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 I) INTRODUCTION 

 

 "Le médecin du futur ne donnera pas de médicaments, mais incitera plutôt ses patients 
à prendre soin de leur corps, les sensibilisera à la nutrition, aux causes et à la prévention des 
maladies." 

      Thomas Edison 1847-1931 

 

 La pratique sportive occupe une place de plus en plus importante dans les politiques de 
santé publique depuis plusieurs années ; les bienfaits d'une activité régulière ne sont plus à 
prouver, que ce soit en prévention primaire ou secondaire(1). Nous pouvons citer en exemple 
le programme "Sport Santé sur Ordonnance" expérimenté à Strasbourg depuis 2012, dont les 
résultats ont entraîné l'initiation de ce dispositif dans d'autres régions (2): marche, taï-chi, 
aquagym, gymnastique, vélo, aviron et d'autres étaient prescrits par les généralistes aux 
patients atteints de pathologies chroniques. Le décret du 31 décembre 2016 étend ce dispositif 
à toute la France, pour les sujets souffrant d'affections de longue durée (ALD)(3). Peu 
d'études se sont intéressées à l'effet sur la qualité de vie de la population générale d'une 
activité physique particulière ; nous avons néanmoins trouvé un article de 2010 (4) qui laissait 
penser que la pratique d'arts martiaux asiatiques dans leur ensemble avait une influence 
positive sur la qualité de vie en lien avec la santé en Allemagne. 

 Nous avons donc tenté de répondre à la problématique suivante : la pratique d'un art 
martial a-t-elle un effet sur la qualité de vie perçue ? 

 L'objectif de notre étude était de voir si les pratiquants d'un art martial traditionnel 
japonais particulier avaient des valeurs différentes de qualité de vie (mesurée à l'aide d'un 
questionnaire standardisé) de la population générale de leur pays de résidence. 

 Pour ce faire, nous avons soumis par Internet via les réseaux sociaux un questionnaire 
comprenant le MOS - SF36 entre novembre 2014 et mars 2015. Nous avons ensuite comparé 
les données recueillies avec les valeurs de référence des principaux pays répondeurs, en 
prenant en compte l'âge, le sexe, la durée de pratique et le volume d'entraînement 
hebdomadaire. 

 Nous présenterons d'abord l'art martial étudié ainsi que le concept de qualité de vie et 
les moyens de l'estimer. Ensuite nous décrirons notre étude, ses moyens et résultats, et enfin 
nous discuterons ces données, leurs répercussions et les éventuelles suites à donner sur le plan 
de la recherche et de la santé publique. 
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 II) Présentation d'un art martial 
traditionnel japonais 

 

 

Logo du Bujinkan                    Masaaki Hatsumi 

 

 Le Ninjutsu, encore appelé Budo-Taijutsu, correspond à une synthèse de 9 anciennes 
écoles japonaises de combat à main nue et avec armes, utilisées par les samurais et  par les 
ninjas, regroupées au sein de l'association du Bujinkan ("maison du dieu de la guerre"). La 
plus ancienne de ces écoles daterait du IXè siècle. La synthèse en a été faite dans les années 
70 par Masaaki Hatsumi. Elles incluent toutes des principes de mouvement semblables, et 
comprennent frappes, projections, immobilisations, usage d'armes traditionnelles japonaises 
(bâtons, sabres, lances...). Leur objectif est de neutraliser l'ennemi le plus rapidement possible 
et avec tous les moyens disponibles, en retrouvant « un mouvement naturel » (« le Ninpô 
Taijutsu cherche la fusion du corps et de l’esprit pour la construction de l’être et l’abandon 
du paraître, en adaptation permanente à l’environnement ».  Arnaud Cousergue, Programme 
Technique 1995). Un recensement effectué en 2004 comptait 100 000 membres dans le 
monde, répartis dans une soixantaine de pays sur tous les continents. Leur nombre est en 
augmentation, avec 400 000 pratiquants en 2017. Il y a environ 2000 licenciés en Allemagne, 
1500 en France. 
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 Sur le plan physiologique, cette pratique recherche une efficacité de mouvement et une 
économie d'énergie musculaire (ces techniques étaient prévues pour être réalisées en armure, 
sur les champs de bataille, plusieurs jours de suite), avec un travail des muscles posturaux 
profonds et une détente des muscles superficiels, l'obtention d'une posture biomécaniquement 
stable qui recherche le plus souvent une rectitude rachidienne : le travail des jambes 
(renforcement des quadriceps à l'aide de postures basses, acquisition d'une souplesse du 
bassin avec étirements actifs et passifs des adducteurs) qui cherche à compenser d'éventuels 
mouvements de flexion-extension, inclinaison et rotation qui seraient nocifs à moyen terme 
pour les structures intervertébrales. 
 
