soit l’organe affecté) estimées à 159 444, 

soit 30% des causes de décès, devant les maladies cardio-vasculaires comprenant 144 343 cas, 

soit 27% des décès et les maladies de l’appareil respiratoires évaluées à 33 861, soit 6% des 

décès. A noter que ces chiffres concernent uniquement la mortalité par affections « non 

transmissibles », c’est-à-dire qu’ils ne tiennent pas compte des décès survenus de façon 

accidentelle ou par suicide. 

En Lorraine, tous âges confondus, il existe une surmortalité par rapport à la France. L’ordre 

d’importance des causes de mortalité est en revanche similaire à celui de la population 

générale française en ce qui concerne les hommes, avec 3715 décès par cancer, 2618 par 

maladie cardio-vasculaire et 843 par maladie de l’appareil respiratoire. Les données sur le 

plan régional sont davantage détaillées que sur le plan national avec l’individualisation des 

décès provoqués par les affections métaboliques, pathologies en augmentation constante, qui 

sont estimés à 350 et arrivent ainsi en quatrième position.  

Concernant les femmes, les données sont légèrement différentes puisque l’on retrouve en 

cause principale de décès les maladies cardio-vasculaires (3018), suivies des tumeurs (2544), 

des maladies de l’appareil respiratoire (689) et des maladies métaboliques (464).  

3- Bénéfices de l’activité physique sur la santé 

Les bénéfices de l’activité physique sur la santé sont aujourd’hui bien documentés, et, 

même si des mécanismes d’action restent à élucider, ses effets sont démontrés quels que 

soient l’âge et le sexe. Ainsi, de la même façon que les facteurs individuels, sociaux et 
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environnementaux, la pratique d’une activité physique régulière influe sur la santé et la 

qualité de vie des individus. Même à intensité modérée, elle diminue la mortalité, augmente la 

qualité de vie et prévient les principales pathologies chroniques (cancers, maladies cardio-

vasculaires, diabète, ostéoporose et maladies ostéo-articulaires). Elle aide également au 

contrôle du poids corporel et est associée à une amélioration de la santé mentale (1). Nous 

allons ici détailler le rôle de l’activité physique dans certaines situations de maladies 

chroniques données, exposées par ordre de fréquence. 

3.1 Activité physique et cancers 

L’activité physique a une action bénéfique non seulement pour limiter le risque 

d’apparition des pathologies cancéreuses, première cause de mortalité en France et en 

Lorraine, mais également pendant et après le traitement des cancers. Cette notion est d’autant 

plus importante que ces pathologies sont en croissance exponentielle ces dernières années. 

Nous allons ici détailler plus particulièrement le cas des cancers colo-rectaux et des cancers 

du sein. 

   3.1.1 Cancer du sein 

Le cancer du sein est la première cause de décès par cancer dans la population 

féminine. Nous retrouvons un bénéfice de l’activité physique autant en prévention primaire 

que secondaire dans cette pathologie. 

Pour ce qui est de la prévention primaire, l’étude de Verloop retrouve des résultats soutenant 

l’hypothèse que l’activité physique de loisir est associée à une diminution du risque de 

développer un cancer du sein quel que soit le moment auquel cette activité physique a été 

débutée (16). 
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Concernant la prévention secondaire, nous notons dans une méta-analyse de 34 essais 

randomisés, que la pratique d’une activité physique pendant et après traitement améliore la 

qualité de vie et diminue l’asthénie ainsi que les symptômes secondaires (17). En outre, la 

pratique d’une activité physique régulière joue également un rôle sur la survie, comme le 

montre une étude de Holick (18) (figure n°5). Dans une seconde étude, il est mis en évidence 

une diminution de la mortalité de 4% à 5 ans et de 6% à 10 ans chez les femmes ayant une 

activité physique soutenue par rapport aux femmes sédentaires, uniquement dans le cas des 

cancers du sein à récepteurs hormonaux positifs (19). 

                   

Figure n°5: Mortalité cumulée après diagnostic de cancer du sein, en fonction du niveau 
d’activité physique pratiqué. 

 

   3.1.2 Cancer du côlon 

Plusieurs études se sont intéressées au lien entre activité physique et prévention des 

cancers colo-rectaux. Parmi elles, nous retenons celle de Chanson et al. datant de 2013, qui 

consiste en une étude de cohorte sur 1526 sujets asymptomatiques au sein desquels 456 ont 
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développé une pathologie adénomateuse ou un polype. Les analyses multivariées réalisées sur 

cette cohorte  montrent que les individus qui présentent un niveau d’activité physique élevé 

ont une diminution significative du risque d’apparition d’un cancer colo-rectal (OR=0,56) 

(20). 

L’activité physique joue également un rôle positif chez les patients déjà atteints d’un cancer 

colo-rectal, en cours et après traitement. Ainsi, une méta-analyse portant sur 7 études réalisée 

en 2013 démontre que la pratique d’une activité physique régulière avant le diagnostic du 

cancer permet de diminuer la mortalité spécifique liée au cancer avec un risque relatif (RR) de 

0,7. Chez les patients pratiquant une activité physique après le diagnostic de cancer, la 

mortalité spécifique est également diminuée avec un RR de 0,65 (21). Il est à noter que cette 

relation est encore plus importante si l’on considère uniquement la population féminine, 

comme cela est mis en évidence dans l’étude de Boyle et al., menée sur 879 patientes ayant un 

cancer colo-rectal, suivies pendant 7 ans. Les patientes les plus actives ont un risque relatif de 

mortalité par cancer de 0,41, soit un risque plus faible que celui retrouvé dans l’étude de Je et 

Yougin citée ci-dessus dans laquelle la distinction hommes/femmes n’est pas faite (22). 

3.2 Activité physique et pathologies cardiovasculaires 

   3.2.1 Hypertension artérielle (HTA) 

Il a été mis en évidence par plusieurs études que la pratique d’une activité physique 

régulière concourt à diminuer les chiffres tensionnels systoliques et diastoliques, et donc la 

tension artérielle moyenne.  

Une méta-analyse de 72 essais, soit 3936 patients, retrouve chez les patients pratiquant une 

activité physique une réduction de la pression artérielle systolique de 3,3 mmHg et diastolique 

de 3,5 mmHg. La diminution est plus prononcée chez les sujets hypertendus que chez les 
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sujets normotendus. Les mécanismes d’action retrouvés sont une diminution de la résistance 

vasculaire systémique de 7,1%, une diminution de la noradrénaline plasmatique de 29% et de 

l’activité de la rénine plasmatique de 20% (23). A noter que l’exercice en endurance aérobie 

est plus bénéfique que les activités anaérobies. 

L’activité physique rentre ainsi dans les recommandations de l’HTA au même titre que les 

traitements médicamenteux (24). 

La méta-analyse de Hagberg et al. confirme les données ci-dessus en montrant que 75 % des 

patients hypertendus ont vus leurs chiffres tensionnels diminuer en pratiquant une activité 

physique régulière. La diminution moyenne était de 11 mmHg pour la pression artérielle 

systolique et de 8 mmHg pour la pression artérielle diastolique (25). 

De plus, ces effets sont également visibles dans l’HTA résistante avec diminution moyenne de 

la pression systolique de 6 mmHg  et diastolique de 3 mmHg chez les patients faisant un 

entrainement au seuil aérobie trois fois par semaine (26). 

   3.2.2 Infarctus du myocarde (IDM) 

Il est reconnu que l’activité physique régulière est un facteur protecteur indépendant 

dans la prévention des maladies coronariennes (27) avec un risque relatif de 1,8 de survenue 

d’un évènement coronarien chez les patients ne pratiquant pas d’activité physique par rapport 

aux sujets plus actifs (28). Chez les personnes ayant déjà présenté un syndrome coronarien 

aigu, il est retrouvé dans une importante étude menée sur 18 809 patients en 2010 une 

diminution de 31% du risque de survenue d’un évènement cardio-vasculaire récurrent (IDM, 

AVC) (29). 
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Il est légitime de s’interroger sur le risque d’apparition d’un syndrome coronarien à l’effort 

chez les individus présentant des facteurs de risque cardio-vasculaires. Une étude menée en 

1993 à ce sujet montre que ce risque est proportionnellement diminué lorsque les sujets sont 

habitués à avoir une activité physique régulière. Le risque relatif de survenue d’un évènement 

coronarien aigu pendant l’exercice est de 107 chez les sujets inactifs contre 2,4 chez les sujets 

faisant 3 à 4 entraînements par semaine (30). Ce risque doit être prévenu par la réalisation 

préalable d’une épreuve d’effort recherchant une contre-indication vraie à la pratique d’une 

activité physique. Cette même étude met également en évidence des vertus anti-arythmiques, 

anti-thrombotiques et anti-ischémiques de l’activité physique. 

