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INTRODUCTION

La sédentarité est aujourd'hui la quatrième cause de mortalité dans le monde, et un facteur
de morbidité à part entière.  [1] Parallèlement à cela, l’activité physique (AP) est reconnue
comme un déterminant essentiel de la santé. 

En France, depuis le début du 19ème siècle, la quantité d'AP quotidienne n'a cessé de
baisser progressivement, passant de huit heures à moins d'une heure par jour en raison de
l'évolution des modes de vie de notre société, de la mécanisation à grande échelle ainsi que
du développement massif des activités passives depuis la seconde moitié du 20ème siècle. Par
conséquent, plus de la moitié des adultes français ont aujourd'hui une AP insuffisante.

Ce phénomène a engendré une prise de conscience des autorités de santé au début du
21ème siècle : la lutte contre la sédentarité et la promotion de l'AP régulière sont  devenues
une priorité de santé publique. Ceci a abouti à l'élaboration de recommandations de pratique
et  d'objectifs  nationaux  chiffrés.  En 2008,  l'INSERM affirme que « la  pratique régulière
d’activités physiques d’intensité modérée contribue au bien-être subjectif et à la qualité de vie
globale ».  [2] La même année, le PNAPS (rapport Toussaint) fixe comme objectif d'amener
les 54 %  de français qui n’atteignent pas le niveau minimal de 30 minutes d’AP modérée par
jour vers plus d’exercice physique au quotidien. [3]

Afin de répondre aux objectifs nationaux, plusieurs réseaux  régionaux de promotion de
l'AP régulière et de lutte contre la sédentarité ont émergé, en grande partie financés et portés
par l'ARS (Agence Régionale de Santé)  et  le Ministère de la Santé.  Le réseau SAPHYR
Lorraine (Santé par l'Activité Physique Régulière en Lorraine), créé en 2010, est l'un de ces
dispositifs régionaux. 

Dans un premier temps, nous exposerons une revue bibliographique non exhaustive des
connaissances actuelles concernant les bénéfices des APS (activités ohysiques adaptées) pour
la  santé  physique  et  mentale,  en  prévention  primaire  mais  aussi  en  cas  de  pathologies
chroniques avérées. Nous analyserons également les éventuelles contre-indications et mesures
de précaution nécessaires en fonction des pathologies, et proposerons des activités adaptées à
chaque individu.

Dans  un  second  temps,  nous  présenterons  notre  étude  ayant  pour  objectif  d'évaluer
l'efficacité  de  SAPHYR  Lorraine  sur  la  reprise  d'une  pratique  au  long  cours  pour  ses
bénéficiaires, soit un an après leur inclusion dans le réseau.

32



PARTIE 1 – INTÉRÊT DES
APS EN SANTÉ

1 - DEFINITIONS

1.1 - Activité physique

Selon l'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), l'AP est définie par :
"tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui demande une dépense

d’énergie". [1]
L'AP peut se pratiquer dans différents contextes :
– professionnel : se rendre au travail à pied ou à vélo, utiliser les escaliers plutôt que

l'ascenseur...,
– domestique : tâches ménagères, bricolage, entretien des extérieurs...,
– loisirs : notamment le sport.

L'AP totale, pour une personne donnée, correspond à l'addition des AP professionnelles,
domestiques et entrant dans le cadre des loisirs.

1.2 - Sport

Le sport est un "sous-ensemble de l’AP, spécialisé et organisé". C’est une "activité revêtant
la forme d’exercices et/ou de compétitions, facilités par les organisations sportives." [2]

Ainsi, l'AP n'est en aucun cas synonyme de sport : ce dernier est une entité parmi d'autres
entrant dans le cadre de l'AP. 

1.3 - Aptitude physique

L'aptitude physique représente les capacités globales (cardiorespiratoires, ostéomusculaires
et psychologiques) d’un individu à réaliser une AP donnée. [4]
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1.4 - Préparation physique

La préparation physique est définie selon Pradet comme "l'ensemble organisé et hiérarchisé
des  procédures  d'entraînement  qui  visent  au  développement  et  à  l'utilisation  des  qualités
physiques du sportif.  Elle  doit  apparaître de façon permanente aux différents niveaux de
l'entraînement du sportif et se mettre au service des aspects technico-tactiques de l'activité
pratiquée." [5]

Il s'agit donc d'un conditionnement des capacités physiques d'un individu, dans le but de
réaliser une performance.

1.5 - Sédentarité

Le terme "sédentarité" vient du latin "sedere" qui signifie "assis".
Le  comportement  sédentaire  est  l’état  dans  lequel  "les  mouvements  sont  réduits  au

minimum et la dépense énergétique proche de celle de repos". La sédentarité ne correspond
pas à l’absence d’AP, mais à diverses occupations habituelles passives comme la lecture,
l’utilisation d'un ordinateur, regarder la télévision... [4]

2 - INTENSITE DE L'AP

2.1 - Définition

L’intensité désigne le rythme  auquel l’exercice est accompli, ou l’importance de l’effort
nécessaire pour pratiquer cette activité ou cet exercice. [1]

Plus l'intensité de l'AP est importante, plus la dépense énergétique est élevée.

2.2 - Le MET 

Le MET (Metabolic Equivalent of Task) signifie "équivalent métabolique". C'est "le niveau
de dépense énergétique au repos. Selon l’usage, il s’agit d’une prise d’oxygène de 3,5 ml par
kilo de poids corporel par minute". [1] En pratique, le MET correspond à la dépense d’énergie
en kilocalorie par kilogramme de poids de corps et par heure (kcal/kg/h). Au repos, la dépense
énergétique est de 1 MET-heure. Il s'agit de l'unité la plus couramment utilisée pour mesurer
la dépense énergétique au cours d'un effort.

Grâce au MET, nous pouvons comparer la dépense énergétique des différentes AP à durée
équivalente, pour un individu donné. Sachant que la dépense énergétique est proportionnelle à
l'intensité de l'AP, il est donc possible de classer les différentes AP grâce au MET en fonction
de leur intensité.

D'après l'OMS 2015 : [6]
– Sont considérées comme des AP, les activités > 2 MET-heure
– Pour des conditions standards : 

2-6 METs pour une activité modérée,
> 6 METs pour une activité intense (ou soutenue).
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AP d'intensité modérée : environ 2-6 MET 
Elle demande un effort moyen et accélère sensiblement la fréquence cardiaque.
Exemples :
– marcher d'un pas vif - danser,
– jardiner,
– s'acquitter de travaux ménagers et domestiques,
– s'adonner à la chasse et à la cueillette traditionnelle,
– participer  activement  à  des  jeux  et  sports  avec  des  enfants,  sortir  son  animal

domestique,
– bricoler (réparations de toitures, peinture...),
– soulever/déplacer de lourdes charges (< 20kg).

AP d'intensité élevée, ou soutenue : environ >6 MET
Elle  demande  un  effort  important,  le  souffle  se  raccourcit  et  la  fréquence  cardiaque

s'accélère considérablement.
Exemples :
– courir,
– marcher d'un pas vif/grimper une côte à vive allure,
– faire du vélo à vive allure,
– faire de l'aérobic,
– nager à vive allure,
– faire des sports et jeux de compétition : football, volleyball, hockey, basketball...,
– faire des travaux de force,
– soulever/déplacer de lourdes charges (> 20kg).

3 - INTERET DE L'AP POUR LA SANTE

3.1 - Données descriptives

3.1.1 - Effets sur la mortalité globale

Plusieurs études ont montré que le risque relatif de mortalité est inversement proportionnel
à la quantité d'AP pratiquée après ajustement sur l'âge, le sexe, des facteurs médicaux et
biologiques, ainsi que les principaux facteurs sociaux (niveau d'études...) et comportementaux
(consommation d'alcool, tabac,...). [7] [8]

Il  existe un effet "dose-réponse" inverse entre la quantité d'AP et le risque de morbidité
globale. Le gain le plus important en terme de bénéfice pour la santé est constaté pour les
personnes inactives (moins de 30 minutes d'AP par jour) qui deviennent actives.  Pour les
personnes déjà actives, le bénéfice est moindre et doit être pondéré par les risques liés à une
AP très intensive. [4]

De même, il existe un effet "dose-réponse" inverse entre AP et risque de mortalité globale
(toutes causes confondues). La pente de cette relation inverse n'est pas clairement définie,
mais elle est linéaire dans la plupart des études. [9]
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3.1.2 - Les AP : complément thérapeutique de santé

3.1.2.1 - Oncologie

3.1.2.1.1 - Données générales

Selon  la  World  Cancer  Research  Fund/American  Institute  for  Cancer  Research
(WCRF/AICR), le bénéfice de l'AP en prévention primaire est jugé (Illustration 1) [10] :

– convaincant pour le cancer du côlon,
– probable  pour  les  cancers  du  sein  (pré  et  post-ménopause),  du  poumon,  de

l'endomètre,
– non concluant pour les cancers de la prostate, ovaires, pancréas, rectum, rein, cavité

orale, pharynx, larynx, thyroïde, et lymphome.
 

Concernant la prévention primaire, l'AP réduit en moyenne l'apparition du cancer du côlon
de 24 % [11], du sein de 25 % [12], de l'endomètre de 30 % [13] et du poumon de 23 % [14].

Concernant la prévention tertiaire, elle réduit en moyenne le risque de récidive du cancer
du côlon de 49 % [15], du sein de 43 % [16], et de la prostate de 57 % [17].
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3.1.2.1.2 - Bénéfices thérapeutiques généraux

La fatigue est un symptôme commun à tous les cancers : elle est induite par le cancer lui-
même, par les conséquences psychologiques de la maladie (anxiété, trouble de l'humeur...) et
par les traitements pharmacologiques administrés. Ce symptôme peut altérer profondément la
qualité de vie du patient, entraîner une diminution des capacités fonctionnelles et donc une
perte  d'autonomie.  L'AP  régulière  permet  de  réduire  la  fatigue  d'environ  un  tiers,  et
d'améliorer la qualité du sommeil. [18] [19] [20] [21]

On constate également une nette diminution des troubles psychologiques secondaires à la
maladie notamment la dépression, les troubles anxieux, et la faible estime de soi. [22]  

La cachexie cancéreuse est un syndrome de perte de poids grave, fréquemment observée
chez les patients atteints de cancer à un stade avancé. Elle est caractérisée par une asthénie
profonde,  une  perte  musculaire  squelettique  et  cardiaque,  et  une  fatigue  intellectuelle
continue. La réduction de la masse musculaire aboutit à une perte d'autonomie progressive :
difficulté dans les déplacements et les AVQ (activités de vie quotidienne), dyspnée continue,
trouble de déglutition... Une AP adaptée permet de ralentir la perte de masse musculaire. [23]
[24] [25] 

De  même,  on  constate  une  amélioration  des  capacités  fonctionnelles  et  des  aptitudes
cardiorespiratoires, pendant et après le traitement, ce qui contribue à préserver l'autonomie du
patient.

3.1.2.1.3 - Les risques associés à l’AP   en oncologie

La revue de la littérature est claire sur ce point : la pratique d'une AP adaptée au patient, et
encadrée par des professionnels de santé et du monde sportif formés n'augmente pas le risque
de complications. [26] 

Par exemple,  le lymphoedème après chirurgie axillaire pour cancer du sein,  longtemps
considéré comme un frein voire une contre-indication à l'AP, n’est pas plus fréquent ou plus
intense en cas d'effort régulier ; certaines études montrent même une amélioration physique et
fonctionnelle  grâce  à  des  exercices  contre  résistance  (amélioration  de  la  mobilité  de
l'articulation scapulo-humérale). [27]

Cela sous-entend bien sûr que le programme proposé doit être conçu en fonction du stade,
des  localisations  anatomiques,  des  comorbidités  et  des  traitements  chirurgicaux  et/ou
médicamenteux. Une adaptation du programme doit  pouvoir  être réalisée en fonction des
événements intercurrents éventuels. 

3.1.2.1.4 - Recommandations pour l'AP en cancérologie 

Plus encore chez les personnes malades chroniques que dans la population générale, il est
difficile d'obtenir un niveau d'AP satisfaisant, et encore plus compliqué de le maintenir sur la
durée.  En  effet,  s'ajoutent  aux  freins  classiques  (manque  de  temps,  de  moyens,
d'infrastructures proches...) des obstacles propres à la maladie : la perception d'un mauvais
état  de  santé,  les  complications  cliniques  (douleurs,  suites  opératoires,  incontinences
sphinctériennes...), la fatigue, un état dépressif, l'appréhension du risque de blessure, qui sont
autant de facteurs pouvant empêcher, limiter voire décourager la personne à poursuivre l'AP.

Quel  que soit  le  stade d'évolution du  cancer,  il  est  indispensable de s'informer sur  la
capacité physique et mentale du patient à pratiquer sans que cela lui soit délétère. Le cas
échéant,  des  investigations  complémentaires  et  avis  médicaux  spécialisés  doivent  être
réalisés : ceux-ci aboutiront soit à une adaptation spécifique, soit à une proscription de la
pratique.
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Les facteurs limitants nécessitant des examens complémentaires et/ou des avis médicaux
spécialisés avant de débuter sont : [28]

– affections cardiovasculaires ou respiratoires avec risque de décompensation à l'effort,
– localisations osseuses, musculaires, articulaires en raison du risque évolutif : douleurs,

fractures, instabilités...,
– troubles neurologiques entraînant un déséquilibre avec risque de chute,
– troubles biologiques ou traitements augmentant le risque hémorragique ou infectieux,
– épisode infectieux en cours,
– plaies ou cicatrices en cours d'évolution,
– incontinences sphinctériennes ou présence d'une stomie,
– cachexie sévère.

Il  est préconisé de réaliser des AP en aérobie (marche, vélo, gymnastique...), d'intensité
progressive, modérée à soutenue selon l'état initial de déconditionnement à l'effort.

Les séances doivent avoir une durée d'environ 60 minutes maximum, deux à cinq fois par
semaine,  et  de  préférence  en  groupe  (4  à  10  personnes  maximum)  si  l'état  de  chaque
pratiquant le permet.  

3.1.2.1.5 - Cancer du sein

3.1.2.1.5.1 - Généralités 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme.  En 2008, le nombre de
femmes vivantes de plus de 15 ans ayant eu un cancer du sein au cours de leur vie est évalué à
645 418,  ce qui correspond à près de 50 % des cas prévalents de cancer totaux chez la femme
de plus de 15 ans.

Il s'agit de la première cause de mortalité par cancer chez la femme, avec 11 986 décès
estimés en 2012 : ce chiffre est en baisse régulière depuis les années 1990, du fait à la fois de
l'amélioration de la prise en charge thérapeutique mais également du diagnostic en moyenne
plus précoce grâce au dépistage organisé (Illustration 2). 

Le nombre de nouveaux cas en 2012 a été estimé à 48 763 en France. Cette incidence
augmente  progressivement  chaque  année,  principalement  du  fait  du  dépistage  organisé
précoce (Illustration 2). 
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Illustration 2 : Evolution de l'incidence et de la mortalité
du cancer du sein en France métropolitaine



Le cancer du sein fait l'objet d'un dépistage organisé national en France depuis 2004. Il
cible les femmes âgées de 50 à 74 ans à risque moyen, c'est à dire sans facteur de risque
particulier ni symptôme apparent. En pratique, le dépistage consiste en la réalisation d'un
examen clinique des seins et d'une mammographie tous les 2 ans interprétée par un radiologue
agréé.

Les cinq facteurs de risque principaux du cancer du sein sont : 
– le sexe : moins de 1 % de tous les cancers du sein sont observés chez l’homme,
– l'âge : le risque relatif de cancer du sein est supérieur à quatre chez les femmes de plus

de 50 ans par rapport à celles de moins de 50 ans,
– les antécédents personnels de cancer du sein : le risque de survenue d'un deuxième

cancer du sein est augmenté si le premier a été diagnostiqué avant l'âge de 40 ans,
– les antécédents familiaux de cancer du sein : le risque de survenue d'un cancer du sein

augmente  avec  le  nombre  d'antécédents  familiaux  de  cancer  du  sein  invasif,  et  avec  la
précocité de l'âge des antécédents au diagnostic,

– la présence d'une mutation génétique : les mutations génétiques concernent 5 à 10 %
des cancers du sein, et sont représentées en très grande majorité par la mutation BRCA1 et
BRCA2. La présence de l'une de ces mutations augmente le risque de survenue de cancer du
sein avant la ménopause de 40 à 85 %.

Il existe de nombreux autres facteurs de risque, dont :
– un mode de vie sédentaire,
– l'obésité,
– un antécédent personnel de DT2. [29]

3.1.2.1.5.2 - Effet préventif

3.1.2.1.5.2.1 - Données épidémiologiques

Selon la WCRF/AICR, le bénéfice de l'AP en prévention primaire pour le cancer du sein
est jugé probable. [10] Selon l'OMS, au niveau mondial, entre 21 et 25 % des cancers du sein
(et colorectal) seraient attribuables à la sédentarité, ce qui en ferait la cause principale.

De nombreuses études ont montré une association inverse entre AP et risque de cancer du
sein.  La majorité de ces études, datant  de 1994 à 2006, ont  été répertoriées dans l'étude
"Physical activity and breast cancer : a systematic review"  de 2007.  [30] On observe une
diminution des risques de 20 à 80 % pour les femmes ménopausées, et de 15 à 20 % pour les
non  ménopausées.  Près  de  la  moitié  de  ces  études  montre  un  relation  dose-effet,
l'augmentation du niveau d'AP étant associée à une diminution du risque. 

L’analyse de la littérature montre qu’au moins 3 à 4 heures par semaine d’AP d’intensité
modérée  à  intense  seraient  nécessaires  pour  entraîner  une  diminution  statistiquement
significative du risque de cancer du sein. [31]
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3.1.2.1.5.2.2 - Physiopathologie

L'effet  bénéfique de l'AP dans la prévention primaire du cancer  du sein s'explique en
grande partie par l'existence d'une association significative entre excès pondéral et survenue
de  ce  cancer  :  chez  la  femme ménopausée,  une  augmentation  d'IMC  (indice  de  masse
corporelle) de 5 kg/m2 est associée à un risque plus élevé de cancer du sein. [32]

Le cancer du sein est hormono-dépendant : l'association entre excès de poids et survenue
d'un  cancer  du  sein  est  le  résultat  de  phénomènes  hormonaux  endogènes  multiples.
L'hypothèse  la  plus  souvent  évoquée  est  la  variation  des  taux  d'oestradiol  et  IGFs,  qui
modifient  la  balance  prolifération/apoptose  cellulaire.  [33] L'augmentation  de  ces  deux
hormones est la conséquence de l'augmentation de l'insulinorésistance chez les personnes en
surcharge pondérale (Illustration 3). [31]

 

3.1.2.1.5.3 - Effet adjuvant thérapeutique

3.1.2.1.5.3.1 - Données épidémiologiques

Une étude portant sur la  cohorte des infirmières de la "Nurses health study"   (121 700
femmes suivies depuis 1976) a montré que sur les 8 premières années suivant le diagnostic de
cancer du sein tous stades confondus, le risque de décès par cancer du sein est diminué de 20
à 50 % chez les femmes pratiquant la marche 3 à 5 heures par semaine par rapport à celles qui
marchent moins de 3 heures par semaine. Il en est de même pour le risque de récidive. [34]

Une autre étude a montré que le risque relatif de récidive est réduit à 0,56 pour les femmes
qui marchent au moins 30 minutes par jour six fois par semaine. [35]

Enfin, l'AP réduit en moyenne de 34 % le risque de décès par cancer (de tout type) et de 41
% le risque de décès toutes causes confondues, après un cancer du sein. [36]
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3.1.2.1.5.3.2 - AP recommandée

Les recommandations pour une AP adaptée sont identiques aux autres cancers (cf chapître
3.1.2.1.4). 

Cependant,  les  cancers  du  sein  et  du  côlon  ont  bénéficié  de  recommandations
internationales spécifiques plus détaillées (Illustration 4). [31]

3.1.2.1.6 - Cancer du côlon

3.1.2.1.6.1 - Généralités

Le cancer colorectal est le troisième cancer le plus fréquent en France. En 2011, il occupait
la troisième place des localisations cancéreuses les plus fréquentes chez l’homme (derrière le
cancer de la prostate et du poumon) et la deuxième place chez la femme (derrière le cancer du
sein). [37]

L'incidence en 2011 a été estimée à 40 500 nouveaux cas par an : le taux d'incidence a
augmenté régulièrement de 1980 à 2005, puis il y a une tendance au ralentissement depuis
2005 (Illustration 5).
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Il s'agit de la deuxième cause de mortalité par cancer en France en 2011, avec 9200 décès
estimés chez l'homme et 8300 chez la femme. Le taux de mortalité diminue régulièrement
depuis une vingtaine d'années pour les deux sexes : entre les années 1984-1988 et 2004-2008,
il a baissé de 23 % chez l'homme et de 25 % chez la femme (Illustration 6).    

Le cancer colorectal fait l'objet d'un dépistage organisé national en France depuis 2009. Il
concerne toutes les personnes de 50 à 74 ans à risque moyen. En pratique, les personnes
concernées sont invitées à réaliser un test immunologique de recherche de sang occulte dans
les selles, suivi d'une coloscopie en cas de positivité du test. En cas de négativité, le test est
répété tous les 2 ans.

Les facteurs de risque principaux du cancer colorectal sont :
– l'âge : un âge supérieur à 50 ans est le facteur de risque principal, 90 % des cancers

colorectaux étant diagnostiqués après l'âge de 50 ans.
– l'existence de mutation génétique :

              - le syndrome HNPCC  : le risque est de 80 %.
              - le syndrome PAF : le risque est de 100 %.

– la présence d'une MICI (maladie inflammatoire chronique intestinale) : 
            - la maladie de Crohn : le risque varie avec l’âge de début de la maladie ainsi que la
durée d'évolution. Par rapport à la population générale, il augmente de 3 % si début à 30 ans
et de 10 % si début à 45 ans.
              - la rectocolite hémorragique : comme pour la maladie de Crohn, le risque varie selon
l'âge de début et la durée d'évolution. Par rapport à la population générale, il est estimé à 2 %
après 10 ans, 8 % après 20 ans et 18 % après 30 ans.

– les antécédents personnels et/ou familiaux d'adénomes et de cancers colorectaux.
– le mode de vie :

      -  la  surcharge  pondérale  :  une  augmentation  de  l’IMC de  5  kg/m2  entraîne  une
augmentation du risque de 15 %.
          - la consommation d'alcool : elle augmente le risque de 9 % dès un verre par jour, ou
sept  verres  en  une  fois  dans  la  semaine.  Le  risque  augmente  avec  la  quantité  totale
consommée par semaine.
            - la consommation de tabac : le risque est d’autant plus élevé que le nombre de paquet-
année  est  grand.  De  plus,  le  tabac  est  un  facteur  de  risque  indépendant  de  rectocolite
hémorragique et d'adénome colorectal.

– L'acromégalie  :  elle  multiplie  par  deux  à  trois  le  risque d’adénome et  de  cancer
colorectal.
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3.1.2.1.6.2 - Effet préventif

3.1.2.1.6.2.1 - Données épidémiologiques

Selon la WCRF/AICR, le bénéfice de l'AP en prévention primaire pour le cancer du côlon
est jugé convaincant. [10]

Selon l'OMS, comme pour le cancer du sein, la sédentarité serait la cause principale de
cancer du côlon car responsable de 21 à 25 % des cas.

En  2009,  la  publication "Activité  physique  et  cancer  :  mise  au  point  et  revue  de  la
littérature" a recensé un grand nombre d'études concernant le cancer du côlon : sur 51 études,
43 ont mis en évidence une diminution du risque chez les sujets ayant l’AP la plus intense,
avec une réduction moyenne de 40 à 50 % selon les études. [31]

De plus, un effet dose-réponse a été constaté dans 25 études, parmi les 29 qui ont recherché
ce phénomène. [38]

Enfin, comme pour le cancer du sein, l’analyse de la littérature montre qu’au moins 3 à 4
heures par semaine d’AP d’intensité modérée à intense seraient la dose minimale nécessaire
pour entraîner une diminution significative du risque de cancer du côlon. [31]

3.1.2.1.6.2.2 - Physiopathologie

L'effet préventif est à la fois hormonal et mécanique.
L'AP induit  une  réduction  du  temps  de  transit  intestinal  :  ainsi,  le  temps de  contact

mécanique direct  entre la  muqueuse colique et  les  agents  cancérigènes  présents  dans  les
matières fécales est réduit. [2]

Comme pour le cancer du sein, l'insulinorésistance liée à la surcharge pondérale augmente
la concentration plasmatique en insuline et en IGF-1, et donc entraîne un risque accru de
cancer  du  côlon  (cf  schéma  du  chapître  3.1.2.1.4.4.2)  par  déséquilibre  de  la  balance
prolifération/apoptose cellulaire. [33] 

Il  n'existe  pas  de  lien  avec  la  variation  du  taux  plasmatique  d'hormones  sexuelles,
contrairement  au  cancer  du  sein.  En  revanche,  l'exercice  musculaire  intense  induit  une
augmentation des prostaglandines PGF qui ont un double effet protecteur : elles inhibent la
prolifération cellulaire colique (effet hormonal) , et augmentent la motilité intesinale (effet
mécanique). [2]

3.1.2.1.6.3 - Effet adjuvant thérapeutique

3.1.2.1.6.3.1 - Données épidémiologiques

Une étude a porté sur une cohorte de 832 patients (femmes et hommes confondus) ayant un
cancer du côlon stade 3, traité par chimiothérapie et chirurgie, dont les patients ont été suivis
pendant près de 3 ans : les patients ayant une AP post-chimiothérapie ont un taux de récidive
du cancer ou de mortalité toutes causes confondues diminuée de 47 % par rapport aux patients
sédentaires. [39]

La cohorte "Nurses health study"  (121 700 femmes suivies depuis 1976) a également fait
l'objet d'une étude concernant le cancer du côlon : sur 573 femmes suivies pendant près de 10
ans  ayant  un  cancer  du  côlon  (tous  stades  et  localisations  confondus),  la  mortalité  est
diminuée de 61 % dans le groupe ayant une AP supérieure ou égale à 18 MET/heure par
semaine (soit un risque relatif égal à 0,39)  par rapport au groupe ayant une activité inférieure
à 3 MET/heure par semaine (soit un risque relatif égal à 1). [40]

Enfin, l'AP réduit en moyenne de 39 % le risque de décès par cancer et de 38 % le risque
de décès toute cause confondue, après un cancer du côlon. [41] 
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3.1.2.1.6.3.2 - AP recommandée

Les recommandations pour une AP adaptée sont identiques aux autres cancers (cf chapître
3.1.2.1.4). 

