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Abréviations 
 
ALD   Affection de longue durée 

AOMI Artérite oblitérante des membres inférieurs 

AP    Activité physique 

APA   Activités physiques adaptées 

APS    Activités physiques et sportives 

AVC    Accident vasculaire cérébral 

BPCO  Bronchopneumopathie chronique obstructive 

CSP           Catégorie socio-professionnelle 

DRASS   Direction régionale des affaires sanitaires et sociales 

DREES   Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

DRJSCS  Direction régionale de la jeunesse des sports et de la cohésion sociale  

L’efFORMip  La santé par l’effort et la forme en Midi-Pyrénées  

FDRCV   Facteurs de risque cardio-vasculaires 

FMC          Formation médicale continue 

FMT   Fréquence cardiaque maximale théorique 

HbA1c   Hémoglobine glyquée (%) 

HTA   Hypertension artérielle 

IDM    Infarctus du myocarde 

IFOP   Institut français d’opinion publique 

IMC    Indice de masse corporelle 

INPES       Institut national de prévention et d’éducation pour la santé 

INSEE Institut national de la statistique et des études économiques  

INSERM  Institut national de la sante  et de la recherche me dicale 

MCV   Maladies cardio-vasculaires 

MET   Equivalent métabolique (rapport du coût de l’activité métabolique sur le 
niveau métabolique de base) 

OMS   Organisation mondiale de la santé 

PA    Pression artérielle (mmHg) 

SIDA   Syndrome d’immunodéficience acquise 

SIUAP       Service interuniversitaire des activités physiques et sportives 

VEMS   Volume expiré maximal à la première seconde (L) 
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1 Introduction  

 

 

Le bénéfice de l’activité physique (AP) sur la santé est largement démontré par de 

nombreuses études depuis plus de vingt ans. 

La promotion de l’activité physique est devenue ces dernières années un véritable enjeu 

de santé publique, d’autant plus dans le contexte de sédentarisation de notre société. 

Le médecin généraliste occupe une place centrale dans ce rôle de promotion de l’activité 

physique, mais les moyens pour y parvenir sont encore mal définis. 

 

Nous avons voulu essayer de montrer l’efficacité de la pratique d’une activité physique 

adaptée, régulière, pour une amélioration de la qualité de vie1, de l’espérance de vie en 

bonne  santé. 

 

D’autre part, à plus ou moins long terme, nous espérons pouvoir, par le biais de l’activité 

physique,  alléger  le traitement chronique de nos patients, de plus en plus âgés et poly-

pathologiques. 

 

C’est ainsi, que dans une première partie, nous effectuerons un rappel sur les bienfaits 

de l’AP, chez les patients, qu’ils soient indemnes de pathologie(s) ou non, et ce, dès leur 

plus jeune âge. Nous définirons alors ce qu’est le Sport-santé, en faisant un état des lieux 

de quelques réseaux déjà existants en France.  

 

Puis dans une seconde partie nous présenterons notre étude d’une population d’adultes 

(âge supérieur à 15 ans), consultant dans plusieurs cabinets de médecine générale en 

Lorraine, chez qui, nous avons évalué le niveau de pratique d’une AP, de loisir et/ou de 

travail, les freins éventuels, et leur ressenti quant à la prescription d’AP sur ordonnance 

par leur médecin traitant. 

 

                                                        
1 Qualité de vie : Perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de 

la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses 

attentes, ses  normes, ses inquiétudes (selon l’OMS). 
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2 Bienfaits de l’activité physique  

2.1 Définitions 

2.1.1 L’activité physique 

Elle se caractérise par une activité motrice volontaire en l’absence de compétition, et à 

un niveau de dépense énergétique supérieur au seuil de la sédentarité, de la perte 

d’autonomie, ce seuil étant estimé { un niveau de VO2 max  de 14 ml/min/kg. (1)  

 

Le terme activité physique regroupe les activités physiques domestiques, 

professionnelles (travail ou déplacement), de loisirs correspondant à du sport non 

compétitif et des activités physiques et sportives informelles non codifiées, telles que, se 

promener en famille, faire du vélo… 

2.1.2 Le sport   

Il est défini par la charte européenne du sport comme « toutes formes d’activités 

physiques qui, à travers une pratique organisée ou non ont pour objectif : l’expression ou 

l’amélioration de la condition physique ou psychique, le développement des relations 

sociales ou l’obtention de résultats en compétition de tous niveaux. » 

 

Les activités physiques sont en plein essor depuis les années 1960, grâce au soutien du 

gouvernement { l’avènement de la Vème République. (2) 

Ainsi, elles incluent le sport compétitif « Sport », et le sport non compétitif, on parle 

alors des APS que l’on les classe parmi les AP de loisirs. 

 

2.1.3 L’inactivité physique 

Ce comportement sédentaire, s’apparente { un état dans lequel les mouvements 

corporels sont réduits au minimum et la dépense énergétique proche de la dépense 

énergétique de repos. Elle regroupe l’absence d’activité physique et les comportements 

n’entraînant pas de dépense énergétique, comme regarder la télévision, travailler sur un 

ordinateur ... 

 

On peut l’expliquer par l’inactivité engendrée par l’ère de l’industrialisation. Le XXème 

siècle a ainsi vu exploser la sédentarisation, aux côtés de l’augmentation régulière de 

l’espérance de vie, et pour autant, { l’augmentation du nombre de pathologies 

chroniques.  
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2.2 Situation en France : état des lieux de la pratique des activités 
physiques 

2.2.1 Données de l’institut national de prévention et d’éducation pour la 
santé  

En France, il existe peu de données sur le niveau habituel de l’AP dans la population, et 

encore moins sur son évolution au cours du temps. Une étude répond en partie aux 

questions que l’on se pose sur les pratiques des APS des Français. Il s’agit du Baromètre 

santé 2008 publié par l’INPES (3). La durée, la fréquence, et l’intensité des AP pratiquées 

ont été évaluées { l’aide de la version téléphonique non écourtée : le Global Physical 

Activity Questionnaire (GPAQ). 

 

Ce questionnaire a été élaboré par l’OMS pour la surveillance de l’activité physique, 

comme facteur protecteur contre les maladies chroniques. (4) 

La version française du GPAQ est une traduction linguistique de la version originale 

anglaise, mais elle n’a pas fait l’objet de validation. (5)  

 

Les informations ont été recueillies auprès d’un échantillon national représentatif de 

3847 personnes âgées de 15 à 75 ans. Lors d’une semaine habituelle, la moitié des 

Français âgés de 15 à 75 ans (50,6 %) déclarent pratiquer une activité physique pendant 

leurs loisirs, et 57,7 % au travail. Ce sont les hommes qui déclarent majoritairement 

effectuer une activité physique au travail (60,5 %) ; vient ensuite l’activité physique de 

loisirs (58,3 %), puis pour se déplacer (52,1 %). Chez les femmes, c’est l’activité 

physique pour se déplacer qui est la plus fréquemment citée (59,1 %), puis l’activité 

physique au travail (55,1 %) et, enfin, l’activité physique de loisirs (43,3 %). Chez les 12-

75 ans, plus de la moitie  des sujets (54,2 %) citent une fréquence quotidienne qui 

correspond au repère activite   physique du PNNS (Programme National Nutrition Santé ) 

de 30 minutes par jour  ou plus. (6)  

 

Ces résultats confortent quand même une progression non négligeable du niveau de 

participation aux APS en France depuis la 1ère étude menée par l’INSEE en 1967. (7) 

 

2.2.2 Enquête IPSOS de 2015 

L’enquête de IPSOS, institut de sondages français (8), certes moins approfondie mais 

plus récente, nous apporte d’autres renseignements, notamment sur la manière de 

pratiquer les APS. Elle a été menée auprès d’un échantillon de 995 personnes 

représentatif de la population française âgée de 15 ans et plus, interrogés par internet 

du 19 au 26 janvier 2015, selon la méthode des quotas. 
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Ainsi, la salle de sport est plébiscitée, car arrive en 2ème position (47% des personnes 

interrogées) des lieux préférés pour « bouger », après le domicile. Elle est plébiscitée 

pour être vecteur de lien social, et un endroit où l’on peut bénéficier de conseils 

personnalisés (coaching sportif), deux éléments non négligeables dans la motivation à 

pratiquer les APS. 

Néanmoins, la salle de fitness et/ou de musculation n’est, pour autant pas accessible à 

tous pour des raisons financières notamment. (8) 

 

2.3 Bienfaits de l’activité physique sur l’appareil cardiovasculaire 

2.3.1 Définitions 

L’OMS définit les maladies cardiovasculaires (MCV) telles que : la cardiopathie 

coronarienne, les maladies cérébrovasculaires, les cardiopathies rhumatismales, les 

maladies cardiaques congénitales, les thromboses de vaisseaux (accident vasculaire 

cérébral, ischémie aigüe, phlébite..), ou encore les embolies pulmonaires. 

 

Ces pathologies sont souvent indissociables des facteurs de risque cardio-vasculaires : 

hérédité, diabète de type II, tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans, 

hypertension artérielle, dyslipidémie, sédentarité. 

 

Nous nous contenterons d’aborder celles qui demeurent les plus fréquentes, et de ce fait, 

où une prévention primaire, secondaire, et tertiaire est rendue possible.  

En protégeant les vaisseaux, l’activité physique contribue a  se protéger  

des maladies cardiovasculaires.  

2.3.2 Hypertension artérielle 

Avec l’avancée en âge, en présence ou non d’une hypertension artérielle, il existe une 

altération physiologique de la fonction endothéliale. L’altération de la voie du monoxyde 

d’azote (NO) induit une production de radicaux libres, accompagnée d’un état 

inflammatoire chronique de bas grade, compromettant ainsi la biodisponibilité en NO. 

Ces anomalies prédominent au niveau des artères plutôt que des artérioles, et 

contribuent a  favoriser le de veloppement de l’athe rome. L’entrainement en endurance 

améliore la réponse vasodilatatrice musculaire, qui s’altère avec l’âge.  

 

On sait désormais qu’il est possible de limiter ces modifications par la pratique d’une 

activité physique. (9) 
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Une méta-analyse a étudié entre 2002 et 2012, les effets de l’exercice physique en 

prévention primaire, sur le niveau de pression artérielle. (10) 

Il est évident, que l’exercice physique { lui seul ne suffit pas pour abaisser le niveau de 

pression artérielle d’un sujet. Un traitement médicamenteux, associé à des mesures 

hygiéno-diététiques, reste indispensable. (11) 

2.3.3 Insuffisance cardiaque 

Elle traduit l’incapacité du cœur { fournir un débit adapté aux besoins métaboliques. Elle 

a de multiples étiologies et le signe clinique principal est la dyspnée, initialement 

d’effort, puis au repos, quand l’insuffisance cardiaque s’aggrave. Les recommandations 

associent au traitement médicamenteux une AP régulière et modérée, qui peut être  

difficile { mettre en œuvre, du fait de la dyspnée. 

 

Il est souvent nécessaire de procéder par une réhabilitation cardio-respiratoire avec 

réadaptation { l’effort. (12) 

2.3.4 Artérite oblitérante des membres inférieurs  

L’AOMI est une pathologie chronique due { l’athérosclérose, se traduisant par des 

sténoses plus ou moins serrées et étagées des artères des membres inférieurs. Elle se 

manifeste, par gravité croissante, de l’abolition des pouls périphériques, d’une 

claudication artérielle intermittente apparaissant à la marche avec notion de périmètre 

de marche, puis des douleurs de jambes même au repos en décubitus, et enfin par des 

troubles trophiques. 

 

Parmi les traitements, la marche régulière, par sessions de 30 minutes, au moins trois 

fois par semaine, est recommandée afin de favoriser le développement d’une circulation 

artérielle collatérale, pouvant assurer la perfusion en aval si une thrombose artérielle 

survient. (13) 

2.3.5 Prévention secondaire des maladies cardio-vasculaires 

En post-AVC ou post-infarctus du myocarde (IDM), l’effet favorable de l’AP est observé 

même pour de faibles niveaux d’AP.  

En effet, dans une étude menée par des infirmières américaines, qui porte sur 72488 

femmes âgées de 40 à 65 ans, et suivies pendant 8 ans (14), la pratique de 3 heures de 

marche ou plus par semaine, est associée { une diminution du risque d’évènements 

coronariens comparable { celle obtenue avec la pratique régulière d’exercices physiques 

plus intenses. 
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L’effet sur les AVC est aussi majeur en prévention secondaire, afin d’éviter une récidive : 

Cependant, le contrôle des facteurs de risques vasculaires après un AVC est difficile du 

fait du handicap moteur et éventuellement cognitif, des habitudes préexistantes 

fréquemment sédentaires de cette population. 

Concernant l’activité physique, la majorité des patients en post-AVC ont une activité 

physique bien en deçà des recommandations. 

 

En effet, la Société Française de Médecine Physique et de Réadaptation (SOFMER) s’est 

intéressée à une étude descriptive analytique (15), ou  les sujets hémiplégiques portent 

pendant 72 heures un acce le rome tre, 58% de la population hémiplégique étudiée avait 

une activite   physique inferieure a  l’activité recommandée bien qu’il s’agisse de patients 

hémiplégiques ayant une atteinte modérée. Cette activité physique limitée constitue un 

facteur de risque surajoute  au développement non seulement des pathologies 

ce re brovasculaires, mais également des pathologies coronariennes. 

De plus, d’après une étude pilote, la pratique d’une activité physique bihebdomadaire de 

type aérobie pendant 10 semaines, associée a  une information sur les facteurs de 

risques vasculaires, ne semble pas suffire a  contrôler les facteurs de risques chez des 

patients victimes d’AVC. (16) 

Après un AVC, il a été observe  une diminution des capacités d’effort de l’ordre de 50% 

par rapport a  des sujets sains d’âge identique : on appelle cela communément le 

déconditionnement.  

Pour les patients victimes d’AVC, le Stroke Council of the American Heart Association a 

recommande  en 2003 la pratique d’une activite   physique d’intensitéé modérée pendant 

au moins 30 a  45 minutes par jour, trois fois par semaine. De son cote , la Haute Autorité 

de  anté dans les recommandations de 2008, non seulement la maîtrise des facteurs de 

risque en prévention des AVC mais aussi une pratique d’activité physique régulière d’au 

moins 30 minutes par jour, adaptée aux possibilités du patient. 

Ces mesures sont difficiles a  appliquer par le patient seul sans encadrement médical et 

paramédical. En effet, il peut exister des contre-indications a  certaines activités 

physiques qu’il est nécessaire d’identifier et les activités physiques doivent être 

adaptées aux déficiences motrices et cognitives ainsi qu’aux conditions 

environnementales (accessibilité, sports adaptés, ...). De plus il s’agit assez fréquemment 

de sujets peu habitués a  pratiquer une activite   physique dont la motivation doit être  

encouragée. (17) 

En conclusion, l’activité physique est donc un moyen efficace et reconnu en prévention 

primaire, secondaire, et tertiaire des MCV, ainsi que dans leur traitement et dans la 

diminution de la PA. 

 

On peut dire ainsi que l’AP réduit la morbi-mortalité des MCV. 
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2.4 Bienfaits de l’activité physique sur les pathologies 
métaboliques  

2.4.1 Diabète de type II 

Le diabète non insulino-dépendant, est une pathologie métabolique fréquente. Le 

diagnostic est affirmé après deux glycémies à jeun > 1,26 g/l ou une glycémie > à 2 g/l à 

n’importe quel moment de la journée. 

C’est une maladie multifactorielle, caractérisée par une hyperglycémie, due à une 

carence en insuline relative par insulino-résistance, qui apparaît lorsque le pancréas ne 

peut plus augmenter sa sécrétion d’insuline.  

Les complications sont marquées par la macro-angiopathie (coronarite et artérite), et la 

micro-angiopathie (rétinopathie, néphropathie, neuropathie périphérique et 

végétative). 

Le traitement repose sur des règles hygiéno-diététiques, l’éducation thérapeutique du 

patient, un traitement par antidiabétiques oraux, associés ou non { l’insuline, et la 

recherche de complications. 

 

Annoncé comme l’épidémie silencieuse du XXIème siècle, le diabète continue 

inlassablement sa progression : le cap des 3 millions de personnes traitées par 

médicament pour un diabète est désormais franchi en France. Ce chiffre ne peut laisser 

personne indifférent. (18) 

D’autant plus, qu’{ cela, il faut rajouter les personnes souffrant d’un diabète non 

diagnostiqué, du fait du caractère asymptomatique de l’hyperglycémie. (19) 

 

Effets de l’exercice physique sur le diabète de type II :  

 

L’activité physique est consommatrice d’énergie, et en particulier de glucose, ce qui fait 

baisser le taux de glucose sanguin, ainsi que les réserves en glycogène des muscles 

sollicités. Cette déplétion en glycogène musculaire, est un bon stimulant pour que le 

glucose sanguin soit capté par le muscle, indépendamment de l’insuline (via les 

transporteurs GLUT-4), d’où une baisse de la glycémie aussitôt compensée par le foie, en 

libérant son glycogène. 

 

Une AP régulière permet de conserver une bonne sensibilité { l’insuline (20). Ainsi, 

après un exercice unique, la déplétion en glycogène augmente la sensibilité musculaire 

(pendant environ 48 heures) { l’insuline d’où une captation de glucose pendant 

plusieurs heures après l’arrêt de l’exercice. (21) 

On note dans le cas d’un exercice physique régulier, une baisse de 10 { 20 % de l’HbA1c. 