 Un certain nombre de techniques, notamment les éducatifs pour débutants, mettent 
l’accent sur une mobilisation conjointe de la ceinture scapulaire et du bassin afin de garder le 
plus d’énergie possible et d’éviter des rotations rachidiennes qui seraient contre-productives 
bio-mécaniquement. (Cet aspect découle d’un travail qui se faisait initialement en armure, et 
qui peut être adapté dans un contexte plus actuel en cas d’autodéfense, avec des vêtements 
d’hiver ou un sac à dos, par exemple.) 
 
 La pratique en intérieur se fait en général en chaussettes ou « tabi » (chaussettes 
traditionnelles japonaises avec hallux isolé des autres orteils et semelles renforcées), ce qui 
permet un renforcement du système proprioceptif ainsi qu’un risque moindre d’entorse de 
cheville car cette semelle permet de glisser en cas de besoin. 
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L'une des postures de base qui entraîne entre autres une ouverture des hanches avec étirement des adducteurs et 

un renforcement du quadriceps et des muscles érecteurs du rachis 
 
 

 Le travail de réception au sol constitue une part non négligeable des entraînements. 
Les nombreuses roulades visent à pouvoir chuter dans n'importe quelle direction le plus 
silencieusement possible, c'est à dire en évitant tout contact violent avec le sol : s'y associe un 
travail de la souplesse et de la respiration, et toujours de la détente musculaire. Outre le 
massage des tissus mous par le sol lors des roulades, des étirements actifs et passifs ont 
également un rôle important, pendant les entraînements et à domicile pour en préserver les 
acquis. 
 
 

 
Techique de projection : en amenant l'articulation 
gléno-humérale en rotation interne maximale, le 

partenaire n'a pas d'autre choix que d'accompagner 
le mouvement en flexion antérieure du torse, ce qui 

entraîne une perte d'équilibre 

Esquive et absorption d'un coup de pied 
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 De même, la détente et le travail respiratoire sont mis à contribution lors des 
percussions : l'énergie cinétique transmise lors d'une frappe détendue est importante, et il est 
nécessaire de savoir recevoir les coups en étant relâché ; ainsi, même si le travail est en deçà 
de la vitesse réelle d'un combat, les frappes sont néanmoins portées. Ces principes 
s'appliquent aussi pour les clés (poignets, coudes, épaules, genou, cheville), il est nécessaire 
d'accompagner le mouvement pour réduire les contraintes de torsion. Celles-ci, pratiquées 
régulièrement, permettent d’améliorer la souplesse des articulations périphériques par des 
étirements passifs réguliers provoqués par le partenaire. 
  
 Enfin, un certain nombre d’armes traditionnelles sont étudiées (répliques en bois de 
sabres traditionnels, couteaux, bâtons de différentes tailles de 0.9 à 1.80m, lances, corde…). 
Selon le modèle, elles permettent de modifier les schémas moteurs et les appuis, de renforcer 
les muscles profonds posturaux et de modifier l’appréhension des distances. 
 
 

 
Travail avec des armes en bois en extérieur : lance et sabre.  

 
 
 

 Sur le plan traumatologique, l'incidence des lésions n'a encore pas été évaluée ; les 
risques de blessures apparaissent comparables à celles d'autres arts martiaux : entorses 
principalement, luxations (épaules), contusions, fractures, rares coupures lors de l'utilisation 
d'armes en métal émoussées. 
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Deux exemples de projections qui montrent la nécessité de savoir chuter et l'importance des roulades 

 
 
 Bien entendu, le travail cardiovasculaire aérobie n'est pas compatible avec ces pré-
requis, la pratique du Ninjutsu se voulant économe en énergie. 
 