De plus, le cancer du côlon a fait l'objet de recommandations internationales spécifiques
plus  détaillées, identiques  à  celles  préconisées  pour  le  cancer  du  sein  (cf  chapître
3.1.2.1.4.3.2).

3.1.2.1.7 - Cancer broncho-pulmonaire 

3.1.2.1.7.1 - Généralités

C’est le deuxième cancer le plus fréquent chez l’homme, et le troisième chez la femme en
France. [42]

Son incidence est le quatrième parmi les cancers, et représente 11 % de l'ensemble des
nouveaux cas de cancers tous sexes confondus : on a estimé 39 495 nouveaux cas en France
en 2012 (71 % chez l'homme). Entre 2000 et 2005, alors que son incidence était en baisse de
0,5 % chez l’homme (liée à une diminution de la consommation tabagique), elle a continué
d’augmenter chez la femme (+ 5,8 % sur cette même période, et triplement pendant ces 20
dernières années). 

Il  s'agit de la première cause de décès par cancer en France pour les deux sexes, avec
environ   29 949 décès en 2012 dont 72 % chez l'homme, loin devant le cancer colorectal et le
cancer du sein. Cela représente 20,1 % des décès par cancer en France.

Les facteurs de risque sont :
– le tabagisme principalement, actif ou passif, responsable à lui seul de 85-90 % des

cancers broncho-pulmonaires.
– Les  divers  facteurs  de risque environnementaux  cancérigènes :  l’amiante,  certains

hydrocarbures  polycycliques  aromatiques  (gaz d’échappement  des  moteurs  diesels…),  les
radiations ionisantes (dont les rayons X, rayons gamma issus de l’imagerie médicale),  le
radon, l’arsenic, le nickel, le chrome, la silice, le cadmium… 

3.1.2.1.7.2 - Effet préventif

3.1.2.1.7.2.1 - Données épidémiologiques

Selon la  WCRF/AICR,  le  bénéfice  de l'AP en  prévention primaire  pour  le  cancer  du
poumon est jugé probable. [10]

Une revue systématique dans la base de données Medline a été réalisée : elle concernait les
études  publiées  entre  juin  1989 et  mai  2011 à  propos  de la  relation entre  AP et  cancer
broncho-pulmonaire.  Cette revue a montré  une association contradictoire  :  10 études ont
montré une association inverse, tandis que 11 n'ont rapporté aucune association. 

Enfin,  une méta-analyse qui  a  été menée de 1996 à  octobre  2003 a  montré  que l'AP
modérée  à  élevée  a  un  effet  préventif  significatif  sur  la  survenue  du  cancer  broncho-
pulmonaire. [43]

Remarque: les sportifs ont une incidence faible de cancer broncho-pulmonaire, étant en
grande majorité non fumeurs. Le rôle du tabac a néanmoins été contrôlé dans la plupart des
études.  De plus,  deux  études  ont  montré  une réduction  significative  du  cancer  broncho-
pulmonaire chez les sujets sportifs fumeurs. [2]
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3.1.2.1.7.2.2 - Physiopathologie

Plusieurs hypothèses sont avancées. La plus tangible est que l'AP améliore la fonction
respiratoire, ce qui réduit à la fois la concentration des agents cancérigènes dans les voies
aériennes, l'interaction entre les voies aériennes et ces agents cancérigènes, et la quantité de
particules cancérigènes déposées dans l'arbre bronchique. [43]

3.1.2.1.7.3 - Effet adjuvant thérapeutique

3.1.2.1.7.3.1 - Données épidémiologiques

Aucune  étude  n'a  mis  en  évidence  une  réduction  significative  de  récidive  du  cancer
broncho-pulmonaire par l'AP. Par contre, elle réduit la morbidité et la mortalité secondaire à la
prise en charge chirurgicale : plusieurs études ont montré une diminution de la mortalité post-
opératoire  (résection  pulmonaire)  par  le  biais  de l'amélioration  de  la  capacité
cardiopulmonaire, de l'augmentation de la force musculaire et de la réduction de la fatigue
grâce à des exercices physiques adaptés en amont et en aval de l'opération. [44] [45]

De même, on a observé une diminution d'environ 5 jours d'hospitalisation post-opératoires,
et par conséquent une diminution des complications qui en résultent. [44]

3.1.2.1.7.3.2 - AP recommandée 

Les recommandations pour une AP adaptée sont identiques par rapport aux autres cancers
(voir  chapître  3.1.2.1.4).  Le  cancer  du  poumon  n'a  pas  fait  l'objet  de  recommandations
internationales spécifiques, comme c'est le cas pour les cancers du sein et du côlon.

En cas de cancer bronchopulmonaire avancé avec insuffisance respiratoire chronique, un
réhablitation respiratoire doit être réalisée (voir chapître 3.1.2.3.1.4.1).

3.1.2.1.8 - Cancer de l'endomètre

3.1.2.1.8.1 - Généralités

Le cancer de l'endomètre est le cancer gynécologique pelvien le plus fréquent en France.
On recense entre 6000 et 6500 nouveaux cas par an, ce qui le place au cinquième rang des

cancers chez la femme en terme d'incidence.
Il  est  responsable  d'environ  1500  décès  par  an  :  c'est  le  cancer  gynécologique  ayant

globalement le meilleur pronostique, même si ce chiffre cache une disparité importante entre
les  différents  types  anatomopathologiques.  Ce  cancer  survient  généralement  après  la
ménopause.

Les principaux facteurs de risque sont :
– l’obésité,
– le diabète,
– un traitement par Tamoxifène,
– le syndrome de Lynch, maladie héréditaire, associé à un risque augmenté de cancer de

l’endomètre.
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3.1.2.1.8.2 - Effet préventif

3.1.2.1.8.2.1 - Données épidémiologiques

Selon  la  WCRF/AICR,  le  bénéfice  de l'AP en  prévention  primaire  pour  le  cancer  de
l'endomètre est jugé probable. [10]

Une  revue  de  2007  a  répertorié  18  études  traitant  de  l'association  entre  cancer  de
l'endomètre et AP. Parmi ces 18 études, 14 ont montré une réduction d'en moyenne 30 % des
cancers de l'endomètre. Il n'a pas pu être clairement démontré d'effet dose-réponse (environ la
moitié des études seulement l'a observé). [13]

A l'inverse, une étude de 2006 a mis en évidence que la sédentarité est statistiquement
associée à un risque accru de cancer de l'endomètre, avec un risque relatif de 1,66. [46] 

3.1.2.1.8.2.2  - Physiopathologie

Le cancer de l'endomètre est hormono-dépendant, comme le cancer du sein. 
Ainsi, chez les personnes en surcharge pondérale, il est favorisé par le même phénomène

hormonal  en  cascade  (voir  chapitre  3.1.2.1.5.5.2)  :  l'augmentation  de  l'insulinorésistance
entraîne une élévation de la production d'oestradiol dans les tissus adipeux et d'IGF1 dans le
foie, ce qui modifie la balance prolifération/apoptose cellulaire au niveau de l'endomètre.

3.1.2.1.8.3 - Effet adjuvant thérapeutique

Les recommandations pour une AP adaptée sont identiques par rapport aux autres cancers
(voir chapître 3.1.2.1.4). 

Le  cancer  de  l'endomètre  n'a  pas  fait  l'objet  de  recommandations  internationales
spécifiques.

3.1.2.1.9 - Les autres cancers

Les cancers du côlon, sein, poumon et endomètre sont les seuls pour lesquels l'AP a prouvé
son efficacité en prévention. Pour tous les autres cancers, et malgré un nombre important
d'études et méta-analyses abondant dans ce sens (notamment pour les cancers de la prostate et
des ovaires), la relation est aujourd'hui considérée comme non concluante. [10]

3.1.2.2 - Maladies cardiovasculaires

3.1.2.2.1 - Généralités

Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde : elles
sont responsables d'environ 17,5 millions de décès par an, soit 31 % de la mortalité mondiale
totale sur 1 an. Parmi ces décès, 7,4 millions sont dûs aux coronaropathies et 6,7 millions  aux
accidents vaculaires cérébraux. [47]

Les  maladies  cardiovasculaires  constituent  un  ensemble  de  pathologies  entraînant  la
détérioration du coeur,  et/ou des vaisseaux sanguins avec atteinte secondaire des organes
alimentés par ces derniers. On distingue :

– les  cardiopathies  coronariennes  :  atteinte  des  artères  coronaires  qui  alimentent  le
myocarde entrainant un infarcissement de ce dernier,

– les maladies cérébrovasculaires : atteinte des artères qui alimentent le cerveau,
– les  artériopathies  périphériques  :  atteinte  des  artères  qui  alimentent  les  membres

supérieurs et inférieurs,
– les thromboses veineuses profondes et embolies pulmonaires : obstruction d'une veine

des membres inférieurs par un caillot sanguin susceptible de migrer dans un second temps
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vers les artères pulmonaires, 
– les malformations cardiaques congénitales,
– les cardiopathies rhumatismales : atteinte du myocarde et/ou des valves cardiaques par

un rhumatisme articulaire aigu secondaire à une infection par streptocoque.
Les  cardiopathies  coronariennes,  maladies  cérébrovasculaires  et  artériopathies

périphériques peuvent être en grande partie prévenues par le contrôle des facteurs de risque
cardiovasculaires  environnementaux  (donc  modifiables)  :  tabagisme,  HTA (hypertension
artérielle), dyslipidémies, DT2, surcharge pondérale.

C'est dans le domaine des maladies cardiovasculaires que l'AP, en prévention primaire et
secondaire, a fait preuve de son plus grand intérêt. Son apport est conséquent à la fois dans le
contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires environnementaux, mais également dans la

prise en charge de la plupart des maladies cardiovasculaires avérées.

3.1.2.2.2 - AP et réduction des facteurs de risque cardiovasculaires environnementaux

3.1.2.2.2.1 - Hypertension artérielle

3.1.2.2.2.1.1 - Effets aigus sur l'HTA au cours de l'exercice physique

C'est au cours d'une AP d'endurance que l'effet sur la pression artérielle a été la mieux
décrite. On distinge trois phases : [48] [49] [50]

– la phase d'échauffement : on observe une vasodilatation artériolaire avec diminution
des  résistances  périphériques,  et  donc  une  baisse  de  la  PAD  (pression  artérielle
diastolique)

– la  phase  d'exercice  :  augmentation  modérée  et  progressive  de  la  PAS  (pression
artérielle systolique), et quasi nulle de la PAD.

– La phase post-exercice :  hypotension post-exercice qui  perdure environ 22 heures
après arrêt de l'effort. Elle est d’environ 8/9 mmHg (PAS/PAD) chez les normotendus, 14/9
mmHg chez les pré-hypertendus et 10/7 mmHg chez les hypertendus traités. 

Au cours d'un exercice  en résistance (effort  intense de courte durée et  répété),  il  y  a
élévation tensionnelle des PAD et PAS. Ce phénomène est accentué si l'effort est à glotte
fermée. Le phénomène d'hypotension post-exercice n'a pas été mis en évidence lors de ce type
d'effort.

Cette distinction entre AP de type endurance (dynamique) et de type résistance (statique)
est théorique, la quasi totalité des AP ayant en pratique une composante d'endurance et une
composante  de  résistance.  Mitchell  et  all  ont  ainsi  élaboré  une classification  des  AP en
fonction de leur nature plus ou moins statique ou dynamique (Illustration 7). [51] 
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3.1.2.2.2.1.2 - Effets chroniques sur l'HTA

L'effet hypotenseur chronique de l'AP est lié à plusieurs mécanismes :
– l'augmentation du tonus vagal sur le myocarde entraîne un ralentissement chronique

de la fréquence cardiaque. [52] 
– l'amélioration de la fonction vasodilatatrice de l'endothélium, par diminution du stress

oxydatif qui a un effet délétère sur cette fonction. [53]
– la diminution globale des résistances artérielles périphériques. [54]
Le rôle anti-hypertenseur chronique, c'est à dire effectif même en dehors de l'AP, a été mis

en évidence tant pour les activités en résistance qu'en endurance. [55] [56]

3.1.2.2.2.2 - Dyslipidémies

Un exercice physique régulier d'intensité modérée est suffisant pour diminuer en moyenne
le LDL-cholestérol de 5 % et les triglycérides de 3,7 %, et augmenter en moyenne le HDL-
cholestérol de 4,6 %. [57]

Plusieurs études ont montré une supériorité d'efficacité d'une AP intense par rapport à une
activité modérée. [58] De plus, l'efficacité augmente de manière linéaire avec la fréquence et
la durée des séances. [59] 

L'efficacité  sur  les  valeurs  lipidiques  est  indépendante  de  la  perte  de  poids  pouvant
accompagner l'AP mise en oeuvre. [58]
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3.1.2.2.2.3 - Tabagisme

L'AP régulière a largement prouvé son efficacité dans l'aide au sevrage tabagique.  Les
études montrent  une supériorité de l'association substitution + exercice par rapport  à une
substitution  seule  ;  on  constate  une  diminution  de  20  % de  fumeurs  entre  les  groupes
pratiquant une AP  versus les groupes n'en pratiquant pas. [60]

En  premier  lieu,  elle  diminue  significatiement  le  phénomène  de craving (envie
irrépressible de consommer une substance). [61] De plus, elle facilite le sevrage tabagique par
son caractère occupationnel et la sécrétion d'endorphine. On constate  également un apport
motivationnel,  le  patient  en  sevrage  pouvant  apprécier  l'amélioration  de  ses  capacités
pulmonaires. [62]

3.1.2.2.2.4 - Diabète

voir chapître 3.1.2.4

3.1.2.2.2.5 - Obésité et sédentarité

L'obésité entre fréquemment dans le cadre d'un syndrome métabolique qui est un facteur de
risque cardiovasculaire à part entière associant obésité abdominale, HTA, insulinorésistance et
dyslipidémie. L'obésité est également un facteur de risque cardiovasculaire en soit : le risque
d'accident cardiovasculaire est  proportionnel  à l'IMC, et  multiplié par  deux pour un IMC
supérieur à 30. [63]

L'AP joue un rôle majeur dans la prévention de la prise de poids. L'étude interventionnelle
ICAPS, qui a organisé le suivi 1000 adolescents de classe de 6ème entre 2002 et 2006, a
montré qu'une AP régulière couplée à une diminution des périodes de sédentarité avaient
diminué l'incidence du surpoids de 50 % après 4 ans de suivi. [64]  Chez l'adulte également,
de très nombreuses études ont prouvé le rôle préventif de l'AP sur la survenue de l'obésité,
avec une relation curviligne entre ces deux composantes. [65] [66]

L'effet bénéfique sur la perte de poids est réel, mais moindre par rapport à l'effet préventif.
Néanmoins, la perte de poids après reprise d'une AP régulière modérée à intense est d'environ
6 à 10 % au bout de 12 mois, et d'autant plus importante qu'un régime diététique est mis en
oeuvre. [67] Enfin, l'AP a un effet positif important sur le maintien d'un poids correct à long
terme après amaigrissement. [68]

3.1.2.2.2.6 - Facteurs psychologiques 

Les troubles psychologiques et maladies cardiovasculaires son intimement liés : le stress
est un facteur de risque d'infarctus du myocarde (et de récidive), et la dépression touche plus
d'un patient sur quatre à la suite d'un accident coronarien aigu. Le bénéfice de l'AP sur les
différentes pathlogies psychologiques est avéré. Elle réduit les phénomènes d'anxiété et de
dépression primaires, ou secondaires à une pathologie chronique sous-jacente. Elle améliore
également l'estime de soi. [22] [69]

3.1.2.2.2.7 - AP et maladies thromboemboliques veineuses

L'AP à long terme améliore la fonction de fibrinolyse en diminuant l'adhésion plaquettaire
à l'endothéium, et en augmentant le taux d'activateur du plasminogène. [70]

La baisse de l'hématocrite et de fibrinogène participent également à la diminution du risque
de formation de thrombose veineuse par baisse de la viscosité sanguine. [71] [70] 
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3.1.2.2.3 - AP et prévention secondaire des maladies cardiovasculaires

3.1.2.2.3.1 - Insuffisance cardiaque chronique (ICC)

3.1.2.2.3.1.1 - Généralités

Au cours  de l'ICC ,  il  existe  à  la  fois  une  perte  de masse musculaire  globale  et  un
remaniement  délétère  des  fibres  musculaires.  Ces  deux  phénomènes  entraînent
progressivement  un  déconditionnement  à  l'effort.  L'ICC  peut  ensuite  se  compliquer  de
dénutrition,  aggravant  encore  l'atteinte  fonctionnelle  du  sujet  :  intolérance  à  l'effort,
fatigabilité, et dyspnée de repos.

3.1.2.2.3.1.2 - Bénéfices physiopathologiques de l'AP chez l'insuffisant cardiaque 
    chronique

3.1.2.2.3.1.2.1 - AP et réentrainement cardiaque

Les bénéfices apportés par l'AP résultent de nombreux mécanismes intriqués :
– amélioration de la capacité d'exercice : chez les patients ICC, la capacité d'exercice est

quantifiée par le calcul du pic de VO2 (consommation d'oxygène) et non pas par la VO2max,
les patients déconditionnés atteignant  rarement un plateau de VO2 qui  définit  une valeur
maximale. Une AP aérobie standard bien menée permet une augmentation d'environ 15 % du
pic de VO2 (2,1 ml/kg/min). [72]

– amélioration  de  la  fonction  ventriculaire  gauche  :  d'après  une  méta-analyse,  l'AP
entraîne une légère amélioration de la FEVG (fraction d'éjection ventriculaire gauche) d'en
moyenne 2,6 %, ainsi qu'une légère réduction du volume ventriculaire gauche télédiastolique.
Le débit cardiaque serait également augmenté. [73] [72] 

– amélioration de la fonction endothéliale artérielle : au cours de l'ICC, la capacité de
vasodilatation endothéliale est réduite par diminution de la production de monoxyde d’azote.
Plusieurs  études  ont  prouvé  l'amélioration  de  la  vasodilatation  endothéliale  par  l'AP,
permettant un meilleur débit sanguin périphérique. [74] 

–  augmentation de la force musculaire globale.

Ces bénéfices physiologiques peuvent être appréciés en pratique par le constat de réelles
améliorations cliniques. Un essai randomisé contrôlé d'AP chez les insuffisants cardiaques
chroniques a mis en évidence, après 2,5 ans de suivi, une réduction de 10 % du critère de
jugement  combinant  mortalité  et  hospitalisation  de  toute  cause.  De  plus,  l’état  de  santé
général et la qualité de vie des patients ont été améliorés. [75] [76]

3.1.2.2.3.1.2.2 - AP et dénutrition

La  dénutrition  concerne environ  15  % des  patients  ICC.  La  forme la  plus  sévère  de
dénutrition est appelée "cachexie cardiaque", et se définit  comme une perte de poids non
intentionnelle supérieure ou égale à 7,5  % du poids habituel en moins de 6 mois. Elle a pour
conséquences  une  atrophie  progressive  des  muscles  squelettiques  ainsi  qu'une  altération
fonctionnelle de ces derniers par réduction du métabolisme oxydatif : altération des capacités
oxydatives des mitochondries musculaires, avec développement de fibres non oxydatives de
type  II  au  détriment  des  fibres  oxydatives  de type  I.  Le  myocarde  subit  également  des
altérations structurelles et fonctionnelles, aggravant encore l'ICC. 

La  dénutrition  chez  le  patient  ICC  est  multifactorielle  :  anorexie,  insulinorésistance,
augmentation  de  la  protéolyse,  malabsorption  intestinale,  androgénopénie,  et  syndrome
inflammatoire chronique. [77] [78] De ce fait, sa prise en charge est multimodale, et ne peut
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se limiter à une prise de masse musculaire par l'AP qui n'est que la conséquence des processus
énumérés ci-dessus. L'AP garde donc un rôle important, mais dont le bénéfice seul est limité.
[79] 

Ainsi,  outre l'AP, la  prise en charge associe des compléments nutritionnels  oraux, des
acides  gras  polyinsaturés  oméga  3  (action  oréxigène  et  anti-inflammatoire),  et
androgénothérapie par testostérone.

Les bénéfices apportés par l'AP, bien que très dépendants de la prise en charge globale,
sont néanmoins réels (Illustration 8) : [80] 

– retardement de l'atrophie musculaire,
– limitation de la protéolyse musculaire,
– régénération des fibres musculaires striées.

3.1.2.2.3.1.3 - L'AP chez le patient ICC en pratique

Il  est  recommandé de  débuter  l'entraînement  physique  dans  un  centre  de  rééducation
cardiaque,  en  associant  un  programme  d'AP  structuré  et  un  programme  d'éducation
thérapeutique  spécialisé.  Dans  un  second  temps,  une  transition  vers  un  programme plus
autonome, à poursuivre à domicile est mise en place pour une prise en charge à long terme.

Deux modalités d'entraînement physique sont actuellement recommandées : entraînement
physique en aérobie (endurance), et entraînement physique de résistance (force). Ces deux
modalités sont complémentaires.

3.1.2.2.3.1.3.1 - L'entraînement physique en aérobie (endurance)

Il s'agit de la modalité d'entraînement physique la plus validée et étudiée. Elle consiste en
la réalisation d'une AP d'intensité modérée et continue. Le plus fréquemment,  il  s'agit  de
marche  sur  tapis  roulant  ou  vélo  d'intérieur.  L'intensité  sera  adaptée  au  pic  de  V02
préalablement calculé par ergospirométrie.

Les protocoles les plus fréquemment utilisés se déroulent en trois phases successives : une
phase d'échauffement musculaire de 5 minutes, une phase de travail efficient de 20 minutes, et
une phase de récupération active de 5 minutes. L'évolution de la charge de travail  se fera
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progressivement  au  fur  et  à  mesure  des  séances,  en  fonction  des  résultats  de  la  séance
précédente. Il est préconisé de débuter par une séance de faible intensité (ne dépassant pas 40
à 50 % du pic  de VO2) et  de durée courte  (15  minutes  environ).  On augmente  ensuite
progressivement l'intensité, puis la durée des séances, puis la fréquence pour atteindre cinq
séances par semaine maximum. [75]

3.1.2.2.3.1.3.2 - L'entraînement physique de résistance (de force)

C'est un complément à l'entraînement en aérobie, dont l'objectif est d'améliorer la fonction
musculaire striée en réalisant une répétition de contractions d'un groupe musculaire contre
résistance.

En  pratique,  on  utilise  du  matériel  de  musculation  sécurisé,  des  élastiques  à  usage
spécialisé, ou encore des exercices utilisant le poids du corps (Illustration 9). [81]

FCR  = (pic de FC– FC de repos) × % intensité + FC de repos; 
1 –RM = poids maximal soulevé une seule fois

3.1.2.2.3.1.3.3 - Les nouvelles modalités d'entraînement physique

– l'entraînement intermittent à haute intensité : ce protocole consiste en l'alternance de
périodes  d’effort  de  courte  durée  et  à  haute  intensité  avec  des  périodes  courtes  de
récupération.  Plusieurs  études  comparatives ont  mis  en  évidence un  bénéfice  supérieur  à
l'entraînement physique aérobie au niveau de l'amélioration du pic de VO2, de la FEVG, et
des fonctions endothéliales et mitochondriales.  [82] Néanmoins, il se pose la question de la
sécurité chez ces patients fragiles, qui devrait faire l'objet d'études à grande échelle.

– l'entraînement  respiratoire :  un travail  spécifique des muscles inspiratoires serait  à
même  d'améliorer  la  qualité  de  vie  de  certains  patients  en  ICC,  avec  notamment  une
diminution de la dyspnée au repos par amélioration de la capacité respiratoire. Cependant,
aucune étude à grande échelle n'a encore été réalisée pour valider cela.  
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  Illustration 9 : Prescription des principales modalités d’entraînement physique dans l’ICC et exemple du
protocole de l’essai NUTRICARD



3.1.2.2.3.2 - Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)

3.1.2.2.3.2.1 - Généralités

L'AOMI est une affection chronique, évolutive et longtemps asymptomatique. Les lésions
artérielles progressivement obstructives ont pour conséquence une baisse de l'oxygénation des
muscles en aval.  Cette ischémie musculaire douloureuse, logiquement aggravée à l'effort,
entraîne des douleurs au niveau des membres inférieurs. L'atteinte fonctionnelle s'aggrave au
cours de l'évolution de la maladie : il y a diminution progressive du périmètre de marche, puis
des douleurs musculaires au repos. L'impossibilité pour  le patient  de se déplacer conduit
ensuite à un déconditionnement progressif  à l'effort.

3.1.2.2.3.2.2 - Bénéfices physiopathologiques de l'AP chez le patient AOMI

L'AP chez le patient  AOMI a des bienfaits à la fois sur l'atteinte vasculaire et  sur les
conséquences fonctionnelles de la pathologie.

3.1.2.2.3.2.2.1 - Action au niveau vasculaire

Les bénéfices sur les troubles vasculaires sont multiples:
– utilisation d'un réseau artériel collatéral : au niveau de l'obstruction artérielle, le travail

musculaire au cours de l'effort entraine un développement des réseaux artériels de suppléance
du fait de la demande plus importante en oxygène des muscles en aval. 