Les efforts d’endurance favorisent le maintien des fibres musculaires de type I et, par l{, 

de la sensibilité { l’insuline. 
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L’activité physique augmente la capillarisation et le débit sanguin musculaire, avec 

action sur les enzymes hexokinases et la glycogène synthétase. 

Les tissus gras viscéral et sous-cutané abdominal vont aussi régresser sous l’influence 

de ces enzymes, en corrélation avec la baisse de l’insulinémie et de la glycémie.  

2.4.2 Excès de masse grasse 

Le surpoids, l’obésité et le syndrome métabolique, sont les trois expressions d’un excès 

de masse grasse. L’importance de cet excès influe sur le risque de comorbidités (HTA, 

diabète de type II, dyslipidémie etc...) 

 

Le surpoids correspondant à un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal à 25 

kg/m2, l’obésité, au-delà de 30. Puis on classe l’obésité en sévère (> 35 kg/m2) et 

morbide (>40 kg/m2). 

 

Le tour de taille est un bon indicateur de la masse grasse périviscérale. 

Une surcharge pondérale est dite androïde (rencontrée plus chez les hommes) lorsque 

le tour de taille est supérieur { 94 cm chez l’homme, et { 80 cm chez la femme. 

Une surcharge pondérale est dite gynoïde, lorsque le tour de taille est inférieur à 94 cm 

chez l’homme et 80 cm chez la femme. 

 

En 2008 on enregistrait plus d'1,4 milliard d’adultes en surpoids, et plus de 500 millions 

étaient obèses. Chaque année, 2,8 millions de personnes au moins meurent des 

conséquences du surpoids ou de l’obésité. (22) 

2.4.3 Syndrome métabolique  

C’est une entité pathologique qui constitue un risque significatif de pathologies 

cardiovasculaires, alors que prise individuellement, ou de manière incomplète, les 

éléments de ce syndrome ne constituent pas un risque significatif. 

 

Il s’agit ainsi de l’association : d’une hypertriglycéridémie supérieure ou égale { 1,5 g/l, 

un HDL-cholestérol inférieure à 0,4 g/l (chez l’homme), 0,5 g/l (chez la femme), d’une 

HTA (pression artérielle systolique PAS > 130 mmHg et/ou pression artérielle 

diastolique supérieure ou égale { 85 mmHg, ou en cours de traitement d’une HTA 

antérieure diagnostiquée), et d’une glycémie { jeun supérieure { 1g/l (ou diabète de 

type 2 antérieur diagnostiqué). 

 

L’activité physique a des effets démontrés dans la perte de poids initiale, associée à une 

réduction des apports énergétiques, mais surtout dans le maintien du poids après 

amaigrissement. 
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Une étude de Jakicic et al. publiée en 2008, montre que les femmes obèses qui 

maintenaient une perte de poids supérieure à 10 % par rapport au poids initial à deux 

ans, étaient celles qui pratiquaient plus de 275 minutes par semaine (soit 55 minutes 

quotidiennes, 5 jours par semaine) d’activité physique d’intensité au moins modérée, en 

association avec une réduction des apports énergétiques. Les auteurs estiment que la 

dépense énergétique nécessaire au maintien d’une perte de poids de 10 % est de 1800 

kcal/semaine. (23) 

 

Cependant, le promotion de l’activité physique chez un patient obèse, tout comme la 

modification du comportement alimentaire, est un changement de comportement dont il 

faut au préalable apprécier la motivation et les éventuels freins et limites. Les conseils 

doivent être adaptés au degré de motivation du patient, évalué par les stades de 

Prochaska. 2 

2.4.4 Dyslipidémies 

Par ailleurs, l’activité physique concourt { l’amélioration du profil lipidique sérique avec 

une diminution en moyenne de 3,7 % du taux de triglycérides, de 5% du taux de LDL-

cholestérol et une augmentation de 4,6 % du taux de HDL-cholestérol. Elle participe, 

avec le régime, au contrôle de la surcharge pondérale, avec augmentation de la masse 

maigre et réduction de l’adiposité abdominale. (24) 

 

2.5 Bienfaits de l’activité physique sur l’appareil locomoteur  

La pratique régulière d’une activité physique est maintenant reconnue comme faisant 

partie intégrante de la prise en charge thérapeutique du handicap, des maladies 

chroniques et dégénératives.  

Le maintien d’un certain niveau d’activité physique est efficace contre les effets 

délétères de l’immobilisation sur la structure des ligaments et des tendons (baisse du 

seuil de rupture, perte d’élasticité aggravée en fonction de l’âge).  

2.5.1 Arthrose 

Il faut insister tout particulièrement sur le problème majeur de santé publique que 

représente l’arthrose. 

                                                        
2 Voir l’annexe 7.1 
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Elle est la plus fréquente des maladies rhumatologiques, présente surtout chez les 

personnes âgées et affectant essentiellement le rachis, les hanches, les genoux et les 

mains. 

Elle est définie par l’OMS comme « la résultante des phénomènes mécaniques et 

biologiques qui déstabilisent l’équilibre entre la synthèse et la dégradation du cartilage et 

de l’os sous-chondral ». Elle se manifeste par une raideur et une douleur articulaire avec 

parfois un épanchement articulaire lors des poussées inflammatoires.  

 

L’activité physique est recommandée dans le traitement de l’arthrose afin de diminuer la 

douleur, de lutter contre l’amyotrophie et l’enraidissement articulaire, en privilégiant les 

activités en décharge (vélo, natation), et en déconseillant le port de charges lourdes et la 

station debout prolongée. (25) 

 

Des études { l’exercice dynamique, comme le vélo ou la marche, ont montré, sur des 

genoux arthrosiques gonflés par effusion, une augmentation du flux sanguin synovial, ce 

qui permettrait, selon les auteurs, d’améliorer la « nutrition » ou trophicité du cartilage. 

(26) 

2.5.2 Ostéoporose 

Cette pathologie atteint de manière diffuse le squelette, par diminution de la masse 

osseuse et par la détérioration de la microarchitecture trabéculaire osseuse, conduisant 

à une fragilité osseuse et à une augmentation du risque de fracture. Elle est plus 

fréquente chez les femmes ménopausées et favorise la survenue de fractures dites 

ostéoporotiques (fracture-tassement vertébral, fracture de poignet, ou du col fémoral). 

 

L’ostéodensitométrie permet de mesurer la densité osseuse, exprimée par le T-score ; 

on parle d’ostéoporose densitométrique si le T-score est inférieur à -2,5 DS (Déviation 

Standard). Le traitement repose sur des apports vitamino-calciques suffisants, un 

sevrage tabagique, une activité physique régulière et un traitement médicamenteux 

spécifique (biphosphonates par exemple). (27) 

 

Les activités physiques recommandées dans le traitement de l’ostéoporose sont des 

activités d’endurance en aérobie (la marche, l’elliptique, l’aquagym), des activités de 

renforcement musculaire dynamique, et avec impact pour maintenir ou augmenter la 

densité minérale osseuse, ainsi que des activités pour améliorer l’équilibre et la prise de 

force musculaire pour en limiter les chutes. (28) 

2.5.3 Fibromyalgie 

C’est une maladie musculaire complexe qui provoque des douleurs musculaires, une 

fatigue chronique, des troubles du sommeil, des pertes d’autonomie physique et des 
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difficultés psychologiques. Le Tai Chi est une activité physique qui dérive d’un art 

martial chinois. Il combine des exercices de méditation, de respiration, de relaxation et 

de mouvements lents.  

Un essai randomisé contrôlé américain de Wang et ses collaborateurs publié dans la 

revue New England Journal of Medicine en 2010 (29) prouve l’efficacité d’un programme 

de Tai Chi de trois mois { raison de deux séances par semaine sur la douleur, l’état 

dépressif, le sommeil et la qualité de vie de personnes souffrant de fibromyalgie. Cette 

amélioration persiste 3 mois après la fin du programme. Aucun effet secondaire n’est 

constaté. (30) 

2.5.4 Lésions aigües et activité physique 

Elles conduisent dans leur grande majorité à un arrêt du sport, voire à une 

hospitalisation.  

 

Les traumatismes crâniens, les fractures et luxations des membres supérieurs sont 

retrouvés principalement lors de la pratique des sports de glisse (patinage, ski, snow-

board), du vélo et des sports sur roulettes (patins, skate-board). 

 La rupture du ligament croisé antérieur du genou (qui conduit le plus souvent à une 

intervention chirurgicale) a été particulièrement décrite en sports collectifs (football: 

0,1 rupture pour 1 000 heures de jeu ; hand-ball : 9,7 ruptures pour 1 000 heures de jeu) 

et lors de la pratique du ski alpin (et ceci quel que soit le niveau technique).  

L’entorse de cheville est particulièrement fréquente en sport collectif, le risque relatif 

étant de 2,81 pour les basketteuses, contre 1,15 pour les footballeurs (hommes ou 

femmes), comparé à un groupe référence.  

2.5.5 Lésions chroniques et activité physique 

Ces lésions de surmenage sont très spécifiques de la pratique sportive et du geste 

réalisé. Elles se rapprochent en cela des troubles musculo-squelettiques décrits en 

médecine du travail. Ces blessures entraînent rarement une prise en charge médicale 

lourde, mais conduisent quasi systématiquement à un arrêt des activités physiques et 

sportives allant de quelques jours à plusieurs mois.  

[ ce jour, tous les sports n’ont pas fait l’objet d’une même attention.  

On peut remarquer que la pratique de la natation conduit { l’apparition fréquente de 

tendinites de l’épaule (jusqu’{ 21 % de l’ensemble des blessures dans certaines études).  

La pratique du cyclisme est responsable de fréquentes tendinopathies au niveau du 

genou (13 pour 100 000 km par- courus). Il en est de même pour la course à pied, 

http://blogensante.fr/2013/09/07/definir-la-notion-dessai-randomise-controle/
http://www.nejm.org/
http://blogensante.fr/2013/09/11/definir-la-notion-defficacite/
http://blogensante.fr/2013/09/01/definir-la-notion-de-sante/
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discipline qui a fait l’objet du plus grand nombre d’études (plus de 10 études 

prospectives référencées à ce jour). On retrouve pour cette discipline, en premier lieu 

les syndromes rotuliens, les tendinites du genou et de la cheville et les fractures de 

fatigue qui représentent en athlétisme 8 à 20 % des blessures selon les études, contre 1 

% en moyenne pour les autres sports. 

Enfin, concernant la prise en charge de la lombalgie chronique, les effets positifs de 

l’activité physique ont été démontrés (ce qui n’est en revanche pas retrouvé dans le cas 

de la lombalgie aiguë). 

2.5.6 Cas particulier de l’enfant 

Chez l’enfant en croissance, l’attention doit être tout particulièrement portée sur les 

risques de surmenage des cartilages de croissance (épiphysaires et apophysaires) 

encore appelés ostéochondroses, beaucoup plus fréquents que les lésions ligamentaires, 

musculaires ou tendineuses, retrouvées chez l’adulte. Cette période de la vie impose 

donc une surveillance particulière. (24) 

 

2.6 Bienfaits de l’activité physique sur les pathologies cancéreuses 

2.6.1 Epidémiologie 

La fréquence des cancers est en augmentation constante depuis les années 1980. En 

2013, le nombre de nouveaux cas de cancer en France est estimé en 2012 à environ 

355354, et le nombre de décès lié au cancer à 148 378. (31) 

 

Chez l’homme, le cancer le plus fréquent est celui de la prostate (53 465 nouveaux cas en 

2012), puis celui du poumon (28 211 nouveaux cas), puis le cancer colorectal (23 226 

nouveaux cas). 

Chez la femme, le cancer du sein est le plus fréquent (48 763 nouveaux cas en 2012), 

devant le cancer colorectal (18 926 nouveaux cas), et le cancer du poumon (11 284 

nouveaux cas). On note une diminution du taux d’incidence pour les cancers de 

l’estomac, de l’utérus et de l’ovaire. 

 

C’est ainsi, qu’entre 1980 et 2005, le taux d’incidence des cancers standardisé { la 

population mondiale a augmenté chez l’homme passant de 283,5 { 396,1 cas pour 100 

000 hommes avant de diminuer pour atteindre 362,6/100 000 en 2012. 

Chez la femme, le taux d’incidence des cancers standardisés { la population mondiale a 

augmenté de 176,4 cas pour 100 000 en 1980 à 251,2 cas pour 100 000 femmes en 2005 

avant de poursuivre une augmentation plus légère pour atteindre 252,0 cas pour 100 

000 en 2012. 
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Les principales contributions { l’augmentation de l’incidence sont le cancer de la 

prostate chez l’homme et le cancer du sein chez la femme. 

 

Les cancers pour lesquels un effet préventif de l’activité physique régulière a été 

recherché sont les cancers les plus fréquents car ce sont ceux pour lesquels nous 

disposons d’études sur de grandes cohortes.  

2.6.2 Cancer colorectal  

Concernant ce cancer, plusieurs méta-analyses récentes, en 2002 et 2006, ont montré 

que l’activité physique permet une diminution du risque de développer un cancer du 

côlon. Cet effet protecteur n’est en revanche pas retrouvé pour le cancer du rectum. (32) 

Une récente méta-analyse de 52 études a montré l’impact positif de l’activité physique, 

avec un risque diminué de 20 à 30% de présenter un cancer du côlon par rapport aux 

personnes moins actives. (33) 

 

De plus, l’activité physique pourrait jouer spécifiquement sur le risque de cancer du 

côlon en diminuant le temps de transit intestinal, par l’augmentation de la vitesse du 

transit, en réduisant le temps d’exposition de la muqueuse digestive aux carcinogènes 

d’origine alimentaire. On retrouve également une réduction de la sécrétion d’IGF-1, 

facteur de croissance, qui tout comme l’insuline, joue sur la croissance tumorale et 

inhibe l’apoptose. On a donc une réduction du risque de cancer colique et la croissance 

des micrométastases, et des anomalies pré-cancéreuses comme les polypes. (34) 

2.6.3 Cancer du sein 

C’est encore la première cause de mortalité féminine par cancer en France (31),  une 

récente étude de la cohorte E3N française s'est penchée sur le lien entre l’activité 

physique et la diminution du risque de développer un cancer du sein après la 

ménopause. 

 

Durant près de 9 ans (1993-2005), les chercheurs de l’Institut Gustave Roussy ont suivi 

59 308 femmes ménopausées, et annoté leurs activités sportives. 

La pratique d'une activité physique équivalente à 4 heures de marche par semaine, 

conduisait à diminuer le risque de cancer du sein de 10%. 

De plus, cet effet bénéfique était indépendant de l'IMC de la femme, de la prise de poids, 

du tour de taille et du niveau d'activité physique pratiquée antérieurement. (35) 

 

Enfin, il est fondamental de citer le rôle indéniable de l’activité physique en prévention 

primaire et tertiaire dans le cancer du sein, notamment. 

http://www.topsante.com/medecine/cancers/cancer-du-sein
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L’étude de Daley est un essai multicentrique randomisé de 108 femmes traitées entre 12 

et 36 mois, en rémission et inactives. 3 groupes étaient représentés : pour des exercices 

aérobie (à 65 à 85 % de la FMT), « placebo » (intensité < 40% FMT), « témoin » (sans 

activité physique). 

 

Les auteurs ont conclu que l’exercice physique aérobie est inducteur d’amélioration de 

la qualité de vie (fatigue, estime de soi, moindre douleur, qualité du sommeil..). 

Cependant, le rôle d’un éducateur est très important (apprentissage des techniques, 

éviter des blessures, entretien d’une motivation). (36) 

 

Nous aborderons un peu plus loin, le rôle de l’activité physique dans son aspect 

psychologique. 

2.6.4 Autres cancers 

Les résultats des études récentes ne permettent pas de conclure quant à l'association 

entre activité physique et risque de cancers de la prostate, du rein, de la cavité 

buccale/pharynx/larynx, de la thyroïde, du rectum, de l’ovaire et du pancréas, ainsi que 

pour le risque de lymphome. 

En ce qui concerne la sédentarité, l’analyse des études montre une augmentation du 

risque de cancer de l’endomètre avec un niveau de preuve « suggéré ». (37) 

 

Au total, de nombreuses études ont recherché les mécanismes pouvant expliquer cette 

diminution du risque de développer un cancer par l’activité physique. L’activité 

physique pourrait diminuer le taux circulant d’insuline, d’IGF-1, et d’hormones 

sexuelles, dont la concentration élevée favorise respectivement le développement du 

cancer du sein, pour les oestrogènes, de la prostate, pour la testostérone et du côlon 

pour l’insuline et l’IGF-1.  

En résumé, l’activité physique a un effet préventif convaincant sur le cancer du côlon, et 

probable sur le cancer du sein (chez les femmes ménopausées) et le cancer de 

l’endomètre. En revanche, les preuves sont limitées pour les cancers du poumon et de la 

prostate. Pour les autres cancers, cet effet reste à démontrer. Le plus souvent, un effet 

dose-réponse est observé pour une activité d’intensité modérée { élevée, une activité 

physique trop intense n’engendrant pas des bénéfices plus importants. Pendant et après 

le traitement, une activité physique adaptée d’intensité faible { modérée améliore la 

qualité de vie et diminue la sensation de fatigue.3 

                                                        
3 Voir l’annexe 7.3 : Activités physiques adaptées à Brest, Bouger pour guérir. 
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2.7 Bienfaits de l’activité physique sur l’appareil respiratoire 

2.7.1 Bronchopneumopathie chronique obstructive 

La BPCO demeure la maladie chronique respiratoire des fumeurs, dont la prévalence est 

galopante (troisième rang mondial des maladies mortelles en 2020). Cliniquement, il 

existe une toux avec expectoration chronique ainsi qu’une dyspnée d’effort 

d’aggravation progressive. 