   3.2.3 Accident vasculaire cérébral (AVC) 

Les AVC sont la première cause de handicap en Lorraine, et la deuxième cause de 

démence après la maladie d’Alzheimer. Ceci est le reflet d’un arsenal thérapeutique en 

constante amélioration mais restant tout de même limité, laissant malheureusement place très 

souvent à des séquelles irréversibles. Parmi l’ensemble des mesures de prévention à 

l’encontre des maladies cardio-vasculaires, l’activité physique à des niveaux modérés suffit 

pour obtenir une réduction significative de la survenue des AVC ainsi que du risque cardio-

vasculaire global (31). En complément à cela, l’étude de Hu, portant sur 72 488 sujets 

féminins, retrouve un effet dose réponse de l’activité physique inversement associé à un 

évènement neuro-vasculaire. En effet, le risque relatif de présenter un AVC ischémique, une 

hémorragie sous-arachnoïdienne ou une hémorragie intracérébrale passe de 1 chez les 

personnes inactives à 0,66 pour les sujets les plus actifs. La différence la plus importante est 

retrouvée sur le risque relatif de présenter un AVC ischémique passant de 1 à 0,52 (32). 
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3.3 Activité physique et maladies respiratoires 

L’activité physique est globalement bénéfique sur le système respiratoire, que ce soit 

chez les sujets sains ou pathologiques, par augmentation de la ventilation/minute et de la 

compliance thoracique. 

Ainsi, une étude menée sur 109 352 coureurs et 40 798 marcheurs ajustés pour l’âge, le sexe, 

le tabagisme, l’alimentation et l’éducation, retrouve un risque plus faible de mortalité par 

maladie respiratoire indépendamment des effets cardio-vasculaires de l’exercice (33). 

Nous traiterons néanmoins ici principalement de la bronchopneumopathie obstructive 

chronique (BPCO). La BPCO se définit comme une maladie chronique et lentement 

progressive caractérisée par une diminution non complètement réversible des débits aériens. 

La SPFL (Société de Pneumologie de Langue Française) indique dans ses recommandations 

pour la prise en charge de la BPCO (2003), que l’arrêt du tabagisme, objectif prioritaire quel 

que soit le stade de la maladie, est la seule mesure susceptible d’interrompre la progression de 

l’obstruction. L’activité physique, si elle ne permet pas de stopper l’évolution de la maladie, 

concourt en revanche à améliorer la qualité de vie, comme le montre une étude comparative 

de 2003, réalisée sur 140 patients BPCO. Celle-ci retrouve une différence significative 

(p=0,016) chez les patients ayant suivi un programme d’activité physique selon les 

recommandations, avec une diminution du nombre d’exacerbations aiguës de 12%, une 

augmentation de 6% du périmètre au test de marche de 6 minutes et une montée d’escaliers 

plus rapide de 8% (34). Il est à noter un effet dose-réponse de l’activité physique  sur la 

mortalité des patients BPCO, comme le montre l’étude de Garcia-Aymerich et al. qui compare 

un groupe de patients avec activité physique très faible ou faible (inférieure aux 

recommandations) à un groupe de patients ayant une activité modérée ou élevée. Ce deuxième 
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groupe a un risque relatif d’hospitalisation à 0,72, de mortalité toutes causes confondues de 

0,76, et de mortalité par maladie respiratoire de 0,70 (35). Ces résultats sont illustrés par la 

figure n°6. 

 

          

Figure n°6 : (A) Courbe de Kaplan-Meier du délai avant la première admission pour BPCO 
au cours du suivi en fonction du niveau d'activité physique régulière. (B) Courbe de Kaplan-
Meier de la survie après diagnostic (mortalité toutes causes confondues) selon le niveau 
d'activité physique régulière (35). 
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3.4 Activité physique et maladies métaboliques 

  3.4.1 Diabète de type 2 

La pratique d’une activité physique régulière joue un rôle à la fois dans la prévention 

du diabète et dans la prise en charge de celui-ci une fois qu’il est instauré.  

Nous savons que le syndrome métabolique est un facteur prédisposant à l’apparition d’un 

diabète de type 2 (DT2). Or l’étude de Finley et al. (36) met en évidence que le niveau 

d’aptitude physique est inversement proportionnel à la prévalence de ce syndrome. L’un des 

composants du syndrome métabolique est l’intolérance au glucose, sur laquelle l’activité 

physique a une action prépondérante. Ainsi, dans une étude publiée en 2005 (37), il est 

montré que l’activité physique, quelle que soit son intensité, si elle est appliquée selon les 

recommandations de l’OMS, diminue de près de 65% le risque d’apparition d’un DT2 chez 

les intolérants au glucose, indépendamment des effets des conseils diététiques ou de l’indice 

de masse corporelle (IMC). L’étude précise que la durée de l’activité physique est ici plus 

importante que son intensité. Ces résultats ont été confirmés par une première étude de grande 

envergure menée en 2001 sur 3 continents (Europe, Amérique du Nord et Asie) (38), puis par 

étude plus récente menée en 2008 auprès de 577 personnes présentant une intolérance au 

glucose chez qui la modification du style de vie (du point de vue de l’alimentation et de 

l’activité physique) permet une diminution significative de l’incidence du DT2 de 51%  par 

rapport à un groupe témoin (39). Nous retrouvons la même tendance dans une étude de 

Knowler qui a comparé les effets sur des sujets intolérants au glucose de l’activité physique 

par rapport au traitement par metformine® d’une part et par rapport à un groupe placebo 

d’autre part et retrouve un effet significativement plus important de l’activité physique par 

rapport à la metformine® (figure n°7) (40). Nous notons également qu’indépendamment du 



  

 
38 

 
 

niveau d’activité physique, le comportement sédentaire (temps passé devant la télévision, les 

jeux vidéo ou l’ordinateur) est associé à un risque plus élevé de développer un DT2 et une 

obésité (41).  

L’activité physique représente donc une arme majeure de prévention du DT2 et de l’obésité 

(42). Cette prévention doit se concevoir dans une approche globale : alimentation équilibrée, 

limitation des activités sédentaires et activité physique régulière.  

 

 

Figure n°7: Incidence du diabète de type 2 chez des sujets intolérants au glucose répartis en 3 
groupes selon le traitement par activité physique, metformine ou placebo (40). 

 

Lorsque le diabète est acquis, l’activité physique régulière reste une thérapeutique efficace 

pour stabiliser les glycémies. Pour exemple, dans une méta-analyse de 2006, nous constatons 
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que la pratique d’une activité physique régulière améliore significativement l’équilibre 

glycémique chez le diabétique de type 2, avec diminution moyenne de l’HbA1c de 0,6% sans 

modification des autres facteurs par ailleurs (43).  

Le mécanisme d’action de l’exercice sur le métabolisme du glucose est de deux sortes (44): 

 augmentation du contenu du transporteur GLUT 4 de 70% par rapport au repos, ce qui 

augmente la capacité de captation musculaire du glucose, 

 augmentation du débit sanguin majorant la quantité d’insuline et de glucose arrivant 

aux muscles. 

D’autre part, nous notons une augmentation de la sensibilité musculaire à l’insuline post-

exercice, par l’intermédiaire d’une augmentation de la captation musculaire du glucose 

plusieurs heures après l’exercice, ainsi que d’une élévation de l’activité de la glycogène 

synthétase (entraînant une augmentation du stockage du glycogène) (45). 

  3.4.2 Obésité et dyslipidémie 

Concernant l’obésité, pathologie en augmentation constante en France et 

particulièrement en Lorraine comme l’illustre la figure n° 8, nous retrouvons que l’utilisation 

des lipides est prépondérante pour une activité physique de faible intensité, avec en théorie le 

niveau le plus élevé d’oxydation des lipides pour une intensité à 50-60% de la VO2 max (42). 