– amélioration  de  la  perfusion  musculaire  :  la  vasodilatation  musculaire  à  l'effort
provoque une diminution des résistances périphériques, ce qui facilite la perfusion musculaire.

– amélioration de la capacité d'oxygénation musculaire : au niveau même du muscle se
développe un réseau capillaire permettant d'augmenter les échanges gazeux.

–  amélioration du retour veineux : l'AP facilite le retour veineux par augmentation du
débit cardiaque et du débit musculaire périphérique.

– diminution de la viscosité sanguine : par baisse de l'hématocrite et du fibrinogène. [70]
[71]

3.1.2.2.3.2.2.2 - Rétablissement d'une marche physiologique

Du fait de l'impotence fonctionnelle et des douleurs grandissantes, la qualité de marche du
patient  AOMI  se  dégrade  progressivement  :  attitudes  vicieuses,  déroulé  du  pas  non
physiologique...  Cette marche non physiologique est plus coûteuse en énergie (et donc en
oxygène), et  aggrave les phénomènes douloureux notamment articulaires.  L'AP permet de
rétablir  une  marche  physiologique,  contribuant  grandement  à  diminuer  l'impotence
fonctionnelle et les douleurs.

3.1.2.2.3.2.3 - L'AP chez le patient AOMI en pratique

3.1.2.2.3.2.3.1 - Contre-indications

Hormis le contexte médical de ces patients souvent polyvasculaires, les contre-indications
sont :

– toute AP susceptible d'augmenter l'ischémie locale sous-lésionnelle,
– toute  AP  générant  une  activité  musculaire  isométrique  :  elle  provoque  une

hyperpression  intramusculaire  pouvant  générer  un  garrot  interne,  aggravant  encore  le
phénomène ischémique. Exemples : haltérophilie, judo, musculation...

– toute AP en charge et se déroulant sur surface dure : elle cause des microtraumatismes
vasculaires. Exemples : course à pied sur route, sports de raquettes sur surface dure...
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3.1.2.2.3.2.3.2 - Evaluation

L'AOMI s'inscrit  pour la très grande majorité des cas dans un contexte polyvasculaire,
notamment coronarien : il existe des lésions coronariennes significatives chez 50 à 60 % des
sujets porteurs d’artérites symptomatiques. [83] 

Une  évaluation  cardiovasculaire  est  donc  indispensable  au  préalable.  On  réalise  une
épreuve d'effort couplée au calcul de la consommation d'oxygène en fonction de l'intensité de
l'effort.  Des  épreuves  fonctionnelles  respiratoires  de  type  ergospirométrie  peuvent  être
associées. [84] [85]

Ces examens préalables sont à la fois indispensables à la sécurité du patient, et permettent
d'adapter l'AP individuellement pour une meilleure efficacité. 

3.1.2.2.3.2.3.3 - Principes généraux

Il s'agit de mettre en place un programme associant trois éléments essentiels : [86]
– un travail fonctionnel segmentaire très spécifique, intéressant les muscles situés sous

l'oblitération  artérielle.  Les  objectifs  sont  le  développement  du  réseau  capillaire  intra-
musculaire (augmentation de la capacité d'oxygénation du muscle).

– un  travail  fonctionnel  loco-régional  non  spécifique,  afin  d'améliorer  la  capacité
fonctionnelle des membres inférieurs. Il s'agit d'exercices tels que la marche à pied, le ski de
fond etc.

– un travail  fonctionnel  global  permettant  d'améliorer  l'état  musculaire  général  et  la
tolérance à l'effort, ainsi que de restaurer une marche physiologique.

3.1.2.2.3.2.3.4 - Les AP selon le stade de Leriche et Fontaine

La classification de Leriche et Fontaine est l'estimation, par l'examen clinique, du degré de
sévérité de l'AOMI. Elle prend en compte l'atteinte fonctionnelle ainsi que les lésions cutanées
des membres inférieurs en rapport avec l'artériopathie. [87]

– Stade 1 et  2  faible :  le  patient  n'étant  pas ou peu symptomatique,  le  choix  d'AP
respectant les critères généraux explicités ci-dessus est très varié. 
       - la marche : selon les capacités de la personne, cela peut être de la marche simple,
marche rapide, de la randonnée etc.
          - la natation : la mise en décharge ainsi qu'un environnement sécurisé (pas de risque de
chute) en fait une AP bien adaptée.
          - le cyclisme : c'est un choix intéressant lorsqu'il peut être mis en pratique car il associe
une mise en décharge, un travail fonctionnel ciblé sur les membres inférieurs, et un travail
aérobie important. 
        - le ski de fond : c'est une activité proche de la marche en terme d'apport fonctionnel,
mais dont le travail aérobie est plus conséquent. 
           -  la gymnastique.
           -  l'aviron.

– Stade 2  moyen ou  fort  :  la  limitation  du  périmètre  de marche  va restreindre  les
activités. La reprise de l'AP doit  donc se réaliser sous surveillance médicale en centre de
rééducation afin d'apprécier la stabilité médicale et débuter les exercices en milieu sécurisé.
Ensuite,  si  l'altération fonctionnelle n'est  pas trop importante,  le patient peut  pratiquer en
autonomie les mêmes AP que le patient de stade 1 et 2 faible.
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– Stade 3 : l'AP est le plus souvent impossible à ce stade, la douleur étant présente au
repos.  Une rééducation préopératoire est  toutefois  intéressante afin  d'améliorer  le  résultat
fonctionnel  postopératoire.  Il  s'agir  alors  d'une  rééducation  fonctionnelle  musculaire  et
respiratoire non spécifique. 

– Stade 4 : seules les AVQ sont possibles à ce stade. En cas d'évolution défavorable des
troubles  trophiques  locaux  avec  nécessité  d'amputation,  une  reprise  d'AP postopératoire
pourra être envisagée et sera de type handisport.

3.1.2.2.4 - Accident vasculaire cérébral (AVC)

3.1.2.2.4.1 - Généralités

Les  séquelles  neurologiques  post-AVC  sont  à  l'origine  de  paralysies  plus  ou  moins
complètes des muscles striés des membres supérieurs et/ou inférieurs. Ces lésions, purement
neurologiques  au  départ,  sont  source  d'enraidissements  musculaires  et  de  douleurs  qui
conduisent à une impotence fonctionnelle et un déconditionnement à l'effort.  

La rééducation en service de MPR (médecine physique et de rééducation) est dans ce cas
indispensable, et l'AP adaptée aux séquelles permettra ensuite de péréniser le gain fonctionnel,
voire même de l'améliorer. 

3.1.2.2.5 - Bénéfices physiopathologiques de l'AP en post-AVC

3.1.2.2.5.1 - Plasticité cérébrale

3.1.2.2.5.1.1 - Action anti-inflammatoire post-AVC immédiate

L'inflammation post-ischémie a un effet délétère au niveau de la zone cérébrale infarcie :
elle  aggrave  l'apoptose  cellulaire,  retarde  la  réorganisation  cellulaire  et  la  récupération
fonctionnelle.

L'AP en aérobie, débutée rapidement après l'AVC et pour une durée d'au moins 2 semaines,
réduit l'inflammation de la zone infarcie et diminue l'apoptose cellulaire. [88]

3.1.2.2.5.1.2 - Amélioration de la vasomotricité cérébrale

A la suite d'un AVC ischémique, les vaisseaux en aval de la sténose sont en vasodilatation
maximale afin de tenter de maintenir une perfusion en O2 suffisante par élévation du débit
sanguin cérébral. Cependant, la capacité de vasodilatation artérielle est souvent réduite en
post-AVC. En effet, la vasomotricité artérielle dépend de l'endothélium vasculaire, revêtement
actif  qui  réagit  directement  au  contact  du sang à  différents  agents  chimiques  (CO2,  O2,
adénosine,  potassium...).  Or  la  plaque  d'athérome,  recouvrant  l'endothélium,  restreint
considérablement  ces  échanges  chimiques  endothélium-sang,  limitant  la  capacité
vasodilatatrice de l'artère athéromateuse : c'est le cas chez la plupart des patients ayant subit
un AVC, qui présentent fréquemment un profil polyathéromateux.

L'AP  régulière  en  endurance  permet  d'améliorer  significativement  la  capacité  de
vasomotricité  cérébrale,  permettant  ainsi  d'augmenter  la  perfusion  du  tissu  cérébral.  Ce
phénomène limite l'apoptose celullaire dans la zone péri-ischémique. [89]
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3.1.2.2.5.2 - Stimulation de l'angiogenèse

Les  cellules progénitrices  endothéliales  (EPC) ainsi  que l'oxyde nitrique synthase (No
synthase) sont des facteurs angiogéniques reconnus aujourd'hui, notamment par les travaux
réalisés en oncologie. Les EPC exercent ce rôle de manière directe en stimulant la production
de facteurs angiogéniques et artériogéniques, contribuant ainsi à la régénération vasculaire.
Parallèlement, elles y contribuent indirectement en stimulant la voie endothelial nitric oxyde
synthase  (eNOS)  qui  induit  une vasodilatation et  améliore  ainsi la perfusion tissulaire du
territoire ischémié. 

Par la stimulation de la voie eNOS et de la production d'EPCs, l'AP améliore l'angiogenèse
cérébrale : une AP de type course à pied de plus de 4 semaines induit la régénération de
microvaisseaux dans la région cérébrale lésée. [90]

3.1.2.2.5.3 - Stimulation de facteurs neurotrophiques

Le BDNF (brain-derived neurotrophic factor) est un facteur neurotrophique impliqué dans
le remodelage neuronal, la formation des synapses et la croissance dendritique.

L'AP régulière  en  aérobie  stimule  à  la  fois  la  production  et  la  sécrétion  de  BNDF,
contribuant ainsi à la neuroplasticité. [91]

3.1.2.2.5.4 - Cognition

L'AP en aérobie débutée dans les premiers jours après l'AVC améliore significativement les
capacités cognitives du patient. Elle a un effet positif sur l'orientation spatiale, la mémoire de
travail,  l'apprentissage et la vitesse d'exécution des tâches. En revanche, aucune étude n'a
prouvé de bénéfice sur les fonctions exécutives. 

Cet effet bénéfique n'est obtenu que si l'AP en aérobie est poursuivie plus de 3 mois. [92]

3.1.2.2.5.5 - Marche, équilibre et proprioception 

La Berg Balance Scale (BBS) est une échelle permettant d'évaluer la capacité à se lever, la
station debout et les déséquilibres intrinsèques. [93] [94] Elle est validée pour l'appréciation
de l'équilibre et de la proprioception chez les patients en post-AVC. [95] 

Un  entraînement  cardio-respiratoire  améliore  la  BBS.  De  plus,  l'entraînement  cardio-
respiratoire  améliore  la  vitesse  de  marche.  Enfin,  l'AP en  aérobie  a  un  effet  positif  sur
l'endurance à la marche, évaluée par le test de marche de 6 minutes.

3.1.2.2.6 - L'AP après AVC en pratique

3.1.2.2.6.1 - Instauration

La rééducation puis  les exercices physiques doivent  être  débutés en hospitalisation en
service de MPR le plus précocément possible après l'AVC ; il faut bien sûr prendre en compte
la sévérité de la lésion et l'état clinique du patient qui doit être hémodynamiquement stable. 

À  la  phase  aigue  de  l'AVC,  si  le  patient  ne  présente  pas  d'activité  motrice,  il  est
recommandé de stimuler  la  fonction sensitive.  Lorsque  cela  est  possible,  la  mobilisation
précoce (24 à 72 heures après l'AVC) est recommandée car elle permet une reprise de la
marche plus rapide et améliore la récupération fonctionnelle dans les 3 mois après l'AVC. [96]
[97] [98]

3.1.2.2.6.2 - Modalités de prise en charge 

Voici  les  différentes modalités  techniques de prise en charge des patient  en post-AVC
d'après  des  recommandations  de  2015.  Elles  s'appliquent  aux  patients  hospitalisés  ou  en
ambulatoire. [99]
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3.1.2.2.6.2.1 - Activités en aérobie

3.1.2.2.6.2.1.1 - Objectifs

– augmenter la vitesse et l'efficacité de la marche,
– améliorer la tolérance à l'exercice,
– augmenter l'indépendance dans les AVQ,
– réduire la déficience motrice et améliorer la cognition,
– améliorer la santé vasculaire et provoquer d'autres effets cardioprotecteurs (améliorer

la vasomotricité, diminuer les facteurs de risque cardiovasculaires).

3.1.2.2.6.2.1.2 - Types d'exercices adaptés

Il s'agit d'exercices intéressant les grands groupes musculaires :
– marche,
– ergocycle à jambes, à bras, ou les 2.

3.1.2.2.6.2.1.3 - Programme spécifique

– fréquence : 3 à 5 jours par semaine.
– intensité : effort adapté afin d'atteindre 40-70 % de VO2 de réserve soit 40-70 % de la

FCR (fréquence cardiaque de reserve), 55-80 % de la Fc (fréquence cardiaque) maximal, et un
score de 11-14/20 sur l'échelle de Borg.

– durée : 20 à 60 minutes par séance pouvant être divisées en plusieurs séances de 10
minutes si besoin.

3.1.2.2.6.2.2 - Travail de la force musculaire

3.1.2.2.6.2.2.1 - Objectifs

– augmenter la force et l'endurance musculaire,
– augmenter la capacité à effectuer des loisirs, des activités occupationnelles et les AVQ,
– limiter les exigences cardiaques pendant le soulèvement ou le transport de charges.

3.1.2.2.6.2.2.2 - Types d'exercices adaptés

– entraînement  en résistance des quatre membres et  du tronc,  en utilisant  des poids
libres,  la  mise en charge totale  ou partielle,  des  élastiques,  bandes,  ressorts  hélicoïdaux,
poulies,

– circuit-training,
– mobilité fonctionnelle.

3.1.2.2.6.2.2.3 - Programme spécifique

– fréquence : 2 à 3 jours par semaine.
– intensité : une à trois séries de 10 à 15 répétitions, sur 8 à 10 exercices différents

mettant en jeu les principaux groupes musculaires à 50-80 % de leur résistance maximale
(RM). La résistance sera progressivement augmentée selon la tolérance.
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3.1.2.2.6.2.3 - Travail de la flexibilité

3.1.2.2.6.2.3.1 - Objectifs

– augmenter les capacités de mouvement des membres atteints,
– prévenir les contractures,
– diminuer le risque de blessure,
– augmenter les AVQ.

3.1.2.2.6.2.3.2 - Types d'exercices adaptés

Exercices d'étirement et assouplissement du tronc et des quatre membres.

3.1.2.2.6.2.3.3 - Programme spécifique

Il s'agit d'étirements statiques tenus 10 à 30 secondes, 2 à 3 jours par semaine à réaliser
avant ou après un entraînement aérobique ou en résistance.

3.1.2.2.6.2.4 - Rééducation neuromusculaire

3.1.2.2.6.2.4.1 - Objectifs

– améliorer l'équilibre, l'habileté et la mobilité,
– diminuer la peur de chute,
– améliorer le niveau de sécurité dans les AVQ.

3.1.2.2.6.2.4.2 - Types d'exercices adaptés

– taï-chi,
– yoga,
– sports de raquette et de balle, qui permettent d'améliorer la coordination oeil-main,
– jeux vidéos actifs et jeux informatiques interactifs.

3.1.2.2.6.2.4.3 - Programme spécifique

Ils sont réalisés en complément des activités aérobies de résistance et d'étirement, deux à
trois fois par semaine.

3.1.2.3 - Pneumologie

3.1.2.3.1 - Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)

3.1.2.3.1.1 - Généralités

La BPCO est une maladie respiratoire chronique caractérisée par l'inflammation chronique
des bronches, conduisant à un syndrome obstructif lentement progressif et non complètement
réversible. Cette pathologie touche généralement l'adulte de plus de 40 ans, et sa fréquence
augmente avec l'âge. 

La prévalence est estimée à 7,5 % de la population de plus de 40 ans en 2014, avec une
incidence stable chez l'homme et en augmentation chez la femme. [100]

Le  principal  facteur  de risque est  le  tabagisme actif,  responsable  d'environ 80  % des
BPCO. Les polluants professionnels sont la cause de près de 20 % des BPCO (gaz toxiques,
solvants, silice...), les autres facteurs de risque étant plus anecdotiques (produits domestiques,
cannabis...).
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La  diminution  progressive  des  débits  aériens  limite  progressivement  les  capacités
fonctionnelles  du  patient,  et  donc sa  qualité  de vie.  Comme dans  le  cas  de l'ICC et  de
nombreuses  autres  pathologies  chroniques,  la  BPCO  se  complique  fréquemment  de
dénutrition, aggravant encore l'atteinte fonctionnelle et conduisant à la grabatisation.

3.1.2.3.1.2 - Physiopathologie 

Au  niveau  respiratoire,  l'inflammation  chronique  des  bronches  entraîne  une  dyspnée
obstructive  inspiratoire  et  expiratoire  progressivement  croissante.  Le  tableau  est
considérablement aggravé à l'effort. En effet, la limitation du débit expiratoire entraîne une
augmentation du volume résiduel en fin d'expiration, limitant l'apport en oxygène lors de
l'inspiration suivante : c'est le phénomène d'hyperinflation dynamique. De plus, le travail des
muscles  respiratoires  accessoires,  rendu  nécessaire  par  les  résistances  au  débit  aérien,
nécessite  l'utilisation  d'une  quantité  importe  d'oxygène.  Ces  deux  phénomènes  associés
conduisent à une intolérance à l'effort, puis le patient entre progressivement dans le cercle
vicieux du déconditionnement à l'effort. [101]

Comme dans le cas de nombreuses pathologies chroniques (notamment l'ICC), le patient
BPCO subit un remaniement musculaire squelettique double : une atrophie musculaire globale
progressive,  ainsi  qu'un remaniement  des fibres musculaires ayant  pour  conséquence une
dysfonction  de  ces  dernières  par  réduction  du  métabolisme  oxydatif  (voir  chapître
3.1.2.2.3.1.2.2).

La BPCO se complique fréquemment de dénutrition, d'origine  multifactorielle. L'hypoxie
tissulaire  et  l'inflammation  chronique  sont  responsables  d'une  insulinorésistance,  une
augmentation  de  la  protéolyse  musculaire  et  une  malabsorption  intestinale  chronique.
Parallèlement, la dépense énergétique de base est augmentée : le rendement musculaire est
diminué  par  l'altération  fonctionnelle  des  fibres  musculaires  squelettiques,  et  le  travail
musculaire est augmenté par la résistance liée au syndrome obstructif pulmonaire. Par contre,
contrairement à l'ICC, il n'a pas été mis en évidence d'anorexie dans la BPCO. [102]

3.1.2.3.1.3 - Effet préventif 

Comme vu précédemment, l'AP régulière a prouvé son efficacité dans l'aide au sevrage
tabagique (voir chapître 3.1.2.2.2.3). Le tabagisme actif étant le principal facteur de risque de
la BPCO, l'AP joue donc un rôle majeur dans la prévention de cette pathologie.

3.1.2.3.1.4 - Adjuvant thérapeutique

3.1.2.3.1.4.1 - Réhabilitation respiratoire

Selon la Société de pneumologie de langue française (2005), "la réhabilitation respiratoire
est un ensemble de soins personnalisés, dispensé au patient atteint d'une maladie respiratoire
chronique, par une équipe transdisciplinaire. Elle a pour objectif de réduire les symptômes,
d'optimiser les conditions physiques et psycho-sociales, et de diminuer les coûts de santé par
une  stabilisation  des  manifestations  pulmonaires  et  extra  thoraciques  de  la  maladie.  La
réhabilitation respiratoire doit répondre à l'objectif général de réinsertion, objectif qui est celui
des services de  soins de suite et de réadaptation, à savoir : donner au patient les moyens
d'améliorer  sa  qualité  de vie,  d'accroître  son  autonomie  et  de  réintégrer  une  vie  sociale
acceptable pour lui."

Il ne s'agit pas d'une intervention spécifique à la BPCO, elle peut être appliquée chez tous
les patients en insuffisance respiratoire chronique.

La réhabilitation respiratoire associe plusieurs programmes : 
– le réentrainement à l'exercice, qui consiste en la mise en place d'une AP adaptée,
– l'éducation thérapeutique,
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– la prise en charge psychosociale,
– le sevrage tabagique,
– le bilan et suivi nutritionnel.
Le programme comprend deux phases : la première se déroule en "Centre de réhabilitation"

et associe le réentraînement à l'effort (AP adaptées, kinésithérapie respiratoire, prise en charge
nutritionnelle) et prise en charge psychosociale. La deuxième phase, après retour à domicile, a
pour but de péréniser les bénéfices de réhabilitation en invitant le patient à se rapprocher de
structures proposant de l'AP adaptée et d'associations de patients. [101]

3.1.2.3.1.4.2 - Réentraînement à l'exercice (ou réentraînement à l'effort)

Il  s'agit  d'un programme d'entraînement physique personnalisé prenant en compte l'âge,
l'état général, les comorbidités et le degré de sévérité de la BPCO. C'est la seule prise en
charge thérapeutique de niveau A en terme d’evidence-based medicine dans la prise en charge
de la BPCO, avec l’oxygénothérapie. Les recommandations préconisent une durée comprise
entre 6 et 12 semaines, mais en pratique la durée est plus importante (de 12 à 30 semaines). 

C'est un ensemble d'exercices physiques ayant pour objectif un réentraînement à l'effort
(membres inférieurs, membres supérieurs et muscles respiratoires inspiratoires), des exercices
d'endurance, un renforcement musculaire, et des exercices d'équilibre et proprioception. [101]

3.1.2.3.1.4.2.1 - Entraînement en endurance

Afin  de garantir  un entraînement  personnalisé  et  sécurisé,  il  convient  de pratiquer  au
préalable des tests cardiopulmonaires de type marche sur tapis ou ergocycle. L'entraînement
lui-même est ensuite réalisé sur ergocycle ou tapis de marche, voire en milieu aquatique selon
les comorbidités. La durée totale est de 8 semaines, à raison de trois séances par semaine. 

La séance de réentraînement dure 30 à 45 minutes et s'organise en trois phases :
– une phase d'échauffement de 10-15 minutes,
– une phase effective d'endurance de 15 minutes : elle se déroule soit à effort constant à

environ  60 % de la  capacité  d'effort  maximale (effort  à  intensité modérée),  soit  à  effort
intermittent en alternant des pics d'activité à capacité d'effort maximal (intensité élevée) et des
périodes de récupération active,

– une phase de récupération de 10-15 minutes.

3.1.2.3.1.4.2.2 - Entraînement en résistance des membres supérieurs et inférieurs

C'est  un  complément  essentiel  au  travail  d'endurance.  Il  s'agit  d'un  programme  de
renforcement musculaire, avec des exercices répétés de port de charge spécifiques à chaque
groupe musculaire des membres (Illustration 10). [103]

Le gain de masse musculaire améliore considérablement les capacités fonctionnelles, et
donc  les  performances  dans  les  AVQ.  D'ailleurs,  beaucoup  des  exercices  proposés  sont
calqués sur les gestes des AVQ afin de les améliorer.

En pratique, on définit  initialement pour chaque exercice une charge maximale, soit la
charge la  plus  imporante pouvant  être  portée  une fois  en  toute  sécurité  et  sans  faire  de
mouvements compensatoires. Pour chaque groupe musculaire, on réalise une à trois séries de
8 à 12 répétitions à une intensité de 60-70 % de la charge maximale, à raison de deux à trois
fois par semaine. Le matériel nécessaire diffère selon les groupes musculaires : poids libres,
élastiques de résistance, ergomètre à bras...
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3.1.2.3.1.4.2.3 - Entraînement des muscles inspiratoires

L'augmentation  des  résistances  à  l'inspiration  liée  au  trouble  ventilatoire  obstructif,
l'intolérance  à  l'effort  ainsi  que  les  anomalies  des  échanges  gazeux  conduisent
progressivement  à  une insuffisance des muscles  inspiratoires.  L'objectif  de  l'entraînement
inspiratoire est d'améliorer à la fois la force et l'endurance des muscles inspiratoires, et réduire
la dyspnée. Il consiste en des exercices de respiration contre résistance.

On mesure au préalable la pression inspiratoire maximale (PImax) par une technique non
invasive grâce à un manomètre respiratoire avec embout buccal : la personne, dont le nez est
maintenu pincé, vide au maximum ses poumons puis fait une inspiration maximum (voies
aériennes fermées).

On  débute  par  des  résistances  d'environ  30  %  de  la  PImax,  puis  on  augmente
progressivement. La plupart des études recommande un entraînement trois à sept fois par
semaine selon la capacité des patients, avec une durée d'exercice de 30 à 60 minutes divisées
en deux à trois séances. 

3.1.2.3.1.4.2.4 - Travail d'équilibre et proprioception

Les exercices  d'équilibre et proprioception permettent de diminuer le risque de chute. Il
s'agit d'exercices standards (voir chapître 3.1.2.8.3.2.1).
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3.1.2.3.2 - Asthme

3.1.2.3.2.1 - Généralités

L'asthme est une pathologie bronchique caractérisée par une inflammation chronique des
voies  aériennes  et  une hyperréactivité  bronchique accompagnée d'un  syndrome obstructif
réversible.  Cela  conduit  à  des  épisodes  récurrents  de  dyspnées  aigües  réversibles
spontanément ou sous traitement. 

L'asthme est le résultat de la combinaison de facteurs congénitaux et environnementaux.
On différencie l'asthme allergique et non allergique, l'asthme induit par l'exercice, l'asthme lié
aux expositions environnementales (pollution atmosphérique, tabac, agents professionnels...),
l'asthme cardiaque etc.

La prévalence annuelle est de 5-7 % chez l’adulte, de 10-15  % chez les jeunes adultes (20
à 24 ans) et 10-15 % chez les adolescents de 13-14 ans. L'incidence augmente chaque année
du fait de l'augmentation des expositions environnementales nocives et irritantes. 