 Du fait de l'absence de règles et de la finalité des techniques, aucune compétition n'est 
organisée dans cet art martial – plusieurs études ont mis en avant les effets négatifs du sport 
compétitif sur la qualité de vie (4) – l'accent est mis sur l'entraînement et l'apprentissage à 
plusieurs des techniques. Lors du travail d'entraînement, le professeur effectue une technique 
avec l'aide d'un élève, puis les partenaires travaillent ensemble à la reproduire, essayant de 
corriger les erreurs de l'autre (5). De plus, des stages sont organisés régulièrement dans 
plusieurs villes de France et des pays limitrophes ; ils permettent de rencontrer des pratiquants 
d'autres régions, ou étrangers, d'essayer de s'adapter à leur façon de travailler et de 
communiquer dans leur langue maternelle, en Anglais ou par gestes. 
 
 

 
Les techniques se travaillent lentement, mais les coups peuvent être portés ; à droite une technique qui nécessite 

un saut pour déséquilibrer l'adversaire 
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 Cet art martial est accessible à un grand nombre d'individus, quelle que soit leur 
condition physique ou limitations : à titre d'exemple, nous avons rencontré des pratiquants 
obèses, ou encore un enseignant âgé de plus de 80 ans qui avait deux prothèses totales de 
hanche et qui avait subi un pontage coronarien quelques mois auparavant. Chaque limitation 
physique entraîne une modification des techniques et de la manière de bouger ; mais, comme 
nous devons adapter les principes à nos possibilités, ces pratiquants progressent et façonnent 
les techniques pour pouvoir les utiliser avec leur propre corps. Bien évidemment, des contre-
indications absolues existent – pathologies psychiatriques, ostéoporose sévère, pathologie 
cervicale ou lombaire instable, insuffisance cardiaque ou respiratoire, nous ne pourrons toutes 
les citer ici – mais elles sont communes avec d'autres arts martiaux. 
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  III) QUELQUES RAPPELS 

  

 A) BIENFAITS ET RISQUES DE LA PRATIQUE SPORTIVE 
 

  1) Bienfaits 

 

   a) Mortalité cardiovasculaire et autres causes 

 

 Une diminution de la mortalité en rapport avec l'activité physique a été décrite dans la 
littérature dès 1953 (5) (6) ; les preuves disponibles actuellement quant aux bienfaits pour la 
santé de la pratique régulière du sport, quelle que soit son intensité, sont nombreuses. (1) 

 Les hommes et les femmes dont les niveaux d'activité physique étaient supérieurs à 
ceux de la population générale avaient un risque relatif de décès diminué de manière 
significative (20%)(7). De plus, les sujets sportifs ayant d'autres facteurs de risque 
cardiovasculaire seraient moins à risque de mort prématurée que les sédentaires n'ayant aucun 
facteur de risque (8). Une augmentation du volume d'activité physique semble diminuer le 
risque de manière linéaire. L'effet protecteur a pu être constaté avec seulement une heure de 
marche par semaine. 

 

   b) Prévention secondaire cardiovasculaire 

 

 Les bénéfices d'une activité physique s'étendent aux patients ayant une pathologie 
cardiovasculaire avérée.(9) La réadaptation cardiaque occupe actuellement une place 
indispensable dans la prise en charge de la coronaropathie ; une récente méta-analyse a révélé 
que, par rapport à une prise en charge médicale, l'activité physique encadrée réduit 
significativement l'incidence des morts prématurées de toute cause et en particulier d'origine 
cardiovasculaire. (10) 

 

   c) Prévention primaire du diabète de type deux 

 

 Une diminution du risque de diabète de type deux a été associée à la fois à des 
exercices aérobies et anaérobies (11). Par conséquent il n'est pas surprenant de constater que 
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certaines études sur des patients à haut risque de développer cette pathologies concluaient 
qu'un programme d'activité physique en diminuait également la survenue ; chez ces sujets, 
une perte de poids modérée causée par l'alimentation et l'exercice réduisaient l'incidence du 
diabète de 40 à 60% sur 3 à 4 ans (12). A titre de comparaison, un cas pouvait être évité sur 3 
ans en "traitant" 7 patients de la sorte, contre 14 avec de la metformine, le traitement 
médicamenteux de référence. (13) 