A ces niveaux d’intensité, l’activité physique a une action directe au niveau de la masse 

grasse avec amélioration de la lipolyse adipocytaire par utilisation préférentielle des substrats 

lipidiques vis-à-vis des glucides (46). Par ailleurs, l’activité physique régulière a une action 

indirecte sur la régulation de l’appétit en améliorant la sensibilité des signaux physiologiques 

de la satiété. 
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L’activité physique a donc un effet bénéfique sur le bilan lipidique avec, dans l’étude de Léon 

et Sanchez, (47) une diminution du LDL-cholestérol de 5%, une diminution des triglycérides 

de 3,7% et une augmentation de 4,6% du HDL-cholestérol. 

   

Figure n°8 : Evolution de l’obésité en France (Obepi 2012). 

4- Effets délétères de la sédentarité sur la santé 

L’OMS attribue à la sédentarité 6% de la mortalité globale (48)(49). Il s’agit donc 

d’un problème de santé publique, et ce d’autant plus que le nombre de sujets sédentaires ne 

cesse de croître dans les pays développés et notamment en France, comme cela est illustré par 

la figure n°9. Elle est associée à un risque de surpoids et d’obésité, de développement d’un 

syndrome métabolique et d’un diabète de type 2, de maladies cardio-vasculaires, mais 

également à l’apparition de 20 à 25% des cancers du sein et du côlon. 

Ce rôle délétère de la sédentarité sur la santé a été démontré dans plusieurs études, dont celle 

de Hu et coll. (41) selon laquelle le fait de passer 2 heures supplémentaires devant des écrans 

(télévision ou autres écrans) pendant 6 ans est associé à une augmentation de 25% du risque 

d’obésité. Peut alors s’en suivre une spirale de déconditionnement à l’effort créant un 

véritable cercle vicieux, comme cela est illustré dans la  figure n°10 (50). 



  

 
41 

 
 

Par ailleurs, il est important de souligner que la sédentarité n’est pas le simple « négatif » de 

l’activité physique, mais que les relations entre ces deux entités sont plus complexes et encore 

mal connues (51). Pour avoir une répercussion sur la santé, il convient donc non seulement de 

promouvoir l’activité physique, mais également de limiter la sédentarité. 

         

Figure n°9 : Histogramme de répartition de la sédentarité dans la population française 
(INSEE) (6). 

 

          

Figure n°10 : Spirale de déconditionnement, d’après Simon-Rigaud et coll.  
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DEUXIEME PARTIE : PROMOTION 

DE L’ACTIVITE PHYSIQUE  
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1- Recommandations actuelles en matière d’activité physique  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a publié plusieurs rapports qui 

préconisent un minimum de 30 minutes d’activité physique au moins 5 fois par semaine.  

De façon plus précise, les recommandations de l’OMS sont les suivantes (52) :  

 De 5 à 17 ans : 

Pour les enfants et les jeunes gens, l’activité physique englobe notamment le jeu, les sports, 

les déplacements, les tâches quotidiennes, les activités récréatives, l’éducation physique ou 

l’exercice planifié, dans le contexte familial, scolaire ou communautaire. 

Afin d'améliorer leur endurance cardio respiratoire, leur état musculaire et osseux et les 

marqueurs biologiques cardio-vasculaires et métaboliques : 

1. Les enfants et jeunes gens âgés de 5 à 17 ans devraient accumuler au moins 60 

minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à soutenue. 

2. Le fait de pratiquer une activité physique pendant plus de 60 minutes apporte un 

bénéfice supplémentaire pour la santé. 

3. L’activité physique quotidienne devrait être essentiellement une activité d’endurance. 

Des activités d’intensité soutenue, notamment celles qui renforcent le système 

musculaire et l’état osseux, devraient être incorporées au moins trois fois par semaine. 

 De 18 à 64 ans : 

Pour les adultes âgés de 18 à 64 ans, l’activité physique englobe notamment les loisirs, les 

déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les activités professionnelles, les tâches 

ménagères, les activités ludiques, les sports ou l’exercice planifié, dans le contexte quotidien, 

familial ou communautaire. 
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Afin d'améliorer leur endurance cardio respiratoire, leur état musculaire et osseux, et réduire 

le risque de maladies non transmissibles et de dépression : 

1. Les adultes âgés de 18 à 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 

150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes 

d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité 

d’intensité modérée et soutenue. 

2. L’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes. 

3. Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les 

adultes devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée 

de façon à atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine 

d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité 

d’intensité modérée et soutenue. 

4. Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes 

musculaires devraient être pratiqués au moins deux jours par semaine.  

 À partir de 65 ans et plus : 

Pour les personnes âgées de 65 ans ou plus, l’activité physique englobe notamment les loisirs, 

les déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les activités professionnelles, les tâches 

ménagères, les activités ludiques, les sports ou l’exercice planifié, dans le contexte quotidien, 

familial ou communautaire. 

Afin d'améliorer leur endurance cardio respiratoire, leur état musculaire et osseux, et de 

réduire le risque de maladies non transmissibles, de dépression et de détérioration de la 

fonction cognitive: 
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1. Les personnes âgées devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 

minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité 

d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité 

d’intensité modérée et soutenue. 

2. L’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes. 

3. Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les 

personnes âgées devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité 

modérée de façon à atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par 

semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente 

d’activité d’intensité modérée et soutenue. 

4. Les personnes âgées dont la mobilité est réduite devraient pratiquer une activité 

physique visant à améliorer l’équilibre et à prévenir les chutes au moins trois jours par 

semaine. 

5. Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes 

musculaires devraient être pratiqués au moins deux jours par semaine. 

6. Lorsque des personnes âgées ne peuvent pratiquer la quantité recommandée d’activité 

physique en raison de leur état de santé, elles devraient être aussi actives 

physiquement que leurs capacités et leur état le leur permettent. 

 
2- Campagne nationale de promotion de l’activité physique 

Le niveau d’activité physique en France n’a cessé de diminuer depuis les années 1800, 

passant de 8h par jour en moyenne au début du 19ème siècle à moins d’une heure par jour 

actuellement, comme en témoigne la figure n°11. 
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Figure n°11: Evolution séculaire de l’activité physique des français (source IRMES). 

 

Depuis 2001, la promotion de l’activité physique et la lutte contre la sédentarité font 

partie des axes majeurs de la politique de santé publique. C’est ainsi que le premier 

Programme National Nutrition et Santé (PNNS) 2001-2005 a vu le jour avec notamment une 

campagne nationale de promotion de l’activité physique et d’une alimentation saine auprès du 

grand public comportant un slogan simple : « faire au moins 3O minutes de marche rapide 

chaque jour ». Des guides ont également été élaborés, pour le grand public d’une part et pour 

les professionnels de santé d’autre part. 

La loi relative à la politique de santé publique du 9 août 2004 puis le Programme National de 

Prévention par l’Activité Physique ou Sportive (PNAPS) sont venus ensuite enrichir cette 

première campagne (1). 

Nous en sommes actuellement au troisième PNNS (2011-2015) (5), qui consacre un de ses 

axes à la promotion et au développement des activités physiques et sportives comme facteur 

de santé et prévoit une place particulière aux publics éloignés de cette pratique, en particulier 

les personnes handicapées, atteintes de maladies chroniques et les personnes âgées (53). 
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3- Plan régional de promotion de l’activité physique 

Sur le plan local, plusieurs projets et actions concrètes ont été élaborés et mis en place 

grâce à l’implication active de l’Etat et à la collaboration des Agences Régionales de santé 

(ARS), des collectivités territoriales, du secteur associatif sportif et de certains comités 

olympiques. Une directive nationale d’orientation 2013 demande ainsi aux ARS et aux 

DRJSCS (Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale) de 

mettre en place un plan « sport santé bien-être » décliné au niveau régional (53). 

L’objectif de ces plans d’action est d’accroître le recours aux activités physiques et sportives 

comme thérapeutique non médicamenteuse ainsi que les recommandations de pratique de 

l’activité physique par les médecins et autres professionnels de santé dans un but de 

prévention. Ils doivent pour cela suivre des lignes stratégiques : 

 promouvoir et développer la pratique des activités physiques et sportives pour les 

personnes atteintes de maladies chroniques non transmissibles et les personnes âgées, 

 généraliser et professionnaliser les activités physiques et sportives en établissement 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, 

 renforcer l’offre de pratiques de loisir pour les personnes en situation de handicap, 

 renforcer la prise en compte de la promotion de l’activité physique et sportive comme 

facteur de santé,  

 et développer les dispositifs de collaboration des acteurs régionaux, notamment les 

« réseaux régionaux sport-santé ». 