3.1.2.3.2.2 - L'asthme induit par l'exercice (AIE) 

L'AIE est  la  conséquence d’une bronchoconstriction et  d'une inflammation bronchique
transitoire  en  réponse  à  un  exercice  physique.  Cliniquement,  il  s'agit  d'un  syndrome
d'obstruction bronchique (toux,  dyspnée,  sibilants)  transitoire  de quelques minutes qui  se
déclenche 5 à 10 minutes après l'arrêt d'un effort physique intense, et cédant spontanément au
bout de 20 à 30 minutes avec une période réfractaire d'au moins une heure.

La méconnaissance de ce phénomène a conduit à une contre-indication à l'AP pour tout
patient présentant un AIE jusqu'aux années 1960. Il  est aujourd'hui recommandé pour tout
asthmatique de pratiquer une AP régulière, à condition de mettre en oeuvre les mesures de
précaution nécessaires et  d'éviter les facteurs  de risque de bronchospasme à l'effort (voir
chapître 3.1.2.3.2.4.). [104]

3.1.2.3.2.3 - Effet préventif

Actuellement, aucune étude n'a mis en évidence un effet positif de l'AP dans la prévention
primaire de l'asthme.

3.1.2.3.2.4 - Adjuvant thérapeutique

3.1.2.3.2.4.1 - Le réentraînement à l'effort

Comme  dans  le  cas  de  la  BPCO  et  d'autres  maladies  respiratoires  chroniques
(mucoviscidose, bronchectasie...), le réentraînement à l'effort fait partie de la prise en charge
thérapeutique non médicamenteuse de l'asthme. Cependant, il ne concerne que les situations
compliquées, soit moins de 10 % des asthmatiques :  asthme sévère, asthme à fort risque
d'asthme aigu grave, VEMS (volume expiré maximal en 1 seconde) de base faible, asthme
avec intolérance à l'effort, ou encore prise en charge post-infectieuse. [105]

L'absence  d'AP chez  l'asthmatique  conduit  à  une  diminution  des  aptitudes  aérobies,
entraînant le patient dans le cercle vicieux du déconditionnement à l'effort. Il s'installe ensuite
progressivement  une  inadaptation  cardiorespiratoire  à  l'effort  avec  hyperventilation  à
l'exercice, ce qui favorise la sensation de dyspnée et le risque d'AIE.
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Une méta-analyse regroupant 13 études randomisées contrôlées à propos de l'efficacité du
réentraînement à l'effort chez l'asthmatique a montré une amélioration des symptômes :

– amélioration  de  la  fonction  cardiorespiratoire  :  augmentation  du  VEMS,  de  la
VO2max, de la fréquence cardiaque maximale,

– meilleure tolérance à l'effort,
– diminution du risque d'AIE, car l'augmentation de la bronchodilatation d'exercice est

considérée  comme une  protection  par  anticipation  sur  la  bronchoconstriction  à  l'arrêt  de
l'effort, 

– diminution de la dyspnée d'effort, par une meilleure gestion du souffle.

Le réentraînement à l'effort est également  associé à un meilleur contrôle de la maladie :
– diminution de la sévérité des crises d'asthme aigue,
– diminution du nombre d'hospitalisations et des consultations médicales,
– diminution de la prise médicamenteuse (notamment des corticoïdes inhalés),
– amélioration de la qualité de vie.
Les modalités et les différents types d'exercices sont équivalents (mais adaptés) à ceux

proposés pour la BPCO (voir chapître 3.1.2.3.1.4.2 ). [105]

3.1.2.3.2.4.2 - L'AP régulière adaptée

L'AP régulière adaptée apporte des bénéfices similaires au réentraînement à l'effort (voir
ci-dessus) et permet un entretien des apports initiaux de ce dernier.

Le seul sport présentant des contre-indications absolues chez les astmatiques est la plongée
subaquatique avec bouteilles, potentiellement dangereuse pour trois raisons : 

– elle  augmente  le  travail  respiratoire  :  par  augmentation  de  la  densité  de  l’air  en
profondeur, augmentation des résistances à l’écoulement de l’air dans les voies aériennes, et
augmentation du travail des muscles respiratoires avec risque d’essoufflement.

– elle favorise le risque de crise d'asthme aigüe : l'air inhalé est froid, sec et riche en
allergènes, et le contexte peut s'avérer stressant avec risque de panique et remontée trop rapide
voire noyade. 

– la prise de traitements inhalés est impossible en milieu subaquatique. 
Cela  ne  signifie  pas  pour  autant  que  la  plongée est  interdite  pour  la  totalité  des

asthmatiques. Les contre-indications absolues sont :
– asthme persistant modéré à sévère (palier 3 et 4),
– plus de six crises par an,
– asthme au froid ou à l'effort,
– asthme nécessitant un traitement de fond.
Dans  les  autres  cas,  un  bilan  pneumologique  avec  réalisation  d'EFR  (épreuves

fonctionnelles respiratoires) est légalement obligatoire pour que le médecin fédéral de plongée
autorise la pratique.

Pour les autres AP, il convient de prendre certaines précautions afin d'éviter la survenue
d'un AIE. Les critères de choix concernent principalement l'environnement dans lequel l'AP
est pratiquée, et l'intensité de l'effort (Illustration 11). [104] Une AP à effort intense nécessite
un VE (débit ventilatoire) élevé, obligeant à hyperventiler par la bouche et permettant aux
pneumallergènes et molécules irritantes d'atteindre les régions profondes du poumon. 
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Le déroulement de l'exercice est également primordial pour prévenir l'AIE :
– l'échauffement : il doit être progressif, avec exercices respiratoires pour maîtriser le

souffle. Il  peut consister en une course continue de 15 minutes à faible allure, ou en des
exercices fractionnés avec alternance d'efforts intenses mais court (course de 30 secondes) et
de récupérations de 2 minutes.

– l'exercice  physique  :  comme  pour  l'échauffement,  deux  types  d'exercices  sont
recommandés car à faible risque asthmogène : des exercices fractionnés avec efforts intenses
mais brefs  (6 à 8 minutes) puis récupération active, ou des exercices prolongés (plus de 15
minutes) mais de faible intensité avec un VE bas. Le choix se fait en fonction des capacités
physiques et des désirs du patient.

– la récupération : elle doit être progressive.

3.1.2.4 - Diabétologie

3.1.2.4.1 - Généralités

Le diabète se définit par une hyperglycémie chronique, soit une glycémie à jeun supérieure
à 1,26 g/l  (7 mmol/l) ou une glycémie supérieure à 2 g/l  (11,1 mmol/l)  à n’importe quel
moment de la journée, et ce à deux reprises.

On distingue :
– le diabète de type 1 (DT1) : il est d'origine génétique donc actuellement inévitable,

touche en général le sujet jeune, et est caractérisé par une production insuffisante en insuline
(voire nulle).

– Le diabète de type 2 (DT2) : il est en grande partie d'origine environnementale donc
évitable  (sédentarité,  malnutrition),  touche  en  général  le  sujet  de  plus  de 45  ans,  et  est
caractérisé  par  une  mauvais  utilisation  de  l'insuline  produite  en  quantité  normale  (voire
excédentaire).  

La prévalence du diabète est estimée à 5 % de la population française en 2015, soit 3,3
millions  de  personnes.  Elle  augmente  chaque  année,  du  fait  de  l'augmentation  de  la
sédentarité et des comportements alimentaires de plus en plus nocifs.
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3.1.2.4.2 - Physiopathologie : AP et DT2

Par de nombreux biais, l'AP  diminue l'insulino-résistance : [106]
– augmentation  des  protéines  GLUT4 :  elles  permettent  le  transfert  du  glucose,  du

plasma vers les tissus musculaires et adipeux.
– augmentation de la signalisation post-récepteur de l'insuline.
– augmentation de la glycogénolyse musculaire :  le travail  musculaire conduit  à une

utilisation accrue du glucose musculaire. Cette déplétion du glycogène musculaire stimule la
captation du glucose sanguin par le muscle, indépendamment de l'insuline.

– augmentation transitoire de la sensibilité musculaire à l'insuline :  la glycogénolyse
musculaire augmente transitoirement la sensibilité musculaire à l'insuline pendant environ 24
heures après l'arrêt de l'effort : ceci améliore encore la captation du glucose plasmatique par le
tissu musculaire en post-exercice.

De plus, le métabolisme glucidique global est facilité par l'AP : l'hypoglycémie induite par
l'exercice est  immédiatement compensée par  la glycogénolyse hépatique. Ces transerts en
glucose au  niveau musculaire  et  hépatique sont  facilités  par  l'augmentation  des  GLUT4,
également induite par l'AP régulière (voie indépendante de l'insuline) ; il s'agit d'un cercle
vertueux.

Enfin,  l'augmentation  de  la  densité  capillaire  et  du  débit  sanguin  intra-musculaire
conduisent à une consommation plus importante en glucose.

3.1.2.4.3 - Bénéfice en prévention primaire du DT2

L'AP associée au suivi des règles hygiéno-diététiques est un élément de prévention efficace
pour  les  patients  à  risque  de  DT2,  à  savoir  les  patients  intolérants  au  glucose.  Cette
association a été mise en évidence dans un grand nombre d'études. [107]

Une étude interventionnelle finlandaise a suivi 522 personnes intolérantes au glucose et en
surpoids  pendant 4 ans : le risque de DT2 était réduit de 58 % dans le groupe intervention
(conseils  individualisés  pour  baisser  le  poids  de  5  %,  diminution  de l’apport  de  lipides
alimentaires,  consommation  de  graisses  insaturées,  augmentation  de  l’apport  de  fibres
alimentaires et augmentation l’AP à plus de 30 minutes/jour) par rapport au groupe contrôle
(informations générales sur la diététique et l’exercice physique). [108]

Cette association a été également retrouvée dans quatre autres études interventionnelles
chinoises  [109], américaines  [110], indiennes  [111] et japonaises  [112],  avec un risque de
DT2 respectivement diminué de 51 %, 58 %, 28,2 % et 67,4 %. 

L'étude chinoise précédemment citée est allée plus loin, en montrant le bénéfice de l'AP
seule, indépendamment du régime diététique. En effet, elle proposait trois prises en charge
différentes pour trois groupes d'intervention : exercice physique seul, régime diététique seul,
et exercice + régime. Au bout de 6 ans d'intervention, le risque de DT2 était réduit de 46 %
dans le groupe exercice, 42 % dans le groupe exercice + régime, et seulement 31 % dans le
groupe régime seul. 

Enfin, l'étude finlandaise sus-citée est allée encore plus loin : deux groupes à haut risque
métabolique ont été suivis pendant 7 ans : un groupe ayant bénéficié de l'intervention avec
exercice physique pendant 4 ans puis sans intervention pendant 3 ans, et un groupe sans
aucune intervention pendant 7 ans. L'incidence du DT2 au bout des 7 ans était de 4,3 % dans
le groupe intervention, et de 7,4 % dans le groupe sans intervention, soit une baisse du risque
relatif de 43 %. On constate ainsi un maintien de la baisse du risque de développer un DT2
plusieurs années après l'arrêt de l'AP.
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3.1.2.4.4 - AP régulière et équilibre glycémique chez le patient DT2

Une  méta-analyse  a  étudié  14  études  interventionnelles  portant  sur  l'effet  d'une  AP
régulière seule (le facteur  "régime diététique" ayant  été contrôlé) sur  l'équilibration de la
glycémie chez le sujet DT2. [113]  Par rapport au groupe contrôle, l’AP pratiquée chez le sujet
DT2 améliore de manière significative l’équilibre glycémique, avec une baisse moyenne de
l’HbA1c (hémoglobine glyquée) de 0,6 % après 12 mois. Cette amélioration existe même sans
variation de poids.

On constate dans cette même méta-analyse qu'aucune étude n'a rapporté de complications
liées au diabète chez les patients pratiquant une AP régulière. 

Une autre étude a mesuré les complications induites par chaque augmentation de 1 % de
l'HbA1C, afin de mesurer l'influence de cette baisse de l'HbA1C chez le diabétique.  [114]
L'augmentation de 1 % d'HbA1C est associée à :

– un risque de complication tous types confondus augmenté de 21 %,
– un risque de décès lié au diabète toutes causes confondues augmenté de 21 %,
– un risque d'infarctus du myocarde augmenté de 14 %,
– un risque de micro-angiopathie augmenté de 37  %.

3.1.2.4.5 - L'AP adaptéé

L'AP régulière fait partie intégrante de la prise en charge thérapeutique globale du patient
diabétique, en association avec un régime hygiénodiététique. [115]

3.1.2.4.5.1 - Bilan initial et suivi

Avant de débuter, un bilan initial est impératif. En pratique, ses modalités sont équivalentes
à l'examen clinique après diagnostic de DT2, avec toutefois quelques spécificités :

– interrogatoire  :  recherche  de  signes  fonctionnels  cardiorespiratoires,  recherche
d'atteintes  de  l'appareil  locomoteur,  bilan  des  habitudes  de  vie  et  éducation  des  règles
hygiénodiététiques,  évaluation  de  l'observance  du  traitement  médicamenteux,  bilan
psychosocial, et bilan des AP déjà pratiquées.

– évaluation de la condition physique : le test de Ruffier-Dickson est bien adapté. Le
débit expiratoire de pointe doit également être mesuré chez les fumeurs.

Conjointement au suivi trimestriel classique du diabétique, ce bilan clinique sera répété
tous les 3 mois. On ne manquera pas de rechercher l'effet hypoglycémiant de l'AP régulière
lors  de la lecture  du carnet  de suivi  glycémique.  L'examen podologique est  fondamental
devant le risque de microtraumatismes liés à l'exercice.

3.1.2.4.5.2 - Précautions à prendre selon le  s complications

3.1.2.4.5.2.1 - Déséquilibre glycémique

Un contrôle de glycémie capillaire doit être réalisé avant tout effort physique.

3.1.2.4.5.2.1.1 - Apprendre à gérer l'hyperglycémie (glycémie > 2,5 g/l)

Une glycémie supérieures à 2,5 g/l  associée à une cétonurie  est  une contre-indication
formelle à  l'exercice :  l'effort  entraîne une décharge en  cathécholamines qui  peut  encore
augmenter  transitoirement  la  glycémie,  ce  qui  expose  au  risque  de  décompensation
cétoacidosique.
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3.1.2.4.5.2.1.2  - Apprendre à gérer l'hypoglycémie (glycémie < 1 g/l)

Afin de prévenir l'hypoglycémie au cours de l'effort, le sujet diabétique doit avoir sur lui
des  glucides  rapides  (trois  morceaux  de  sucre),  qu'il  ingèrera  devant  l'apparition  des
symptômes. De plus, devant le risque de coma hypoglycémique, le sujet doit être muni d'un
kit  d'injection de glucagon ;  cela implique que l'accompagnant ou l'éducateur sportif  soit
informé du risque, et capable de réaliser l'injection.

En cas d'hypoglycémie avant l'effort, un resucrage (15-20 g) préalable est nécessaire, à
renouveler ou non en fonction de la glycémie de contrôle.

En cas d'hypoglycémie au cours de l'effort, il faut arrêter l’effort et avaler trois sucres (ou
un jus d’orange).  Après l'effort,  il  faut ajouter 25 à 30 g de glucides au repas suivant,  à
renouveler en fonction de la glycémie de contrôle.

En prévision d'un exercice physique de courte durée (moins de 2 heures),  15-20 g de
glucides sont ajoutés au repas précédent l'effort et 200 ml d'eau faiblement sucrée doivent être
bus toutes les 30 minutes durant l'effort.

En prévision d'un exercice physique de longue durée (plusieurs heures), les deux derniers
repas avant l'effort doivent être riches en sucres lents. Au cours de l'effort, 15-20 g de glucides
et 200 ml d'eau faiblement sucrée doivent être consommés toutes les 30 minutes environ.

3.1.2.4.5.2.2 - Complications cardiovasculaires

Le  principal  risque  encourru  par  le  patient  diabétique  est  l'ischémie  myocardique
silencieuse. Outre les bilans cliniques trimestriels et paracliniques annuels en cas de doute sur
une atteinte myocardique (ECG, echo-doppler...), on prévient le risque par une adaptation du
programme aux aptitudes initiales du patient, puis l'augmentation de la charge de travail se
fera de manière très progressive. Cela permet également de diminuer le risque d'HTA d'effort. 

Le  patient  doit  en  outre  être  informé  des  risques  d'hypotension  orthostatique  liés  au
diabète.

3.1.2.4.5.2.3 - Complications podologiques

La prévention de la survenue de plaies des pieds chez le diabètique, qui plus est s'il y a
présence de neuropathie, est un élément majeur de l'AP adaptée. Pour ce faire, la personne
doit  être  munie  d'un  équipement  adéquat  :  chaussures  confortables,  adaptées  au  type
d'exercice physique et sans élément intérieur susceptible d'entraîner des microtraumatismes
lors des gestes répétés (coutures intérieurs etc.). Toute AP avec risque de traumatisme des
pieds est à éviter (le football par exemple).

Il est conseillé aux diabétiques de vérifier systématiquement l'état de leurs pieds avant et
après l'exercice.

3.1.2.4.5.2.4 - Rétinopathie diabétique

La rétinopathie diabétique au stade prolifératif pose problème : un choc au niveau du globe
oculaire (boxe, rugby, handball...), mais aussi une poussée hypertensive aigüe (sprint sur piste,
cyclisme sur  piste...)  sont  susceptibles de provoquer une hémorragie  rétinienne,  voire un
décollement  de  rétine.  Ainsi,  un  fond  d'oeil  est  indispensable  avant  de  débuter.  En  cas
d'absence de prolifération vasculaire, il n'y a aucune contre-indication à l'AP. Cependant, par
principe, on évitera tous les sports à haute intensité et/ou à risque traumatique important.
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3.1.2.4.5.2.5 - Néphropathie diabétique

Les recommandations concernant la néphropathie diabétique sont encore aujourd'hui assez
floues  :  jusque  2009,  il  était  conseillé  de  contre-indiquer  les  sports  violents  en  cas  de
macroprotéinurie car cela peut la majorer. Aujourd'hui, cela est très largement discuté.

En tout état de cause, la néphropathie à un stade précoce avec microalbuminurie n'est en
aucun cas une contre-indication, d'autant plus que l'AP améliore les comorbidités, notamment
cardiovasculaires. De plus, une étude chez l'animal a montré que l'entraînement en endurance
retarde  l'évolution  de  la  néphropathie  diabétique,  mais  cela  n'a  jamais  été  prouvé  chez
l'Homme. [116]

3.1.2.4.5.2.6 - Neuropathie diabétique

La neuropathie n'est  en aucun cas une contre-indication :  les exercices d'endurance en
aérobie semblent au contraire avoir un effet préventif sur l'apparition de cette complication.
[117] 

Il  a même été observé une diminution des douleurs et de la sévérité de la neuropathie,
parallèlement à une repousse nerveuse sur biopsie des pieds atteints. [118]

3.1.2.4.5.3 - Adaptation du traitement médicamenteux avant l'effort physique

L'effort  physique  augmente  significativement  la  consommation  en  glucides  par
l'organisme,  principalement  au  niveau  musculaire  :  il  est  logique  de  devoir  adapter  les
traitements  médicamenteux  hypoglycémiants  afin  d'assurer  l'équilibre  glycémique.  Ces
adaptations ne concernent donc pas les traitements antidiabétiques non hypoglycémiants.

Concernant  les  antidiabétiques  hypoglycémiants  oraux  tels  que  les  sulfamides,  il  faut
réduire de moitié ou sauter la prise avant l'effort physique.

Concernant les patients sous insuline, cela dépend de leur schéma de prise :
– schéma à trois insulines rapides et une intermédiaire : si l'effort intervient moins de 3

heures après la fin du dernier repas, réduire de moitié la dose d'insuline rapide avant l'effort.
Sinon, aucune modification n'est nécessaire.

– schéma à deux insulines intermédiaires :  réduire de 10 à 20 % la dose précédent
l'effort (réduire d'autant moins que l'effort est à distance de l'injection).

– schéma avec pompe : réduire de 50 % le bolus précédent l'effort, réduire voire arrêter
le débit de base pendant l'effort, et réduire de 75 % le débit de base dans les 6 heures post-
effort afin d'éviter les hypoglycémies tardives. [119]

3.1.2.4.5.4 - Le programme d'AP adaptée 

Les durées, intensités et fréquences d'AP recommandées chez le diabétique sont les mêmes
que  pour  la  population  générale.  Cependant,  il  est  indispensabe  d'adapter  les  modalités
pratiques selon les complications liées au diabète et les comorbidités quasi-systématiques.

La  fréquence  minimale  recommandée  chez  le  diabétique  pour  obtenir  de  réelles
améliorations est de trois séances d’exercice par semaine, avec pas plus de 2 jours consécutifs
sans AP. La prescription la plus adaptée va associer des exercices d'endurance en aérobie, et
des exercices contre résistance de renforcement musculaire.

L'AP devrait être supervisée par un professionnel pendant au moins les 6 à 12 premières
semaines. Suite à cette période, un relais est réalisé vers les clubs ou associations dont les
activités  proposées  sont  adaptées  au  patient,  afin  de  pérenniser  les  changements  de
comportement de vie. [106]
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3.1.2.4.5.4.1 - Exercices en aérobie

Ils  sont  indispensables pour  le  reconditionnement  cardiovasculaire  de ces patients  aux
nombreuses  comorbidités  cardiovasculaires  et  souvent  dyspnéiques  aux  efforts  d'intensité
faible.

Le  choix  initial  de  l'intensité  et  du  type  d'exercice  doit  prendre  en  compte  le  risque
cardiovasculaire, la capacité aérobie et les contraintes orthopédiques que présente le patient. 

Les exercices sont débutés en centre de rééducation, la plupart du temps sur ergocycle avec
surveillance par scope au départ. 

Il convient d'estimer la PMA (puissane maximale en aérobie)  afin d'adapter l'intensité de
l'exercice : pour cela, on peut se baser sur les résultats d'une épreuve d'effort récente, ou à
défaut utiliser la formule de Karvonen. On réalise des séances entre 30 % et 60 % de la PMA,
voire même 75  % en l'absence de risque cardiaque patent.

La durée des séances est de 45 minutes à 1 heure, fractionnées ou non selon les capacités
du patient et le type d'effort réalisé.

3.1.2.4.5.4.2 - Renforcement musculaire global

Le renforcement musculaire global a plusieurs objectifs : augmenter la force et le tonus
musculaire pour faciliter les AVQ, augmenter la masse maigre, améliorer le profil lipidique et
glucidique,  et  augmenter  la  dépense énergétique de repos  par  augmentation de  la  masse
musculaire.

Il  s'agit d'exercices de musculation par groupe musculaire avec mouvements répétés. Il
convient  au  préalable  d'estimer  la  charge  maximale  développée  pour  chaque  groupe
musculaire.

On travaille chaque groupe musculaire l'un après l'autre, à une intensité de 50-70 % de la
charge maximale. On réalise 10 à 15 répétitions de chaque exercice, à raison de deux à trois
séances par semaine. L’objectif  est  d’atteindre une force de travail  d'environ 50 % de la
charge maximale pour chaque groupe musculaire.

Le matériel nécessaire diffère selon les groupes musculaires : poids libres, élastiques de
résistance, ergomètre à bras...

3.1.2.5 - Obésité

voir chapître 3.1.2.2.2.5

3.1.2.6 - Rhumatologie

3.1.2.6.1 - Généralités

Chez tous les patients souffrant de rhumatisme évolué (inflammatoire ou dégénératif) la
douleur, la raideur, la perte de force musculaire ainsi que les déformations ostéo-articulaires
conduisent  à  une  progressive  limitation  des  AVQ,  une  impotence  fonctionnelle  et  un
déconditionnement à l'effort. 
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3.1.2.6.2 - Arthrose

3.1.2.6.2.1 - Définitions

L’arthrose  est  un  terme  qui  regroupe  les  affections  chroniques  dégénératives  non
inflammatoires des articulations. On distingue :

– l'arthrose primaire : vieillissement physiologique du cartilage, souvent polyarticulaire
et longtemps asymptomatique.

– l'arthrose "maladie" : la dégénéréscence articulaire précoce est liée soit à un cartilage
articulaire intrinsèquement pathologique, soit à des contraintes mécaniques extra-articulaires
(obésité, AP non adaptée, traumatisme articulaire etc.).

3.1.2.6.2.2 - Effet préventif

3.1.2.6.2.2.1 - Données épidémiologiques

A ce jour, il n'y a aucune preuve scientifique de l'effet protecteur de l'AP légère à modérée
vis-à-vis  de  l'arthrose,  même  si  les  données  de  recherche  physiopathologique  semblent
abonder dans ce sens. Par contre, l'AP intensive,  qui  plus est avec contacts ou à impacts
répétés, est un facteur de risque d'arthrose "maladie". [120]

3.1.2.6.2.2.2 - Physiopathologie

3.1.2.6.2.2.2.1 - Remodelage du tissu cartilagineux

Le tissu cartilagineux est dit mécano-sensible : les phénomènes de synthèse et dégradation
sont dépendants de stimulations mécaniques. 

Chez l'animal,  on a  observé que l'effet  de  l'AP par  action  mécanique de compression
pouvait être inverse selon l'intensité : un exercice intense est catabolique, alors qu'un exercice
modéré  est  anabolique.  [121] Ces  résultats  concordent  avec  les  observations  faites  chez
l'Homme, où l'AP intensive à risque d'impacts répétés et de torsion de genou est fortement
suspectée d'être un facteur de risque d'arthrose. [122]

3.1.2.6.2.2.2.2 - Perte de poids

Comme explicité dans le chapître 3.1.2.2.2.5, l'AP régulière a un effet bénéfique reconnu
dans la prévention de la prise de poids, et dans une moindre mesure dans la perte de poids
chez les patients en surcharge pondérale. Par ce biais, l'AP joue un rôle dans la prévention de
l'arthrose maladie  en  limitant  les  contraintes  mécaniques de compression extra-articulaire
induites par la surcharge pondérale,  surtout  au niveau des membres inférieurs (genoux et
hanche).