Il existe un test simple de dépistage (débitmètre de pointe) réalisable chez tout fumeur 

âgé de plus de 45 ans présentant ou non des symptômes (toux, expectoration dyspnée), 

en cabinet de médecine générale. 

La moindre anomalie constatée justifie une exploration fonctionnelle respiratoire 

pratiquée par un pneumologue. Elle permet de définir le stade de sévérité, en fonction 

du VEMS (volume expiratoire expiré maximal par seconde). Le traitement repose sur 

l’arrêt indispensable de l’intoxication tabagique, ainsi que sur les bronchodilatateurs de 

courte puis de longue durée d’action, associé aux corticoïdes inhalés aux stades évolués. 

(38) 

Il semble que l’activité physique puisse jouer un rôle dans la prévention de cette maladie 

ou de ses complications. [ l’opposé, chez l’athlète, le sport de haut niveau induit une 

hypoxémie et peut conduire à des asthmes graves chez des sujets non allergiques.  

Les études sur l’efficacité de l’activité physique pour prévenir les maladies respiratoires 

sont rares et la BPCO concentre la quasi- totalité des travaux.  

Deux études récentes sur un grand nombre de sujets apportent des éléments de preuve 

convaincants. Dans une première étude, un suivi de 6 790 sujets sur 11 ans a montré 

que les fumeurs actifs pratiquant une activité physique égale ou supérieure à 2 heures 

par semaine, ont un risque réduit de développer une BPCO comparativement aux 

fumeurs dont la quantité d’activité physique est inférieure { ce seuil. La même équipe 

suivant 2 386 patients atteints de BPCO pendant 20 ans, avait précédemment montré, 

pour cette même quantité d’activité physique, une réduction de 40 % des 

hospitalisations et de la mortalité d’origine respiratoire. (39) 

D’un point de vue physiopathologique, Young a décrit en 1983 un modèle théorique 

appelé la spirale du déconditionnement4. La maladie respiratoire engendre une dyspnée 

d’origine respiratoire qui entraîne la sédentarisation du patient. De celle-ci, découle un 

déconditionnement avec une diminution du nombre de fibres musculaires oxydatives. A 

l’effort c’est le système anaérobie lactique qui prend le relais, entraînant une 

hyperlactatémie qui majore l’hyperventilation et donc la dyspnée, diminuant ainsi la 

                                                        
4 Voir l’annexe 2. 
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tolérance { l’effort et qui altère la qualité de vie des patients atteints de BPCO. Le 

réentraînement { l’effort tend donc { inverser cette spirale du déconditionnement. 

Il comporte le réentraînement { l’exercice d’endurance, le travail musculaire contre 

résistance, les étirements musculaires et le travail de l’équilibre. 

Par ailleurs, la réhabilitation respiratoire aide à la réalisation des recommandations de 

la Global Initiative for Obstructive Disease (GOLD), qui sont : 

Prévenir la progression de la maladie, réduire les symptômes comme la dyspnée, la 

fatigue, améliorer la tolérance { l’exercice et l’état de santé, prévenir les complications  

et les exacerbations, et enfin, réduire la mortalité. (40) 

L’éducation thérapeutique du patient est primordiale et l’activité physique doit être  

poursuivie au domicile, après la phase initiale de réentraînement en centre spécialisé et 

même après une exacerbation aigüe de BPCO, qui peut décourager le patient quant à 

l’utilité de l’activité physique. 

2.7.2 Asthme 

L’asthme est défini par la présence d’une inflammation chronique des voies aériennes, 

une hyperréactivité bronchique à divers stimuli et des symptômes respiratoires liés à 

l’obstruction bronchique (toux, dyspnée, sifflements). (41) 

Historiquement, le sport e tait contre-indique  chez l’enfant asthmatique pour éviter la 

crise d’asthme induite par l’exercice, avec pour conse quences quelques ge ne rations 

d’enfants asthmatiques che tifs, surprote ge s et de conditionne s. Durant les années 1990, 

il a fallu informer le monde me dical et celui de l’e ducation physique qu’au-dela  me me 

des activite s dites non asthmoge nes, il e tait indispensable de faire pratiquer des 

activite s physiques aux enfants asthmatiques et avec plus de sollicitations que chez les 

autres enfants. Une revue de la Cochrane Library confirme d’ailleurs l’efficacité du 

re entra  nement chez les enfants asthmatiques sans risques ou effets secondaires. (42) 

Le vrai proble me n’est pas de re entra  ner les enfants asthmatiques a  l’exception de ceux 

pre sentant un asthme difficile soit moins de 10 % de la population. Il est recommandé  

de leur faire pratiquer re gulie rement un sport d’intensite  mode re e (tels que les sports 

en équipe). 

2.7.3 Autres affections respiratoires  

Plus précisément, la dilatation des bronches, la mucoviscidose, les pneumopathies 

interstitielles diffuses, ou encore les ablations chirurgicales pulmonaires. 
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Les travaux sont trop peu nombreux pour re aliser des me ta-analyses. Quoiqu’il en soit, 

les re sultats semblent superposables a  ceux obtenus dans la BPCO et les 

recommandations sont de re habiliter toutes les affections respiratoires chroniques. (43) 

En conclusion, la premie re the rapeutique des maladies respiratoires en ge ne ral, et de la 

bronchopneumopathie chronique obstructive en particulier, est l’arre t total du tabac. Le  

réentraînement { l’effort représente un des piliers thérapeutiques de la BPCO et de 

l’asthme. Il permet notamment une amélioration de la tolérance { l’effort, de la 

symptomatologie respiratoire, de la qualité de vie, une diminution du traitement 

médicamenteux et des hospitalisations.  

 

2.8 Bienfaits de l’activité physique sur l‘aspect psychologique 

Le « capital santé » et parallèlement le « capital santé mentale » deviennent de nouvelles 

valeurs et de nouvelles finalités vers lesquelles les individus doivent tendre. 

Dynamisme, motivation, compétitivité, adaptation sont des ressources psychologiques a  

acquérir ou à conserver le plus longtemps possible.  

Dans ce contexte, l’activite  physique devient un moyen pour pre server sa sante , de finie 

par l’OMS comme un état de complet bien-être physique, mental et social. (44) 

C’est ainsi que l’activité physique améliore l’humeur, la sensation de bien-être et l’estime 

de soi. Elle contribue ainsi à une meilleure qualité de vie. Cette sensation de bien-être  

concourt { l’initialisation et la consolidation de comportements favorables à la santé 

(bien manger, bien bouger). 

2.8.1 Anxiété 

L’anxiété d’état a été définie par Spielberger en 1966 comme une « condition 

émotive temporaire, en constante évolution, dans laquelle on ressent subjectivement et 

consciemment une appréhension et une tension, associées à une réduction du système 

nerveux autonome », elle est { différencier de l’anxiété de trait qui est « une disposition 

comportementale à percevoir une menace dans des situations objectivement sécuritaires et 

à y réagir par une anxiété disproportionnée ». 

 

Les pathologies psychiatriques liées { l’anxiété sont d’intensité et de retentissement 

différents, de l’attaque de panique isolée au trouble anxiété généralisée. Leur prise en 

charge associe un traitement anxiolytique, une psychothérapie et des règles hygiéno-

diététiques parmi lesquelles figurent une activité physique régulière. 

 

Une méta-analyse de Landers et Petruzello, a démontré que l’activité physique permet 

une réduction significative des traits d’anxiété, en particulier chez les personnes 
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fortement anxieuses avec une faible condition physique, mais également chez les 

personnes non anxieuses. (45) 

 

Ceci est valable pour une activité physique d’intensité faible ou modérée, mais, { 

contrario, une activité physique intense pratiquée par des sujets de faible condition 

physique ou âgés augmente leur niveau d’anxiété. Chez les sujets non anxieux, la 

réduction du niveau d’anxiété est constatée après 30 minutes d’activité physique, 

persiste deux heures après l’arrêt de l’activité physique et serait comparable { celle 

obtenue par un exercice de relaxation ou par une période de repos dans le calme. Ceci 

correspond à une sensation de relâchement et de bien-être. 

2.8.2 Dépression 

Elle reste l’une des maladies psychiques les plus répandues en France, selon la DREES. 

La dépression concernerait plus de 3 millions de personnes en 2015. Sa prévalence est 

estime e entre 5 % et 12 % selon les sources et les outils de mesure utilisés. Près de 8 

millions de Français ont vécu ou vivront une dépression au cours de leur vie. (46) 

 

Elle provoque de véritables souffrances (tristesse, pessimisme, perte d’estime de soi, 

troubles de l’humeur) et de dysfonctionnements organiques (conséquences de 

dérèglement du sommeil, de troubles de l’appétit). 

 

 Les traitements aujourd’hui classiques de la dépression sont les médicaments 

antidépresseurs et les psychothérapies (notamment les thérapies cognitivo-

comportementales). Les chercheurs et les cliniciens s’intéressent depuis peu { l’activité 

physique soit comme thérapie alternative, soit comme thérapie complémentaire.  

 

Un faisceau d’observations cliniques et d’études mécanistiques amène { penser qu’une 

pratique d’activités physiques adaptées et régulières pourrait avoir un effet 

antidépresseur chez les malades. Pour autant, les autorités de santé restent encore 

sceptiques. Elles lui donnent un niveau de preuve C selon la classification Evidence Based 

Medicine. (47) 

 

Une revue de littérature vérifie l’efficacité de la pratique d’activités physiques dans la 

réduction des symptômes dépressifs. Un article paru dans la revue Cochrane a vérifié en 

2008 l’efficacité thérapeutique de la pratique d’activités physique chez des personnes 

dépressives. L’analyse se base les résultats de 23 essais randomisés contrôlés. Les 

résultats montrent un bénéfice statistique et clinique évident de l’activité physique sur 

les indicateurs de la dépression. (48) 

 

http://blogensante.fr/2013/09/18/definir-la-notion-dactivite-physique-adaptee/
http://blogensante.fr/2013/09/18/definir-la-notion-dactivite-physique-adaptee/
http://blogensante.fr/2013/09/18/definir-la-notion-dactivite-physique-adaptee/
http://blogensante.fr/2013/09/05/definir-la-notion-devidence-based-medicine/
http://blogensante.fr/2013/09/05/definir-la-notion-devidence-based-medicine/
http://blogensante.fr/2013/09/11/definir-la-notion-defficacite/
http://blogensante.fr/2013/09/18/definir-la-notion-dactivite-physique-adaptee/
http://blogensante.fr/2013/09/07/definir-la-notion-dessai-randomise-controle/
http://blogensante.fr/2013/09/08/definir-la-notion-de-criteres-de-jugement/
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2.8.3 Troubles psychotiques 

Concernant ces troubles, en particulier la schizophrénie, une étude de Gorczynski et 

Faulkner publiée dans la revue  Cochrane en 2010 (49) montre des bénéfices 

psychologiques de l’activité physique régulière chez des personnes souffrant de 

schizophrénie à partir de trois essais randomisés contrôlés. Les auteurs encouragent les 

recherches sur des indicateurs biologiques et fonctionnels.  

2.8.4 En aparté : l’Epilepsie  

En France, l'épilepsie touche près de 500 000 personnes. Cette maladie neurologique se 

manifeste le plus souvent par d'impressionnantes crises convulsives. Aujourd'hui, les 

médecins recommandent aux malades de faire de l'exercice. Les bienfaits seraient 

multiples. 

 

L'activité physique déclenche dans le cerveau des processus qui réduisent le risque de 

survenue des crises d'épilepsie. Le Dr Gilles Huberfeld, neurologue à l'Hôpital La Pitié-

Salpêtrière à Paris, explique : "on sait que, par exemple, on augmente dans le cerveau les 

hormones qui font qu'on a cet espèce de bien-être (libération d’endomorphines) de temps 

en temps au court de la pratique d'un sport et cela a probablement des effets anti-crise 

d'épilepsie. Il y a moins de crises, souvent elles sont moins sévères. Et chez certains patients, 

cela va améliorer des troubles qui vont accompagner l’épilepsie : des troubles anxieux, 

dépressifs, du sommeil…". (50) 

 

 

A titre informatif : Recommandations officielles de la Ligue internationale contre 

l'épilepsie (ILAE) en vue de la pratique du sport : 

 

Sports du groupe 1 : pas de risque additionnel 

- Athlétisme (sauf pour les sports énumérés dans le groupe 2) 

- Bowling 

- La plupart des sports de contact (judo, lutte...) 

- Sports collectifs sur le terrain (baseball, basket-ball, cricket, hockey sur gazon, 

football, rugby, volley-ball...) 

- Ski de fond 

- Curling 

- Danse 

- Golf 

- Sports de raquette (squash, tennis de table, tennis...) 

http://blogensante.fr/2013/09/07/definir-la-notion-dessai-randomise-controle/
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Sports du groupe 2 : risque modéré 

- Ski alpin 

- Tir à l'arc 

- Athlétisme (saut à la perche) 

- Biathlon, triathlon, pentathlon moderne 

- Canoë-kayak 

- Sports de contact impliquant potentiellement des blessures graves (par 

exemple, boxe, karaté...) 

- Vélo 

- Escrime 

- Gymnastique 

- Equitation (par exemple dressage, concours complet, saut d'obstacles) 

- Hockey sur glace 

- Tir 

- Skateboard 

- Patinage 

- Snowboard 

- Natation 

- Ski nautique 

- Musculation 

 

 

Sports du groupe 3 : haut risque (et risque potentiel pour les témoins) 

- Aviation 

- Escalade 

- Plongeon (plate-forme, tremplin) 

- Les courses de chevaux en compétition 

- Sports mécaniques 

- Parachutisme (et sports similaires) 

- Rodéo 

- Plongée sous-marine 

- Saut à ski 

- Voile en solitaire 

- Surf, planche à voile 
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2.9 Bienfaits de l’activité physique chez la personne âgée 

La proportion des personnes de plus de 60 ans dans le monde augmente plus 

rapidement que les autres tranches d’âge. Entre 1970 et 2025, leur nombre devrait 

atteindre 694 millions, soit une hausse de 223 %. En 2025, près de 1,2 milliard de 

personnes auront plus de 60 ans. En 2050, plus de 2 milliards. Répondre aux besoins 

spécifiques de ce public devient une nécessité sanitaire, sociale et économique.  

2.9.1 Physiologie du vieillissement 

Sur le muscle, la sarcopénie liée { l’âge a une double origine : le vieillissement et la 

sédentarité. Le muscle vieillissant s’infiltre de graisse et de tissu conjonctif, les fibres 

sont moins nombreuses, leur richesse en fibrilles contractiles diminue et les 

motoneurones se raréfient. La masse maigre baisse de 15 % entre 30 et 80 ans, soit une 

perte d’environ 1 kg de masse musculaire par dizaines d’années. La force musculaire 

diminue de 1 à 2 % par an ; la force explosive mesurée par la hauteur de détente passe 

ainsi de 30 centimètres  à 30 ans à 10 centimètres à 70 ans.  

  ur l’aptitude aérobie : L’entraînement en endurance est destiné { augmenter 

l’aptitude aérobie. C’est un effort prolongé dont l’intensité est rapportée { la 

fréquence cardiaque maximale : on parle d’exercices réalisés { 60, 70 ou 80 % de 

la fréquence cardiaque maximale. Ce type d’exercice augmente la densité des 

capillaires musculaires, la ventilation maximale minute, le volume d’éjection 

systolique et abaisse la fréquence cardiaque relative et les résistances 

périphériques.  

 

 Sur la consommation d’oxygène : La consommation maximale d’oxygène culmine 

entre 20 et 30 ans ; elle diminue ensuite d’environ 10 % par décennie pour ne 

plus représenter à la soixantaine que 70 % de la valeur initiale. De 20 à 76 ans la 

vitesse diminue de 0,18 kilomètre/heure et le temps de parcours augmente de 

15 % par décennie.  

Comme pour la force musculaire, le déclin de la consommation en oxygène est non 

seulement dû à des phénomènes liés au vieillissement comme la limitation de la 

fréquence cardiaque maximale mais aussi à des phénomènes modulables comme le 

niveau d’activité physique : { âge égal, des vétérans actifs ont toujours une meilleure 

VO2 max que leurs homologues sédentaires. (51) 

C’est ainsi que l’OMS a proposé en 2002 le concept de vieillissement actif, « processus 

consistant à optimiser les possibilités de bonne santé, de participation et de sécurité afin 

d’accroître la qualité de la vie pendant la vieillesse ». La personne âgée doit pouvoir 

utiliser son potentiel physique, mental et social pour s’impliquer dans la vie de la société 
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selon ses besoins et ses souhaits, tout en bénéficiant d’une protection, d’une sécurité et 

de soins adaptés.  

 

Être actif  ne se limite donc pas à avoir un travail ou pratiquer une activité physique. 

Cela concerne aussi les activités sociales, spirituelles, culturelles et citoyennes au sens 

large.  

 

La finalité est ainsi de maximiser { l’échelle individuelle et collective l’espérance de vie 

en bonne santé (ou son synonyme, l’espérance de vie sans incapacité). (52) 

 

2.9.2 Chute du sujet âgé 

Un des problèmes majeurs chez les personnes de plus de 65 ans, est l’augmentation du 

risque de chute avec l’âge. Cette dernière entraîne des conséquences douloureuses et 

handicapantes. Dans 25% des cas, elle provoque des blessures physiques et un 

isolement social. Dans 5% des cas, elle engendre une fracture qui, à cet âge, guérit plus 

difficilement et surtout plus lentement.  