Ces plans régionaux doivent s’articuler avec le projet régional de santé qu’ils complètent et 

renforcent sur le thème « sport santé bien-être ». 

La région Lorraine fait depuis quelques années figure de région « pilote » en matière 

d’activité physique à des fins de santé. Néanmoins, l’offre proposée par les programmes 
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locaux de promotion de la santé, avec un volet « activité physique », n’est pas suffisante pour 

couvrir les besoins qui s’expriment au travers de structures sanitaires, médico-sociales et 

associatives. 

C’est sur la base de ce constat que le dispositif SAPHYR (Santé par l’Activité PHYsique 

Régulière), entrant parfaitement dans le cadre des plans d’action régionaux décrits ci-dessus, a 

été créé en 2010.  

4- Dispositif SAPHYR Lorraine 

Ce dispositif s’inscrit donc dans le Plan Stratégique Régional de Santé publié par 

l’Agence Régionale de Santé de Lorraine avec un objectif de promotion de l’activité physique 

auprès des Lorrains (3). 

Il s’agit d’un dispositif conventionnel transversal créé en Lorraine, ayant fait l’objet d’une 

commande publique du Groupement Régional de Santé Publique de Lorraine en 2009, visant 

à proposer aux structures sanitaires et médico-sociales lorraines l’élaboration, l’animation et 

l’évaluation de programmes d’activités physiques collectifs ou individuels, adaptés à leurs 

usagers, en lien avec les professionnels de santé ou médico-sociaux, avec pour objectif final 

l’engagement du bénéficiaire dans un club ou dans une association sportive proche de son 

domicile ou de son lieu de travail. Cela passe par une prise de conscience des bénéficiaires de 

leur capacité à pratiquer une activité physique régulière. Le dispositif organise, en lien avec 

les professionnels de santé concernés, des formations spécifiques destinées au 

perfectionnement des professionnels de l’activité physique et sportive dans certains cadres de 

pathologies chroniques particulières (par exemple : obésité, pathologies cardio-vasculaires, 

etc…). Il organise également, sur demande, des séances d’information destinées à optimiser la 

prescription d’activité physique par les professionnels de santé des structures concernées (54). 
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Ce dispositif a été lancé le 8 avril 2010. Il est porté par le CROSL (Comité Régional 

Olympique et Sportif de Lorraine) en collaboration avec la DRJSCS (Direction Régionale de 

la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale) et est coordonné par Madame Grazia 

Mangin. La DRJSCS, représentée par le médecin conseiller, Monsieur le Docteur Patrick 

Laure, apporte son expertise pour le développement et l’animation du dispositif. Le 

financement est assuré par la DRJSCS, l’ARS, le Conseil Régional de Lorraine et la Caisse 

d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail du Nord-Est (CARSAT). Le coût moyen par 

patient est de 310 euros sur un an. A ce jour, 700 personnes ont bénéficié du dispositif. 

En pratique, l’éducateur sportif formé par les intervenants du dispositif SAPHYR, en 

collaboration avec les structures qui y font appel, établit une première séance individuelle 

avec le patient au cours de laquelle il réalise un entretien avec des questionnaires portant sur 

sa perception de l’activité physique. Les objectifs à mettre en place sont définis pendant cette 

même séance. Le patient bénéficie ensuite de 7 séances d’activité physique adaptée encadrées 

par l’éducateur sportif, en groupe restreint de 5 à 8 personnes au maximum, et de 2 séances 

libres (activité physique pratiquée par le patient lui-même selon un programme défini à 

l’avance par l’éducateur, avec débriefing à l’issue). Ce total de 10 séances s’effectue sur un ou 

deux mois, à une fréquence de 1 à 2 séances par semaine. Le participant est ensuite orienté 

vers la structure de son choix afin de poursuivre une activité physique en club, ou s’il le 

souhaite vers une pratique libre d’activité physique. Le suivi personnalisé est poursuivi 

pendant un an (55). 

Après une période de lancement, la pérennité de SAPHYR Lorraine semble actuellement 

assurée pour les prochaines années. En effet, ce dispositif est inscrit nominativement dans le 

plan régional « activité physique et santé » qui a été mis en route en Lorraine depuis le mois 

d'avril suite à la directive nationale d’orientation décrite précédemment.  
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TROISIEME PARTIE : ETUDE 

RETROSPECTIVE DE PATIENTS 

AYANT BENEFICIE DU DISPOSITIF 

SAPHYR 
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1- Objectifs de l’étude 

Notre travail consiste en une étude rétrospective descriptive ayant pour objectif 

principal de déterminer l’efficacité du dispositif de promotion de l’activité physique SAPHYR 

Lorraine à un an de l’inclusion dans celui-ci, par l’intermédiaire de l’évaluation du niveau 

d’intensité de l’activité physique pratiquée par le score de Marshall avant inclusion et à un an 

de celle-ci. 

Les objectifs secondaires étaient de plusieurs types : 

- Evaluation de l’efficacité du dispositif par l’intermédiaire d’items complémentaires: 

 Evolution des scores d’auto-efficacité et d’estime de soi 

 Satisfaction subjective des patients par rapport au dispositif 

 Evolution des pratiques sportives à la sortie du dispositif  

- Evaluation des freins et obstacles à la pratique d’une activité physique régulière : 

Comparaison entre les obstacles à la pratique d’une activité physique rencontrés par 

les patients avant inclusion et à la sortie du dispositif. 

2- Matériel et méthode 

2.1 Population étudiée 

Notre étude a été réalisée à partir de dossiers de patients ayant participé au dispositif 

SAPHYR, selon les trois critères d’inclusion suivants:  

-  inclusion dans le dispositif SAPHYR datant d’au moins un an  

-  présence à au moins 7 des 10 séances proposées par le dispositif 

- évaluation comparative à un an de l’entrée dans le dispositif par l’intermédiaire d’un 

entretien téléphonique. 
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Les dossiers ne comportant pas la totalité de l’évolution du score de Marshall (évaluation à 

l’entrée et à la sortie du dispositif, puis entre 3 et 6 mois et à 12 mois ou plus) ont été exclus 

de l’étude. 

Ainsi, nous avons sélectionné 80 dossiers complets de patients pouvant potentiellement être 

inclus, parmi lesquels 62 ont pu être recontactés pour l’évaluation à un an (ou au-delà) de 

l’inclusion. 

Les 18 dossiers restant ont été exclus pour les raisons suivantes : 9 perdus de vue, 5 

problèmes de santé intercurrents et 4 décès. 

Les caractéristiques démographiques (âge et sexe), ainsi que la structure d’origine des patients 

et leurs pathologies sont détaillées dans le tableau n° 1 et les figures n° 12 et 13.  

L’âge moyen des patients est de 60,6 ans avec une nette prédominance féminine (87,7%).  

Concernant la structure de santé d’origine des patients, la plus représentée est l’Espace Santé 

Remiremont (38,7%) suivi de l’Institut Lorrain de Cancérologie (14,5%) et du Réseau de 

Diabétologie Déodatien (14,5%). 

Sur le plan des pathologies principales retrouvées dans la population de notre étude, l’obésité 

est prépondérante avec 35,5%, devant le diabète (16,1%) et le cancer du sein (14,5%). Ceci 

s’explique bien entendu par la répartition des réseaux d’origine des patients cités ci-dessus. 

 



  

 
53 

 
 

 

 

 

MOYENNE ECART TYPE
AGE (n=62) 60,6 13,3

SEXE (n=62) POURCENTAGE
 femme 57 87,7
 homme 8 12,3

ORIGINE (n=62)
 APODD 4 6,4
 ILC 9 14,5
 ESR 24 38,7
 MDR 6 9,7
 proBTP 5 8,0
 RDD 9 14,5
 respiR 4 6,4
 SB 1 1,5

PATHOLOGIE (n=62)
 obésité 22 35,5
 diabète 10 16,1
 cancer sein 9 14,5
 autre 7 11,3
 arthrose 6 9,7
 BPCO 4 6,4
 dépression 2 3,2
 démence 1 1,6
 asthme 1 1,6

Tableau n°1 : Caractéristiques 
démographiques, structure 
d’origine et pathologies 
présentées par les 62 patients 
inclus. 