3.1.2.6.2.3 - Effet adjuvant thérapeutique

De nombreuses études ont montré que l'AP adaptée chez le patient arthrosique améliorait
significativement  les  capacités  fonctionnelles  grâce  à  une  amélioration  des  amplitudes
articulaires  et  de  la  fonctionnalité  des  articulations  lésées.  De  plus,  elle  diminuerait  les
douleurs.  [123] Les  exercices  d'endurance  et  de  renforcement  musculaire  du  quadriceps
pourraient même retarder l'arthroplastie du genou. [124]
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3.1.2.6.2.4 L'AP adaptée chez le patient arthrosique

3.1.2.6.2.4.1 - Objectifs et conseils généraux

Les  exercices  physiques  visent  à  entretenir  une  mobilité  et  une  souplesse  articulaire
suffisante,  et  assurer  un  renforcement  musculaire  péri-articulaire  afin  de  préserver  une
capacité fonctionnelle satisfaisante. Un entraînement d'endurance en aérobie doit être associé,
d'autant plus qu'il favorisera la perte de poids.

La prescription de l'exercice physique sera faite  en fonction de la ou des articulations
touchées (examen clinique, radiographies), de la gravité des lésions et de leurs origines, mais
aussi des antécédents et de l'état général du patient. 

Il  faut éviter de solliciter l'articulation en période de poussée inflammatoire arthrosique,
limiter au maximum les impacts (sols souples) et les torsions articulaires, augmenter la masse
musculaire globale, et favoriser la perte de poids.

Il est conseillé de débuter les exercices de rééducation chez un masseur-kinésithérapeute
afin d'établir un programme et d'apprendre les gestes adéquats, puis de poursuivre seul ou aidé
par un éducateur sportif lorsque le patient est autonome. [121]

3.1.2.6.2.4.2 - Les AP conseillées en pratique

On débute chaque séance par un échauffement de 5 à 10 minutes afin de favoriser le
"dérouillage articulaire".

Concernant  le  renforcement  musculaire,  on  privilégie  les  exercices  en  chaîne  ouverte,
moins à risque de traumatiser l'articulation arthrosée. L'utilisation d'élastiques permet une
résistance souple et progressive. Dans tous les cas, la musculation lourde doit être évitée, et
dans  le  cas  d'utilisation  de  poids,  l'augmentation  des  charges  doit  se  faire  très
progressivement. 

Concernant les activités d'endurance, l'ergocycle (ou le vélo) permet un travail en décharge
des hanches et du genou, mais est déconseillé en cas de gonarthrose fémoro-patellaire. La
natation propose également un travail d'endurance en décharge complète très intéressant. Le
ski de fond associe une activité d'endurance à faible résistance et un travail de proprioception.

Le travail de souplesse au niveau des groupes musculaires actifs sur l'articulation atteinte
est fortement recommandé, à raison de cinq fois par semaine minimum. [121]

3.1.2.6.3 - Rhumatismes inflammatoires

3.1.2.6.3.1 - Définitions

Les  rhumatismes  inflammatoires  regroupent  l'ensemble  des  pathologies  rhumatismales
d'origine auto-immune.

La  polyarthrite  rhumatoïde  (PR)  est  le  plus  fréquent  des  rhumatismes  inflammatoires
chroniques en France, elle survient généralement à plus de 50 ans et touche trois femmes pour
un homme. Cliniquement, il s'agit d'une atteinte d'au moins trois articulations bilatérales, sans
atteinte articulaire axiale (bassin et rachis). Il  y a inflammation chronique de l'articulation,
puis érosion et enfin une destruction progressive avec déformations. 

La spondylo-arthrite (SA) est l'ensemble des rhumatismes inflammatoires ayant le même
terrain génétique, à savoir un antigène HLA B27 positif. Elle survient généralement vers l'âge
de 30 ans,  et  touche deux  hommes pour  une femme.  Cliniquement,  il  s'agit  d'enthésites
touchant principalement les articulations axiales (ankylose rachidienne et sacro-iliite).

PS : du fait de l'inflammation chronique et d'une athérosclérose accélérée, les rhumatismes
inflammatoires  augmentent  le  risque d'événements cardiovasculaires.  La  PR est  d'ailleurs
considérée comme un facteur de risque cardiovasculaire à part entière, au même titre que le
diabète ou la surcharge pondérale.
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3.1.2.6.3.2 - Effet préventif

A ce jour, aucune étude n'a démontré un quelconque effet bénéfique de l'AP sur la survenue
des rhumatismes inflammatoires, dont l'origine est multifactorielle.

Cependant,  une étude a montré que la pratique d'une AP de trois fois 30 minutes par
semaine minimum 5 ans avant le diagnosic de PR est associée à une activité (score  DAS 28)
et  un  retentissement  fonctionnel  (HAQ)  moins  important  par  rapport  aux  personnes
sédentaires. [125]

3.1.2.6.3.3 - Effet adjuvant thérapeutique

3.1.2.6.3.3.1 - Polyarthrite rhumatoïde

Il  existe une corrélation directe entre l'inactivité  physique et  le  niveau d'activité  de la
maladie : le score DAS28 est inversement proportionnel à la quantité d'AP du patient. 

D'un point  de vue fonctionnel,  elle  permet  le  maintien des amplitudes articulaires,  un
renforcement musculaire (la perte de masse musculaire étant aggravée par la corticothérapie),
et de lutter contre la raideur articulaire. [126]

Au  cours  de  l'évolution  de  la  maladie,  l'état  inflammatoire  chronique  conduit  à  une
destruction et une déformation articulaire. L'AP d'intensité élevée de type port de poids a un
effet double et contradictoire : radiographiquement, elle est associée à un ralentissement de la
progression des lésions des petites articulations, et à une accélération des lésions des grosses
articulations (celles en charge au court des exercices de portage).

De  plus,  grâce  son  effet  anti-inflammatoire,  l'AP  est  associée  à  la  réduction  de  la
perception  douloureuse,  ceci  après  seulement  12  semaines  d’activité  aérobie  de  faible
intensité (sans saut ni course), trois fois 1 heure par semaine.

La survenue d’ostéoporose est plus précoce chez les patient atteints de PR, du fait de la
sédentarité,  l'inflammation osseuse chronique et  la  corticothérapie.  Les  AP permettent  un
maintien du capital osseux. [127]  

Enfin, la PR accélère l'athérosclérose par inflammation chronique des vaisseaux sanguins.
L'AP, qui a un effet préventif sur le développement des plaques athéromateuses (voir chapître
3.1.2.2.2.), réduit le risque cardiovasculaire des patients atteints de PR.

Enfin,  comme pour  toute  maladie  chronique,  l'AP est  associée  à  une  diminution  des
symptômes de fatigue, améliore les troubles psychologiques secondaires (dépression, troubles
anxieux,  baisse  de  l'estime  de  soi)  et  améliore  la  qualité  de  vie  globale  des  patients
(Illustration 12).
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Illustration 12 : Effets de l’activité physique en cas de
polyarthrite rhumatoïde



3.1.2.6.3.3.2 - Spondylo-arthrite 

Les effets bénéfiques sont identiques à ceux observés pour la PR au niveau de la capacité
fonctionnelle, la douleur, la préservation du capital osseux, la protection cardiovasculaire, la
fatigue, les troubles psychologiques et la qualité de vie globale du patient. [128]

3.1.2.6.3.4 - L'AP adaptée pour les rhumatismes inflammatoires

3.1.2.6.3.4.1 - Objectifs et conseils généraux

Les objectifs et conseils généraux sont les mêmes que pour les patients arthrosiques (voir
chapître  3.1.2.6.2.4.1.) 

3.1.2.6.3.4.2 - Les AP conseillées en pratique

Selon les recommandations de l'HAS de 2008, l'AP fait partie de la prise en charge non
médicamenteuse de la PR et de la SA. 

La séance d'AP débutera toujours par 5 à 10 minutes d'échauffement, avec mobilisation
douce et progressive des articulations lésées. [128]

3.1.2.6.3.4.2.1 - La polyarthrite rhumatoïde

Le programme d'AP doit comporter des exercices en aérobie. Le cyclisme, la natation et les
sports en décharge sont recommandés.  La marche peut aussi être proposée car elle est  peu
traumatisante si pratiquée sur un sol adapté, mais il est impératif de prendre en compte les
déformations articulaires du patient qui peuvent être aggravées par les mouvements répétés :
le  cas  échéant,  un  appareillage  doit  être  mis  en  place  (orthèses  plantaires,  chaussures
orthopédiques, bâtons de marche...). Le taï-chi, la gymnastique douce, le yoga et le pilate sont
également des exercices en aérobie recommandés. Par contre, les sports avec impacts comme
la course à pied sont à éviter car ils aggravent les déformations articulaires.

Les  exercices  de  renforcement  musculaire  doivent  prendre  en  compte  les  difficultés
fréquentes de préhension liées aux déformations des mains : l'utilisation d'élastiques placés au
niveau des mains pour un travail en résistance douce permet de pallier ce problème.

Les exercices d'étirements réguliers sont très efficaces pour maintenir les amplitudes et
limiter la raideur articulaire. Dans le cas de la PR, ils concernent le plus souvent les genoux et
les petites articulations (au niveau des mains essentiellement).

Enfin, les exercices d'équilibre et  de proprioception sont  intéressants afin de limiter le
risque de chute.

3.1.2.6.3.4.2.2 - La spondylarthrite 

Les exercices en aérobie sont les mêmes que ceux proposés pour la PR. En pratique, la
natation est souvent limitée du fait de la présence fréquente de rhumatisme psoriasique. Tous
les exercices entraînant un risque d'aggravation des déformations ou des douleurs articulaires
sont à proscire.

Le  renforcement  musculaire  sera  principalement  axé  sur  les  muscles  de  la  sangle
abdominale et les muscles dorsaux afin d'améliorer le gainage. Les mouvements de torsion et
compression de l'axe rachidien sont à éviter.

Les exercices d'assouplissement et étirement sont axés sur le rachis pour limiter l'ankylose
progressive.  Ils  concerneront  surtout  les  muscles  paravertébraux,  les  muscles  dorsaux,  la
sangle abdominale, les ischio-jambiers et les quadriceps. 

De même que pour la PR, les exercices d'équilibre et de proprioception limitent le risque
de chute.
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3.1.2.7 - Neuro-psychiatrie

Le bénéfice de l'AP sur les différentes pathlogies psychologiques est établi. Elle réduit les
phénomènes d'anxiété et de dépression , primaires ou secondaires à une pathologie chronique
sous-jacente. Elle améliore également l'estime de soi. [22] [69]

3.1.2.8 - Démences 

3.1.2.8.1 - Physiopathologie

Plusieurs  études  ont  montré  que  les  lésions  vasculaires  cérébrales  jouent  un  rôle
déterminant dans la pathogenèse des démences. Une étude a mis en évidence dans la maladie
d'Alzheimer  qu’à  des  stades  de  sévérité  de lésions  anatomopathologiques  équivalents,  la
présence de lésions ischémiques cérébrales était corrélée avec des symptômes cliniques bien
plus  marqués.  [129] Ces  atteintes  vasculaires  semblent  donc  potentialiser  les  lésions
anatomopathologiques et leurs expressions cliniques. [130]

Cette  association  entre  lésions  vasculaires  ischémiques  cérébrales  et  aggravation  des
démences explique que les effets positifs de l'AP sur le tableau clinique des démences sont en
grande partie liés aux mêmes phénomènes physiopathologiques que l'on observe en post-AVC
(voir  chapître   3.1.2.2.5)  :  action  anti-inflammatoire,  stimulation  de  l'angiogenèse,
amélioration de la vasomotrocité cérébrale et stimulation de facteurs neurotrophiques. 

3.1.2.8.2 - Effet préventif

Une méta-analyse incluant 15 études, soit au total 33 816 patients de plus de 55 ans et non
déments sur une durée de 1 à 12 ans, a été réalisée. Les sujets ayant une AP faible à modérée
avaient 35 % de moins de risque de développer des troubles cognitifs par rapport aux sujets
sédentaires. L'écart était encore plus important pour les patients ayant une AP intensive, avec
une différence de 38 %. [131]

L'AP, toutes intensités confondues, a un effet bénéfique sur les capacités cognitives du
sujet âgé sain : elle améliore l'attention et la vitesse de traitement de l'information. [132]

Une autre méta-analyse regroupant 16 études, soit 163 797 sujets au total,  a montré que
l'AP est  significativement  corrélée à  une diminution  du risque de développer  la  maladie
d'Alzheimer de 45 %, et une diminution du risque de développer une démence "toute cause"
de 28 %. Cet effet positif était plus important chez l'homme que chez la femme. [133]

3.1.2.8.2.1 - Effet adjuvant thérapeutique

Une étude interventionnelle a évalué l'effet de 150 minutes d’AP d’intensité modérée par
semaine au bout de 6 mois puis 18 mois chez les sujets de plus de 50 ans présentant un trouble
cognitif léger (mild cognitif impairment). L'effet positif a effectivement été constaté grâce aux
scores d’une échelle d’évaluation cognitive globale (ADAS-cog), à 6 et 18 mois après le
début de l'étude. [134]

L'effet bénéfique de l'AP chez le patient dément a été démontré dans un grand nombre
d'études sur le fonctionnement cognitif global, mais aussi et surtout au niveau des fonctions
exécutives (beaucoup moins sur la mémoire). [135]

L'activité en aérobie, qui améliore la perfusion vasculaire cérébrale, a un effet positif sur
les fonctions cognitives des patients déments après plusieurs mois de pratique. [136] [137]
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3.1.2.8.3 - AP adaptée et démence

3.1.2.8.3.1 - Prévention de la démence

Le type spécifique d'exercice physique ne semble pas importer. Il est par contre essentiel
de  proposer  un  programme avec  des  activités  variées  :  musculation,  activité  en  aérobie,
assouplissement. [138]  

Il faut privilégier les interactions sociales autant que possible (Illustration 13). [139]

                            

 

3.1.2.8.3.2 - Démence avérée

L'AP fait partie intégrante de la prise en charge de la maladie d'Alzheimer et maladies
apparentées. [140]

3.1.2.8.3.2.1 - Activités de marche et d'équilibre

La  démence  est  un  facteur  de  risque de  chute  important  car  elle  est  pourvoyeuse de
troubles de la marche et de l'équilibre. Les chutes conduisent ensuite à une perte d'autonomie,
puis une institutionnalisation. Un trouble de la marche est présent dans 93 % des cas pour la
démence parkinsonienne, et dans 79 % des cas pour les démences vasculaires.  [141] Ces
troubles  de  marche  et  d'équilibre  sont  liés  à  la  détérioration  des  fonctions  cognitives
exécutives.

Les  parcours  moteurs  présentent  de nombreux  avantages  et  sont  particulièrement  bien
adaptés aux patients déments.  Il  s'agit  de parcours sur lesquels le patient  doit  sans cesse
adapter sa fonction motrice en fonction des différents obstacles qui s'offrent à lui (slaloms
entre des plots,...)  et aux consignes qu'on lui  donne (parler,  calculer...).  Cela sollicite son
équilibre  (statique  et  dynamique),  la  coordination  de ses  mouvements,  la  dissociation  et
l'adaptation de sa vitesse de marche.  De plus,  cet  exercice en double tâche améliore les
différents paramètres de marche grâce à une meilleure répartition de l'attention entre deux
tâches concurrentes.

Le tai-chi  est  un exercice permettant  un travail  de proprioception,  de coordination des
mouvements,  et d'équilibration.  Sa pratique est  de plus très adaptée aux personnes âgées.
[142]
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Illustration 13 : Activités physiques recommandées  pour la
prévention des démences



3.1.2.8.3.2.2 - Activités d'endurance

Les activités d'endurance, en aérobie,  améliorent  la santé du patient  dément au niveau
cognitif (perfusion vasculaire cérébrale améliorée)  mais également de manière globale (santé
cardiovasculaire, état psychologique etc.).

L'ergocycle  est  un  exercice  garantissant  à  la  fois  une  activité  aérobie  conséquente  et
mesurable,  et  une  sécurité  optimale.  Lorsque  cela  est  possible,  le  vélo  peut  remplacer
l'ergocycle. [142]  

3.1.2.8.3.2.3 - Activités de danse adaptée

La danse adaptée sollicite les fonctions cognitives exécutives et permet un travail moteur
intéressant  :  enchaînements  de  mouvements  complexes,  appuis  unipodaux,  marche
multidirectionnelle etc. C'est un outil efficace pour améliorer la stabilité de marche, l'équilibre
en  mouvement  et  la  proprioception.  [143] De  plus,  la  synchronisation  des  mouvements
corporels à un tempo musical  semble améliorer la fluidité  verbale.  [144] Enfin,  la danse
permet des interactions sociales et des contacts humains chaleureux, souvent rares dans les
milieux médicalisés.

3.1.3  - Réussite scolaire

3.1.3.1 - Effet sur l'attention 

L'AP  d'intensité  modérée à  intense permet  d'augmenter  l'attention  en  classe  chez  les
enfants  à  l'école  primaire,  et  ainsi  améliorer  leurs  performances  scolaires.  Il  n'y  a  pas
d'amélioration plus importante pour une activité intense par rapport à une activité modérée.
[145] [146] [147] [148] Une pause passive permet d'améliorer l'attention en classe par rapport
à une absence de pause, mais de manière moins importante par rapport à une pause active.
[145]

3.1.3.2 - Effet sur les fonctions exécutives

Les  fonctions  exécutives  sont  un  ensemble  de fonctions  cognitives  dont  l’objectif  est
l'adaptation à des situations nouvelles. Elles regroupent les composantes suivantes :

– organisation et planification : capacité à utiliser des stratégies efficaces, établir des
priorités, anticiper et prévoir les étapes d’une tâche,

– inhibition : capacité à résister aux distractions ou à inhiber une réponse attendue ou un
commentaire qui nous traverse l’esprit,

– flexibilité mentale : capacité à s’adapter à la nouveauté et aux changements,
– jugement : capacité à évaluer la meilleure alternative face à un problème en fonction

des buts à atteindre, des valeurs et des règles sociales,
– autocritique :  capacité  à  évaluer  convenablement  ses  propres  capacités  et

comportements et à être conscient de ses forces et de ses difficultés.

Chez les enfants de 8 à 14 ans, une AP régulière d'intensité modérée ou intense est associée
à une meilleure capacité de planification, ainsi  qu'un temps de réactivité d'exécution plus
court. Les résultats ne sont pas meilleurs pour une activité intense par rapport à une activité
modérée régulière. De plus, une durée de sédentarité plus importante quotidienne est associée
à une moins bonne capacité d'inhibition. [149]

Il  a  également  été  montré  que l'AP à  long  terme a  un  effet  positif  sur  les  fonctions
exécutives  des  enfants  atteints  de  TDAH  (trouble  déficit  de  l'attention  avec  ou  sans
hyperactivité), quelle que soit la spécificité de l'AP : cette dernière peut être ainsi utilisée
comme traitement non pharmacologique complémentaire ou alternative pour le TDAH. [150]
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3.1.3.3 - Performances scolaires

Une étude a mis en évidence une relation significative entre la condition physique d'un
groupe d'élèves de 7 à 12 ans et leur fonction exécutive : meilleure est la condition physique,
meilleure est la fonction exécutive. Cette même étude a montré une relation significative entre
la condition physique et la performance scolaire. [151]

Une  revue  a  synthétisé  la  littérature  scientifique  traitant  de  la  relation  entre  exercice
physique et réussite scolaire chez les élèves de 5 à 18 ans (50 études au total). La réussite
scolaire comprenait : les performances scolaires, le comportement en classe, les compétences
et  les  attitudes  cognitives.  Les  résultats  ont  montré  que  l'AP est  positivement  liée  au
rendement scolaire dans 98,5 % des cas, dont 50,5 % de façon significative. [152] 

3.1.3.4 - Etat psychologique des élèves

La  réussite  scolaire  est  intimement  liée  au  bien-être  mental  de  l'élève  :  un  état
psychologique fragile entraîne un désintérêt pour les études, une perte de concentration en
classe et donc inéluctablement une baisse des performances scolaires à plus ou moins long
terme.

Chez les élèves pré-adolescents, il existe une association entre la pratique d'un exercice
physique régulier et l'existence d'une humeur dépressive. En effet, il a été mis en évidence un
effet "dose-réponse" inverse : chez les élèves de 9 à 15 ans étudiant à l'école primaire et au
collège, l'augmentation des durées d'AP totale est associée à une prévalence décroissante de
l'humeur dépressive, quel que soit le sexe. [153]

3.1.4  - Intégration des populations handicapées

3.1.4.1 - Amélioration de l'estime de soi

Les personnes en situation de handicap font face à des difficultés rendant plus difficile la
construction de l'estime de soi : le milieu social contemporain occidental et son culte de la
performance entraîne d'importantes difficultés d'intégration pour les personnes handicapées.
Cela induit un comportement d'isolement social, de vulnérabilité et une perte de l'estime de
soi. C'est notamment vrai pour les adolescents, particulièrement vulnérables, et dont l'estime
de soi est en construction.

La pratique d'une AP régulière joue un rôle positif  majeur sur l'estime de soi chez les
adolescents : les jeunes pratiquant régulièrement un sport ont une estime de soi plus élevée
que ceux qui n'en pratiquent pas, tous âges et sexes confondus. [154]

3.1.4.2 - Accès à la pratique physique 

La  quantité  hebdomadaire  d'AP est  moins  importante  ches  les  personnes  handicapées
motrices ou cérébrales, que chez les personnes "valides". [155] 

Cette différence s'explique à la fois par une appréhension des personnes handicapées, mais
aussi et surtout par le manque de moyens mis en oeuvre pour permettre à ces personnes de
pratiquer. [156] [157]
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3.2 - Recommandations

3.2.1 - Population générale

Ces recommandations ont été publiées en 2007 par le Collège américain de médecine du
sport (ACSM) et l’Association américaine d’étude des maladies du cœur (AHA). Elles ont
ensuite été adoptées par l’OMS en 2010, et la Fédération internationale de médecine du sport
(FIMS). 

La population générale est  divisée en trois groupes distincts en fonction de l'âge.  Elle
exclue de la population générale les enfants de moins de 5 ans.

3.2.1.1 - Classe d'âge : de 5 à 17 ans

– ils  devraient  accumuler au moins 60 minutes par  jour d’AP d’intensité modérée à
soutenue.

– pratiquer  une  AP  pendant  plus  de  60  minutes  par  jour  apporte  un  bénéfice
supplémentaire pour la santé.

– l’AP 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. [1]

3.2.1.2 - Classe d'âge : de 18 à 64 ans 

– ils  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.

– l’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes.
– 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.

– des exercices de renforcement musculaire faisant  intervenir  les principaux groupes
musculaires devraient être pratiqués au moins 2 jours par semaine. [1]

3.2.1.3 - Classe d'âge : 65 ans ou plus

– ils  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.

– l’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes.
– 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.

– les personnes âgées dont la mobilité est réduite devraient pratiquer une AP visant à
améliorer l’équilibre et à prévenir les chutes au moins trois jours par semaine.

– des exercices de renforcement musculaire faisant  intervenir  les principaux groupes
musculaires devraient être pratiqués au moins 2 jours par semaine.

– lorsque des personnes âgées ne peuvent pratiquer la quantité recommandée d’AP en
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raison de leur état de santé, elles devraient être aussi actives physiquement que leurs capacités
et leur état le leur permettent. [1]

On peut observer que l'âge n'est en aucun cas un frein à la pratique d'une AP régulière : au
contraire, elle apporte un réel bénéfice aux personnes agées. 

De  plus,  l'intensité  et  la  durée  de  l'AP conseillée  est  exactement  la  même  pour  les
personnes de 18 à 64 ans que pour les personnes de plus de 65 ans : néanmoins, compte tenu
des potentielles comorbidités liées à l'âge, il est indispensable d'adapter la nature des activités
en fonction de l'état  de santé des personnes (travail  de l'équilibre,  prévention des chutes,
renforcement musculaire etc.).

3.2.2  - La femme enceinte

3.2.2.1 - Généralités

L'AP au cours de la grossesse apporte un bénéfice sur la santé : entre 1985 et 1994, près de
600 études ont montré qu'une AP adaptée ne nuit pas au déroulement de la grossesse. [158]

En l'absence de complications obstétricales ou médicales ou contre-indications, l'AP est
sans danger, souhaitable, et la femme enceinte doit être encouragée à débuter ou poursuivre
l'exercice physique. [159] Pour les femmes enceintes ayant des comorbités liées ou non à leur
grossesse, des spécialistes de la  gynécologie-obstétrique doivent prélablement évaluer les
risques avant de recommander ou non la pratique. [159]

3.2.2.2 - Contre-indications

3.2.2.2.1 - Les contre-indications absolues

L'AP ne doit en aucun cas être envisagée dans les situations suivantes, car elles sont à haut
risque de complications graves pour la femme enceinte et le foetus : 

– rupture des membranes,
– menace d'accouchement prématuré,
– hypertension gravidique et/ou pré-éclampsie,
– béance du col utérin,
– retard de croissance in utero,
– grossesse multiple supérieure à trois foetus,
– placenta praevia après la 28ème semaine de grossesse,
– persistance de saignements vaginaux aux deuxième et troisième trimestre de gestation,
– DT1 non contrôlé,
– pathologie thyroïdienne non contrôlée,
– pathologies cardiovasculaires ou respiratoires graves,
–  troubles systémiques graves. [160]
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3.2.2.2.2 - Les contre-indications relatives

Il s'agit de situations dans lesquelles les risques sont potentiellement plus importants que
les bénéfices . La décision d'une pratique d'AP est prise après avis médical spécialisé : 

– antécédents d'avortement spontané,
– antécédents d'accouchement prématuré, 
– pathologies cardiovasculaires ou respiratoires légères ou modérées,
– anémie (taux d'Hb < 10 g/dl),
– malnutrition ou troubles alimentaires, 
– grossesse géméllaire après la 28ème semaine de grossesse,
– autres antécédents médicaux importants. [160]

3.2.2.3 - Les mesures de précaution 

Les principes d'exercice physique chez la femme enceinte ne diffèrent pas de ceux de la
population générale.  [1] Néanmoins, une évaluation clinique par un médecin gynécologue-
obstétricien est indispensable au préalable afin de déceler d'éventuelles contre-indications. Il
est conseillé d'établir un programme d'AP de 20 à 30 minutes par jour environ tous les jours,
d'intensité modérée, et ajusté au profil médical et gynéco-obstrétical de la femme enceinte.
[159]  Si la femme enceinte était physiquemenet active avant sa grossesse, il lui est possible
de pratiquer des exercices physiques d'intensité forte. 