Une des manières de prévenir le risque de chute serait de proposer un programme 

d’activité physique combiné { des actions spécifiques de prévention réalisées par des 

professionnels de santé.  

Une étude vérifie l’efficacité d’un programme multidisciplinaire dans la réduction 

des chutes de personnes de plus de 70 ans vivant à domicile. 

L’essai randomisé contrôlé espagnol de Perula et ses collaborateurs publié dans la revue 

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation en 2012, teste l’efficacité d’un 

programme d’interventions multifactorielles sur le risque de chute des personnes âgées 

de plus de 70 ans vivant à domicile. Les résultats mettent en évidence une réduction du 

risque de chute après 12 mois de suivi, mais sans différence statistiquement significative 

entre le groupe intervention et le groupe contrôle ayant reçu des documents sur la 

prévention de la chute. La seule différence statistique en faveur du groupe 

interventionnel se situe au niveau de la peur de la chute. (53) 

L’information sur la prévention de la chute chez les personnes de plus de 70 ans 

résidant à domicile est déjà efficace. Néanmoins, cette étude n’apporte pas la preuve 

qu’une intervention plus soutenue durant trois semaines amène un bénéfice supérieur. 

 

Réaménager son lieu de vie et faire plus régulièrement de l’activité physique est un 

conseil minimal à donner aux personnes de plus de 70 ans vivant à domicile pour 

prévenir leur risque de chute. 

Un article du British Medical Journal paru en 2013, décrit dans une méta-analyse 

incluant 4 305 participants, des programmes d’activité physique, qui visent à prévenir 

les chutes graves chez les personnes âgées de 60 ans, avec la pratique du Tai Chi, 

discipline corporelle d’origine chinoise basée sur l’exécution de mouvements continus, 

http://blogensante.fr/2013/09/01/definir-la-notion-de-sante/
http://blogensante.fr/2013/09/07/definir-la-notion-dessai-randomise-controle/
http://blogensante.fr/2013/09/10/definir-la-notion-de-groupe-controle/
http://blogensante.fr/2013/09/13/definir-la-notion-de-prevention-primaire/
http://blogensante.fr/2013/09/09/definir-la-notion-de-groupe-intervention/
http://blogensante.fr/2013/09/09/definir-la-notion-de-groupe-intervention/
http://blogensante.fr/2013/09/11/definir-la-notion-defficacite/
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circulaires lents et précis. La pratique vise entre autres à améliorer la souplesse, et à 

renforcer le système musculo-squelettique. (54) 

2.9.3 Pathologies neuro-dégénératives 

On sait que le vieillissement provoque en particulier des troubles cognitifs au niveau de 

la mémoire immédiate, de la concentration, et des capacités de raisonnement.  

Les raisons de ces dysfonctionnements cognitifs sont maintenant connues : ils sont dus à 

une mauvaise circulation sanguine, une faible oxygénation du cerveau, une modification 

du niveau des neurotransmetteurs.  

On soutient donc la thèse de l’amélioration de l’oxygénation du cerveau avec ses 

répercussions sur la mémoire par une pratique régulière d’activité physique (Boutcher, 

2000). 

Dans la sphère pathologique, la maladie d’Alzheimer représente l’une des principales 

causes de démence chez l’Homme. D’autre part, plusieurs études ont fait une relation 

entre activité physique et cette maladie dégénérative. 

Une étude rétrospective a montré que les patients atteints de maladie d’Alzheimer 

étaient moins actifs (intellectuellement et physiquement) vers la quarantaine et que 

l’inactivité était associée à une risque augmenté de 250% de développer une maladie 

d’Alzheimer (Friedland et coll., 2001).  

Une étude prospective (1 770 participants, âgés de 74 ± 5 ans, suivis pendant 6,2 ans, et 

sélectionnés rigoureusement après exclusion de tout trouble cognitif) rapporte, après 

ajustement pour l’âge et le sexe, un risque de démence (de toutes causes) diminué de 32 

% chez les sujets qui font de l’exercice physique plus de trois fois par semaine (Larson et 

coll., 2006).  

Enfin, Wang et coll. (2006) montrent qu’une faible aptitude physique pourrait précéder 

la survenue de démence ou maladie d’Alzheimer alors qu’une bonne capacité physique 

pourrait retarder significativement de plusieurs années sa survenue. (55) 

2.9.4 Atteintes sensori-motrices  

Celles-ci limitent forcément la pratique d’activités, où la sécurité est dépendante des 

perceptions et des réponses motrices fines et rapides (sports collectifs, activités 

comportant une forte composante de vitesse ou d’attention).  

Le vieillissement fragilise les muscles et les tendons, les exposants à des déchirures, 

dont l’évolution est souvent plus longue que chez l’adulte jeune. Outre le vieillissement, 

l’absence d’échauffement préalable, l’intensité et le type d’exercice (contractions 
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excentriques) favorisent ces lésions.  

Au-delà de 70 ans, les principaux bénéfices attendus des activités physiques sont la 

socialisation, le maintien de l’autonomie et le contrôle des facteurs de risque cardio-

vasculaires. (56)  

Les activités de type gymnique représentent un complément intéressant au 

renforcement musculaire qu’il soit global ou analytique. Au-delà de leurs effets 

musculaires, elles permettent d’améliorer la coordination et l’équilibre, ce qui est 

souvent utile chez les sujets âgés.  

Elles intègrent souvent des techniques d’étirements musculaires (stretching, contracter-

relâcher...) qui, en réduisant ou en prévenant les raideurs péri-articulaires, facilitent la 

gestuelle impliquant en particulier la ceinture pelvienne et scapulaire. Il s’agit d’un 

moyen physique simple, susceptible d’améliorer l’état fonctionnel des patients avec des 

répercussions dans l’autonomie au quotidien (déambulation, utilisation des membres 

supérieurs, habillage, toilette, ramassage d’objet au sol...) et dans le confort (contrôle de 

la douleur). Il s’agit de mouvements gymniques habituellement lents, rythmés par une 

respiration ample et profonde.  

L’exemple le plus validé est représenté par certains types de gymnastiques chinoises, 

telles que le Tai chi et le Qigong. (57) 

Il y a aussi le Pilates, de Joseph Pilates, pratique développée au début du XXème siècle, qui 

consiste à travailler les chaînes musculaires sur un point fixe, au niveau du centre de 

gravité à proximité du bassin. 

Par un système de postures, le Pilates va nous permettre d'avoir un corps harmonieux et 

non de travailler sur un muscle isolé. (58) 

 

2.10  Bienfaits de l’activité physique chez la femme 

Les activités physiques et sportives présente des effets spécifiques aux différents âges 

de la vie de la femme. 

2.10.1  Période de gestation  

Plusieurs études vont dans le sens d’un effet bénéfique de la pratique d’une activité 

physique au cours de la grossesse. 

Les résultats vont dans le sens d’effets positifs de l’activité physique sur le diabète 

gestationnel, la sensibilité { l’insuline, l’utilisation du glucose, les nausées, la douleur, la 

fatigue et la constipation. (59) 

http://www.allodocteurs.fr/actualite-sante-les-pilates_2224.html
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D’autre part, l’activité physique adaptée concernant le renforcement musculaire lombo-

abdominal permet de diminuer l’incidence des lombalgies. Aussi, elle permet 

d’améliorer le retour veineux et diminue l’incidence des varices, des thromboses 

veineuses et des oedèmes des membres inférieurs. (60) 

L’activité physique permet aussi à la femme enceinte de garder son autonomie et par là, 

de maintenir son bien-être psychologique en sauvegardant image et estime de soi. (61) 

Aussi, une revue de la littérature parue dans le Sport Health Science en août 2015, 

confirme le fait qu’une activité physique modérée de 30 minutes par jour, de façon 

régulière et à chaque jour de la semaine, a des effets bénéfiques sur le contrôle du poids 

et sur la condition physique. (62) 

Néanmoins, on peut nuancer l’intérêt, pour la jeune femme, de pratiquer un exercice 

physique avant et pendant la gestation. En effet, il a été montré l’existence d’une 

ostéoporose gravidique (63). La densité osseuse diminue pendant la période de 

gestation au niveau de la colonne lombaire et de la hanche. Ceci semble être une 

pathologie rare mais qui peut aboutir à des complications fracturaires. (64) 

2.10.2  Période de péri-ménopause  

Les résultats de l’étude prospective Nurses’ Health  tudy parue en 2006, mettent en 

exergue le rôle protecteur de l’activité physique régulière sur les pathologies 

cardiovasculaires. 

Sur 28 études, randomisées et contrôlées avec 2 646 participantes ménopausées, 18 font 

état d’effets bénéfiques de la pratique d’activité physique sur la masse corporelle et le 

pourcentage de masse grasse ; 18 études ont des effets bénéfiques sur le VO2 max, 16 

sur la densité et le contenu minéraux osseux, 11 sur la force musculaire ou l’endurance, 

9 sur le profil lipidique, 7 sur la pression artérielle, 6 sur l’équilibre, 5 sur la souplesse et 

2 sur le profil glucidique et l’insulinémie. 

Enfin, des études assez récentes mettent en exergue l’intérêt, { nouveau, du Tai Chi, en 

particulier pour limiter la perte osseuse des membres inférieurs. (59) 

2.10.3  Troubles du cycle menstruel  

En aparté, il convient de noter qu’un syndrome de surentrainement, l’ over 

training  quand il se présente chez la femme, peut entraîner des troubles du cycle 

menstruel du type aménorrhée. 

 

La fréquence des troubles du cycle a été étudiée en 2007 chez 366 sportives de haut 

niveau, tous sports confondus, s’entraînant { l’INSEP, l’Institut National du Sport, de 
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l’Expertise et de la Performance.  

 

L’incidence des cycles irréguliers et des aménorrhées a été abordée par un 

questionnaire anonyme renseigné par les sportives concernant la régularité des cycles, 

l’existence ou non d’une aménorrhée avec quantification en mois de cette aménorrhée. 

Les aménorrhées de 3 mois ont été retrouvées chez plus de 18 % des sportives, les 

aménorrhées de 6 mois et plus ont été retrouvées chez 7,75 % des sportives tous sports 

confondus. Les cycles irréguliers, comme les aménorrhées de plus de 6 mois, sont plus 

fréquents dans les sports à catégories de poids, la natation ou le cyclisme sur piste que 

dans les sports d’équipe ou l’athlétisme. (65) 

 

Pour conclure, l’évolution des déterminants de l’activité physique chez la femme avec 

l’âge nécessite d’adapter les contraintes de la pratique aux différentes périodes de la vie. 

De même, le statut physiologique des femmes (puberté, grossesse, ménopause, 

traitement thérapeutique hormonal...) est à prendre en compte dans les 

recommandations spécifiques.  

 

2.11  Activité physique et système immunitaire  

De nombreux travaux se sont attachés { l’étude de la relation entre l’exercice physique 

et les paramètres immunitaires. Deux situations différentes sont { envisager : d’une part 

la réponse immédiate { un exercice unique et d’autre part les effets { long terme de 

l’entraînement physique sur le système immunitaire.  

2.11.1  Physiopathologie du surentraînement 

En général, pendant et immédiatement après l’exercice intense, le nombre total de 

leucocytes (polynucléaires et mononucléaires) circulants augmente. Cette leucocytose 

est proportionnelle { l’intensité et { la durée de l’exercice (66). Elle disparaît 24 heures 

après l’exercice.  

Aussi, Nieman a proposé en 1994, un modèle de réponse immunitaire { l’entraînement 

en U inversé. Le statut immunitaire serait amélioré progressivement sous l’effet d’une 

augmentation de l’activité physique puis se dégraderait pour des entraînements très 

intenses (67). Ce modèle a suscité de nombreuses études, afin de vérifier l’existence 

d’une immunosuppression chez les athlètes soumis { de fortes charges d’entraînement.  
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Les résultats suggèrent une légère suppression de paramètres immunitaires sous 

entraînement intense ou surentraînement, chez l’athlète (68). Cependant, ces athlètes ne 

sont pas considérés comme immunodéprimés. C’est-à-dire qu’ils ne développent pas des 

maladies associées à une déficience immunitaire, les infections du tractus respiratoire 

supérieur étant les maladies non sévères auxquelles les athlètes sont le plus exposés. 

(69) 

L’incidence des infections respiratoires est plus importante après des compétitions ou 

pendant des périodes d’entraînement intense. De 50 { 70 % des athlètes présentent des 

infections respiratoires dans les deux semaines suivant des compétitions comme des 

marathons ou des ultra-marathons (70).  

Au contraire, l’entraînement modéré n’accroît pas et peut même réduire les risques 

d’infections respiratoires (71). Ces données mettent bien en évidence le fait qu’un 

entraînement modéré stimule la fonction immunitaire, alors qu’un entraînement intense 

la supprime.  

 

2.11.2  Cas particulier du SIDA 

En aparté, le syndrome de l’immunodéficience acquise, est, rappelons le, une maladie 

infectieuse due au rétrovirus de l’immunodéficience humaine (VIH), générant une 

véritable pandémie mondiale depuis les années 1980. 

Il a été démontré que l’activité physique favorise une meilleure qualité de vie, une 

moindre fatigabilité, une diminution des effets secondaires des traitements anti-

rétroviraux, en particulier sur les dyslipidémies et les lipodystrophies, avec ainsi une 

meilleure acceptation de ces traitements efficaces. 

En revanche, aucun intérêt de l’AP en prévention primaire. (72) 

 

2.12  Bienfaits de l’activité physique sur la société  

Le Code du sport nous indique les intérêts des APS  pour tous (art. L. 100-1) : « Les 

activités physiques et sportives constituent un élément important de l’éducation, de la 

culture, et de la vie sociale. Elles contribuent notamment { la lutte contre l’échec scolaire et 

à la réduction des inégalités sociales et culturelles, ainsi qu’{ la santé. La promotion et le 

développement des activités physiques et sportives pour tous, notamment pour les 

personnes handicapées, sont l’intérêt général. »  

 

En conclusion de cette première partie, cette revue de la littérature illustre bien que la 

pratique d’une activité physique a de nombreux effets bénéfiques, tant préventifs que 

thérapeutiques.  
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Elle devient une priorité de Santé publique.  

 

L’activité physique doit être  individualisée, c’est { dire adaptée { l’âge et aux capacités 

de chaque sujet. Certaines peurs et croyances concernant l’AP sont un frein a  la pratique 

et doivent être levées. 

Enfin, les programmes d’intervention doivent être ambitieux, visant au long terme, ne 

négligeant aucun des points d’action possibles et mobilisant un grand nombre de 

professionnels et d’acteurs des champs sanitaire, social et sportif.  
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3 La prescription des activités physique et sportive en 
France 

3.1 Sport-santé sur ordonnance 

3.1.1 Définition du sport-santé 

Le sport-santé  recouvre la pratique d’activités physiques ou sportives qui contribuent 

au bien-être et à la santé du pratiquant, conformément à la définition de la santé par 

l’Organisation Mondiale de la Santé : physique, psychologique et sociale. 

 

Il s’agit du sport en tant que moyen de préserver la santé, réduire le stress, mieux vivre 

avec une pathologie chronique, mieux vieillir, limiter le risque de dépendance…Le sport- 

santé n’est donc pas directement orienté vers la compétition. (73) 

 

3.1.2 L’expérience strasbourgeoise  

Un dispositif Sport santé sur ordonnance, est en cours sur Strasbourg, et ce depuis 

novembre 2012.  

 

Celui-ci est né de la volonté conjointe des signataires du Contrat Local de Santé (Ville de 

Strasbourg, Agence Régionale de Santé d’Alsace, Régime Local d’Assurance Maladie, 

Préfecture), et a pour objectif principal de favoriser la pratique d’une activité physique 

adaptée { l’état de santé des malades chroniques, dans une optique de réduction des 

inégalités sociales et territoriales de santé. 

 

Plus précisément, il permet aux médecins généralistes de Strasbourg, de prescrire une 

activité physique régulière et modérée { leurs patients souffrant d’obésité, de diabète de 

type 2, de maladies cardiovasculaires, d’hypertension artérielle, ou de cancers du sein et 

du colon en rémission depuis 6 mois.  

 

C’est le médecin qui décide, si oui ou non son patient est en capacité d’entrer dans le 

dispositif. 

 

"Avec une ordonnance, le patient vient voir l'éducateur détaché par la mairie, qui fera une 

évaluation de son état de santé", a expliqué à l'Agence France Presse le Dr Alexandre 

Feltz, adjoint au maire de Strasbourg en charge des politiques de santé et père de ce 

dispositif. "Il lui remettra ensuite un coupon sport-santé lui permettant de s'inscrire 

gratuitement" aux activités proposées. (74) 

http://conjugaison.lemonde.fr/conjugaison/troisieme-groupe/voir/
http://www.lemonde.fr/afrique-sport/
http://conjugaison.lemonde.fr/conjugaison/troisieme-groupe/inscrire/
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Début 2015, déjà 180 médecins généralistes, soit environ 50 % des généralistes locaux, 

prescrivent le sport santé sur ordonnance et ils ont reçu 800 bénéficiaires en rendez-

vous initial.  

 

Le programme municipal Sport Santé prend en charge, pour une durée maximale 

de trois ans, les patients pour lesquels le médecin traitant a prescrit une activité sportive 

adaptée. 