APODD = Association pour la 
Prévention de l’Obésité et du 
Diabète en Déodatie 

ILC = Institut Lorrain de 
Cancérologie 

ESR = Espace Santé de 
Remiremont 

MDR = Maison de retraite de 
Ludres 

proBTP = Protection sociale des 
employés du BTP 

RDD = Réseau de Diabétologie 
Déodatien 

respiR = Respir’action 57 

SB = hôpital Ste Blandine 
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Figure n°12 : Diagramme circulaire représentant la structure d’origine des patients inclus. 

 

 

Figure n° 13 : Histogramme de la répartition des pathologies présentées par les patients 
inclus.  
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2.2 Recueil des données 

Les patients inclus dans le dispositif ont bénéficié d’une évaluation initiale et à l’issue 

des 10 séances au cours d’un entretien avec l’intervenant spécialisé en activités physiques 

adaptées, puis de 2 évaluations téléphoniques réalisées pour la première entre 3 et 6 mois 

après la fin des séances, et pour la deuxième à un an ou un an et quelques mois de la fin des 

séances (annexe n°4). 

Les données suivantes ont été recueillies : 

-  Age, sexe, structure d’origine et pathologie(s) principale(s). 

- Activité(s) physique(s) éventuellement pratiquée(s) avant l’inclusion dans le dispositif 

et mode de pratique (pratique en club ou pratique libre), avec réévaluation à un an ou plus de 

la fin des séances. 

- Obstacle(s) subjectif(s) à la pratique d’une activité physique régulière éventuellement 

rencontré(s) par les patients avant l’inclusion dans le dispositif, avec réévaluation de ceux-ci à 

un an ou plus de la fin des séances. 

- Objectifs personnels de pratique d’activité physique à court terme définis par les patients 

avant le début des séances et réévalués à la fin de celles-ci. L’atteinte ou non à la fin des 

séances des objectifs définis initialement par les patients et l’intervenant est cotée de 1 (pas du 

tout atteints) à 5 (atteints en totalité). 

- Score de Marshall (56) recueilli avant le début des séances (M1), à l’issue de celles-ci 

(M2), puis entre 3 et 6 mois après la fin des séances (M3) et à un an ou plus de la fin des 

séances (M4) (annexe n°1). Ce score permet de déterminer le niveau d’activité physique des 

patients et s’étend de 0 à 8 avec un niveau insuffisant d’activité physique lorsque le score est 

inférieur ou égal à 3 et un niveau suffisant d’activité physique à partir d’un score à 4. 
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- Score d’estime de soi par l’échelle de Rosenberg (annexe n°2) recueilli avant le début des 

séances (Ros1), à l’issue de celles-ci (Ros2), puis entre 3 et 6 mois (Ros3) et à un an ou plus 

de la fin des séances (Ros4). Ce score s’étalonne de 10 (estime de soi très faible) à 40 (estime 

de soi très forte) (57). 

- Score d’auto-efficacité (annexe n°3) mesurant la confiance du patient en sa capacité à 

mettre en œuvre les moyens requis pour atteindre ses objectifs, allant de 3 (pas du tout d’auto-

efficacité) à 12 (très bonne auto-efficacité) (58), évalué avant le début des séances (AE1), à 

l’issue des 10 séances (AE2), entre 3 et 6 mois après la fin des séances (AE3) et à un an ou 

plus de la fin des séances (AE4). 

- Satisfaction personnelle ressentie par les patients, évaluée à l’issue des séances (SatisfP1) 

et à un an ou plus de la fin de celles-ci (SatisfP2), cotée de 1 (très satisfait) à 4 (très 

insatisfait). 

2.3 Analyse statistique 

 Données chiffrées : scores de Marshall, de Rosenberg, d’auto-efficacité, de 

satisfaction personnelle et d’objectifs personnels 

Ces données chiffrées sont exprimées en moyenne avec entre parenthèses l’écart-type. 

L’étude statistique de ces scores sur les 4 périodes M1, M2, M3 et M4 a été réalisée par une 

analyse de variance sur rangs avec mesures répétées de Friedman suivie, en cas de 

significativité du test, par des comparaisons multiples par paires en utilisant le test de Tukey. 

L’analyse des variables qualitatives (par exemple, le nombre de sujets ayant un score de 

Marshall supérieur à 3) a quant à elle été réalisée par un test du Chi2 avec 3 degrés de liberté 

(tableau de contingence avec les 4 périodes étudiées) puis avec 1 degré de liberté pour l’étude 

entre 2 périodes.  
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Nous avons également effectué des tests de corrélation de Pearson entre les différents scores 

de Marshall, Rosenberg, d’auto-efficacité, de satisfaction personnelle et d’objectifs 

personnels. Pour l’ensemble des tests statistiques, le niveau de significativité était p<0,05. Les 

analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Sigmaplot 11.0. 

 Données non chiffrées : activité physique pratiquée et mode de pratique, obstacles à 

l’activité physique rencontrés 

Les données non chiffrées ont été analysées de façon descriptive avec notamment 

comparaison de l’activité physique, du mode de pratique et des obstacles à la pratique de 

l’activité physique pour chaque patient avant l’inclusion dans le dispositif et à un an ou plus 

de la fin des séances. 

3- Résultats 

3.1 Score de Marshall 

Les valeurs des scores de Marshall sont les suivantes : 

- M1 : moyenne 2,61 (écart-type 2,03) 

- M2 : 3,37 (1,95) 

- M3 : 3,64 (1,67) 

- M4 : 4,56 (1,85). 

Le score moyen de Marshall est significativement différent entre M1 et M2, M1 et M3, M1 et 

M4, M2 et M4, M3 et M4 mais pas entre M2 et M3. 

Le nombre de sujets suffisamment actifs, c’est-à dire ayant un score de Marshall supérieur à 

3, était à l’entrée dans le dispositif de 21, soit 33,9% de l’effectif. Ce chiffre passe à 32 sujets 

soit 51,6% à la fin des séances (M2), à 39 sujets, soit 62,9% entre 3 et 6 mois après les 

séances (M3) et à 43 personnes, soit 69,4% à un an de la fin des séances (M4). 

L’augmentation du nombre d’actifs entre M1 et M4 est significative (p<0,01). La puissance 
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du test est estimée à 0,98. L’évolution du nombre d’actifs au cours du programme est illustrée 

dans la figure n°14. 

 

 

Figure n°14 : Evolution du nombre d’actifs au cours du programme. 

Certains sujets ont vu une augmentation de leur score de Marshall sans néanmoins atteindre le 

seuil de 4 correspondant à une activité suffisante. De même, certains patients présentant 

initialement un score de Marshall supérieur à 3 ont tout de même augmenté leur charge 

d’activité physique. Le nombre de patients tous scores confondus ayant ainsi amélioré leur 

score de Marshall entre M1 et M3 est de 39, soit 62,9% et entre M1 et M4 de 49 sujets, soit 

79% (figure n°15). 
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Figure n°15 : Amélioration du score de Marshall au cours du programme. 

3.2 Score d’estime de soi de Rosenberg 

Les valeurs des scores de Rosenberg recueillies sont les suivantes : 

- Ros1 : 29,8 (4,77) 

- Ros2 : 31,1 (4,89) 

- Ros3 : 31,2 (4,39) 

- Ros4 : 31,5 (4,44). 

Il existe donc une augmentation significative du score de Rosenberg entre Ros1 et Ros4 

(p<0,05).  

L’évolution du score de Rosenberg, en fonction du score initial, au cours du programme est 

représentée dans le tableau ci-dessous (figure n°16). 
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Figure n°16 : Evolution du score de Rosenberg au cours du programme. 

Entre le début du programme et l’évaluation à un an, 43 sujets (69,3%) voient leur score de 

Rosenberg progresser, sans que cette amélioration ne soit significative. 

3.3 Score d’auto-efficacité 

Les valeurs des scores d’auto-efficacité sont les suivantes : 

- AE1 : 9,7 (2,1) 

- AE2 : 10 (1,49) 

- AE3 : 9,7 (2,22) 

- AE4 : 10 (1,83). 