Le métabolisme des glucides est profondément modifié et les besoins en glucides sont
accrus au cours de la grossesse : un apport en calories avant l'effort et la limitation à 45 min
d'effort permet de limiter le risque d'hypoglycémie. [161] 

De même, la femme enceinte a un risque accru de déshydratation : il est indispensable de
s'hydratater correctement avant et pendant l'effort, et de pratiquer son exercice physique dans
une pièce à température douce. D'ailleurs, une étude a montré que la déshydratation et l'AP
chez  la  femme  enceinte  sont  associés  à  une  légère  augmentation  de  la  fréquence  des
contractions utérines, sans toutefois mettre en évidence un risque augmenté d'accouchement
prématuré. [162]

Au cours de la grossesse, la réponse cardiaque à l'effort est altérée ; ainsi, le calcul de la
fréquence cardiaque grâce au poul n'est pas l'outil de choix pour évaluer l'intensité de l'effort.
[163] Pour ce faire, on analyse la fonction respiratoire. L'utilisation du test de la parole est
également efficace : tant  que la femme enceinte peut entretenir une conversation pendant
l'exercice physique, son effort est acceptable. [164] Enfin, il est possible d'utiliser l'échelle de
Borg modifiée (Annexe I).

Même en cas de grossesse à priori sans risque, il faut rester vigilant : un arrêt immédiat de
l’exercice ainsi qu'un avis médical sont recommandés dans les situations suivantes :

– perte de liquide amniotique,
– saignement vaginal, 
– contractions utérines douloureuses et régulières,
– céphalées,
– faiblesse musculaire affectant l'équilibre,
– vertiges,
– dyspnée avant l'effort,
– douleur thoracique,
– douleur ou gonflement d'un mollet. [159]
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3.2.2.4 - Les AP adaptées

Au cours du premier trimestre, il est recommandé de débuter les exercices de respiration,
relaxation,  musculation  du  plancher  pelvien,  et  maintien  postural  :  ces  exercices  sont  à
poursuivre tout au long de la grossesse. 

Au cours  du  deuxième trimestre,  il  est  conseillé  d'effectuer  des  exercices  en  position
stable .  De plus,  dès le début du cinquième mois de grossesse, les exercices en position
couchée sont déconseillés en raison de la pression de l'utérus sur la veine cave. [165] 

Les AP ci-dessous peuvent être débutées ou poursuivies au cours de la grossesse :
– marche,
– natation,
– vélo stationnaire,
– aérobic à faible impact,
– yoga  adapté  (éviter  les  positions  entraînant  une  diminution  du  retour  veineux  et

l'hypotension artérielle),
– Pilates adapté (mêmes conseils que pour le yoga),
– course à pied,
– sports de raquette (éviter ceux avec changements d'équilibre, qui augmentent le risque

de chute),
– musculation.

Les AP ci-dessous sont à éviter au cours de la grossesse :
– sports de contact (arts martiaux, boxe, sports collectifs...),
– activités  à  haut  risque de chute  (ski  alpin,  ski  nautique et  surf,  vélo  tout  terrain,

équitation, gymnastique...),
– plongée sous-marine,
– chute libre,
– hot Pilates (disciplines pratiqués dans un environnement chauffé entre 30°C et 40°C,

ce qui augmente le risque de déshydratation). [159]

3.2.2.5 - Le postpartum

Les recommandations, précautions,  indications et contre-indications sont les mêmes que
pour la femme enceinte. 

Du  fait  des  modifications  morphologiques  persistantes  plusieurs  semaines  après
l'accouchement ainsi que les séquelles médico-obstétricales liées au perpartum, il  faut être
prudent quant à la reprise de l'AP : elle peut être effectuée dès que cela est sans danger, après
avis médical. [166]

Pour  les  mères  allaitantes,  l'execice  physique  ne  diminue  pas  la  production  de  lait  ;
cependant, une hydratation adéquate est conseillée avant le début de l'effort. De plus, il est
recommandé  d'allaiter  avant  le  début  de  l'effort  afin  d'éviter  les  désagréments  liés  à
l'engorgement mammaire.  [167]

Les AP recommandées sont les mêmes que pour la population générale, en prenant bien sûr
en compte les conséquences physiques de l'accouchement.

Les exercices de renforcement musculaire du plancher pelvien peuvent être initiés dans la
période du postpartum immédiat. [159]
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3.2.3 - La femme ménopausée

3.2.3.1 - Généralités

L'ostéoporose est une des complications majeures de la ménopause. L'AP permet de lutter
contre l'ostéoporose grâce à la stimulation ostéoblastique liée aux contraintes mécaniques
imprimées à l'os  au cours de l'effort  physique.  Cependant,  il  est  impératif  de prendre en
compte que le risque de chute augmente avec l'âge, et que le risque de fracture pour un même
traumatisme augmente avec le degré d'ostéopénie. L'AP est donc bénéfique, tant que le risque
de chute est bien contrôlé.

3.2.3.2 - Contre-indications

Il n'y a aucune contre-indication absolue à l'exercice physique chez la femme ménopausée.

3.2.3.3 - Les mesures de précaution

La principale mesure de précaution à adopter est l'absence d'activités à fort de risque de
chute. L'exercice physique doit être réalisé en condition de sécurité.

3.2.3.4 - Les AP adaptées

3.2.3.4.1 - Stimuler l'ostéoformation

L'ostéoformation par les ostéoblastes est stimulée par les contraintes mécaniques imposées
à l'os au cours de l'exercice. Ainsi, toutes les AP avec peu ou pas de mise en charge sont peu
efficaces sur l'ostéoformation (exemple : natation, cyclisme). [168]

Au contraire, les activités dynamiques avec mises en charge répétées et dans différentes
directions  entraînent  de  fortes  contraintes  mécaniques  à  l'os,  ce  qui  stimule  fortement
l'ostéogénèse [169] (exemple : musculation, marche à pied, jogging, sports de raquette). 

3.2.3.4.2 - Limiter le risque de chute

Le  risque  de  chute  est  diminué  grâce  à  l'amélioration  de  l'équilibre  postural  et  au
renforcement musculaire global.

Le  maintien  d'un  équilibre  postural  correct  dépend  d'une  part  du  système  récepteur
sensoriel  (vision,  système proprioceptif,  système vestibulaire),  et  d'autre  part  du  système
effecteur (motricité somatique pour le maintien postural).

Il  est possible d'améliorer l'équilibre par un entraînement visant à stimuler les systèmes
sensoriels et leur intégration centrale. [170] :

– stimulation du système vestibulaire : exercices de rotation de la tête et de mouvements
oculaires, et de rotation complète du corps. [171]

– stimulation du système proprioceptif : marche sur la pointe des pieds et sur les talons,
marche vers  l'avant  (talon-orteil)  et  à  reculons (orteil-talon)  en ligne droite,  exercices de
station debout les yeux ouverts puis fermés sur un tapis de mousse, travail  de levé de la
position assise à la station debout en se penchant à gauche ou à droite, etc. [172]

Un travail de renforcement musculaire global est essentiel afin de préserver un maintien
postural correct et une réponse adaptative musculaire en cas de déséquilibre pouvant entraîner
une chute : le renforcement musculaire des membres inférieurs est indispensable (marche à
pied), mais également la musculature dorsale et les membres supérieurs.
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3.2.4  - La personne en surpoids ou obèse 

3.2.4.1 - Généralités

Le  surpoids et  l'obésité  correspondent  à "une accumulation  anormale  ou  excessive  de
graisse corporelle qui peut nuire à la santé". [173]

Pour un adulte, l'outil de référence permettant de l'évaluer est l'indice de masse corporelle
(IMC),  qui  est  le  rapport  du  poids  (en  kilogramme)  sur  la  taille  au  carré  (en  mètre)
(Illustration 14). 

Le surpoids est défini par un IMC égal ou supérieur à 25 kg/m2 et l’obésité par un IMC
égal ou supérieur à 30 kg/m2. [174]

3.2.4.2 - Contre-indications

Il  n'existe  aucune  contre-indication  absolue  à  la  pratique  chez  le  patient  obèse  ;  une
adaptation est néanmoins nécessaire afin d'éviter la décompensation d'une comordité liée à la
surcharge pondérale.

3.2.4.3 - Les mesures de précaution 

Les recommandations de l'AP sont identiques à celles de la population générale.  [175] Il
faut cependant évaluer le patient, les obstacles à une reprise d'AP étant nombreux chez les
patients obèses :

– obstacles physiques :  comorbités, encombrement volumétrique, mauvaise condition
physique,

– obstacles psychologiques : peur du regard des autres et manque de confiance en soi,
– obstacles socio-environnementaux : le coût financier est non spécifique aux patients

obèses, mais la prévalence de l’obésité dans les foyers aux plus bas revenus est deux fois
supérieure à celle des foyers aux plus hauts revenus.  [176] [177]
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3.2.4.4 - Les AP adaptées

Il est possible d'adapter les exercices physiques aux différents freins énumérés ci-dessus :
pour ce faire, il est nécessaire de réaliser un bilan pré-thérapeutique initial comprenant une
évaluation  somatique,  psychologique  et  socio-environnementale.  Une  adapation  est  alors
possible (Illustration 15). [176]

3.2.5  - La personne présentant un handicap mental, psychique ou cognitif

3.2.5.1 - Généralités

La loi du 11 février 2005 pour "l'égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées" distingue trois situations de handicap :

– le  handicap  psychique  est  la  conséquence  sociale  d’un  trouble  psychique  :  état
dépressif, troubles de la personnalité...,

– le handicap mental est la conséquence sociale d’une déficience intellectuelle : quotient
intellectuel inférieur à 70,

– le  handicap  cognitif  est  la  conséquence  sociale  de l'altération  d’une  ou  plusieurs
fonctions cognitives :
            - la mémoire,
          - les fonctions instrumentales : le langage (expression et compréhension), les gestes et
le shéma corporel, les capacités visuo-spatiales, le calcul,
         - les fonctions exécutives : actions, résolutions de problèmes, planification, inhibition
d'activités routinières, anticipation, raisonnement, prise de décision. 

3.2.5.2  - Contre-indications

Il  n'existe  aucune  contre-indication  absolue  à  la  pratique  d'une  AP  chez  le  patient
handicapé  psychique,  mental  ou  cognitif.  Une  adaptation  est  néanmoins  nécessaire  afin
d'éviter les accidents liés aux handicaps.
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3.2.5.3 - Les mesures de précaution

Cette population n'échappe pas aux recommandations de l'AP pour la population générale,
bien  au  contraire  :  elle  fait  partie  intégrante  de la  prise  en  charge thérapeutique  de ces
individus. [178] 

Les recommandations spécifiques d'AP pour les individus déficients intellectuels sont :
– 50  minutes  d'AP  adaptée  obligatoire  d'intensité  modérée  trois  à  quatre  fois  par

semaine, 30 minutes d'AP modérée cinq fois par semaine, ou 10 000 pas par jour,
– entre  8  et  14  ans,  rencontres  «  sport  adapté  »  sur  la  base  du  volontariat  (inter-

handicapés),
– entre 15 et 20 ans, rencontres « intégrées » avec les établissements scolaires  et les

associations de proximité,
– prendre en compte l'hétérogénéité des publics et leur spécificité. Par exemple, en cas

de trisomie 21, il faut proscrire les sports de contacts à cause d’une faiblesse congénitale des
cervicales,

– prendre en compte les difficultés d’attention, de concentration, de comportement,
– proposer des AP à faible contrainte spatio-temporelle au début puis plus  complexes

vers 16 ans. [179]
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PARTIE 2 - SAPHYR :
DISPOSITIF DE PROMOTION

DES APS

1 -  REVUE NON EXHAUSTIVE DES RESEAUX DE  
PROMOTION DES APS EN FRANCE

1.1 - Le Réseau EfFORMip (Midi-Pyrénées)

1.1.1 - Historique

Le réseau EfFORMip (la santé par l'effort et la forme en midi-Pyrénées) est créé en 2005. 
L'objectif  est  le  développement  d'une  pratique  de  l’AP au  bénéfice  des  porteurs  de

pathologies chroniques dans la région Midi-Pyrénées. 
Son  président  actuel  est  le  Professeur  Daniel  Rivière,  professeur  des  universités,  et

praticien hospitalier dans le service d'exploration de la fonction respiratoire et de médecine du
sport à l'hôpital Larrey de Toulouse. [180]

1.1.2 - Les partenaires

Ce réseau est en partenariat avec :
– le Ministère de la Santé et des Sports par le biais de la DRJSCS (Direction Régionale

de la Jeunesse, des Sports et de la cohésion sociale) de Midi-Pyrénées et du CNDS
(Centre National pour le Développement de Sport),

– l’ARS,
– la MDS (Mutuelle des Sportifs),
– le Conseil régional,
– le RéPPOP Midi-Pyrénées  (Réseau  de Prévention et de Prise en charge de l'Obésité

Pédiatrique),
– la Mutualité Française,
– AG2R la Mondiale,
– les Hôpitaux de Toulouse, 
– l'association RIPOSTE de Midi-Pyrénées,
– le CHEM (Collège des Hautes Etude de Médecine). [180]
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1.1.3 - Les bénéficiaires 

Toute personne volontaire vivant en région Midi-Pyrénées et atteinte d'une ou plusieurs
pathologies chroniques compatibles avec la pratique d'une  APS.

Fin 2016, plus de 2300 personnes avaient bénéficié de la prise en charge EfFORMip depuis
sa création. [180]

1.1.4 - Les acteurs du réseau 

– les professionnels de santé : 
la  formation  est  ouverte  aux  médecins  et  autres  professionnels  de  santé  (pharmaciens,
kinésithérapeutes,  infirmières…) qui  souhaitent  participer  au projet  du  réseau EfFORMip
dans les départements de la région Midi-Pyrénées.
Les professionnels de santé intéressés doivent  au préalable suivre une formation annuelle
théorique,  payante,  comprenant  une  session  de  formation  initiale  et  deux  sessions  de
formation continue. 
Fin  2016,  on  dénombrait  372  professionnels  de  santé  ayant  été  formés  par  le  réseau
EfFORMip.

– Les éducateurs sportifs : 
la formation est  destinée aux éducateurs sportifs  qui  exercent dans une structure sportive
associative, un établissement médico-social ou une collectivité de la Région Midi-Pyrénées et
qui souhaitent devenir acteurs du réseau.
Les professionnels du sport  intéressés doivent au préalable suivre une formation annuelle
théorique,  payante,  comprenant  une  session  de  formation  initiale  et  deux  sessions  de
formation continue.
Fin 2016, 723 éducateurs sportifs avaient été formé par le réseau  EfFORMip. [180]

1.1.5 - Fonctionnement 

Le fonctionnement d'EfFORMip se décline en trois temps :
– formation des professionnels de santé à la prescription et des éducateurs sportifs à la

dispense des APS, au cours de formations initiales et  continues communes aux différents
acteurs.

– inclusion des patients par un médecin EfFORMip, qui prescrit les APS et assure des
consultations de suivi trimestrielles. L’AP est encadrée par un éducateur sportif EfFORMip au
sein d’associations sportives et de collectivités territoriales de Midi-Pyrénées.

– suivi mensuel par l'éducateur sportif et trimestriel par le professionnel de santé, à l'aide
de questionnaires validés afin d'évaluer la qualité et la quantité d'AP au long cours. [180]
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1.2 - Le réseau RSSBE de Champagne-Ardenne

1.2.1 - Historique 

Le RSSBE (Réseau sport-santé bien-être) de Champagne-Ardenne est créé en 2009.
Il est intégré dans les Réseaux de Santé Champagne-Ardenne comprenant six branches : 
– ADDICA : Réseau Addiction et précarité en Champagne-Ardenne,
– CARéDIAB : Champagne-Ardenne Réseau DIABète, 
– ONCOCHA : Oncologie Champagne-Ardenne, 
– RéGéCAP : Réseau  de coordination de  Champagne-Ardenne  de  gérontologie  et de

soins palliatifs,
– RPCA : Réseau périnatal de Champagne-Ardenne, 
– RSSBE de Champagne Ardenne.
Il a pour vocation de permettre aux professionnels de santé d’intégrer les APS dans leur

stratégie préventive, éducative ou thérapeutique.
L’objectif général est de rendre possible la réalisation, pour toute personne insuffisamment

active (principalement les personnes atteintes de maladie chronique), d’une AP Régulière,
Adaptée, Sécurisante et  Progressive (RASP),  facteur essentiel  de la gestion active de son
patrimoine santé par la réduction de la morbi-mortalité et l’amélioration de la qualité de vie.

Son président actuel est le Docteur Eric Vandendaele, médecin généraliste. [181]

1.2.2 - Les partenaires 

Ce réseau est en partenariat avec :
– le Ministère de la Santé et des Sports par le biais de la DRJSC de Midi-Pyrénées et du

CNDS,
– l’ARS,
– la région Grand Est
– le Conseil général de la Marne,
– le CROS Champagne-Ardenne,
– l'assurance maladie de la Marne,
– Sanofi France,
– le CISS (Comité Interassociatif Sr la Santé),
– l'URPS (l'Union Régional des Professionnels de Santé),
– les  centres  hospitaliers  de  Reims,  Eperney,  Troyes,  Châlon-en-Champagne,

Charleville-Mézières et le GHAM (Groupement Hospitalier Aube-Marne,
– le groupe Courlancy,
– le CMES (Centre de Médecine et d'Evaluation Sportives),
– la Maison de la Nutrition,
– la Mutualité Champagne-Ardenne. [181]

1.2.3 - Les bénéficiaires

Toute personne volontaire vivant en région Champagne Ardenne et insuffisamment active,
principalement les personnes souffrant de maladie chronique.

88



1.2.4 - Les acteurs du réseau 

– les professionnels de santé : 
la formation complémentaire des professionnels de santé est assurée par la RSSBE, ainsi que
l'URPS Médecins  libéraux  qui  agit  en  lien  avec  les  autres  réseaux  de  santé  et  avec  la
Formation Médicale Continue.

– les éducateurs sportifs : 
lorsque la fédération sportive dont relève l'éducateur ne comporte pas de filière de formation
"sport-santé", la formation complémentaire est assurée par la RSSBE, le CROS, les CDOS
(Comité Départemental Olympique et Sportif) et les ligues régionales. Un accompagnement
qualité des éducateurs sportifs, par les enseignants APA-santé du RSSBE et les équipes du
CDOS, a été mis en place dans la Marne en 2012 et a permis d'établir un recensement des
offres sportives qui seront soumises à la labellisation mise en place par la DRJSCS, l'ARS et
le  RSSBE.  Ce  recensement  sera  repris  progressivement  dans  les  autres  départements  de
Champagne-Ardenne.

– les enseignants APA (activité physique adaptée) : 
la formation complémentaire en éducation thérapeutique du bénéficiaire est assurée par la
structure dans laquelle ils travaillent.

– les professeurs d'éducation physique :
le RSSBE participe au comité de pilotage du projet "lycéen bouge... : une priorité pour ta
santé !" de la Mutualité Française : il est en charge d'animer les formations des professeurs
d'AP. [182]

1.2.5 - Labellisation des offres d'APS 

Une procédure de labellisation  des  créneaux sport-santé  a  été  créée  en  2013,  afin  de
garantir aux usagers la qualité des offres : formation des éducateurs sportifs, taille réduite des
groupes de travail, infrastructures adaptées.

Pour  obtenir  ce  label,  l'association  sportive  doit  remettre  le  dossier  de  demande  à  la
DRJSCS. Si ce dossier est recevable, une visite est alors programmée.

Si toutes les conditions requises sont satisfaites, le label est alors délivré. [182]

1.2.6 - Fonctionnement

– le  médecin  traitant  propose  à  un  patient  ayant  une  pathologie  chronique  ou  un
handicap de faire une APS : si le patient est intéressé, le médecin l'adresse vers un éducateur
médico-éducatif du RSSBE pour un bilan initial.

– l’éducateur informe, évalue le patient et propose une orientation d’activité au médecin
traitant du patient.

– le médecin traitant revoit le patient à l’issue de ce bilan, afin de réaliser le certificat
médical  de  non  contre-indication  à  la  pratique  de  l’AP proposée,  avec  les  réserves  qui
s’imposent selon l’état de santé du patient.

– le patient s’inscrit dans un club choisi et adapté à son état de santé.
– tous les ans, une évaluation est effectuée par l’éducateur médico-sportif pour faire le

point avec le patient et transmettre un rapport au médecin traitant. [182]
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1.3 - Le Réseau Picardie en forme

1.3.1 - Historique 

Le RSSBE "Picardie en forme" est officiellement lancé en février 2012.
Ses objectifs principaux sont :
– fédérer  et  accompagner  les  associations  sportives proposant  une offre  « santé  » :

formation, labellisation…,
– mettre  en  lien  ces  associations  avec  les  professionnels  et  structures  de  santé  du

territoire picard, 
– accompagner l'usager vers une pratique régulière, adaptée, sécurisée et progressive. 

1.3.2 - Les partenaires 

Ce réseau est en partenariat avec :
– le Ministère de la Santé et des Sports par le biais de la DRJSC de Nord-Pas-de-Calais-

Picardie et du CNDS,
– le CROS,
– l’ARS,
– le Conseil régional des Hauts-de-France,
– le Crédit Mutuel Nord Europe
– Devisme Sport

1.3.3 - Les bénéficiaires 

Toute personne de tout âge, volontaire, atteinte :
– d’un DT2,
– d’un cancer,
– d’une maladie cardio-vasculaire, 
– d’une BPCO,
– d’une obésité, 
– de plusieurs facteurs de risque associés  : surpoids, hypercholestérolémie, HTA. [183]

1.3.4 - Les acteurs du réseau

Le réseau se situe au carrefour de trois entités : le mouvement sportif, les structures et
professionnels de santé, et l'usager (Illustration 16).
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Illustration 16: Les acteurs du réseau Picardie en forme



– les éducateurs sportifs : 
des journées d'information  destinées  aux  éducateurs  sportifs  et  dirigeants  associatifs  sont
organisées par le CROS afin de présenter le dispositif. 
Pour ceux qui souhaitent intégrer le réseau, une formation théorique spécifique est requise.
Cette formation, organisée par le CROS, se présente sous forme de demi-journées animées par
des professionnels de santé ainsi que des éducateurs sportifs formés.

– les professionnels de santé : 
le CROS met également en place des journées d'information à destination des professionnels
de santé du territoire picard. Celles-ci ont pour objectif de les sensibiliser aux bienfaits pour la
santé de la pratique d'AP, de présenter le dispositif Picardie en Forme, d'échanger sur le rôle
des professionnels de santé au sein du dispositif, et d'informer les professionnels de santé sur
la prescription d'AP à l'aide des ordonnanciers du RSSBE. [184]

1.3.5 - Labellisation des offres d'APS 

Afin  de développer une offre  homogène et  de qualité,  le  RSSBE a mis  en place une
démarche  de  labellisation  des  structures  souhaitant  intégrer  le  réseau.  Cette  démarche  a
également pour objectif d'identifier et cartographier cette offre sur tout le territoire picard.

En pratique, la démarche de labellisation se fait de la manière suivante :
– la  structure  associative  souhaitant  intégrer  le  réseau  complète  le  formulaire  de

labellisation , puis l'adresse au CROS de Picardie,
– le dossier est analysé : si l'association remplit tous les critères requis, une visite de

labellisation est alors programmée par le réseau,
– enfin,  le  dossier  est  étudié  par  la  commission  formation/labellisation  du  réseau

Picardie en Forme : cette dernière attribuera ou non le label, valable 4 ans. [184]

1.3.6 - Fonctionnement

Le parcours du réseau s'organise en trois étapes (Illustration 17) :
– étape 1 : le bilan initial du professionnel de santé.

Le médecin traitant réalise un bilan médical, puis délivre ou non  un certificat médical de non
contre-indication à la pratique d'une AP adaptée. Il procède également à un relevé de données
épidémiologiques anonymes, et remet à l'usager un carnet de suivi personnel.

– étape 2 : le bilan initial "Picardie en Forme".
Un bilan initial de la condition physique est réalisé par un éducateur formé : il est effectué à
partir de la batterie de tests « Forme Plus Sport » (regroupant les tests des quatre capacités :
endurance, souplesse, équilibre, force) et un questionnaire motivationnel.

– étape 3 : pérénisation de l'AP de l'usager.
Un nouveau bilan de la condition physique,  identique au bilan  initial,  est  réalisé  par  un
éducateur physique. Selon ses résultats, deux options sont à envisager :

– soit un passage par un atelier passerelle de retour à l’AP dirigé par des éducateurs
formés avant le retour en association (la durée moyenne des ateliers est d'environ 3 mois).

– soit un retour direct vers une association sportive labellisée « Picardie en forme »
proposant des activités adaptées au profil de l’usager (animateurs formés) [183]
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1.4 - Réseau RSSFC (Franche-Comté)

1.4.1 - Historique 

Le RSSFC (Réseau Sport-Santé de Franche-Comté) est créé en 2007 : il est principalement
chargé de la promotion et de la mise en œuvre des politiques publiques en matière de sport-
santé, notamment en faveur des personnes atteintes de maladies chroniques.