 

Jusqu’alors, tous les bénéficiaires pratiquaient gratuitement. Dans le cadre de la 

pérennisation du dispositif, depuis le 1er avril 2015, les nouveaux arrivants ont droit à : 

une année de gratuité, puis deux années à tarification solidaire selon le quotient familial 

(3 tranches : 20 euros  - 50 euros - 100 euros par an à la charge du patient). (75) 

 
 
Quelques résultats :  

 
Ce programme a connu un succès certain et ce sont désormais une trentaine de villes 

françaises (et plusieurs villes européennes) qui ont suivi l'initiative alsacienne. 

 

Le suivi de 2 cohortes de patients strasbourgeois montre une diminution de la 

sédentarité et une amélioration de la qualité de vie. 

 

Le Dr Alexandre Feltz  a précisé qu'au cours de ces 3 années, environ 1 000 patients ont 

été pris en charge par le service municipal, dont 600 sont encore suivis et actifs à ce jour, 

c’est-à-dire qu’ils pratiquent régulièrement une activité physique. 

 

Le Dr Jehan Lecoq, coordinateur médical de ce programme, a présenté les résultats de 2 

cohortes de 65 et 100 personnes, très similaires démographiquement (75 % de femmes, 

âge moyen 49 ans, le plus souvent souffrant d'obésité et/ou de diabète de type 2). 

 

La première cohorte a significativement gagné en activité (score de Ricci Gagnon T0 = 

12, T6 mois = 18, T12 mois = 20,7). La seconde cohorte, suivie via le score GPAQ, est 

passée d'une durée moyenne quotidienne de sédentarité de 5,5 à 4,6 heures en six mois, 

avec un gain significatif de qualité de vie. 

  

Au 31 décembre 2015 madame Maud Ebstein-Breton, chargée de projets pour la 

promotion de la santé au sein de la ville de Strasbourg, m’a rapporté que plus de 650 

personnes (72% de femmes, 28% d’hommes) restent actives dans ce dispositif Sport-

santé, sur 1000 au départ. 
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3.1.3 Exemples d’ordonnances-type 

Un auteur inconnu a dit que « l’art de la prescription de l’activité physique est 

l’intégration réussie de l’activité physique dans le mode de vie du patient avec une 

observance sur le long terme et l’atteinte de ses objectifs individuels ». 

 

C’est pourquoi nous pourrions prendre exemple sur les 10 commandements pour une 

activité physique réussie, élaborés par Frédéric Depiesse5 et le conseil scientifique de 

l’efFORMip6.  

1. Choisissez une activité qui vous plaise et qui soit à proximité de chez vous. 

2. Pratiquez une activité physique modérée, régulière et adaptée. 

3. Appliquez les règles de pratique : échauffement étirement, récupération… 

4. Diversifiez vos activités 

5. Privilégiez l’exercice { plusieurs (amis, proches, professionnels) 

6. Consultez votre médecin au moindre doute sur votre santé 

7. Respectez les règles de sécurité 

8. Adoptez une alimentation équilibrée et réduisez votre consommation de tabac et 

d’alcool. 

9. Tenez un carnet de bord et notez vos objectifs et vos projets 

10.  Gardez { l’esprit qu’un peu d’exercices vaut mieux que pas du tout … !  

 

                                                        
5 Médecin du sport et conseiller du directeur régional et départemental de la jeunesse et 

des sports Midi-Pyrénées Haute Garonne. Praticien hospitalier dans le service de 

médecine physique et de réadaptation au sein de centre hospitalier de Auch dans le 

Gers. 

 
6 Opérateur sport-santé reconnu par l’ARS en Midi Pyrénées. 
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Exemple : Ordonnance pour un jeune obèse (2009) 

 

Dr Z, Toulouse le … 

Enfant : 

Âge, taille, poids : 

 Pratiquer 60 { 90 minutes d’APS par jour incluant des activités d’intensité modérée 

d’une { plusieurs minutes (activité en endurance d’intensité modérée en dessous du 

seuil d’essoufflement) en alternance avec des activités d’intensité élevée de 30 secondes 

maximum. 

Toujours rechercher le côté ludique de l’activité. 

Ne pas stigmatiser le jeune, positiver tous les progrès, et se fixer facilement des buts 

atteignables à chaque séance. 

Faire du renforcement musculaire impliquant les membres inférieurs, supérieurs, le 

tronc et le rachis. Privilégier les étirements dans chaque séance et les activités portées 

plutôt que les activités { impact répétés. La course { pied n’est introduite et ce, 

progressivement qu’après avoir obtenu une bonne condition physique. 

Tenir un carnet d’entraînement { jour que vous rapporterez { la prochaine consultation. 

Au moindre problème, m’appeler. 

 

3.2 Quelques réseaux sport-santé en France 

3.2.1 Mon bilansportsanté 

Monbilansportsanté est l'application grand public d’une expertise acquise dans la 

protection et la prévention de la santé des athlètes de haut niveau par la société 

SereniTeam. (76) 

 

Fin 2014, 12 millions de français bénéficient de l'encadrement d’institutions sportives 

(clubs, ligues, fédérations et autres) qui en sécurisent la pratique et veillent à la santé de 

leurs licenciés.  

Mais ils sont encore plus de 20 millions à l'exercer indépendamment sans toujours se 

soucier de leurs capacités, qu'ils surestiment majoritairement.  
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Quant aux 30 millions de sédentaires qui tardent à mettre l'exercice physique au profit 

de leur santé, ils constituent une priorité pour notre système de santé qui devrait 

redoubler d'efforts pour leur en faire comprendre les enjeux.  

 

Pour eux, comme pour l'ensemble des sportifs, MonbilanSportSanté offre la garantie 

d'un bilan médical préventif exhaustif et structuré par une démarche qualité.  

 

En donnant naissance au " Coefficient d'Autonomie à l'Activité Physique ", médecins et 

sportifs unissent leurs expertises pour élargir et sécuriser l’accès d’une pratique 

sportive indispensable et bienfaitrice à tous. La liaison Sport Santé est ainsi rétablie. 

 

Mon bilansportsanté bénéficie du soutien de partenaires institutionnels et médicaux 

lorrains et parisiens : la clinique Louis Pasteur (Essey-lès-Nancy), le CHU de Nancy, ainsi 

que le Club des cardiologues du sport (Paris, XX ème arrondissement). 

 

3.2.2 Réseau français des villes santé de l’OMS   

A la fin des années 1980, après avoir lancé le programme Villes-Santé avec une dizaine 

de villes, l’OMS Europe a souhaité que, parallèlement, se développent des réseaux 

nationaux de Villes-Santé. 

 

L’objectif du Réseau français des Villes-Santé de l’OMS est de susciter une prise de 

conscience, de stimuler le débat en s’appuyant sur des informations fiables et surtout 

d’inciter { agir en santé { travers toutes les politiques publiques et { tous les échelons du 

territoire. 

Vouloir une société en bonne santé nécessite d’agir conjointement dans de multiples 

domaines, qu’il s’agisse des transports, de l’habitat ou de la cohésion sociale, et de 

construire des réponses avec les acteurs et les habitants du territoire. 

 

À Thionville en Moselle, et concernant l’activité physique, l’action Sport pour Tous a pour 

vocation d’améliorer les comportements favorables { une alimentation équilibrée, et à la 

pratique d’une activité physique, notamment en améliorant l’estime de soi des habitants 

: prendre conscience de ses capacités physiques, et les valoriser, maîtriser le vocabulaire 

relatif à la pratique du sport pour lever la barrière de la langue, et encourager la 

pratique d’une activité en famille. (77) 

 

3.2.3 Plan Régional Sport-Santé Bien-Être (PRSSBE)   

Le Réseau Sport Santé Bien-Être (RSSBE) de Champagne-Ardenne a été créé en 2009, 

pour permettre aux professionnels de Santé d’intégrer les APS dans leur stratégie 

préventive, éducative ou thérapeutique. 

http://reseaux-sante-ca.org/spip.php?definition124
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Depuis de nombreuses années le sport-santé est une réalité en Champagne-Ardenne, 

avec un partenariat étroit mis en place déjà en 2004 entre la DRDJS et la DRASS à 

l’occasion de l’élaboration et de la mise en œuvre du Schéma Régional d’Education Pour 

la Santé, puis du Plan Régional de Santé Publique. 

 

Cependant, la pratique régulière du sport ne concerne que 38 % des champardennais et 

diminue avec l’âge. Un adulte de moins de trente ans sur deux fait du sport mais 

seulement un tiers des soixante ans ou plus.  

 

L’amélioration de ces résultats nécessite d’apporter des possibilités de reprise d’une 

activité sportive, dans des conditions sécurisantes, avec des professionnels formés, et en 

l’adaptant { chacun selon son état de santé. (78) 

 

Ainsi, le RSSBE a développé grâce à ses partenaires 14 parcours sport-santé en 

Champagne-Ardennes. Ces parcours ont le but d’accompagner la personne vers la 

reprise d’activité physique. 

 

Enfin,, il existe actuellement 183 créneaux sport-santé en Champagne-Ardennes. Cette 

offre en milieu sportif est destinée, à titre de tremplin vers une pratique pérenne, à des 

publics inactifs porteurs de pathologies chroniques, d’obésité ou des personnes âgées en 

situation de fragilité et à des publics inactifs seniors ou présentant une fragilité de 

niveau. (79) 

3.2.4 La FFEPGV  ou Fédération de la gymnastique volontaire 

Depuis 1976, cette association { but non lucratif, plus connue sous l’appellation 

"Fédération de la Gymnastique Volontaire", a pour objectif, à partir de ses clubs, de 

développer la pratique du sport, luttant ainsi contre la sédentarité, et de diffuser des 

valeurs associatives auprès de tous les publics.  

 

La FFEPGV est une fédération multisports qui réunit plus de 546 000 licenciés au sein de 

6 500 clubs, elle est aujourd’hui en France la 1ère Fédération sportive non compétitive 

et la 5ème Fédération tous sports confondus.  

Au sein de cette fédération, les acteurs s’engagent à développer une offre de pratiques 

sportives régulières dont les effets bénéfiques pour la santé ne sont plus à démontrer. A 

cette pratique, ils apportent leur valeur ajoutée, qui est celle de l’encadrement 

professionnel, au sein des clubs, et surtout avec une adaptation pour  tous les profils. 

(80) 

 

Et notamment, ces dix dernières années, un certain nombre de travaux anglo-saxons 

puis français ont démontré tout l’intérêt de proposer des activités physiques et 

sportives au sein des entreprises, appelé plus communément le sport-entreprise. 

http://reseaux-sante-ca.org/spip.php?definition124
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Proposer une telle offre aux salariés peut être un facteur déterminant dans l’atteinte des 

objectifs d’une entreprise. (81) 

3.2.5 Un réseau local en action : Santé-vous bien à Brest (Finistère) 

Initié par la ville de Brest depuis bientôt 5 ans, Santé-vous bien a pour vocation de 

fédérer différents publics (professionnels de santé, acteurs de quartier habitants...) 

autour de valeurs communes que sont la prévention et de la promotion de la santé.  

 

Il s’agit notamment d’un lieu d’échange entre les professionnels de santé, les structures 

médico-sociales, et les établissements sanitaires, afin qu’ils puissent mettre en place des 

actions innovantes. 

 

Un exemple assez récent est le Bouger pour guérir coordonné par la Ville de Brest, et la 

Ligue contre le cancer, qui vise les patients atteintes de cancer. 

Des activités physiques adaptées (APA) sont mises en place : aquagym, nage avec palmes 

et tir { l’arc.  

Depuis septembre 2015, sous l’impulsion de deux me decins brestois, un cre neau 

d’aquagym adapte e a vu le jour. Une fois par semaine, une quinzaine de femmes se 

jettent a  l’eau a  la piscine de Recouvrance. 

A l’issue d’un cours tonique, les principaux bienfaits, déjà reconnus, ont été cités par les 

pratiquantes accompagnées de leurs maîtres-nageurs de Brest Métropole : effets de 

drainage lymphatique, moins de complexes corporels (image de soi), liens d’amitié 

créés, sensation de profond bien-être, d’évasion, le temps d’une séance... 

L’objectif étant d’inscrire l’activité physique comme thérapie non médicamenteuse, et 

surtout, de développer cette offre adaptée avec des APA diversifiées, et à l’élargir { 

d’autres pathologies chroniques. 

3.3 DU Sport et santé - Université Paris Descartes Paris V 

La toute première session a eu lieu au cours de l’année universitaire 2014-2015. 

Ouvert { tous pour la formation d’éducateur sportif, et aux médecins pour le diplôme 

universitaire Sport-santé. 

Sous la direction de monsieur P.Norez, et organisé par messieurs G.Peres et J.M 

Reymond. 7 

 

                                                        
7 Voir les annexes 7.4 et 7.5 
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Objectifs : Acquérir les connaissances nécessaires pour pouvoir conseiller les AP en 

prévention, de prescrire en pratique médicale courante les AP aux patients porteurs de 

pathologie chronique. Promouvoir le sport-santé. 

 

3.4 La nouvelle Loi de Santé  

3.4.1 Le contexte 

Parce qu'on ne vit pas aujourd'hui comme il y a des décennies, il est important de 

réfléchir à notre système de santé pour faire face aux nouveaux enjeux. Le dernier 

rapport 2015 de la DRESS sur l’état de santé de la population en France montre que les 

Français sont globalement en meilleure santé que leurs voisins européens. Mais ils sont 

aussi confrontés à trois défis majeurs pour leur santé : 

 

L’allongement de la durée de la vie : les Français vivent plus vieux, avec une espérance 

de vie de 85,4 ans pour les femmes (+1,6 année en 10 ans) et de 79,2 ans pour les 

hommes en 2014 (+ 2,5 années en 10 ans), parmi les plus élevées d’Europe, qui appelle 

une prise en charge adaptée. 

 

La progression des maladies chroniques : s’ils vivent de plus en plus longtemps, les 

Français souffrent davantage de maladies chroniques, conséquences directes du 

vieillissement de la population : entre 2010 et 2012, le cap des 3 millions de Français 

atteints de diabète a ainsi été franchi. 

 

La persistance des inégalités de santé : les inégalités sociales influent encore 

largement sur l’état de santé de la population. Les enfants d’ouvriers ont 10 fois plus de 

chances d’être obèses que les enfants de cadres, les cadres vivent 10 années de plus que 

les ouvriers sans limitations fonctionnelles…Entre 2002 et 2012, ce qui restait { la 

charge des patients n’a cessé d’augmenter, et les déserts médicaux se sont installés. 

 

C'est pour répondre à ces trois défis, que Marisol Touraine, Ministre des Affaires sociales 

et de la Santé avait lancé, le 23 septembre 2013, un vaste projet de refonte de notre 

système de santé, la Stratégie nationale de santé, avec pour ambition de définir un cadre 

à  l’action publique pour la décennie { venir. 

 

Il s'agit à la fois de faire enfin de la prévention une priorité, de combattre les injustices et 

les inégalités de santé et d’accès au système de soins, d'adapter le système de santé 

français aux besoins des patients, ainsi qu’aux mutations qui sont { l’œuvre, comme par 

exemple le vieillissement de la population, le développement des maladies chroniques, 

l'exigence d'information, la proximité territoriale…(82) 
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3.4.2 Les perspectives 

Pour faire face aux 9 millions de patients atteints d’une affection de longue durée, les 

médecins pourront prescrire des activités physiques adaptées (APA). 

C’est Valérie Fourneyron, députée de la 1ère circonscription de Seine-Maritime, ancienne 

ministre en charge des Sports, qui a déposé l’amendement  Sport sur ordonnance le 27 

mars 2015. (83) 

 

L’amendement sur la prescription médicale de sport dans ce projet de la Loi de santé a 

été adopté { l’unanimité par les députés fin 2015. 

Certaines villes, comme Strasbourg évidemment, mais aussi Blagnac, Rennes, Chambéry, 

Biarritz, Saint Paul de la Réunion... ont déjà mis en place ce dispositif depuis plusieurs 

années. 

 

« C’est une mesure de bon sens » a dit Madame Valérie Fourneyron, députée de la 1ère 

circonscription de Seine-Maritime, ancienne ministre en charge des Sports. 

L’activité physique est une thérapeutique complémentaire { la thérapeutique médicale. 

De nombreuses études scientifiques le montrent. En adoptant cet amendement du sport sur 

ordonnance, on met l’activité physique { sa juste place. C’est une mesure de bon sens. 

Aujourd’hui, cela ne concerne que les patients en ALD, mais { terme, pourquoi ne pas 

l’ouvrir { l’ensemble de la population ? 

Prescrire du sport est une véritable évolution dans la prise en charge du patient. On 

l’oriente vers des professionnels du sport qualifiés avec l’objectif qu’il rejoigne ensuite un 

club sportif. 

Il faut faciliter l’accès { l’activité physique et rappeler que le sport est indiqué avant d’être 

contre-indiqué. » 

 

En l’inscrivant dans une loi, cela devrait permettre de généraliser peu à peu cette 

prescription de Sport sur ordonnance. 

 

Rappelons que cette loi, portée par Marisol Touraine et actuellement en deuxième 

lecture à l'Assemblée Nationale, comporte un article additionnel le 35 bis A 8qui prévoit 

la possibilité de prescrire une activité physique aux patients atteints d'une maladie de 

longue durée.  

 

Les 14 et 15 octobre 2015, ont eu lieu les premières assises européennes du Sport-santé 

à Strasbourg9, avec plus de 500 participants. 