Il existe donc une relative stabilité du score d’auto-efficacité tout au long du programme, qui 

reste dans la zone correspondant à un ressenti de bonne efficacité. 

3.4- Satisfaction personnelle 

A l’issue des 10 séances, nous notons : 

- 47 sujets (75,8%) ayant un niveau de satisfaction à 1 (très satisfaits), 

- 14 sujets (22,6%) ayant un niveau de satisfaction à 2 (plutôt satisfaits), 

- 0 sujet (0%) ayant un niveau de satisfaction à 3 (plutôt insatisfait), 
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- 1 sujet (1,6%) ayant un niveau de satisfaction à 4 (très insatisfait). 

Ces chiffrent ne varient que peu à un an de la fin des séances avec : 

- 43 sujets (69,3%) ayant un niveau de satisfaction à 1, 

- 14 sujets (22,6%) ayant un niveau de satisfaction à 2, 

- 5 sujets (8,1%) ayant un niveau de satisfaction à 3, 

- 0 sujet ayant un niveau de satisfaction à 4. 

Les niveaux de satisfaction personnelle à l’issue de 10 séances et à un an de celles-ci sont 

représentés dans la figure n°17. 

 

Figure n°17 : Niveau de satisfaction personnelle au cours du programme. 

3.5 Données non chiffrées 

 Activité physique 

A l’inclusion dans le programme, sur les 62 sujets, 26 pratiquaient une activité 

physique régulière (soit 41,9% de l’effectif). Cette activité était principalement exercée en 

« pratique libre », un seul individu ayant déclaré une inscription en club. Cette répartition est 

illustrée dans la figure n°18. 
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Figure n°18 : Activité physique à l’inclusion dans le programme. 

A un an de la fin du programme, nous constatons une augmentation nette du nombre de sujets 

pratiquant une activité physique puisqu’ils sont 56 (90,3%) à déclarer une pratique régulière 

de l’activité physique, avec une inversion du rapport pratique libre/pratique en club (50 sujets 

exerçant une activité physique en club et 6 sujets exerçant une activité physique libre). Le 

type d’activité physique le plus pratiqué à un an de la fin des séances est la gymnastique, 

devant la marche et l’aquagym. Ces données sont résumées dans les  figures n°19 et 20. 

Lorsque nous interrogeons les participants au programme à un an de la fin de celui-ci sur 

l’importance de leur pratique comparativement à leur niveau d’activité physique antérieur à 

l’inclusion dans le dispositif SAPHYR, nous notons 8 sujets (12,9%) déclarant avoir un 

niveau de pratique identique et 54 sujets (87,1%) déclarant avoir un niveau de pratique 

supérieur.  
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Figure n°19 : Activité physique à 1 an.        Figure n°20 : Nature de l’AP à un an. 

 Obstacles à l’activité physique 

Avant l’entrée dans le dispositif, nous constations 50 sujets sur les 62 inclus (80,6%) 

présentant un ou plusieurs obstacles majeurs à la pratique d’une activité physique régulière. 

Le type d’obstacle le plus retrouvé était les problèmes de santé (34%), devant le manque de 

structures ou d’encadrement (30%), le manque de motivation (12%), de confiance en soi, de 

temps et les problèmes financiers (figure n°21). 

A un an, nous ne notons plus que 9 patients (14,5%) présentant un ou plusieurs obstacles à 

l’activité physique. La diminution du nombre d’obstacles entre l’entrée dans le dispositif et un 

an après la fin des séances est statistiquement significative (p<0,001 au test du Chi2). 
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Figure n°21 : Obstacles à l’activité physique rencontrés avant l’entrée dans le programme. 

 Atteinte des objectifs personnels 

L’atteinte des objectifs personnels fixés par les patients en accord avec leur éducateur 

physique avant le début des séances a été auto-évaluée par les sujets à la fin des séances, avec 

une cotation allant de 1 (objectifs pas du tout atteints) à 5 (objectifs atteints en totalité). Nous 

observons 59,7% de score à 5 ; 11,3% à 4 ; 21% à 3 ; 11,3% à 2 et 3,2% à 1 (figure n°22). 
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3.6 Corrélations 

Les tests de corrélations appliqués entre les différentes variables mesurées dans notre 

étude mettent en évidence une corrélation statistiquement significative (p<0,05) entre la 

satisfaction personnelle envers le dispositif et le score d’estime de soi de Rosenberg (r=0,253) 

à la fin des séances, c’est-à dire qu’un score de satisfaction personnelle bas (correspondant à 

une bonne satisfaction) à la fin des séances est associé à un score de Rosenberg élevé 

(correspondant à une bonne estime de soi).  

La satisfaction personnelle à la fin des séances est de plus corrélée de façon significative 

(p<0,00005) à la satisfaction personnelle à un an (r=0,49). 

Concernant les scores de Marshall, Rosenberg et d’auto-efficacité, nous constatons une 

corrélation entre leur valeur à la fin des séances et leur valeur à un an. Cette corrélation est 

forte pour les scores de Marshall et Rosenberg (r=0,65) alors qu’elle est plus faible pour le 

score d’auto-efficacité (r=0,27). 

Enfin, il existe une corrélation attendue et significative entre la satisfaction à la fin des 

séances et l’atteinte des objectifs personnels (r=0,38 ; p<0,01). 
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4- Discussion 

4.1 Limites de l’étude 

Notre travail a consisté en une étude rétrospective sur dossiers de 62 patients ayant 

participé au dispositif SAPHYR avec au moins un an de recul. Ses limites principales résident 

dans les caractéristiques de la population incluse.  

Il s’agit d’une population comprenant 62 patients, parmi les 80 dossiers complets sélectionnés 

initialement, ayant pu être recontactés pour une évaluation entre 3 et 6 mois après la 

réalisation des séances puis à un an. Le chiffre initial de 80 dossiers peut paraître limité 

compte-tenu du nombre de sujets ayant bénéficié du dispositif. Ceci s’explique par le 

caractère rétrospectif de l’étude qui impose d’analyser des recueils de données hétérogènes 

dont certains n’étaient pas complétés de façon exhaustive. Leur inclusion n’aurait donc pas 

permis une analyse statistique satisfaisante.  

Concernant les caractéristiques démographiques, la population étudiée n’est pas strictement 

représentative de la population générale lorraine, puisque nous constatons une nette 

prédominance féminine (87,7%). Nous n’avons pas d’explication précise quant à cette 

différence hommes/femmes. Rappelons néanmoins que la participation au programme 

d’activité physique est soumise à l’accord des patients concernés. Il est donc probable qu’une 

majorité de femmes ait été volontaire et motivée comparativement aux hommes. 

Il s’agit néanmoins d’une étude multicentrique permettant une représentation de nombreuses 

pathologies. Comparativement à l’épidémiologie en Lorraine, les pathologies métaboliques 

sont proportionnellement plus représentées (51,6%) et les pathologies oncologiques et 

respiratoires légèrement moins nombreuses. Ceci s’explique bien évidemment par les 

structures d’origine des patients inclus, imposant un biais de sélection. Nous pouvons 

regretter l’absence de sujets « étiquetés » cardio-vasculaires, même si de nombreux patients 
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atteints de pathologies métaboliques ou respiratoires présentaient également des facteurs de 

risque cardio-vasculaires. L’inclusion dans le dispositif de sujets dont la pathologie principale 

est d’origine cardio-vasculaire pourrait néanmoins constituer un projet tout à fait intéressant. 

Enfin, un dernier biais de sélection, en lien avec la motivation des patients, est à prendre en 

considération. En effet, les patients inclus ayant tous été volontaires pour participer au 

programme, il est indéniable que leur niveau de motivation initial était supérieur à celui de la 

population générale des patients atteints de pathologies chroniques. 

4.2 Discussion du critère principal de l’étude : Score de Marshall 

L’évaluation de l’évolution du score de Marshall entre l’entrée dans le dispositif (M1) 

et un an après la fin des séances (M4) était notre critère principal défini au début de l’étude. Il 

s’agit, pour rappel, d’un score évaluant l’intensité de l’activité physique pratiquée sur une 

échelle de 0 à 8. Les sujets ayant un score supérieur ou égal à 4 sont considérés comme étant 

suffisamment actifs selon les recommandations. L’évolution de ce score a été analysée de 

différents points de vue, tout d’abord en considérant cette évolution de façon globale entre 

l’inclusion des patients et un an, puis en s’intéressant plus précisément  à son évolution tout 

au long du programme ainsi qu’à ses corrélations. 