Compte tenu du maillage territorial  qu'il  a réalisé au fil  des années, ce réseau s'est vu
confier le 22 mai 2013 le pilotage du premier plan Sport Santé Bien-Etre en Franche-Comté.

Ce  plan  quadriennal,  dont  l’objectif  est  de  développer  le  recours  aux  APS  comme
thérapeutique non médicamenteuse, propose des actions à l’attention des populations franc-
comtoises  encore  éloignées  de  la  pratique  physique  et  sportive.
Il s’organise autour de six axes :

– promouvoir et développer la pratique des APS (particulièrement de loisir) pour les
personnes  atteintes  de  maladies  chroniques  non  transmissibles  (diabète,  hypertension,
cancer…),

– promouvoir et développer la pratique des APS (particulièrement de loisir) pour les
personnes d'âge avancé quel que soit leur lieu de vie (domicile ou institution) et quel que soit
le degré de perte de leurs capacités,

– généraliser et professionnaliser les APS en EHPAD,
– renforcer l’offre de pratiques de loisir pour les personnes en situation de handicap quel

que soit  leur  lieu  de  vie  (domicile  ou  institution)  et  intégrer  les  APS  dans  les  plans
personnalisés de compensation et dans les projets d’établissement,

– renforcer la prise en compte de la promotion de l’AP comme facteur de santé au sein
de la politique de la ville, en utilisant particulièrement les dispositifs de proximité tels que les
contrats locaux de santé et en mettant en cohérence les politiques publiques de prévention
avec le soutien de l’assurance maladie,

– développer les dispositifs de collaboration des acteurs régionaux, et notamment les
"réseaux régionaux sport-santé" afin de garantir la mobilisation de tous les acteurs. [185]
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forme



1.4.2 - Les partenaires

Ce réseau est en partenariat avec :
– le Ministère de la Santé et des Sports par le biais de la DRJSC de Franche-Comté  

Bourgogne et du CNDS,
– le CROS Franche-Comté,
– l’ARS,
– la Région Franche-Comté Bourgogne,
– le réseau REPOP (REseaux pour la Prise en charge et la prévention de l'Obésité en

Pédiatrie) Franche-Comté Bourgogne,
– l'IREPS (Institut Régional d'Education et de Prévention de la Santé)
– la Fédération Française Sport pour tous,
– la FFEPGV,
– la FFRandonnée,
– la Fondation Arc-en-ciel,
– la ville de Pontarlier,
– la ville de Vesoul,
– le Groupe UGECAM [186]

1.4.3 - Les bénéficiaires 

Toute personne volontaire vivant en région Franche-Comté Bourgogne et atteinte d'une ou
plusieurs pathologie chronique compatible avec la pratique d'APA. [185]

1.4.4 - Les acteurs du réseau

– les éducateurs sportifs : [187]
tout éducateur sportif peut potentiellement intégrer le réseau, à condition qu'il soit titulaire
d’un  diplôme justifiant  l’encadrement  d’AP :  brevet  fédéral,  diplôme STAPS,  professeur
d’EPS…
Pour  ce  faire,  il  doit  suivre  un  complément  de  formation,  payant,  qui  lui  permettra
d'approfondir ses connaissances en matière de maladie chronique. En pratique, l'éducateur
sportif doit assister à au moins deux modules de formation, et sera évalué sur la pratique et la
théorie à la fin de chaque module.

– Les professionnels de santé : [188]
le RSSFC accompagne les professionnels de santé en les aidant à apporter des solutions pour
débuter  l'AP :  en  effet,  outre  l'information  habituelle  que les  médecins délivrent  à leurs
patient,  le  réseau  permet  de  faire  des  propositions  concrètes  et  immédiates  pour  un
changement de mode de vie.
Les moyens mis en œuvre par le réseau sont :

– une aide à l’orientation des patients vers des structures sportives adaptées,
– un  accompagnement  du  patient  dans  sa  reprise  d’activité  à  travers  un  suivi

individualisé,
– une aide financière pour l’adhésion sportive (environ 50 %),
– un  encadrement  par  des  professionnels  du  sport  formés   :  licence  "activité

physique adaptée et santé", ou formation continue "sport et maladies chroniques",
– une évaluation régulière de la qualité et de l’efficacité de cette prise en charge. Les

résultats  des  tests  de  la  condition  physique  peuvent,  à  leur  demande,  être  transmis  au
bénéficiaire.
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1.4.5 - Fonctionnement 

La prise en charge se déroule de la manière suivante (Illustration 18) :
– Les professionnels de santé invitent leurs patients peu actifs à prendre contact avec le

RSSFC afin de débuter (ou reprendre) une AP régulière : il lui remet alors le flyer "Pour votre
santé, passez à l’action" , et remplit le certificat médical de non contre-indication, fourni par
le réseau.

– Une fois le patient intégré dans le réseau, il lui remet le carnet de suivi, véritable outil
de liaison entre le médecin, la coordinatrice du dispositif  et l’éducateur sportif  : il  suit  la
personne tout au long de son parcours. [188]
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2 -  EVALUATION  DE  L'EFFICACITE  DE  SAPHYR
LORRAINE  POUR  UNE  PRATIQUE  DE  L'AP  AU
LONG COURS : SUIVIE D'UNE COHORTE PENDANT
1 AN.

2.1 - Introduction

2.1.1 - SAPHYR : outil de mise en relation entre les mondes du sport et de la 
   santé

Le réseau «Santé par l'Activité PHYsique Régulière Lorraine » est un dispositif régional
créé en 2010. Il est porté par le CROS Lorraine, en partenariat avec la DRJSCS de Lorraine.

Sa mise en place a été motivée par les données de l’Observatoire Régional de la Santé et
des Affaires Sociales suivantes :

– la mortalité prématurée est plus élevée de 7 à 8 % en Lorraine par rapport à la France
métropolitaine,

– il  y  a  une  surmortalité  en  Lorraine  par  rapport  au  reste  de  la  France,  tous  âges
confondus,  notamment  en  ce qui  concerne  les  mortalités  par  maladies  cardiovasculaires,
tumeurs et bronchite chronique obstructive,

– il y a une surmortalité par chute accidentelle chez les personnes âgées,
– on objective une tendance à une moindre pratique physique et sportive en Lorraine par

rapport à celle observée au niveau national,  quel que soit  l'âge. [189]
En outre, une analyse détaillant 30 études médicales et incluant près de 10 000 personnes

conclut à une influence modérée des conseils formulés par les médecins sur  l’AP de leurs
patients. [190]

L'objectif de SAPHYR est de faciliter la pratique d'une AP chez les patients sédentaires,
compte tenu des bénéfices indéniables sur la santé et de la difficulté pour les professionnels de
santé  isolés  à  motiver  les  patients  réticents  (manque  de  temps,  de  confiance  en  soi,  de
motivation etc).

La stratégie mise en oeuvre est de rendre confiance aux bénéficiaires grâce à la pratique
d'une AP adaptée à leurs capacités et leurs envies. 

Pour ce faire, SAPHYR met en relation les structures et professionnels de santé avec le
milieu sportif, afin d'offrir à des personnes peu actives une pratique régulière en toute sécurité
: on propose à ces personnes des solutions concrètes à leur problème de sédentarité, et non pas
uniquement des discours moraux et théoriques qui ont un impact limité en pratique.
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2.1.2 - Fonctionnement du réseau SAPHYR

2.1.2.1 - Organisation et partenariats

La mise en place et le développement de SAPHYR sont assurés par deux structures en
étroite collaboration : le CROS Lorraine qui accueille administrativement le dispositif dans
ses locaux et  qui se charge de la coordination, et la DRJSCS dont les membres apportent leur
expertise pour le développement du réseau.

2.1.2.2 - Les partenaires et financeurs

SAPHYR est en partenariat avec :
– le Ministère de la Santé et des Sports par le biais de la DRJSC Grand Est et du CNDS
– le CROS Lorraine,
– l’ARS,
– le Conseil Régional de  l'ACAL,
– l'Assurance retraite Nord-Est,
– l'Assurance Maladie.
Le coût moyen est évalué à environ 310 euros par bénéficiaire par an.

2.1.2.3 - Les Bénéficiaires 

SAPHYR Lorraine concerne toute personne vivant en région ACAL saine ou atteinte de
pathologie chronique modérée, peu active, volontaire, et encouragée par son médecin traitant
à  pratiquer  une  AP régulière  mais  dont  le  seul  conseil  ne  suffit  pas  pour  la  motiver  à
abandonner son mode de vie sédentaire. [189]

2.1.2.4 - Les acteurs du réseau

– les éducateurs sportifs : 
le dispositif a mis en place un certain  nombre de modules afin d'informer puis éventuellement
former les éducateurs sportifs intéressés.
Les modules d'information, dont l'objectif est de promouvoir SAPHYR, ont lieu à la Maison
Régional des Sports de Lorraine à Nancy, ainsi que dans d'autres infrastructures lorraines plus
éloignées afin de faciliter son accès : en 2010, des journées d'information ont notamment eu
lieu au Centre Hosptalier de Saint-Dié, à la Maison de la Formation de Pont-à-Mousson, ainsi
qu'à l'Espace Santé du pays de Remiremont et ses Vallées.
Les journées de formation continue accueillent les éducateurs sportifs souhaitant intégrer le
dispositif.  Elles  sont  organisées  sous forme de modules,  obligatoires  ou  non selon  leurs
thématiques, alliant information théorique et mise en situation pratique. Ces modules sont
animés par des éducateurs sportifs mais aussi par des professionnels de la santé.

– les professionels de santé :
SAPHYR recrute des professionnels de santé par le biais de rencontres ayant lieu dans les
différentes structures de santé intéressées, afin de mettre en place des partenariats. [191]
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2.1.2.5 - Fonctionnement 

L’entrée dans le  dispositif  est  proposée par  les  professionnels  de la santé  ou médico-
sociaux aux patients aptes, avec remise d'un certificat médical de non contre-indication à la
pratique du sport.

La prise en charge se déroule en deux étapes successives.
– le module d'accompagnement initial : le bénéficiaire est en premier lieu accompagné

par un intervenant diplômé et préalablement formé par le réseau SAPHYR pendant 1 à 2 mois
environ  (éducateurs  sportifs,  détenteur  d'un  brevet  d'état,  master  en  activité  physique  et
sportive...).  Il  bénéficie  d'un  entretien  initial  individuel  (appréciation  de  ses  capacités
présumées, de son état psychologique, de ses affinités envers telle ou telle pratique) suivi de
neuf séances d'AP (une par semaine environ) dont sept encadrées par l'intervenant et deux
séances libres. Les séances encadrées se déroulent en groupe limité de cinq à huit personnes.

– Le relais vers une structure d'APS : dans un second temps, on propose au bénéficiaire
d'intégrer une association sportive ou un club afin qu'il poursuive sa pratique au long cours.
Le  choix  de  la  structure  dépend  à  la  fois  des  capacités  et  désirs  de  la  personne,  mais
également des offres locales à disposition et de la proximité par rapport au domicile. [191]

2.1.3 - Objectif de l'étude

L'étude cherchait  à  évaluer  l'efficacité  du réseau SAPHYR à la fois  pour  motiver  les
patients à reprendre une AP régulière, et pour la poursuivre à long terme.

Ainsi :
– l'objectif principal était d'évaluer  quelle proportion de personnes, parmi celles ayant

postulé pour intégrer le dispositif SAPHYR, ont effectué le module d'accompagnement initial
complet.

– l'objectif secondaire était de rechercher parmi ces bénéficiaires assidus la proportion
ayant poursuivi l'AP 1 an après leur inclusion.

2.2 - Méthode

Une étude descriptive transversale sur cohorte multicentrique a été menée.

2.2.1 - Critères d'inclusion

La population se composait  de personnes volontaires prises en charge par le dispositif
SAPHYR. 

Les critères d'inclusion étaient :
– inclusion dans le dispositif SAPHYR depuis au moins 1 an,
– réalisation du module d'accompagnement initial  dans son intégralité, à savoir : une

séance  d'entretien  personnalisé  initial,  sept  séances  d'AP encadrée,  et  deux  séances  d'AP
libres.
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2.2.2 - Recueil des données

Le  recueil  des  données  a  été  réalisé  à  partir  de  septembre  2011  grâce  à  trois  auto-
questionnaires, lors de trois évaluations successives : " l'Entretien individuel initial " lors de
l'inclusion du bénéficiaire (Annexe 2), puis " l'Evaluation finale " environ 1 mois plus tard
lors  de  la  dernière  séance  d'AP  collective  (Annexe  2),  puis  "  l'Evaluation  post-
accompagnement " 1 an après la fin de la prise en charge par SAPHYR (Annexe 3).

Au cours de l'entretien individuel initial, on évaluait les indicateurs suivants :
– La perception de l'AP : mesure du degré d'appréciation, des facteurs favorisants et des

obstacles à la pratique.
– Le score de Marshall (Annexe 4) : il permet d'évaluer la quantité d'AP.
– Le score de l'estime de soi par l'échelle de Rosenberg (Annexe 5) : de nombreuses

études ont montré que l'AP permet d'améliorer la qualité de vie par augmentation de l'estime
de  soi,  qui  correspond  au  sentiment  qu'a  chacun  de  sa  propre  valeur.  L'une  des  sous-
dimensions de l'estime de soi est appelée "soi physique", il fait référence à l'estime de soi dans
le domaine corporel et fait varier l'estime de soi globale positivement ou négativement. [192]
De plus, la constatation par le sujet de l'amélioration de ses performances au fur et à mesure
des  séances  améliore  les  sentiments  de  satisfaction  personnelle  et  de  confiance  en  soi,
contribuant ainsi au renforcement de l'estime de soi.

– L'échelle de Borg (Annexe 1) : il s'agit d'une mesure quantitative de la perception de
l'effort durant un exercice physique.

Au cours de l'évaluation finale à 1 mois, on recherchait :
– Le degré de satisfaction de l'accompagnement par SAPHYR.
– Le sentiment d’avoir atteint les objectifs fixés lors de l’entretien (échelle de 0 à 5).
– Le score de Marshall.
– L'échelle de Rosenberg.
– L'échelle de Borg.
– L'intention ou non du bénéficiaire à poursuivre l'AP, en pratique libre ou encadrée.

L'évaluation post-accompagnement à 1 an évaluait les critères suivants :
– La pratique actuelle ou non d'une AP, encadrée ou libre : si  oui,  on recherchait  la

nature de l'AP, la fréquence de la pratique, et la distance du lieu de pratique par rapport au
domicile.

– Le  degré  de  satisfaction  à  pratiquer  cette  AP :  le  plaisir  à  pratiquer  une AP est
essentielle car c'est une source de motivation pour la poursuite à long terme.

– La quantité d'AP  grâce au score de Marshall.
– L'estime de soi grâce à l'échelle de Rosenberg :
– Le  sentiment  d'auto-efficacité  à  pratiquer  une  AP grâce  au  score  d'auto-efficacité

modifié de Renner (Annexe 6) : il mesure la confiance du patient en sa capacité à mettre en
oeuvre les moyens requis pour atteindre ses objectifs, allant de 3 (aucune auto-efficacité) à 12
(très bonne auto-efficacité). Il s'agit ici d'apprécier dans quelle mesure l'AP permet de rendre
confiance aux bénéficiaires en leur capacité à atteindre des objectifs. Cette confiance en soi,
très souvent  basse chez les  sujets  n'ayant  pas pratiqué depuis  longtemps,  est  un élément
essentiel pour la pratique d'une AP au long cours : le sujet qui croit en ses capacités sera à
même de se fixer des objectifs à long terme et de les tenir sans se démotiver. [193]

98



Les  personnes  désireuses  d'intégrer  SAPHYR ont  été  invitées,  au  cours  de  l'entretien
initial, à signer un accord dans lequel elles s'engageaient à répondre à un auto-questionnaire
de suivi à l'issue du module d'accompagnement.

En pratique, le recueil à 1 an a été effectué  par téléphone, courrier postal ou courrier
électronique, selon les moyens mis à disposition par les bénéficiaires initialement.

2.2.3 - Traitement des données recueillies

Les comparaisons ont été effectuées entre les résultats des auto-questionnaires remplis à
l'inclusion, à 1 mois et 1 an, pour chaque sujet remplissant les critères d'inclusions énumérés
ci-dessus.

Ces informations étaient traitées par le logiciel Modalisa 7.0.
Les méthodes d'analyse utilisées étaient le test Khi2 pour la comparaison de deux variables

qualitatives, et l'analyse de variance pour étudier la relation entre une variable qualitative et
une variable quantitative. 

Les tests de comparaison dans le temps d'une même mesure statistique ont été réalisés en
séries appariées par sujet, augmentant ainsi la puissance du test.

Le seuil de signification retenu était p < 0,05.
Les résultats ont été arrondis au dixième, selon la règle de l'arrondi au pair le plus proche.

2.3 - Résultats

2.3.1 - Caractéristiques de la population initiale

Il s'agit de données recueillies lors de l'entretien initial du module SAPHYR.
Le nombre de personnes ayant bénéficié de cet entretien initial était de 781.

2.3.1.1 - Répartition selon le sexe

Il y avait 81,2 % de femmes et 18,8 % d'hommes, soit un sexe-ratio d'environ 23.0 %.

2.3.1.2 - Répartition selon l'âge 

La moyenne d'âge globale était de 65,7 ans.
Elle était de 66,0 ans pour les femmes, et de 64,2 ans pour les hommes.
Les participants étaient en grande majorité âgés de 60 ans ou plus, tandis que les sujets de

moins de 18 ans représentaient une très faible proportion (Graphique 1).
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Graphique 1 : Répartition des participants selon 3 classes d'âge
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2.3.1.3 - Répartition selon la structure d'origine

Les participants étaient initialement issus de différentes structures : associations locales,
centres hospitaliers, EHPAD etc. (Graphique 2).

L'Espace Santé Remiremeont, était de loin la structure la plus pourvoyeuse en participants,
à savoir près de la moitié.

2.3.1.4 -  Confrontation des données démographiques de la population de l'étude et de la 
        population lorraine   

Les données démographiques de la population lorraine sont celles de l'année 2013 : elle
était composée de 2 345 197 personnes, dont 1 201 008 femmes et 1 144 189 hommes. La
population initiale de l'étude était  composée de 781 personnes,  dont  634 femmes et  147
hommes.

Concernant le sexe-ratio, il était de 23% pour la population de l'étude, alors qu'il est de
95% pour la population lorraine.

Concernant les classes d'âge, voici la répartition pour les deux populations (Graphique 3) :
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Graphique 2 : Répartition des participants selon leur structure d'origine
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2.3.1.5 - Perception de la population sur l'AP

Ces résultats sont issus d'un recodage de questions initialement ouvertes.

2.3.1.5.1 Degré d'appréciation de l'AP 

Lors de l'entretien initial, 64,0 % des personnes incluses avaient une perception favorable
de l'AP.

Les arguments avancés étaient par exemple : "c'est indispensable de bouger", "cela permet
de se détendre", "cela aide à se sentir mieux", "procure du bien-être et rend actif".

En  revanche,  15,4  %  des  participants  avaient  une  perception  défavorable  de  l'AP
(Graphique 4). 

Les raisons données sont par exemple : "n'aime pas les AP, surtout en groupe", "ne veut pas
être contrainte, "n'aime pas les AP encadrées", "trop d'efforts pour peu de résultats".

2.3.1.5.2 - Facteurs favorisants l'AP

Les facteurs les plus favorisants pour la pratique d'une AP étaient la forte motivation et la
pratique encadrée :  ces deux  facteurs  réunis  représentaient  la  moitié  du nombre total  de
réponses (Graphique 5).
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Graphique 4 : Perception de l'AP lors de l'entretien initial
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Graphique 5 : Facteurs favorisants l'activité physique
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2.3.1.5.3 - Principaux obstacles à l'AP

L'existence de problèmes de santé était le principal obstacle à la pratique d'une AP.
Venaient ensuite le manque de temps et le manque de confiance en soi (Graphique 6).

2.3.2 - Evolution des effectifs

La population initiale était composée de 781 personnes.

Le taux de perte entre l'entretien initial et la première séance était de 10,6  % (soit un
abandon de 83 personnes) : il restait alors 698 personnes.

Parmi ces 698 personnes, 79,4 % ont réalisé l'intégralité du module (554 personnes). Le
taux d'abandon entre la  première séance et  la  fin  du module était  donc de 20,6 % (144
personnes).

A 1 an, il y avait un taux de perdus de vue de 27,0 %  : la population à ce stade était donc
composée  de  404  personnes.  Les  personnes  étaient  considérées  comme perdues  de  vue
lorsque :

– l'adresse postale, courriel, ou numéro téléphone qu'elles nous avaient fournis étaient
invalides,

– il y avait absence de réponses après deux appels téléphoniques émis, ou deux courriels
envoyés.

Parmi  ces  404 personnes,  74,1  % ont  déclaré  continuer  à  pratiquer  une AP de façon
régulière (299 personnes). Il n'y avait pas de différence significative entre les femmes et  les
hommes : les pourcentages étaient respectivement de 74,0 % et 74,5 % (p = 0,961). Il  n'y
avait  pas  non  plus  de  différence  significative  entre  les  différentes  classes  d'âge  :  les
pourcentages étaient de 70,0 % pour les 0-18 ans, 69,0 % pour les 18-60 ans, et 76,3 % pour
les plus de 60 ans (p = 0,465).

Les causes d'abandon étaient très variées : on constate cependant que 36,0 % des abandons
étaient liés à des problèmes de santé. 
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Graphique 6 : Principaux obstacles à la pratique d'une activité physique

10,4%

8,3%

16,7%

6,3%

16,7%

27,1%

14,6%
Manque de motivation

Fatigue

Manque de temps

Coût

Autre

Problème de santé

Manque de confiance en soi



2.3.3 - Modalités de la pratique d'AP à 12 mois

2.3.3.1 - Fréquence de la pratique

Le nombre moyen de séances d'AP était de 2,1 par semaine. Cette valeur est marquée par
une très forte dispersion, avec un écart-type de 2,1. 

Il n'y avait pas de différence significative entre les sexes : les valeurs des moyennes étaient
de 2,1 pour les femmes et 2,0 pour les hommes (p = 0,358).

Il n'y avait pas non plus de différence significative entre les différentes classes d'âge : les
valeurs des moyennes étaient de 2,2 pour les 0-18 ans, 2,2 pour les 18-60 ans, et 2,1 pour les
plus de 60 ans (p = 0,107).

2.3.3.2 - Nature de la pratique

Parmi les 404 personnes ayant poursuivi l'AP à 12 mois, 63,2 % déclaraient la pratiquer en
milieu encadré (clubs sportifs), alors que 36,8 % disaient la pratiquer librement.

Concernant le nombre de séances par semaine, il y avait une différence significative entre
les pratiquants encadrés et les pratiquants libres, les valeurs étant respectivement de 1,4 et 3,4
séances par semaine (p < 0,001).

2.3.4 - Evolution du score de Marshall à 12 mois en fonction de la nature de 
    l'AP : comparaison en série appariée sur bénéficiaire

La moyenne du score de Marshall des personnes pratiquant une AP encadrée à 12 mois
était de 2,7 initialement, puis de 3,0 à 12 mois : cette moyenne était significativement plus
élevée à 12 mois qu'initialement (p < 0,001).

La moyenne du score de Marshall des personnes pratiquant  une AP libre à 12 mois était de
3,2 initialement, puis de 2,5 à 12 mois : cette moyenne était significativement moins élevée à
12 mois qu'initialement (p <0,001).

La moyenne du score de Marshall des personnes pratiquant une AP à 12 mois quelqu'en
soit  sa nature (libre ou encadrée) était  de 2,9 initialement, puis de 2,8 à 12 mois :  cette
moyenne  était  significativement  moins  élevée  à  12  mois  qu'initialement  (p  <  0,001).
(Graphique 7)
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Graphique 7 : Evolution du score de Marshall en fonction de la nature de l'AP
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2.3.5 - Evolution du score d'estime de soi à 12 mois en fonction de la nature 
     de l'AP : comparaison en série appariée sur bénéficiaire

La moyenne du score d'estime de soi des personnes pratiquant une AP encadrée à 12 mois
était de 30,5 initialement, puis de 32,3 à 12 mois : cette moyenne était significativement plus
élevée à 12 mois qu'initialement (p < 0,001).

La moyenne du score d'estime de soi des personnes pratiquant  une AP libre à 12 mois était
de 29,7 initialement,  puis de 31,3 à 12 mois :  cette moyenne était  significativement plus
élevée à 12 mois qu'initialement (p < 0,001).  (Graphique 8)

2.3.6 -  Evolution du score d'auto-efficacité adapté de Renner à 12 mois en  
     fonction de la nature de l'AP : comparaison en série appariée sur  
     bénéficiaire 

La moyenne du score d'auto-efficacité des personnes pratiquant une AP encadrée à 12 mois
était de 9,3 initialement, puis de 9,9 à 12 mois : cette moyenne était significativement plus
élevée à 12 mois qu'initialement (p < 0,001).

La moyenne du score d'auto-efficacité des personnes pratiquant  une AP libre à 12 mois
était de 9,8 initialement, puis de 9,3 à 12 mois : cette moyenne n'était pas significativement
moins élevée à 12 mois qu'initialement (p = 0,069). (Graphique 9)
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Graphique 9 : Evolution du score d'auto-efficacité en fonction de la nature de l'AP
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Graphique 8 : Evolution du score d'estime de soi en fonction de la nature de l'AP
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2.4  - Discussion

2.4.1 - Limites de l'étude

Les  caractéristiques  démographiques  de  la  population  de  notre  étude  étaient  bien
différentes de celles  de la population lorraine :  les 781 personnes qui  composaient  notre
population étaient en moyenne plus âgées et en grande majorité féminine. De plus, près de la
moitié était  issue de la région vosgienne (recrutée à l'Espace Santé de Remiremont).  Les
résultats des différents scores ne sont donc pas extrapolables à la population lorraine, mais
cela n'a en aucun cas été l'objectif de l'étude, SAPHYR ne s'adressant  pas à la population
générale mais à des personnes volontaires et ayant un mode de vie sédentaire.