Elles ont réuni de nombreuses villes qui ont pu faire part de leurs expériences : Biarritz, 

Blagnac, Bordeaux, Boulogne-sur-Mer, Canton du Tessin (Suisse), Cavalaire-sur-Mer, 

Chambéry, Château-Thierry, Coudekerque-Branche, Douai, Frasnes-lez-Anvaing 

                                                        
8 Voir l’annexe 7.6 
9 Voir l’annexe 7.7 



56 

(Belgique), Gif-sur-Yvette, Le Chablais, Marseille, Mont-de-Marsan, Province de Québec, 

Rennes, Saint-Paul de la Réunion, Stuttgart (Allemagne).  

Les médecins généralistes présents aux assises européennes se sont montrés 

enthousiasmés par les dispositifs comme celui de Strasbourg. Selon le Dr Pierre Tryleski, 

généraliste strasbourgeois, "grâce à ce relais fiable et pérenne, je ne suis plus dans 

l'incantation « Ne fumez plus / Faites du sport / Mangez équilibré ». C'est un nouvel outil à 

la disposition de mes patients".   

 

Début novembre 2015, les conclusions de ces assises, quant au fort intérêt des médecins 

généralistes pour ce type de dispositif ont été confirmées par une étude Ifop (84) sur le 

sujet, qui indique que ces praticiens s’impliquent déj{ largement dans la prescription du 

sport comme thérapeutique et sont, à plus de 80 %, favorables à la disposition 

législative introduite par amendement dans la loi de santé. 

 

Cet intérêt vient d'être confirmé par à l'occasion de leur colloque santé annuel et 

effectuée auprès de 603 médecins généralistes.  

 

Les praticiens interrogés en septembre et octobre 2015 ont été 82 % à déclarer soutenir 

l'amendement de Valérie Fourneyron et 92 % à considérer la promotion de l'exercice 

physique comme l'une de leurs responsabilités. Trois quarts d'entre eux prescrivaient 

déjà une activité physique. 

 

Sur le possible financement de ces activités sportives, la moitié pensait qu'elles 

devraient être financées par le patient, un quart par l'Assurance Maladie et 19 % par les 

mutuelles. 

 

Des chiffres différents de ceux cités par un panel de patients, dont 39 % étaient en 

faveur d'un financement par l'Assurance Maladie, 35 % par les mutuelles et 15 % par les 

patients. (85) 

 

Ces perspectives d’avenir feront partie intégrante de notre étude qui s’intègre dans la 

troisième partie de ce travail de thèse. 
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4 Étude personnelle 

4.1  Introduction 

En novembre 2012, le visionnage d’un reportage à propos du sport-santé sur ordonnance 

à Strasbourg sur France 3 télévision Lorraine, m’a donné envie d’approfondir le sujet. 

Il existe en effet, de nombreux réseaux en France, et ailleurs, dont le rôle est de 

promouvoir l’activité physique.  Il en est de même pour le gouvernement, mais ces 

actions sont encore trop localisées, et pas bien connues du grand public, des patients.  

 

Dans la première partie, nous avons démontré que l’activité physique a de nombreux 

bienfaits, sur les personnes tous âges confondus, qu’elles soient atteintes de pathologies 

organiques ou mentales, aigües ou chroniques, ou aussi indemnes de pathologies. 

 

L’objectif principal de notre étude était de décrire la pratique d’activité physique de 

travail et/ou de loisirs dans une population de patients, tout venant, consultant leur 

médecin généraliste. 

 

Les objectifs secondaires de notre enquête étaient d’identifier le ressenti du patient de 

l’utilité ou non de l’activité physique, en précisant notamment les freins éventuels à sa 

propre pratique, afin d’étudier l’idée d’un projet qui l’aiderait à l’optimiser. 

 

Nous pourrons enfin, déterminer l’influence de facteurs comme, la catégorie socio-

professionnelle, le lieu de résidence, l’existence de pathologie(s) chronique(s), ou encore 

la vie familiale, dans la pratique d’une activité physique « adaptée, durable, et efficace ». 

 

4.2 Matériels et Méthodes 

Notre travail consiste en une étude descriptive d’une population de patients « tout 

venant », consultant leur médecin généraliste. 

Notre échantillon est composé de 105 personnes âgées de 15 ans et plus, ayant consulté 

un médecin généraliste parmi 5 centres (cabinet de groupe, maison de santé 

pluridisciplinaire) en lorraine, dans les départements de la Moselle et des Vosges, entre 

le 23 mai 2015 et le 1er septembre 2015. 
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4.2.1 Centres :  

- Centre de santé agréé des Mines de l’Est { Saint-Avold (57)) où j’étais en contrat 

de collaboration salariée. 

- Cabinet de médecine générale de groupe à Metz (57) chez les Docteurs Dolis et 

Vicari. 

- Maison de santé pluridisciplinaire au Thillot (88) chez les Docteurs Clerget, 

Chevalier, Vialtel. 

- Maison de santé pluridisciplinaire  à Remiremont (88) chez le Docteur Duez. 

- Maison de santé pluridisciplinaire à Senones (88) chez le Dr Heid. 

- Cabinet de médecine générale de groupe à Rupt-sur-Moselle (88) chez le Docteur 

Berbé, un de mes précédents maîtres de stage. 

 

4.2.2 Critères d’inclusion : 

- Personne âgée de 15 ans ou plus. 

- Personne consultant leur médecin traitant d’un des centres. 

- Personne indemne de pathologie(s) aigüe(s), ou chronique(s) ou malade. 

- Accord du patient pour participer { l’étude. 

 

4.2.3 Critères d’exclusion :  

- Personne âgée de moins de 15 ans. 

- Personne souhaitant participer { l’étude hors du contexte d’une consultation de 

médecin générale. 

- Refus du patient de participer { l’étude. 

 

L’entretien consistait au remplissage d’un questionnaire 10 constitué de 12 questions, 

majoritairement sous le format Q.C.M. Celui–ci pouvait être complété en salle d’attente 

d’un des centres, ou directement avec leur médecin. 

 

Ce questionnaire a été élaboré avec l’aide de différents outils :  

 

- Tranches d’âge, catégories socio-professionnelles standardisées de l’Institut 

National de la Statistique et des Etudes économiques (INSEE) 

- Le questionnaire International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

- Le questionnaire mondial sur la pratique d’exercice physique Global Physical 

Activity Questionnaire (GPAQ) 

                                                        
10  Voir l’annexe 7.8 : Notre questionnaire. 
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- Un test québécois d’auto-évaluation de la pratique d’activité physique  

- Un questionnaire suédois  Active –Q  Physical Activity Questionnaire 

 

4.2.4 Outils :  

- Le questionnaire IPAQ11 : l’un des questionnaires les plus utilisés dans les 

études, dont une version téléphonique courte existe. Instrument validé chez les 

18-65 ans. Il s’intéresse aux différents types d’activités physiques de la vie 

quotidienne, et notamment au temps passé à être actif physiquement au cours 

des 7 derniers jours.  

 

Constitué de 4 blocs : 

1. Activités intenses des 7 derniers jours 

2. Activités modérées des 7 derniers jours  

3. Marche des 7 derniers jours  

4. Temps passé assis au cours des 7 derniers jours. 

 

- Le questionnaire GPAQ : Il s’agit d’une version plus longue, qui interroge sur les 

activités physiques des  7 derniers jours. Il considère ainsi, l’activité physique 

dans sa globalité, menée à tous les moments de la vie quotidienne (au travail, 

dans la maison, ou au jardin, lors des déplacements et pendant le temps libre). 

(4)  

 

- Le test d’auto-évaluation de la pratique d’activité physique de J.Ricci et 

L.Gagnon (Université de Montréal, 2011) : il détermine un type de profil (inactif, 

actif, très actif), { l’aide des 3 items suivants, permettant le calcul d’un score sur 

35 points. 

1. Comportements sédentaires. 

2. Activités physiques de loisirs. 

3. Activités physiques quotidiennes. (86) 

 

- Le questionnaire Active–Q  Physical Activity (Suède, 2011) : 

Il évalue selon l’âge (dans cette version, pour une population adulte), et les 

niveaux d’activité physique et d’inactivité physique dans la population suédoise.  

Les items s’intéressent aux occupations quotidiennes, { l’utilisation de transports 

en commun au quotidien, et aux activités sportives régulières. (87) 

 

                                                        
11 Voir l’annexe 7.9 
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4.3 Résultats 

4.3.1 Caractéristiques sociales et médicales des sujets 

Les différentes caractéristiques socio-médicales de notre population sont exposées dans 

les figures 1 à 8. 

 

 

4.3.1.1 Effectifs 

 

 
 

Figure 1 : Effectifs 

 

Nous avons distribué 150 questionnaires, en tenant compte des 25 questionnaires 

remplis au centre de Senones, mais jamais reçus (perte inattendue par la Poste) 

De plus, sur les 125 questionnaires restants, 20 n’ont pas été récupérés : perte par le 

centre de recueil, ou non distribué (au centre de Saint-Avold notamment). 

 

Au total donc, 105 questionnaires ont été comptabilisés. 

 

 

Questionnaires 
rendus

105
84%

Questionnaires non 
comptabilisés

20
16%
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4.3.1.2 Les centres de recueil de données 

5 centres retenus, ou cabinets médicaux, dans 2 départements lorrains (Moselle et 

Vosges), parmi les villes 12 suivantes : 

 

 
 

Figure 2 : Effectif retenu avec 105 questionnaires 

La plupart des questionnaires ont été complétés en salle d’attente 75 contre 30 remplis 

en entretien avec le Docteur. 

 

4.3.1.3 La proximité du domicile avec le cabinet médical 

 

Figure 3. Distance par rapport au centre de recueil des données 

Peu de personnes (18 %) habitent près du cabinet. 

                                                        
12 Une commune de plus de 2000 habitants est dite « ville ». 

Saint-Avold
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Le Thillot
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20%

moins de 1 km

19
18%

entre 1 et 5 kms

46
44%

plus de 5 kms
40

38%

Metz-Ville  (120 000 habitants) 

Saint-Avold  (47 000 habitants) 

Remiremont  (33 000 habitants) 

Le Thillot  (16 000 habitants) 

Rupt-sur-Moselle  (3500 habitants) 
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4.3.1.4 Répartition par sexe et par tranche d’âge 

Dans une enquête dénommée « Comportements vis-à-vis de la santé », parue dans le 

journal INSEE Première en octobre 2002,  environ 5 200 individus âgés de 15 ans ou plus 

ont été interrogés sur leur santé. Il en ressort, que les femmes sont un peu plus 

soucieuses de leur santé, et de ce fait, consultent davantage leur médecin généraliste 

comparé à leurs homologues masculins. (88) 

 
 

Figure 4 : Répartition par sexe 

On retrouve cette tendance dans notre 

étude. 
 

 

 
 

 

L’âge moyen de nos sujets était de 44 ans. 

 
 

 

Figure 5 : Répartition par tranche d’âge selon l’INSEE 
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4.3.1.5 Indice de masse corporelle des sujets 

 

 

Figure 6 : IMC des sujets (kg/m2) 

Presqu’un tiers des sujets était en surpoids : 33 patients avaient donc un IMC compris 

entre 25 et 29,9 kg/m2. Tout de même, un IMC normal était retrouvé chez la moitié des 

personnes. 

 

 

4.3.1.6 Statut professionnel des sujets 

L’activité professionnelle de notre population est représentée ci-dessous :  

 

 

Figure 7 : Répartition par catégories socio-professionnelles 

Maigreur : Inf. à 18,5kg/m2
6%

Poids normal : entre 
18,5 & 24,9kg/m2

49%
Surpoids : entre 25 & 29,9kg/m2

31%

Obésité classe I : entre 30 & 34,9kg/m2
11%

Obésité classe II : entre 35 & 39,9kg/m2
1%

Non renseigné
2%
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4.3.1.7 Statut médical des sujets 

 

 

 
Figure 8 : Statut médical des sujets 

 

Patient consultant pour autre motif Indemne de pathologies ci-après { l’instant t 

En AT Patient en accident du travail 

En ALD Patient en affection de longue durée parmi les ALD 30 

En MP Patient atteint d’une pathologie figurant parmi les tableaux 

des Maladies Professionnelles 

 

Seulement 1 sujet sur 5 consultait dans le cadre d’une pathologie prise en charge { 

100% par la Sécurité sociale, il s’agissait des patients en affection de longue durée 

(ALD), en accident de travail (AT) ou en maladie professionnelle (MP). 

 

Nous avons remarqué que 64,7% de ces sujets dénommés malades n’ont aucune AP de 

loisirs, par croisement méthodique de nos variables. 

 

Malade (AT-MP-ALD)
17

16%

Patient consultant 
pour autre motif

77
73%

Non renseigné
11

11%
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4.3.1.8 Environnement pour la pratique d’une activité physique  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9. Pratique d’une activité physique ou non 

 

La moitié des sujets pratiquaient une activité physique régulière. Parmi eux, la moitié 

n’avait pas besoin d’un encadrement via un club affilié, ou une association sportive. 

(Exemple : les SIUAPs) 

Parmi ces pratiquants encore, il en ressort que l’activité en plein- air soit préférée. 

Pratique activité physique :
53

50,5%

Sans activité physique :
52

49,5%
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4.3.2 Facteurs favorisant la pratique d’une activité physique  

Dans les tableaux ci-dessous, l’effectif moyen ayant répondu à ces items est de 73 

personnes, avec une proportion d’hommes de 44 %, contre 56 % de femmes. L’âge 

moyen est de 36,5 ans. 

 

 

Amélioration du souffle : 

 
Procuration de bien-être : 

 
Vecteur de lien social : 

 
Prolongation de l’autonomie : 

 
Allongement de l‘espérance de vie : 

 
Prévention d’apparition de pathologies : 

 
Diminution du nombre de médicaments sur une ordonnance renouvelable : 

 
En ne sélectionnant que les sujets en ALD ou en AT ou en MP (effectif de 17 sujets) : 

 

 
 

 
Bien que plus concernés, les sujets « malades » pensent davantage encore, que la 

pratique d’une AP ne permette pas d’alléger un traitement chronique médicamenteux. 

 

Sexe 15 - 24 ans 25 - 34 ans 35 - 54 ans 55 - 74 ans 75 ans & +
Femme 8 47% 0 1 2 4 1
Homme 9 53% 0 1 4 2 2

Effectif 
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4.3.3 Facteurs limitant la pratique d’une activité physique 

Incompatibilité avec une maladie ou un handicap : 

 
Incompatibilité avec un surpoids : 

 
Blessures favorisées : 

 
La marche active seule suffit : 

 
Les activités de la vie quotidienne suffisent : 

 
Besoin de motivation sur le long terme 

 
Trop coûteux : 

 
Selon les catégories socio-professionnelles : 

 

 
 

Bien que potentiellement moins aisés, les ouvriers et les employés, ne trouvent pas 

tellement d’obstacle financier { la pratique d’une AP (ratio de 3,50 contre 2,11), mais ce 

sont les deux CSP dont les avis sont les plus partagés. 

 

Influence d’un climat rude : 

 
Nécessité d’un environnement adapté proche du domicile : 

 

Agriculteurs Artisans, Professions Cadres & Professions Inactifs ayant Autres sans
exploitants Commerçants, Ouvriers Employés intermédiaires intellectuelles déjà travaillé activité

Chefs d'entreprise supérieures professionnelle
OUI 0 0 2 9 2 0 2 10
NON 0 5 7 19 3 9 14 10
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4.3.4 Analyse de l’activité physique de loisirs chez les « malades » 

 

 
 

Figure 10. Activité physique des sujets « malades » 

 

 

Dans cette figure, l’effectif comptabilisé est de 17 sujets. 

 

Les sujets étaient à un instant « t » (moment du recueil) soit atteint d’une ALD, soit d’une 

maladie professionnelle, ou bien en arrêt de travail. 

 

D’une part, nous remarquons qu’{ peine ⅓ d’entre eux ont été conseillés par un 

professionnel de santé pour initier une activité physique adaptée. 

 

D’autre part, la majorité des sujets (plus des ⅔), pratiquent une activité physique en 

extérieur : on suppose de la marche, du vélo etc. 

 

Enfin la moitié des sujets pratiquent leur activité physique avec une fréquence modérée 

de 2 à 3 fois par semaine. 
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4.3.5 Analyse de l’activité physique de loisirs chez les « actifs » 

 

 
 

Figure 11. Activité physique professionnelle 

 

 

L’effectif retenu est de 79 sujets (soit ¾ de notre population) qui pratiquent une activité 

physique sur leur lieu de travail.  

En effet ont été retirés les sujets « inactifs », c’est { dire ayant déjà travaillé (exemple : 

les retraités), les étudiants, ou les sujets en recherche d’emploi. 

 

Il en ressort dans ce graphe, que ces « travailleurs » ne pratiquent pas vraiment une 

activité physique de loisirs, même ceux qui ont un travail dit « de bureau ».  
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4.3.6 Analyse de l’activité physique en fonction d’autres facteurs 

 

 
 

Figure 12. Intensité de pratique en fonction de l’âge 

 

 

En référence au questionnaire IPAQ13, on définit 3 niveaux d’intensité : 

 

- Faible : par une activité physique sans modification de la respiration et/ou du 

rythme cardiaque pendant au moins 10 minutes d’affilée. 

 

- Modérée : par une activité physique avec augmentation modérée du rythme 

cardiaque et/ou de la respiration pendant au moins 10 minutes d’affilée. 

 

- Forte : par une activité physique avec augmentation forte de la respiration et/ou 

du rythme cardiaque avec transpiration associée, et difficultés de parole.  

 

On observe une forte proportion de « jeunes » sujets, pratiquant une activité physique 

intense, avec cependant un infléchissement important après 35 ans.  