 Evolution globale : 

La moyenne du score de Marshall des sujets inclus était avant le début des séances de 2,61. 

Nous constatons une amélioration de ce score tout au long de l’étude avec un score moyen à 

un an de la fin du dispositif à 4,60. En moyenne, les sujets inclus sont donc passés d’un statut 

« d’insuffisamment actif » à un statut de « suffisamment actif ». Cette différence entre M1 et 

M4 est statistiquement significative (p<0,05). Elle l’est également entre M1 et M2 (fin des 

séances), M1 et M3 (3 à 6 mois après la fin des séances) et entre M3 et M4. L’amélioration 

significative du score de Marshall entre l’inclusion et la fin des séances avait déjà été mise en 
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évidence dans l’étude du Dr Laure (59). En revanche, l’amélioration des scores à M3 et M4 

est une notion nouvelle extrêmement importante puisqu’elle signifie non seulement une 

poursuite mais surtout une majoration de la pratique de l’activité physique régulière de façon 

« autonome » par les sujets après la fin de leur prise en charge dans le programme, que ce soit 

encadrés en club ou en pratique libre. De ce point de vue, l’objectif de promotion de l’activité 

physique régulière à des fins de santé, avec un an de recul, est tout à fait atteint. 

Outre l’augmentation globale du nombre de sujets actifs, nous constatons également que 

parmi les sujets déjà suffisamment actifs lors de l’inclusion, certains ont tout de même 

amélioré leur score tout au long du programme. De même, au sein de la population la moins 

active, nous notons néanmoins dans une majorité de cas une amélioration du score sans que 

celui-ci n’atteigne toutefois la barrière de 4. Ainsi, le nombre de patients tous scores 

confondus ayant amélioré leur score de Marshall entre M1 et M3 est de 39, soit 62,9% et entre 

M1 et M4 de 49, soit 79%. Compte-tenu de l’effet dose-réponse de l’activité physique sur la 

santé décrit au début de ce travail, cette amélioration est non négligeable et témoigne là 

encore d’un effet bénéfique à moyen et long terme du dispositif SAPHYR sur la santé des 

sujets présentant une pathologie chronique non transmissible. 

 Corrélations: 

L’étude des corrélations montre une relation forte (r=0,5) et significative (p<0,0001) entre M2 

et M4-M2. Autrement dit, plus le score de Marshall est élevé à la fin des séances, plus 

l’amélioration du score entre M2 et M4, c’est-à-dire lorsque les sujets ne bénéficient plus de 

séances au sein du programme, est grande. Il existe une corrélation statistiquement 

significative (p<10-7) encore plus forte entre M2 et M4 (r=0,7), témoignant du fait qu’un score 

de Marshall haut à la fin des séances est associé à un score d’autant plus élevé à un an. 

L’importance de l’amélioration initiale est donc dans une certaine mesure un facteur 
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pronostique de pérennité et même de majoration d’intensité d’une pratique régulière d’activité 

physique à long terme. 

Enfin, il est intéressant de souligner qu’il existe une corrélation significative (p<0,03) entre le 

score de Marshall et la satisfaction personnelle des sujets à un an, ce qui appuie le fait que 

l’amélioration du  niveau d’activité physique s’accompagne d’une amélioration de la 

satisfaction personnelle avec un « effet dose-réponse » rappelant celui de l’effet d’une activité 

physique régulière sur la santé. 

4.3 Discussion des critères complémentaires 

Concernant l’estime de soi, il existe une augmentation du score de Rosenberg 

significative entre le début et la fin de l’étude. Il est intéressant de préciser qu’en moyenne, 

les sujets passent d’une estime de soi « faible » à l’inclusion à une estime de soi « dans la 

moyenne » à la sortie du dispositif. Le score d’auto-efficacité est quant à lui globalement 

stable tout au long du programme, avec un score moyen restant dans la zone correspondant à 

un ressenti de bonne efficacité. L’analyse de ces deux scores, dont l’évolution est suivie 

régulièrement jusqu’à un an après la fin des séances, met en exergue l’efficacité continue du 

dispositif chez les patients inclus, du point de vue de l’estime de soi et du sentiment d’auto-

efficacité, ce qui vient compléter l’efficacité sur le plan de l’intensité de l’activité physique 

pratiquée, et ce même à distance de la fin des séances. Outre l’évolution positive des 

moyennes de ces scores, nous notons des corrélations statistiquement significatives entre 

Ros2 et Ros4 (p<10-8) d’une part et entre AE2 et AE4 d’autre part (p<0,05) signifiant qu’un 

résultat satisfaisant à la fin des séances s’accompagne d’une poursuite de l’amélioration des 

scores à un an. 

A l’image des scores d’estime de soi et d’auto-efficacité, la satisfaction personnelle des sujets 

inclus dans l’étude reste globalement très favorable, que ce soit à l’issue des séances ou à un 
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an, avec en moyenne plus de 90% de sujets satisfaits ou très satisfaits. La satisfaction 

personnelle à la fin des séances est de plus corrélée de façon significative (p<0,00005) à la 

satisfaction personnelle à un an (r=0,49), ce qui traduit là encore une efficacité du dispositif se 

perpétuant après la fin de la prise en charge en séances. Enfin, il existe une corrélation 

attendue et significative entre la satisfaction à la fin des séances et l’atteinte des objectifs 

personnels (r=0,38 ; p<0,01). 

D’un point de vue plus concret, les sujets ayant bénéficié du programme voient leur 

activité physique augmenter à un an de la fin du programme, avec 41,9% de patients déclarant 

une activité physique régulière à l’inclusion contre 90,3% à un an, avec une inversion du 

rapport pratique libre/pratique en club. Cette majoration de la pratique de l’activité physique 

va de pair avec une levée des obstacles à la pratique de l’activité physique puisque nous 

passons de 80,6% de participants présentant un ou plusieurs obstacles majeurs à la pratique 

d’une activité physique régulière à l’inclusion à 14,5% à un an. Cette diminution est 

statistiquement significative (p<0,001). 

Les types d’obstacles les plus fréquemment retrouvés étaient les problèmes de santé (34%), 

devant le manque de structures ou d’encadrement (30%), le manque de motivation (12%), de 

confiance en soi, de temps et les problèmes financiers. Le manque de motivation est 

certainement minoré dans notre étude en comparaison à la population habituelle de patients 

atteints de pathologies chroniques, étant donné le biais de sélection relatif à l’inclusion dans le 

dispositif de patients volontaires pour augmenter leur pratique. Un autre point à souligner est 

la très faible fréquence d’obstacles liés à des problèmes financiers constatée dans notre 

travail, qui semble relativiser l’impact de la situation socio-économique des sujets sur le 

niveau d’activité physique, même si le nombre restreint de patients inclus ne permet pas de 

tirer de conclusions à ce niveau. Ceci va néanmoins dans le sens des conclusions du 
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Baromètre santé nutrition 2008 selon lesquelles les individus à revenu moyen (compris entre 

900 et 1500 euros/mois) ont une probabilité plus élevée d’atteindre un niveau d’activité 

physique favorable pour la santé que ceux ayant un revenu élevé (supérieur à 1500 

euros/mois) (60). Enfin, il est important de souligner que par rapport à des études menées sur 

la population générale, dans lesquelles l’obstacle le plus souvent retrouvé est le manque de 

temps (61), les obstacles ne sont pas proportionnellement identiques puisqu’il s’agit ici d’une 

population de patients avec des pathologies chroniques, d’où l’importance des obstacles liés 

aux problèmes de santé.  