La principal limite de l'étude concernait le pourcentage élevé de perdus de vue (27,0 %)
entre l'inclusion initiale et l'évaluation post-accompagnement à 1 an. Cette valeur impose un
biais de sélection.

De plus, il existe un biais de déclaration du fait que les données recueillies sont issues de
questionnaires standardisés.

2.4.2 - Analyse des résultats statistiques

2.4.2.1 - Score de Marshall

Le score de Marshall nous permettait d'estimer l'évolution de la quantité d'AP pratiquée, et
donc l'efficacité de SAPHYR à accompagner les bénéficiaires dans l'initiation ou la reprise
d'une AP régulière pérenne.

Le  score  moyen  des  sujets  ayant  poursuivi  l'AP quel  qu'en  soit  la  nature  diminuait
significativement entre la mesure initiale et celle à 12 mois (2,9 vs 2,8 ; p < 0,001). 

Cela peut sembler surprenant, mais les mêmes comparaisons pour les sous-groupes "AP
libre" et "AP encadrée" mettaient en lumière un fait essentiel : la poursuite de l'AP de manière
autonome entraînait une baisse significative du score de Marshall (3,2 vs 2,5 ; p < 0,001),
tandis que la poursuite en milieu encadré faisait augmenter significativement ce même score
(2,7 vs 3,0 ; p < 0,001).

Ce  phénomène  pourrait  s'expliquer  par  l'aspect  motivant  que  l'encadrement  sportif
apporte  :  rendez-vous  fixes  hebdomadaires  (voire  pluri-hebdomadaires)  qui  diminuent  le
phénomène d'abandon, fixation d'objectifs à long terme, conseils des professionnels du sport-
santé  pour  améliorer  sa  pratique  et  devenir  plus  performant,  motivation  mutuelle  et
interactions sociales grâce aux activités en groupe. Au contraire, l'AP en pratique libre est bien
plus sujette à l'abandon, notamment par l'absence de rendez-vous fixes auxquels la personne
doit  se  tenir  et  l'absence  d'objectifs  précis  :  l'AP peut  rapidement  devenir  une  activité
secondaire que l'on réalise après des tâches jugées prioritaires.

Enfin, malgré une tendance à l'amélioration grâce à l'AP encadrée, nous avons observé que
dans tous les cas le score était inférieur à 4 initialement ainsi qu'à 12 mois ; les bénéficiaires
étaient donc en moyenne insuffisamment actifs avant d'intégrer SAPHYR, et le restaient 12
mois après. 
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2.4.2.2 - Score de l'estime de soi par l'échelle de Rosenberg

Le score moyen de l'estime de soi des benéficiaires ayant poursuivi l'AP en milieu encadré
augmentait significativement entre la mesure initiale et celle à 12 mois (30,5 vs 32,3 ; p <
0,001). 

Ce résultat est cohérent avec la revue de la littérature. En effet, les sujets "AP encadré à 12
mois"  avaient  un  score  moyen  de  Marshall  et  un  score  moyen  de  l'estime  de  soi
significativement augmentés à 12 mois : cela est en accord avec les données bibliographiques
qui décrivent une amélioration de l'estime de soi grâce à l'AP régulière. [22] 

De même, le score moyen de l'estime de soi des sujets ayant poursuivi l'AP en pratique
libre  augmentait  de  manière  significative  entre  les  mesures  initiales  et  à  12  mois,  avec
toutefois une augmentation moins importante (29,7 vs 31,3 ; p < 0,001). 

Dans les deux cas, cette amélioration est d'autant plus intéressante qu'elle fait passer les
scores moyens de la catégorie "estime de soi faible" (score entre 25 et 31) à la catégorie
"estime de soi dans la moyenne" (score entre 31 et 34).

2.4.2.3 - Score d'auto-efficacité

Le  score  moyen  d'auto-efficacité  permettait  d'évaluer  l'un  des  objectifs  principaux  de
SAPHYR, à savoir rendre confiance aux bénéficiaires en leur capacité physique grâce à la
pratique d'une AP adaptée à leurs aptitudes et leurs envies.

Le score moyen d'auto-efficacité  des sujets  ayant  poursuivi  l'AP en pratique encadrée
augmentait  significativement entre la mesure initiale et celle à 12 mois (9,3 vs 9,9 ;  p <
0,001). Ces sujets se sentant capables de pratiquer une AP ont une probabilité plus importante
de poursuivre durablement cette pratique, selon les principes de Bandura. [193]

Au contraire, la tendance était inverse pour les sujets ayant poursuivi l'AP en pratique libre,
sans toutefois qu'il soit mis en évidence une baisse significative du score (9,8 vs 9,3 ; p >
0,069).  

2.4.3 - SAPHYR et les autres dispositifs de promotion des APS 

SAPHYR propose un suivi initial intense étalé sur un à deux mois, à savoir le "module
d'accompagnement initial" composé d'un entretien individuel initial, neuf séances d'AP et une
évaluation finale. Par contre, le suivi ultérieur se résume à une évaluation par questionnaire 12
mois après le module d'accompagnement initial, excepté dans le cadre d'une étude descriptive
en 2012 et deux autres en 2013. [194] [195] [196]

Cette méthode a fait les preuves de son efficacité sur plusieurs aspects : une étude de 2013
met en evidence l'efficacité du dispositif à court terme, entre l'inclusion et la fin du module,
avec augmentation significative des scores de Marshall, de l'estime de soi et d'auto-efficacité.
[196] De  même,  un  autre  travail  datant  également  de  2013  constate  une  augmentation
significative des score de Marshall et de l'estime soi des sujets ayant poursuivi l'AP 12 mois
après  leur  inclusion  quel  que  soit  le  type  de  pratique,  cette  étude  ayant  toutefois  une
population restreinte de 62 patients. [195] La présente étude abondait dans le même sens sur
plusieurs points, à savoir une  amélioration des scores de Marshall et d'auto-efficacité à 12
mois en cas de poursuite en pratique encadrée ; par contre, la pratique libre entraînait une
augmentation non significative voire même une diminution de ces scores. Ainsi, SAPHYR
semble tout à fait efficace à partir du moment où les bénéficiares poursuivent une pratique
sportive en milieu encadré. 
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Cependant, cela ne peut occulter le problème révélé par ce travail : le nombre d'abandons
et de perdus de vue est élevé à 12 mois. Sur les 781 sujets inclus dans l'étude, 299 étaient en
mesure d'affirmer qu'ils pratiquaient une AP régulière à 12 mois, soit 38,0 % des patients
inclus  initialement.  Et  surtout,  27,0  % des  personnes  visiblement  motivées  ayant  fait  le
module complet ont été perdus de vue à 12 mois et 25,9% des sujets interrogeables avaient
abandonné à 12 mois.

La grande majorité des réseaux sport-santé (dont SAPHYR) possède un certain nombre de
similarités, notamment au niveau des moyens initiaux mis en oeuvre pour instaurer une APA
dans des conditions optimales :  les éducateurs sportifs  suivent  des formations spécifiques
standardisées, un bilan et un certificat de non contre-indication ainsi que des consignes de
sécurité sont délivrées par les médecins du réseau, et les conditions de mise en route sont
simplifiées au maximum pour limiter les freins à la pratique : choix de l'AP selon les aptitudes
mais aussi les désirs du bénéficiaire, choix de la localisation pour la pratique au long cours à
proximité du domicile, orientation vers des activités en groupe plutôt qu'en solitaire afin de
permettre  les  interactions  sociales,  et  coûts  financiers  faibles  voire  nuls  pour  intégrer  le
réseau. Il n'en est pas de même pour le suivi post-accompagnement initial. Là où SAPHYR
offre une prise en charge initiale intense puis minimale pendant la première année, d'autres
dispositifs ont adopté une approche différente. 

Par exemple, le réseau EfFORMIP propose une prise en charge initiale certe plus légère,
mais les bénéficiaires sont ensuite suivis à un rythme mensuel par un éducateur sportif  et
trimestriel par un professionnel de santé. Cet accompagnement a pour objectif de limiter le
nombre de perdus de vue ainsi que les abandons par démotivation. Les résultats à long terme
semblent valider le processus : sur les 229 personnes incluses dans le réseau EfFORMIP en
septembre 2012, 74,2 % affirmaient poursuivre l'AP 10 mois après (dont 65 % encadrés et 9,2
% autonomes) pour seulement 13,1 % de perdus de vue et 12,7 % d'abandons. [197] Mieux
encore, sur les 310 personnes incluses en septembre 2013, 74,8 % poursuivaient l'AP à 10
mois (dont 66,8 % encadrés et 8 % autonomes) pour seulement 25,2 % d'abandons et perdus
de vue confondus (chiffres détaillés non connus).  [198] Ces chiffres ne sont pas strictement
comparables à ceux de SAPHYR présentés dans notre étude,  l'évolution étant étudiée sur 10
mois et non 12 mois, mais  ils montrent une tendance à une efficacité supérieure en matière de
pérennisation de la pratique à long terme.
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2.4.4  - Expérience personnelle et difficultés au cours de l'étude

Ce travail présentant l'avantage de s'appuyer sur une population conséquente et variée, il a
inévitablement occasionné un certain nombre de difficultés d'ordre logistique. 

En premier lieu, la simple prise de contact avec les sujets ne fut pas chose facile et les
obstacles furent nombreux, ce qui demanda une organisation méthodique. Nous nous sommes
organisés de la manière suivante :

– Nous avons d'abord éliminé tous les dossiers ne présentant aucun moyen de contact,
ou un contact illisible.

– Pour les dossiers présentant uniquement un numéro de téléphone : le sujet était jugé
non contactable si le numéro était erroné ou obslolète, ou si la personne ne répondait pas après
au moins deux essais.

– Pour les  dossiers  présentant  uniquement  une adresse mail  ou postale,  nous avons
envoyé directement à l'adresse indiquée un courrier incluant  le questionnaire ainsi  qu'une
enveloppe de retour pré-adressée et pré-affranchie. Le même courrier était de nouveau envoyé
quelques mois plus tard en cas de non réponse.

– Pour less dossier présentant à la fois un numéro de téléphone et une adresse postale ou
mail,  nous  avons  privilégié  l'appel  téléphonique.  En  cas  d'échec,  nous  avons  envoyé  un
courrier à l'adresse donnée comme expliqué précédemment.

Les sujets restant malgré tout  non contactables furent considérés comme perdus de vue.
Nous  avons  également  classé  comme  perdus  de  vue  les  quelques  sujets  joignables  par
téléphone mais ne daignant pas répondre au questionnaire par manque d'envie, par manque de
temps, ou suspicieuses, pensant avoir affaire à du démarchage téléphonique.

Dans tous les cas nous avons privilégié le recueil de données par téléphone, car l'envoi du
questionnaire présentait plusieurs inconvénients :

– un délai de réception des données plus long : le temps entre l'envoi du courrier et la
réception du questionnaire rempli était souvent de plusieurs mois. De plus, en cas de non
réponse, le renvoi du questionnaire entrainait une nouvelle perte de temps.

– Une absence de réponse plus fréquente : les sujets peuvent sous-estimer l'importance
du questionnaire en cas d'envoi standardisé et impersonnel, et ainsi oublier d'y répondre ou
tout simplement s'en désintéresser. En cas  d'appel téléphonique direct et personnel, le sujet
mesure pleinement l'importance du questionnaire et y répond plus naturellement.

– Des  questionnaires  mal  ou  incomplètement  remplis  :  il  était  alors  impossible  de
rectifier le questionnaire à posteriori tandis qu' au cours d'un échange téléphonique, il nous
était facile d'aider la personne à répondre et de lui expliquer certains points mal compris.

Concernant l'entretien téléphonique pour les patients joignables, il fallait compter entre 5 et
10 minutes de conversation par sujet.  En effet,  outre le temps incompressible d'environ 5
minutes  relatif  au  remplissage  du  questionnaire,  il  fallait  prendre  en  compte  le  temps
d'échange initial, souvent long, consistant à présenter la démarche et aider le sujet à resituer le
contexte et les raisons de cette sollicitation : en effet ils n'avaient pour la plupart plus aucun
contact avec SAPHYR depuis 1 an. 

Il a également fallu prendre en compte les complications liées aux sujets eux-mêmes : il
s'agissait d'une population en grande majorité âgée, ce qui a fréquemment occasionné des
difficultés de compréhension liées à une baisse de l'acuité auditive ou à une démence. De plus,
il  y avait  un besoin évident de communiquer chez ces personnes parfois esseulées. Cette
remarque ne doit cependant en aucun cas occulter l'aspect grandement positif de ces échanges,
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parfois longs mais très enrichissants par rapport à leur expérience de SAPHYR, bien au-delà
du questionnaire standardisé.

Enfin, les questions relatives au  score de l'estime de soi par l'échelle de Rosenberg ont
souvent surpris voire déconcerté les interlocuteurs, notamment les affirmations suivantes :
"Tout bien considéré, je suis porté à me considérer comme un raté", "Il m'arrive de penser que
je suis un bon à rien" et "Parfois je me sens vraiment inutile". Trois interlocuteurs ont même
coupé immédiatement la conversation, se sentant insultés. Il était donc essentiel de prévenir
les sujets que ces questions entraient dans le cadre d'un questionnaire standardisé, et n'étaient
en aucun cas une réflexion personnelle leur étant adressée.

La dernière étape consistait en l'intégration des données dans le logiciel Modalisasa. Elle a
été réalisée au fur et à mesure du recueil des données sur une période d'un an.

Notre travail au sein de SAPHYR est allé plus loin que cette étude descriptive. En effet, au
cours de notre stage à la DRJSCS de Meurthe-et-Moselle, nous avons eu la chance de prendre
part directement aux actions du réseau. Nous avons par exemple réalisé des interventions
orales  d'information  concernant  le  sport-santé  au  cours  des  journées  de  formation  des
éducateurs  sportifs.  Nous  avons  également  participé  à  des  réunions  d'information  et  de
promotion SAPHYR dans différents établissements de santé, notamment au Centre Hosptalier
de Bar-le-Duc dans le service de médecine gériatrique. 

Toutes ces interventions nous ont permis d'appécier un autre aspect de SAPHYR Lorraine,
à savoir le travail sur le terrain des professionnels de santé et des éducateurs sportifs du réseau
auprès des bénéficiaires à travers la Lorraine.
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PARTIE 3 - CONCLUSION

Comme de nombreux autres dispositifs ayant émergé en France à partir des années 2000,
SAPHYR Lorraine a pour objectif de promouvoir l'AP régulière au long cours, compte tenu
de son bénéfice à présent indiscutable en matière de mortalité et de morbidité. Cette étude
descriptive avait pour but d'apprécier si SAPHYR Lorraine répondait aux objectifs nationaux.

En  premier  lieu,  nous  avons  constaté  un  fait  essentiel  :  l'AP en  milieu  encadré  est
manifestement plus efficace que la pratique autonome pour la poursuite au long cours. Ceci a
été mis en évidence par l'évolution des scores de Marshall  et  d'auto-efficacité,  tous deux
améliorés pour les bénéficiaires encadrés,  et stagnant voire même en baisse pour ceux en
poursuite autonome. 

Ceci pourrait être un premier axe de progression :  il semble essentiel d'inciter fortement le
bénéficiaire  à  intégrer  une  structure  au  décours  du  module  initial,  en  lui  exposant  les
avantages d'un encadrement sportif professionnel. En effet, la personne n'a le plus souvent pas
le recul nécessaire pour apprécier ces bénéfices : la détermination d'objectifs à long terme,
l'amélioration  des  performances  grâce  aux  conseils  avisés  de  l'équipe  professionnelle,
l'existence de rendez-vous fixes et prédéterminés hebdomadaires ainsi que l'aspect social des
activités en groupe sont autant  d'arguments qu'il  faudrait  présenter aux bénéficiaires pour
justifier l'efficacité supérieure d'une pratique encadrée.

Un deuxième phénomène ressort de cette étude : l'évolution du score de Marshall nous
montre que les bénéficiaires restent insuffisamment actifs 1 an après leur prise en charge,
quelque soit  leur mode de pratique. Il  faudrait,  dans la mesure du possible,  augmenter la
fréquence des séances hebdomadaires. En pratique, il serait judicieux de proposer des séances
plus fréquentes, mais sans impérativité car cela exposera forcément un grand nombre de sujets
à des difficultés organisationnelles en lien avec leur condition de vie. Il ne s'agit en aucun cas
de les  décourager  à  poursuivre  la  pratique,  même si  elle  est  insuffisante  :  les  bénéfices
existent, même  pour une AP en quantité trop modeste.

Enfin,  cette  étude  a  mis  en  évidence  ce  qui  semble  être  le  principal  point  faible  du
dispositif SAPHYR : en dépit d'une efficacité certaine pour les sujets ayant pu être interrogés,
SAPHYR accuse un nombre élevé de perdus de vues (27,0 %) 1 an après la fin de la prise en
charge initiale. Après observation du fonctionnement d'autres dispositifs ayant de meilleurs
résultats dans ce domaine (notamment efFORMIP), un suivi médico-sportif itératif après la
prise  en  charge  initiale  semble  être  une  piste  intéressante  à  suivre  afin  de  diminuer  ce
phénomène : l'évaluation fréquente des performances physiques par des professionnels du
sport  ainsi que l'analyse répétée des variations des paramètres physico-biologiques par les
professionnels de santé pourraient aider le bénéficiaire garder en tête les raisons de ces efforts
hebdomadaires.

Ceci renforce l'idée qu'une pratique en milieu encadré est à privilégier : en plus d'apporter
de meilleurs résultats sur le plan individuel, elle permet de suivre de près les pratiquants et
pourrait rendre possible un accompagement régulier par le personnel sportif et médical.
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Annexe 1 : Echelle de Borg modifiée

125



Annexe 2 : Fiche de suivi du bénéficiaire
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Annexe 3 : l'évaluation post-accompagnement 
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S~PHYR 
Lorraine 
fi",, 1k'·!f114h§!i itl'·@• 

Echelle d'estime de soi tROSENDERG. 1969: 11.aduction: o.cHA.MBON. 1992) 

Indiquez la répcnse qui vous semble correcte pour chacune des db: affirmations suivantes, 

sel.on votre accord avec r énoncé : fortement en accord, en accord, en désaccord, ou 
fortement en désaccord. 

1 = fortement en accotd 

2 =en accord 

3 = en désaccord 

4 = fortement en déS3cccrd 

Réponse 

1. Dans l'ensembie. je suis satisfait de moi. . . ... .. 1 

2 . Parfois je pense que je ne vaux rien. 1. .••..• .1 

3 . Je pense que fai un certain nombre d e bonnes qualitês. .1 

4. Je suis cap able de faire 5es chose:s aussi bien que la plupart des g ens. .1 

5 . Je sens qu'il n'y a pas grand chose en moi dont je puisse être fier. 1. .... .. 1 

6. Parfois, je me sens réellement inutile. .1 

7. Je pense que je suis quelqu'un de valable, au moins autant que les autres gens. .1 

8 . J'aimerais pouvoir avoir plus d e respect pour moi-même. 1. . .... .1 

9. Tout bien oonsidê.ré. f ai tendance à penser que je suis un(e) rstê{e). 1. •... . .1 

10. J'ai une opinion positive de moi.-même. . ... ... 1 



Annexe 4 : Score de Marshall

(A) Combien de fois par semaine faites-vous 20 minutes d'activité physique intense au
point de transpirer ou de haleter (être essouflé)? (par exemple : jogging port de charge lourde,
aérobie ou cyclisme à allure rapide)

– plus de 3 fois par semaine (score : 4)
– 1 à 2 fois par semaine ( score : 2)
– jamais (score : 0)

(B) Combien de fois par semaine faites-vous 30 minutes d'activité physique modérée, ou
de la marche, qui augmente votre fréquence cardiaque ou qui vous font respirer plus fort que
normalement? (par exemple : tondre la pelouse, porter des charges legeres, faire du

velo a allure moderee ou jouer au tennis en double)

– plus de 5 fois par semaine (score : 4)
– 3 a 4 fois par semaine (score : 2)
– 1 a 2 fois par semaine (score : 1)
– jamais (score : 0)

Total = score A + score B
Interprétation : score de 4 à 8 = ≪ ≫ suffisamment  actif

≪ ≫      score de 0 à 3 =  insuffisamment  actif
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Annexe 5 : Echelle d'estime de soi de Rosenberg

Pour chacune des caractéristiques ou descriptions suivantes, indiquez à quel point chacune
est vraie pour vous en les notant de 1 à 4 selon votre ressenti :

1 = fortement en accord 
2 = en accord 
3 = en désaccord 
4 = fortement en désaccord

1. Je pense que je suis une personne de valeur, au moins égale à n'importe
qui d'autre.

2. Je pense que je possède un certain nombre de belles qualités.
3. Tout bien considéré, je suis porté à me considérer comme un raté.
4. Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité des gens.
5. Je sens peu de raisons d'être fier de moi. 
6. J'ai une attitude positive vis-à-vis moi-même. 
7. Dans l'ensemble, je suis satisfait de moi. 
8. J'aimerais avoir plus de respect pour moi-même 
9. Parfois je me sens vraiment inutile. 
10. Il m'arrive de penser que je suis un bon à rien. 

Pour évaluer votre estime de soi, il vous suffit d’additionner vos scores aux questions
1, 2, 4, 6 et 7. Pour les questions 3 ,5 ,8 ,9 et 10, la cotation est inversée, c’est-à-dire 
qu’il faut compter 4 si vous obtenez le chiffre 1, 3 si vous obtenez le 2, 2 si vous  
obtenez le 3 et 1 si vous obtenez le 4.
Faites le total de vos points. Vous obtenez alors un score entre 10 et 40. 

L’interprétation des résultats est identique pour un homme ou une femme:
– Si vous obtenez un score inférieur à 25, votre estime de soi est très faible. Un travail

dans ce domaine semble souhaitable.
– Si vous obtenez un score entre 25 et 31, votre estime de soi est faible. Un travail dans

ce domaine serait bénéfique. 
– Si vous obtenez un score entre 31 et 34, votre estime de soi est dans la moyenne. 
– Si vous obtenez un score compris entre 34 et 39, votre estime de soi est forte. Si vous

obtenez un score supérieur à 39, votre estime de soi est très forte et vous avez tendance à être
fortement affirmé. 
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Annexe 6 :   Questionnaire d'auto-efficacité adapté de
Renner

Voici trois questions sur ce que vous pensez de votre capacite a faire une activite physique.
Pour chacune, merci d’entourer la reponse qui vous correspond.

1. Je me sens capable d’adopter un style de vie actif en pratiquant une activite physique
1 2  3  4
Pas du tout Tout à fait

2. Je me sens capable de pratiquer une activite physique au moins une fois par semaine
1  2  3  4
Pas du tout  Tout à fait

3. Je me sens capable de pratiquer une activite physique 5 fois par semaine pendant au 
moins 30 minutes

1 2  3  4
Pas du tout Tout à fait

Resultats : Additionner le score des 3 questions
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RÉSUMÉ  

Introduction : la promotion de l'activité physique (AP) et la lutte contre la sédentarité sont 
devenues une priorité de santé publique en France. Afin de répondre aux objectifs nationaux, 
il y a eu émergence de dispositifs régionaux, dont SAPHYR Lorraine (Santé par l'Activité 
Physique Régulière) fait partie. Par la présente étude, nous avons évalué l'efficacité de 
SAPHYR sur la reprise d'une AP régulière 1 an après inclusion. 

Matériel et méthode : une étude descriptive transversale sur cohorte multicentrique a été 
menée. La population était composée de personnes volontaires incluses il y a au moins 1 an 
dans SAPHYR, et ayant réalisé l'intégralité du module d'accompagnement initial. Le recueil 
des données a été réalisé à partir de septembre 2011 grâce à trois auto-questionnaires 
d'évaluation successifs : lors de l'entretien individuel initial, de l'évaluation finale (1 mois plus 
tard lors de la dernière séance), et de l'évaluation post-accompagnement (1 an après la fin de 
la prise en charge). On a principalement évalué l'évolution des effectifs, de la quantité d'AP 
(score de Marshall), de l'estime de soi (échelle de Rosenberg) et de l'auto-efficacité (score 
adapté de Renner). 

Résultats : ces résultats comparent les données à l'inclusion avec celles recueillies 1 an plus 
tard. On a observé un taux de perdus de vue de 27,0%. Le score de Marshall a montré que la 
quantité d'AP avait significativement baissé pour les personnes pratiquant l'AP en autonomie, 
et significativement augmenté pour ceux pratiquant en milieu encadré (p < 0,001). La 
moyenne du score de l'estime de soi était significativement plus élevé qu'initialement (p < 
0,001), quelque soit le mode de pratique. Le score d'auto-efficacité était significativement 
augmenté pour ceux pratiquant en milieu encadré ( p < 0,001), et non significativement plus 
élevé pour les pratiquants autonomes. 

Conclusion : l'efficacité de SAPHYR au long cours est d'autant plus prégnante que l'AP est 
poursuivie en milieu encadrée. Il semble donc judicieux d'inciter les bénéficiaires à intégrer 
une structure sportive au décours de leur prise en charge par SAPHYR. De plus, on observe 
un nombre conséquent de perdus de vue. Cela pourrait être amélioré par la mise en place d'un 
suivi médicosportif itératif : l'évaluation fréquente des performances physiques et des 
paramètres physico-biologiques par les professionnels du sport et de la santé pourrait aider le 
bénéficiaire à rester motiver sur le long terme. 

TITRE EN ANGLAIS : 
Effect of SAPHYR Lorraine Plan : commitment of its beneficiaries in the regular practice of a 
physical activity. 
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