 

                                                        
13  Voir l’annexe 7.9 
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4.3.7 Déterminants pour la pratique d’une activité physique régulière  

 

 
 

Figure 13. Déterminants pour initier la pratique d’une activité physique 

 

Plus de la moitié des sujets se sont mis { la pratique d’une activité physique par leur 

propre initiative. 

Seulement 15% d’entre eux, ont bénéficié d’une « aide humaine », autre que leurs 

proches, pour initier une activité physique. 

 

 

 
 

Figure 14. Rôle des pouvoirs publics (médias, mairies) 

Dans cette figure, on note l’influence modérée des moyens de communication, quant { la 

diffusion de messages qui prônent les bienfaits d’une activité physique. 
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Figure 15. Subvention +/- remboursement  

 

Ici, malgré une prise en charge en charge supposée de l’activité physique, il reste 

environ ¼ des sujets qui ne seraient pas convaincu des bienfaits de la pratique d’une AP. 

Parmi ces indécis, près de ¾ d’entre eux estiment que le médecin a un rôle de conseiller. 

De plus encore, ils sont majoritairement non pratiquant d’activité physique. 
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4.3.8 Analyse du rôle du médecin traitant  
 

 
 

Figure 16.  Abord du sujet avec le médecin traitant 

 

Nous remarquons qu’ ⅓ des patients n’ont pu échanger { propos de l’activité physique 

avec leur médecin. 

 

 

 

 
 

 

 

Parmi eux, près de la moitié pourtant sont en surpoids (IMC > 25 kg/m2). 

Plus de la moitié sont sédentaires, passant de 3 à 10 heures par jour en position couchée 

et/ou en position de repos (devant la télévision, au bureau). 

Plus de la moitié encore, ne pratiquent aucune activité physique de loisirs. 

 

OUI
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65%

NON
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Effectif : Plus de 55 ans ALD MT AT Surpoids Entre 3 & 10h Aucune activité Rupt
43 21% 35% 44% 54% 56% 52%
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Figure 17. Rôle du médecin traitant 

 

5 patients sur 6 pensent que le médecin traitant est un interlocuteur important. 

 

 

 
 

Figure 18. Moyens employés par le médecin pour conseiller son patient 

 

Parmi ces 83% de personnes d’accord : 

On note que le conseil minimal reste ancré, au détriment  d’autres moyens encore trop 

novateurs tels que les programmes adaptés sur ordonnance, les orientations vers les 

professionnels de l’activité physique (kinésithérapeutes, éducateurs sportifs, coaching 

sportif... 

OUI

86
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17%



75 

Enfin, pour conclure avec cet item de notre questionnaire, nous avions laissé libre choix 

aux patients de s’exprimer. 

Ce qui les motiverait à initier, et/ou poursuivre durablement la pratique d’une activité 

physique serait :   

 

 
 

Figure 19. Exemples de réponses données par les sujets 

Essayer de motiver certains patients
Pas besoin de conseils, j'ai déjà une activité sportive
De ma propre initiative
Avec conseils adaptés
Activité au travail et la chasse
En me conseillant l'activité
Avec des bons conseils
Proposer sport adapté en fonction de l'âge et du physique
Guider vers une activité adaptée
Nutrition
Conseils d'entrainement 
Conseils diététiques
Continuer l'activité physique régulièrement
Conseils de sport adapté
Bois, jardinage, bricolage, sport, divers
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4.4 Discussion 

4.4.1 Principaux résultats et leur validité 

La représentativité de notre échantillon découle de : 

- Critères sociodémographiques (sexe et âge de l’individu)  

- Critères socioprofessionnels (secteur d’activité ou CSP)  

- Critères géographiques (taille de la ville) 

 

L’objectif principal de notre étude était de décrire la pratique d’activité physique de 

travail et/ou de loisirs dans une population de patients, tout venant, consultant leur 

médecin généraliste pendant une durée de 15 semaines. 

 

Nous avons pu ainsi décrire une population de 105 sujets pendant l’été 2015, { partir 

des critères cités ci-dessus, et aussi en fonction de leur statut malade ou non, c’est { dire 

pourvu ou non d’une affection de longue durée (ALD), d’une maladie professionnelle 

(MP) ou d’un accident de travail (AT) au moment du remplissage de notre 

questionnaire. 

 

 La parité homme-femme était de mise, avec un âge moyen de 44 ans. 

 

 La moitié des sujets avait une corpulence normale, 43 % avaient un IMC > 25 

kg/m2.  

 

 17 patients avaient une ALD ou une MP ou était en AT, soit 16,2% des sujets. 

 

 71,4% des questionnaires ont été remplis en salle d’attente dans un des 5 centres 

de recueil vosgiens ou mosellans. Les autres ont été complétés avec leur médecin 

en consultation.  

 

 La moitié des sujets pratiquaient régulièrement une activité physique de loisirs, 

majoritairement en plein-air. 52 autres sujets ne faisaient aucun exercice 

physique en dehors de leur travail. 
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Le premier objectif secondaire était d’identifier le ressenti du patient quant à l’utilité 

ou non de l’activité physique, en recueillant leur approbation ou leur désaccord sur un 

certain nombre d’items, reflétant les bienfaits et les obstacles { la pratique d’une activité 

physique. 

 

Nous avons pu constater que les sujets étaient plus en accord sur les bienfaits que l’AP 

procure, que sur les facteurs limitant la pratique d’une AP : 

 

 Un quart des répondants sont partagés sur le fait que l’AP permet d’alléger 

l’ordonnance d’un traitement chronique. Cette proportion est plus importante 

chez les malades (35%), alors qu’ils sont les principaux concernés.  

 

 S’agissant des obstacles { la pratique, les avis sont plus partagés, en ce qui 

concerne le risque de blessures, de l’influence de l’environnement (climat, 

structures adaptées) ou de l’autosuffisance des actes de la vie quotidiennes, et de 

la marche. 

 

 Nous avons toutefois retenu que les sujets réclament de la motivation sur le long 

terme, et pensent que l’AP est tout autant accessible aux personnes en surpoids, 

porteuses d’un handicap ou d’une maladie chronique. 

 

 Enfin, ¼ des patients répondants trouvent encore l’activité physique trop 

onéreuse. Cet avis est partagé dans les classes les plus modestes, notamment 

chez les ouvriers, les employés, et les personnes sans activité professionnelle 

(non retraités). 

Ce qui explique tout à fait que seulement 18% d’entre eux pratiquent leur AP en 

intérieur, afin peut-être d’éviter un surcoût pour le foyer. 
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Le deuxième objectif secondaire était de préciser les freins éventuels à la pratique 

d’activité physique, afin d’étudier l’idée d’un projet qui l’aiderait { l’optimiser. 

 

En effet, il s’agissait de déterminer, en connaissant ces freins (mentionnés ci-dessus), si 

un profil type de patients était plus concerné par rapport à un autre, via le croisement de 

variables telles le sexe, la tranche d’âge, l’indice de masse corporelle, la catégorie socio-

professionnelle ou encore le statut malade. 

 

 Nous avons alors constaté, que peu de sujets parmi les dénommés malades 

(16,7%) ont été conseillés par un professionnel de santé pour initier leur activité 

physique de loisirs.  Et 64,7% des sujets malades n’ont aucune AP de loisirs… 

 

 Quant aux travailleurs, ils ne pratiquent pas davantage d’activité physique 

pendant leur temps libre (activité de loisirs), même ceux ayant majoritairement 

un travail de bureau (activité professionnelle de faible intensité, confère Figure 

11). 
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Les déterminants pour initier, améliorer, faire perdurer la pratique d’activité physique 

ne sont pas les mêmes : 

 

 Les sujets pour plus de la moitié d’entre eux, s’y sont mis par leur propre 

initiative. 

 

 Parmi les patients pratiquant une AP (53 sur 105), nous avons remarqué que 

passé un certain âge, 35 ans, ils étaient moins à pratiquer une activité physique 

de forte intensité (Figure 12).   

 

 De plus, pour ceux pratiquant déjà, les témoignages recueillis (Figure 19) 

reflètent une fois de plus, que les « besoin de motivation, de conseils adaptés » sont 

récurrents. 

 

 C’est en cela que nous avons remarqué la très forte proportion (83%) de sujets 

d’accord avec le fait que le médecin traitant a un rôle { jouer d’interlocuteur 

essentiel, alors que dans le même temps encore ⅓ des sujets n’ont pu aborder le 

sujet avec lui, dont la moitié demeurent sédentaires (confère Figure 16). 

 

 Enfin, il ne semble pas forcément déterminant que les sujets déjà sédentaires 

(passant en 3 et 10 heures en position couchée ou assise par jour), pratiqueraient 

davantage, si l’activité physique était subventionnée ou remboursée par des 

organismes (Figure 15). 
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4.4.2 Comparaison des résultats avec la littérature 

4.4.2.1 Comparaison des caractéristiques socio-médicales 

4.4.2.1.1 Baromètre santé nutrition (2008) : Activité physique et sédentarité  

 

L’INPES, l’observatoire des comportements des Français pour orienter les politiques de 

santé publique, a publié un rapport de grande envergure en 2008. 

C’est le dernier en date sur le sujet de l’activité physique.  

Il a été mené par une équipe de chercheurs, notamment Mme Anne Vuillemin, maître de 

conférences en sciences et techniques des activités physiques et sportives, { l’Université 

de Lorraine.  

 

Ainsi, plus de 3500 sujets ont été contactés par téléphone. Le questionnaire Global 

Physical Acitvity Questionnaire (GPAQ), qui a servi pour bâtir notre propre 

questionnaire, a été utilisé pour mesurer l’activité physique. 

Nous pouvons mettre en comparaison certaines caractéristiques socio-médicales entre 

nos 2 populations. (3) 

 

 Sexe : Il y avait presque autant d’hommes (48,75%) que de femmes (51,25%) : 

confère notre Figure 4. 

 

 Âge : Il y avait autant de sujets jeunes entre 15 et 25 ans (18,6% contre 17,1%), 

tout comme les autres tranches d’âge. Toutefois, nous avions moins de sujets 

entre 55 et 75 ans (19% contre 28,4%), mais nous avions aussi 10,4 % de sujets 

ayant plus de 75 ans.  

 

 Poids : 61,1% des sujets avaient un IMC normal, contre 49% dans notre étude. 

29,5 % étaient en surpoids (contre 31%), et enfin, 9,4% étaient obèses (contre 

12%) 

 

 Lieu d’habitation : 25,8% des sondés habitaient dans une commune rurale 

(moins de 2000 habitants) ; Dans notre étude, 38% habitent à plus de 5 kms 

d’une ville entre 3500 et 120 000 habitants). 

 

 CSP : Il y avait 20,1% d’ouvriers (9,5 % dans notre étude), 23% d’employés 

(contre 28,6%), et 18,9% sans activité professionnelle (contre 20%). 

 

Nous pouvons estimer que notre population est comparable { celle de l’étude Baromètre 

Santé  qui a concerné un bien plus grand nombre de sujets (n=3451 sujets). 

Nous rajouterons en aparté, que 50,6% des sujets entre 15 et 75 ans ont déclaré avoir 

une activité physique de loisirs, et 49,5 % des sujets dans notre enquête. 
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4.4.2.1.2  Enquête Santé protection sociale de l’IRD  (2006) 

 

L’enquête Santé protection sociale de l’IRDS (Institut de recherche et documentation en 

économie de la santé) en 2006, effectuée auprès 22000 individus (8000 ménages), a 

souligné la place du déterminant social  dans les statistiques de santé. (89) 

Le pourcentage de personnes se déclarant en « mauvaise » santé variait de 15 % parmi 

les ménages de cadres, { 37% parmi les ménages d’employés de commerce, d’ouvriers 

non qualifiés. 

Dans notre étude, 41,2% des sujets malades appartenaient à ces deux catégories 

socioprofessionnelles. 

 

Les troubles de santé les plus fréquemment évoqués étaient les troubles de la vue 

(60%), l’HTA (14,9%), l’arthrose (18%), les lombalgies chroniques (13,2%) : ces 

atteintes ne sont pas exhaustives, elles peuvent concerner une ALD tout autant un AT 

(exemple de la lombalgie chronique). 

Dans notre enquête, nous avions 16,2% (17 patients sur 105) de patients consultant 

avec un terrain d’ALD, ou de MP / AT : difficile de faire un lien de comparaison ici, car 

nous ne connaissons pas les entités pathologiques exactes de nos 17 patients. 
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4.4.2.2 Comparaison de la perception de la pratique d’activité physique  

4.4.2.2.1 Etude IPSOS (2015) : Les nouvelles pratiques sportives des Français 

 

Cette enquête parue début 2015 a étudié, auprès d’un échantillon représentatif de 995 

personnes, les nouvelles pratiques des Français en matière d’activités physiques et 

sportives.  

Les personnes interrogées par internet, étaient âgées de plus de 15 ans et la méthode 

des quotas a été employée, garant d’une bonne représentativité de la population. (8) 

 

C’est ainsi que nous pouvons mettre en parallèle cette enquête avec certains points de 

notre étude :  

 

 Lieux de pratique : 21 % pratiquent une AP en extérieur contre 58,5% de nos 

sujets. Il y a  en effet un biais lié { l’enquête IPSOS, qui cible plus un public adepte 

de fitness et de musculation, tous âges confondus. 

 

47% des sondés IPSOS plébiscitent la salle de sport contre 50,9% de nos sujets 

qui bénéficient d’un encadrement avec un professionnel de l’activité physique 

pour leur pratique. Là encore, notre chiffre est plus élevé car il peut s’agir d’un 

encadrement à la fois en intérieur et/ou en extérieur (confère Figure 9). 

 

 Coût : 67% des personnes trouvent onéreux l’abonnement dans une salle de 

sport, contre 28% de nos sujets. En effet, encore nous avons abordé l’activité 

physique en général, quelque soit le lieu de pratique. 

 

 Vecteur de lien social : 55% des sondés sont d’accord avec le fait que l’activité 

physique en salle est propice pour faire des rencontres, tisser des liens d’amitié. 

82% de nos sujets sont d’accord, tous lieux confondus de pratique. 
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4.4.2.2.2 Etude IFOP14 pour SwissLife (2015) : Les raisons de la non-pratique de la 

prescription d’activité physique 

 

À l’heure où l’amendement au projet de loi de Santé autorise les médecins à prescrire 

sur ordonnance « une activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques 

et au risque médical du patient », Swiss Life (société d’assurance en santé) a donc fait 

appel { l’Ifop, institut de sondage reconnu : 

 

L’enquête a été réalisée auprès de 603 médecins généralistes libéraux, qui ont répondu à 

propos de leurs patients sur les raisons possibles de la non-pratique de la prescription 

sur ordonnance d’activité physique. (84) 

 

Nous pouvons mettre en parallèle le ressenti des médecins généralistes (MG) de cette 

enquête avec nos patients : 

 

 Efficacité sur les maladies chroniques : les MG sont largement d’accord 

(supérieur à 75 %) avec nos patients ; l’activité physique a des bienfaits sur les 

pathologies chroniques (HTA, diabète, BPCO). 

En revanche, ils sont plus partagés concernant l’efficacité de l’AP dans les 

pathologies mentales ou le cancer.  

Nos sujets pensent quasi { l’unanimité (93%) que l’AP procure du bien-être, 

autrement dit, est efficace pour notre moral. 

 

 Rôle du médecin traitant :  

74% des MG ont déj{ prescrit de l’activité physique { leurs patients (en ALD) au 

cours de leur carrière. 

Sur les 26% restants, suite à la nouvelle disposition législative, il en ressort que 

72% seraient prêt à en prescrire. Les MG restants pensent que ce n’est pas le rôle 

du MG de prescrire des APS. 

83% de nos sujets pensent que le médecin traitant est un interlocuteur 

important, mais à peine ⅓ d’entre eux pensent { un programme adapté pour eux 

sur une ordonnance (confère Figure 17), probablement par défaut d’information, 

en effet, ne faisant pas partie du corps médical. 

 

D’autre part, 51% des MG estiment nécessaire de travailler en lien avec des 

éducateurs sportifs pour élaborer un programme adapté pour leurs patients, 

contre 28% d’opinion pour nos sujets. 

 

  Il y a un donc un long travail de sensibilisation à faire auprès du grand public. 

 

 

                                                        
14 Ifop : Institut de sondages d’opinion. 
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 Subvention/remboursement des APS : 

48% des MG pensent que c’est au patient de payer son programme d’activité 

physique, ¼ estiment que cela devrait être pris en charge par l’Assurance 

Maladie. 20% par les mutuelles, et 5% par les collectivités locales. 

Ce qui n’est pas l’opinion des Français : 74% sont pour que les caisses de Sécurité 

sociale et les mutuelles financent. 

 

Pour nos sujets rappelons-le, nous avions souligné Figure 15 que 77,5% d’entre 

eux seraient prêt à pratiquer une AP si celle-ci était remboursée ou 

subventionnée par un organisme. 
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4.4.3 Limites de l’étude 

Le principal point faible de notre étude est lié à un biais lié à l’enquêteur : 30 

questionnaires sur 105 ont été complétés en entretien avec le docteur, dont 19 sur le 

centre de Saint-Avold (moi-même le médecin). Ceci a pu induire des choix involontaires 

de patients, et { l’inverse, en exclure d’autres (patients trop âgés, patients connus de leur 

médecin sédentaires, patients jugés peu intelligents… 

 

Nous avons également constaté un biais de nombre : il y avait en théorie 150 

questionnaires, 25 questionnaires par centre de recueil. 

Il y a eu la perte des 25 questionnaires du centre senonais dans les Vosges, chez le Dr 

Heid. Mais ce praticien, doté d’une spécialité en médecine du sport, est très impliqué 

dans le conseil et la prescription d’activité physique. Il y aurait peut-être eu un biais de 

recrutement. 