5- Conclusion et perspectives 

Cette étude, descriptive et rétrospective, menée à partir de 62 dossiers de sujets atteints 

de pathologies chroniques non transmissibles ayant participé au programme régional de 

promotion de l’activité physique à des fins de santé SAPHYR Lorraine, avait pour objectif de 

mesurer l’impact de celui-ci sur l’intensité de pratique de l’activité physique régulière des 

participants à long terme, c’est-à-dire à un an de la fin des 10 séances prévues par le 

dispositif. Nous avons pour cela choisi d’étudier l’évolution du score d’intensité d’activité 

physique de Marshall, échelle allant de 0 à 8 avec un seuil d’activité physique suffisante à 

partir de 4, jusqu’à un an après la fin des séances. De ce point de vue, les conclusions de notre 

étude sont tout à fait positives puisque non seulement les sujets maintiennent en moyenne leur 

activité physique obtenue à la fin des séances, mais surtout continuent de l’augmenter avec un 

score moyen à un an de la fin du dispositif à 4,60 (au-dessus du seuil d’activité physique 

suffisante) contre un score moyen à l’inclusion de 2,61 (au-dessous du seuil d’activité 

physique suffisante). Cette différence est statistiquement significative (p<0,05). Si 

l’amélioration significative du score de Marshall entre l’inclusion et la fin des séances avait 

déjà été mise en évidence dans l’étude du Dr Laure (59), l’amélioration des scores à un an est 
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une notion nouvelle extrêmement importante puisqu’elle signifie non seulement une poursuite 

mais surtout une majoration de la pratique de l’activité physique régulière de façon 

« autonome » par les sujets après la fin de leur prise en charge dans le programme, que ce soit 

encadrés en club ou en pratique libre. Cette amélioration est corrélée à la diminution 

significative du nombre d’obstacles à la pratique de l’activité physique. De plus, 

l’amélioration de l’intensité de l’activité physique sur un an est associée à une augmentation 

significative de l’estime de soi. 

Il s’agit donc de résultats encourageants qu’il serait intéressant d’étudier sur le plus 

long terme. De plus, le dispositif étant amené à s’étendre à partir de 2014, des études 

ultérieures pourraient être menées sur un plus grand nombre de sujets, ce qui permettrait de 

diminuer d’une part le biais de sélection à l’inclusion, et d’augmenter d’autre part la 

significativité des résultats. 
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Alors que les nouveautés pharmaceutiques sont toujours plus nombreuses chaque 

année dans le domaine des pathologies chroniques non transmissibles, qu’elles soient 

d’origine oncologique, cardio-vasculaire, respiratoire ou métabolique, il est désormais 

reconnu que l’activité physique régulière constitue en elle-même un outil indispensable à la 

prise en charge de ces pathologies au même titre que les thérapies médicamenteuses. Les 

effets de l’activité physique régulière sur la santé sont en effet multiples et de mieux en mieux 

connus, même si quelques mécanismes d’action restent encore à élucider. Ainsi, même à 

intensité modérée, elle diminue la mortalité, augmente la qualité de vie des sujets atteints de 

pathologies chroniques non transmissibles et joue également un rôle dans la prévention de 

leur apparition. 

Partant de ces constatations, en France, depuis 2001, la promotion de l’activité 

physique et la lutte contre la sédentarité font partie des axes majeurs de la politique de santé 

publique. C’est ainsi que le premier Programme National Nutrition et Santé (PNNS) 2001-

2005 a vu le jour. Nous en sommes actuellement au troisième PNNS (2011-2015) (5), qui 

consacre un de ses axes à la promotion et au développement des activités physiques et 

sportives comme facteur de santé et prévoit une place particulière aux publics éloignés de 

cette pratique, en particulier les personnes handicapées, atteintes de maladies chroniques et les 

personnes âgées (53). 

Sur le plan local, la politique de promotion de l’activité physique s’est traduite par la mise en 

place de plusieurs projets et actions concrètes. Une directive nationale d’orientation 2013 

demande ainsi aux ARS et aux DRJSCS (Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports et 

de la Cohésion Sociale) de mettre en place un plan « sport santé bien-être » décliné au niveau 

régional (53). En Lorraine, le dispositif SAPHYR (Santé par l’Activité PHYsique Régulière), 

entrant parfaitement dans le cadre de ces plans d’action régionaux, a été créé en 2010. Il 
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permet de proposer aux structures sanitaires et médico-sociales lorraines l’élaboration, 

l’animation et l’évaluation de programmes d’activités physiques collectifs ou individuels, 

adaptés à leurs usagers, en lien avec les professionnels de santé ou médico-sociaux, avec pour 

objectif final l’engagement du bénéficiaire dans un club ou dans une association sportive 

proche de son domicile ou de son lieu de travail. 

Nous avons, dans ce travail, cherché à évaluer l’impact du dispositif SAPHYR sur la pratique 

d’une activité physique régulière chez des sujets âgés ou atteints de pathologies chroniques 

non transmissibles, non seulement à l’issue des séances d’activité physique proposées, mais 

également et surtout sur le plus long terme, à un an de la fin des séances. Nous avons pour 

cela choisi comme critère principal l’évaluation du score d’intensité de pratique de l’activité 

physique de Marshall avant l’entrée dans le dispositif et à un an. Les résultats sont 

significatifs (p<0,001) avec une augmentation moyenne du score de 2 points sur une échelle 

allant de 0 à 8, s’accompagnant d’une augmentation également significative du nombre de 

sujets ayant une activité physique suffisante, c’est-à-dire ayant un score de Marshall supérieur 

ou égal à 4. Outre l’augmentation globale du nombre de sujets actifs, nous constatons 

également que parmi les sujets déjà suffisamment actifs lors de l’inclusion, certains ont tout 

de même amélioré leur score tout au long du programme. De même, au sein de la population 

la moins active, nous notons néanmoins dans une majorité de cas une amélioration du score 

sans que celui-ci n’atteigne toutefois la barrière de 4. Ainsi, le nombre de patients tous scores 

confondus ayant amélioré leur score de Marshall entre M1 et M3 est de 39, soit 62,9% et entre 

M1 et M4 de 49, soit 79%. Compte-tenu de l’effet dose-réponse de l’activité physique sur la 

santé décrit au début de ce travail, cette amélioration est non négligeable et témoigne là 

encore d’un effet bénéfique à moyen et long terme du dispositif SAPHYR sur la santé des 

sujets présentant une pathologie chronique non transmissible. 
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Il s’agit donc de résultats encourageants à corréler toutefois avec des critères complémentaires 

également évalués dans le dispositif SAPHYR, ce qui a été fait dans la dernière partie de notre 

travail. Notre travail confirme ainsi l’efficacité d’un tel dispositif, lequel est amené à s’étendre 

et se démocratiser dans les prochaines années. 
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ANNEXE N°2 

ECHELLE D’ESTIME DE SOI DE ROSENBERG 
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ANNEXE N°3 

QUESTIONNAIRE D’AUTO-EFFICACITE ADAPTE DE RENNER 
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RESUME DE LA THESE 

La lutte contre la sédentarité et la promotion de l’activité physique sont une priorité de santé publique 
en France. Il est en effet désormais reconnu que la pratique d’une activité physique régulière a un rôle 
bénéfique sur la prévention et l’évolution de nombreuses maladies chroniques non transmissibles 
(cancers, maladies cardio-vasculaires, métaboliques et respiratoires). Ceci a fait l’objet d’une étude 
bibliographique retranscrite dans la première partie de notre travail. 
A partir de ce constat est né le concept « sport-santé » qui s’est traduit à l’échelle nationale par la mise 
en place de campagnes de promotion de l’activité physique, telles que le PNNS, dans lequel une part 
importante est consacrée à la nécessité de développer des plans régionaux de promotion de l’activité 
physique. 
Le dispositif SAPHYR est intégré à l’un de ces plans en région Lorraine. Nous avons voulu dans ce 
travail évaluer l’impact de ce dispositif sur la pratique d’une activité physique régulière chez 62 
patients atteints de maladies chroniques. Nous avons pour cela choisi comme critère principal 
l’évaluation du score d’intensité de pratique de l’activité physique de Marshall avant l’entrée dans le 
dispositif et à 1 an. Les résultats sont significatifs (p<0,001) avec une augmentation moyenne du score 
de 2 points sur une échelle allant de 0 à 8, s’accompagnant d’une augmentation également 
significative du nombre de sujets ayant une activité physique suffisante (score supérieur à 3). 
Il s’agit donc de résultats encourageants à corréler toutefois avec des critères complémentaires 
également évalués dans le dispositif SAPHYR, ce qui a été fait dans la dernière partie de notre travail. 
Notre travail confirme ainsi l’efficacité d’un tel dispositif, lequel est amené à s’étendre et se 
démocratiser dans les prochaines années. 
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