Notons aussi les 20 questionnaires non remplis, ou perdus, ramenant à un effectif total 

de 105 questionnaires. 

 

Une autre limite de l’étude est la forte proportion de sujets de corpulence normale (IMC 

compris entre 18 et 25 kg/m2), nous limitant dans le croisement de variables : exemple 

de l’item  « Incompatibilité avec un surpoids » de la question 13. 

 

Concernant les questionnaires, il y a eu des questions qui ont posé problème, induisant 

des résultats non exploitables ou des données manquantes (confère l’Annexe 7). 

 

 Question 7 : dans le cas de la négation, les sujets devaient répondre directement 

{ la question 11, mais certains n’ont pas compris la consigne…faussant parfois les 

effectifs. 

 

 Questions 8, 10 et 16 : problème de consigne (choix multiples mal définis), 

difficiles pour l’interprétation. 

 

 Question 13 : Nous avons obtenu un effectif moyen de 73 personnes, ce qui est 

loin des 105 sujets de départ.        

 

Enfin, pour le statut que nous avons dénommé malade (confère Question 5 de notre 

questionnaire), il aurait été pertinent et intéressant de connaître la pathologie du sujet 

(quelle ALD ou quelle MP, quel type d’AT?). 
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4.4.4 Mise en perspective de l’étude 

4.4.4.1 Comment le médecin généraliste peut agir ? 

Les données de la littérature et notre étude nous ont montré que les patients comptent 

indéniablement sur leur médecin, pour les inciter, les conseiller en matière d’activité 

physique. 

 

Actuellement les médecins prescrivent encore peu d’activité physique, par défaut 

d’information : 45% des médecins généralistes interrogés n’ont pas entendu parler de 

l’adoption de l’amendement récent15 qui les autoriserait à prescrire une activité 

physique adaptée (APA) à certains patients. (84) 

 

De plus, les formations médicales continues (FMC) font partie d’un concept  récent de 

développement professionnel continu, et se soucient encore peu de l’activite   physique. 

 

Les médecins manquent souvent de temps dans une consultation classique, pour des 

raisons de rentabilité. Peut-être pourraient-ils déjà profiter de la « consultation 

approfondie » (patients en ALD), pour échanger avec leurs patients à propos d’activité 

physique, en attendant une « consultation dédiée » { l’AP ? 

Pour les patients n’ayant aucune AP, c’est le rôle de médecin de famille de cibler ceux qui 

en ont le plus besoin : les patients en ALD, les patients avec un IMC limite, les patients 

jeunes (confère Figure 12), les patients déprimés …en fait, beaucoup de cibles 

potentielles.  

 

Le médecin a besoin d’aides en intégrant des réseaux : c’est en équipe pluridisciplinaire 

que des actions de prévention, de suivi en matière d’activité physique peuvent se faire. 

Travailler en collaboration avec les kinésithérapeutes, où le concept d’APA existe déjà, 

avec les acteurs du sport (brevets d’état et fédérations, universitaires) sous couvert de 

règles bien définies pour éviter les dérives. (90)  

 

Enfin, le médecin doit être convaincant et convaincu. Pour transmettre à ses patients 

l’intérêt que peut avoir l’activité physique, comme thérapeutique non médicamenteuse, 

il doit avant tout être lui-même un minimum adepte de l’AP,  informé, et formé. C’est ce 

que nous allons développer ci-après. 

                                                        
15  Voir l’annexe 7.6 
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4.4.4.2 Perspectives globales 

4.4.4.2.1 Du point de vue des patients 

 

Les hommes et femmes peuvent aussi devenir acteurs de leur santé. C’est { dire ne plus 

être passif, consommateur de médicaments. 

 

Plusieurs actions peuvent leur être suggérées : 

 

 La participation à des conférences grand public : pour exemple récent, le Salon 

Cité Santé à Nancy (avril 2016). 

 S’auto-informer : via internet, les réseaux sociaux. 

  

Pour trouver des informations et des conseils sur la forme ou le bien-être, 44% des 

sportifs ont déjà fait des recherches sur Internet et 24% ont même déjà téléchargé des 

applications sur leur mobile. Au-delà de la simple recherche de conseils, un sportif sur 

cinq (19%) – et même 28% des 25-34 ans – a déjà utilisé des objets connectés pour 

l’accompagner dans sa pratique sportive. (8) 

 

 Avoir la connaissance de services tels que ceux proposés par l’Assurance Maladie 

en ligne : le coaching Santé Active (91). Il s’agit d’un service en ligne personnalisé 

et accessible à tout moment.  

 

Pour Madame Touraine, « le numérique est comparable au bouleversement apporté par 

l’électricité { la fin du XIXe siècle. Tous deux s’inscrivent dans chacun de nos gestes, partout 

où nous nous rendons, { domicile, en ville, { l’hôpital. Le numérique, c’est l’avènement 

possible d’une médecine personnalisée. » (92) 

 

 Apprendre à profiter de chaque occasion de la vie quotidienne pour bouger : 

sortir son chien (marche rapide, course à pied), se mouvoir au sein de son 

entreprise quand cela est possible. 

 

À propos du sport en entreprise : Une note d’analyse, issue d’une étude réalisée en 2012 

par le Centre national de la recherche scientifique (CNRS), a cherché à mieux évaluer 

dans quelle mesure le lieu de travail peut contribuer { l’essor de l’activité physique pour 

tous. L’intérêt des pouvoirs publics rejoint celui des employeurs et des salariés 

(amélioration de la santé au travail). Des travaux assez  récents ont montré les effets 

positifs, sur la santé des salariés, d’une pratique sportive régulière dans le cadre 

professionnel : diminution de l’absentéisme, augmentation de la capacité de travail, 

bien-être. (93) 
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4.4.4.2.2 Du point de vue des soignants 

 

Qu’il s’agisse des médecins généralistes, ou des autres acteurs du sport-santé, tous ont 

un rôle à jouer. 

 

Notons également une notion très importante, non abordée dans ce travail de thèse.  À 

savoir que la nutrition est indissociable de l’activité physique. 

 

Les autres actions déterminantes à visée des soignants peuvent être: 

 

 La communication dans des réseaux pluridisciplinaires : les médecins 

généralistes (rôle pivot) avec les kinésithérapeutes, les éducateurs en APA, les 

nutritionnistes, les rhumatologues, les coachs sportifs, les cardiologues, les 

médecins du travail… 

 

 L’utilisation des applications mobiles pour conseiller, suivre les patients 

(Monbilansportsanté, Litobox etc). 

 

  L’élaboration d’un référentiel, d’un guide de prescription du sport. (84) 

 

 La formation : pour le moment, le DU sport et santé, nous pouvons envisager des 

FMC dans un avenir proche ? 

 

 Le rôle motivationnel du médecin du travail ? L’intégration de la pratique de l’AP 

pendant le temps de travail, comme c’est déj{ le cas chez les sapeurs-pompiers 

professionnels, ou dans des entreprises de la région Île de France notamment. 

 

Les principaux acteurs pour mener à bien ces projets restent les autorités liées aux 

différents ministères, comme nous le verrons ci-après. 
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4.4.4.2.3 Du point de vue des acteurs du Gouvernement 

 

Un rapport de l’INSERM en 2008 sous l’égide du Ministère des Sports, de la Jeunesse et 

de la Vie Associative souligne que si la pratique d’activité physique régulière et 

suffisamment intense est cruciale pour la santé de tous, les français n’en font pas assez 

comparés à leurs voisins européens. Les campagnes promotionnelles ne suffisent pas à 

faire changer leurs habitudes sédentaires. De graves difficultés sanitaires, sociales et 

économiques s’annoncent si rien n’est fait (94). 

 

De là, découlent de nombreux enjeux : 

 

 Promouvoir la santé en majorant les campagnes de communication en santé des 

collectivités (messages, slogans, formules choc), pour avoir un plus fort impact 

qu’actuellement.  

 Parvenir à réduire le déficit de la Sécurité sociale à moyen-long terme, via la 

diminution des AT, la baisse de prescription de médicaments sur une ordonnance 

renouvelable, en prévenant ou retardant l’apparition de certaines pathologies 

chroniques (ALD). 

 

Les atteintes de l’appareil locomoteur, principalement liées aux activités physiques 

telles que les lombalgies, entorses, luxations et douleurs ou déchirures musculaires 

représentaient à elles seules 50 % des accidents du travail (CNAMTS16, 2010). Les 

statistiques des maladies professionnelles reconnues et ayant fait l’objet d’un premier 

règlement en 2010 indiquaient que 85 % d’entre elles étaient liées { des activités 

physiques au travail (travail répétitif, forces exercées, manutentions, vibrations, 

postures contraignantes). (95) 

 

 La prise en charge, au même titre que les cures thermales, des programmes 

sport-santé pour certaines pathologies.  

 

 Aborder les coûts d’un coaching personnalisé : si l’Assurance Maladie 

subventionnait, pourrions-nous estimer les bénéfices, les économies qu’elle 

pourrait réaliser secondairement ? un pari ? 

 

 Valoriser le travail des médecins qui prescriront un programme adapté de sport-

santé à leurs patients, en créant une codification spéciale de l’acte ? 

 

Augmenter le niveau d’activité physique et diminuer le temps passé { des activités 

sédentaires sont donc des leviers primordiaux pour l’amélioration de la santé de la 

population française. Ils s’inscrivent pleinement dans la Stratégie nationale de santé 

ainsi que dans la Stratégie sur l’activité physique pour la Région européenne de 

l’Organisation Mondiale de la Santé 2016-2025. (96) 

                                                        
16 CNAMTS : Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés. 

http://www.ipubli.inserm.fr/handle/10608/80
http://www.inserm.fr/
http://www.sports.gouv.fr/
http://www.sports.gouv.fr/
http://blogensante.fr/2013/09/26/definir-la-notion-de-promotion-de-la-sante/
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5 Conclusion 

Notre population de 105 sujets interrogés chez leur médecin généraliste, à propos  

d’activité physique, nous a démontré qu’ils étaient en demande de conseils pour bouger, 

dans un contexte d’inégalités de santé, liées à des facteurs sociaux –environnementaux. 

 

Nous savons maintenant que l’activité physique est bénéfique à tout âge, du moment 

qu’elle est pratiquée de manière raisonnée. En 2016, le conseil minimal ne suffit plus. 

Désormais, elle pourrait faire l’objet d’une prescription individualisée, c’est à ce moment 

que le médecin généraliste intervient. 

 

Mais pour ce faire, il y a encore du chemin à parcourir. Le gouvernement et sa nouvelle 

loi de santé, avec l’appui de certains projets forts comme celui mené à Strasbourg depuis 

fin 2012, doivent inciter les médecins généralistes et toute la chaîne d’intervenants 

connexes, à se mobiliser, à se former, afin de motiver leurs patients à pratiquer une 

activité physique adaptée à leurs capacités physiques, pour une meilleure santé. 

 

Dans une population toujours plus vieillissante, mais dont l’espérance de vie augmente, 

il s’agit d’améliorer la qualité de vie, par le biais de la pratique d’une activité physique 

raisonnée, tout en allégeant peut-être certains traitements médicamenteux, souvent 

contraignants et coûteux pour la société ; bien que le déficit de la Sécurité sociale 

apparaît  en recul en 2016. (97) 

 

Enfin, n’oublions pas les jeunes qui dès leur plus jeune âge, subissent un mode de vie de 

plus en plus sédentaire. Ils deviennent aussi une cible prioritaire pour nos 

professionnels de santé.  
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7 Annexes 

7.1 Stades de Prochaska 

 

Pour apprécier le niveau de 

motivation du patient à pratiquer 

une activité physique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2  Spirale du déconditionnement 
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7.3 Activités physiques adaptées à Brest, Bouger pour guérir. 
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7.4 DU Sport et Santé (année universitaire 2015-2016) 
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7.5 Intervention de Valérie Fourneyron (15/03/2016 Université 
Paris Descartes)  

Dans le cadre du DU Sport-Santé année scolaire 2015-2016 
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7.6 2015, La Loi de Santé avec son article additionnel (Art.35 bis) 

APRÈS ART. 35 N° 917 

ASSEMBLÉE NATIONALE 
27 mars 2015 

 
 

SANTÉ - (N° 2673) 
 
 
 
 

AMENDEMENT N 
o
 917 

 

présenté par  

Mme Fourneyron, Mme Bourguignon, M. Deguilhem et M. Juanico  

----------  

ARTICLE ADDITIONNEL  

APRÈS L'ARTICLE 35, insérer l'article suivant:  

 
Après l’article L. 1142-29 du code de la santé publique, il est inséré un article L. 1142-30 ainsi 

rédigé : 
 
 
« Art. 1142-30. – Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’une maladie de longue durée, le 
médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au 
risque médical du patient. 

 
« Les activités physiques adaptées sont dispensées par des organismes soumis aux dispositions du code du 
sport et labellisés par l’Agence régionale de santé et par les services de l’État compétents, dans des 
conditions prévues par décret. 

 
« Une formation à la prescription d’une activité physique adaptée est dispensée dans le cadre des études 
médicales et paramédicales ». 
 
 

EXPOSÉ  SOMMAIRE 

 
Dans un rapport d’avril 2011, La Haute Autorité de Santé constatait que la France accusait un retard certain 
dans le développement des thérapeutiques non médicamenteuses, qui ont fait ailleurs la preuve de leur 
efficacité en complément des traitements conventionnels pour les maladies graves et même parfois en 
substitution pour des affections plus légères. Tel est le cas en particulier de la prescription d’activités 
physiques adaptées (APA) pour les patients en cours de traitement ou en phase de consolidation ou de 
rémission. 
 
Les résultats obtenus établis par des études scientifiques sont éloquents. Dans le cadre du traitement du 
cancer du sein, ces activités permettent de contrebalancer la toxicité du traitement principal et la fatigue, 
d’améliorer la résistance à la maladie et d’accroitre de plus de 50 % l’espérance de survie. Il en est de 
même pour le cancer du côlon ou de la prostate, avec une réduction de la mortalité de 49 % à 61 %. Dans le 
cadre du traitement du diabète ou des maladies cardiovasculaires, ces APA ont également un impact 
important sur le taux de glycémie ou l’hypertension artérielle et permettent de limiter d’autant le traitement 
médicamenteux tout en améliorant le bien être des patients. 
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De nombreuses initiatives ont été lancées dans les dernières années en la matière. Ainsi, l’association 
CAMI sport et cancer dispose aujourd’hui de 55 centres dans une vingtaine de départements. De même, à 
Strasbourg, un programme « Sport-Santé sur ordonnance » a été mis en œuvre par la ville en partenariat 
avec l’État, l’ARS et la caisse locale d’assurance maladie. Il permet d’orienter les patients vers des 
structures sportives labellisées sous la supervision d’éducateurs sportifs spécifiquement qualifiés. 
 
Cet amendement vise à donner un cadre législatif pérenne pour le développement de ces bonnes pratiques 
sur l’ensemble du territoire. Il garantit que ces pratiques physiques destinées à des patients soient prescrites 
par un médecin et assurées par des structures labellisées dans le cadre d’un réseau animé par les agences 
régionales de santé et les directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale, sur la 
base de critères qualitatifs objectifs établis selon des modalités qui pourront être précisées par la voie 
réglementaire
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7.7 Assises européennes du Sport-Santé  à Strasbourg (2015) 
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7.8 Notre questionnaire 
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7.9 Questionnaire IPAQ (version courte et française) 
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R SUM  DE LA TH SE  

 

Introduction. La promotion de l’activité physique devient un véritable enjeu de 

santé publique, dans le contexte de sédentarisation de notre société. Matériel et 

Méthodes. Il s’agit d’une étude descriptive multicentrique de 105 patients lorrains 

consultant leur médecin généraliste. Ils ont remplis un questionnaire sur leur niveau 

d’exercice physique, avec ses bénéfices et freins éventuels, et leur ressenti quant à la 

prescription sur ordonnance d’activité physique. Résultats. Parmi ces patients, la 

moitié n’avait aucune activité physique de loisirs, et seulement 15% d’entre eux, ont 

bénéficié des conseils d’un professionnel de santé pour commencer l’activité. Le 

sujet n’a jamais été abordé en consultation chez 35% des patients, dont l’IMC était 

supérieur à 25 kg/m2. Les facteurs limitant la pratique d’activité physique étaient le 

besoin de motivation (74% des sujets), l’influence de l’environnement (57%), une 

maladie ou un handicap (28%), un surpoids (21%), et le coût (28%) surtout dans les 

classes sociales moins aisées. 35% des patients ayant une pathologie préexistante 

(16,2 % des sujets), ne pensent pas que la pratique d’une activité physique puisse 

alléger leur traitement chronique. 22,5% des sujets ne sont pas plus convaincus 

d’initier une activité physique, même si elle était remboursée.  

Discussion. L’activité physique est bénéfique { tout âge, quand elle est pratiquée de 

manière raisonnée. En 2016, le conseil minimal ne suffit plus. Le médecin généraliste 

doit acquérir le savoir nécessaire, pour appréhender les patients à cette nouvelle 

forme de thérapeutique non-médicamenteuse, en collaboration pluridisciplinaire, 

dans un but d’amélioration de la qualité de vie. 
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TITRE EN ANGLAIS : Physical Activity on prescription : about a survey with patients, 
everything coming, consulting their general practitioner in Lorraine.  
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MOTS CLEFS : Médecine générale, activité physique, prescription non 
médicamenteuse, qualité de vie 
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