 

   d) Prévention chez les diabétiques de type deux 

 

 Les recommandations de la Haute Autorité de Santé en France considèrent l'activité 
physique et les règles diététiques comme un traitement à part entière dans l'arsenal 
thérapeutique.(14) Une étude prospective de cohorte a montré que marcher au moins deux 
heures par semaine est associé avec une réduction de l'incidence des décès prématurés quelle 
qu'en soit la cause de 39-54%, et de 34-53% de pathologie cardiovasculaire chez des patients 
diabétiques.(15) 

 

   e) Prévention primaire en oncologie 

 

 Il apparaît qu'une activité physique de routine, que ce soit dans un contexte 
professionnel ou de loisir, est associée à des diminutions de l'incidence de plusieurs types de 
cancer, en particulier du côlon et du sein (16); les sujets actifs montraient une réduction de 30-
40% du risque relatif pour le premier, et les femmes une baisse de 20-30% du second par 
rapport aux individus sédentaires. (17) La réduction la plus importante d'incidence de cancer 
du sein a été observée chez les patientes qui effectuaient 7 heures ou plus d'activité d'intensité 
modérée à élevée par semaine. (18) 

 

   f) Oncologie : prévention secondaire 

 

 Deux études récentes avec un suivi de patients atteints de cancers du sein et du côlon 
montraient que l'augmentation de l'activité physique était associée à une diminution des 
récidives et à la mortalité. (19) (20) De plus, la qualité de vie mesurée par des questionnaires 
standardisés des patients cancéreux est améliorée par la pratique sportive (21), et une activité 
physique équivalente à de la marche au moins une heure par semaine a été associée à une 
augmentation de la survie par rapport aux patients sédentaires. 

 

   g) Physiologie 
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 Tous ces effets seraient liés à une multiplicité de mécanismes, dont l'élucidation est 
probablement encore incomplète : amélioration de la sensibilité à l'insuline et du profil 
lipidique, réduction de l'adiposité abdominale, baisse de la pression artérielle, action anti-
inflammatoire, sur la coagulation, augmentation du flux sanguin coronaire et de la fonction 
myocardique...(1) 

 

   h) Conclusion et recommandations 

 

 Il a été prouvé que l'intensité de l'activité physique est inversement et linéairement 
associée à la mortalité ; par exemple, des publications de 1986 ont montré qu'une activité 
physique régulière (avec une dépense de plus de 2000kcal par semaine) était associée à une 
augmentation moyenne de l'espérance de vie d'un à deux ans à l'âge de 80 ans et que ces 
bénéfices étaient linéaires, même à des degrés moindres de dépense énergétique. 

 

EXEMPLES DE DÉPENSE CALORIQUE POUR UNE HEURE D'ACTIVITÉ  

PHYSIQUE 

 

Kcal/h Femme 60kg Femme 70kg Homme 70kg Homme 80kg 
Marche 3 km/h 175 200 210 240 
Marche 6 km/h 280 325 340 390 
Course 10 km/h 595 695 730 830 
Vélo 20 km/h 300 350 370 420 
Arts martiaux 290 315 350 375 
 

 Actuellement, la plupart des sociétés savantes conseillent un volume minimum 
d'exercice de 1000 kcal par semaine, tout en reconnaissant des bénéfices aux dépenses 
supérieures. En outre, la mise en œuvre de la moitié de ce qui est recommandé (soit 500kcal 
par semaine) pourrait être suffisante en particulier pour les profils sédentaires ou pour les 
sujets âgés ou fragiles.(1) 

 

  2) Risques 

 

   a) Traumatologie 

 

 Le principal risque en fréquence d'une activité physique, quelle qu'elle soit, est la 
survenue de traumatismes ; les lésions varient en fréquence et en sévérité selon les sports. En 



 

24 
 

nous appuyant sur une enquête épidémiologique parue en Allemagne après un suivi de 25 ans, 
nous pouvons voir que le football, le ski et le handball seraient les plus pourvoyeurs de 
patients. (22) La plupart des atteintes concernerait les membres inférieurs, suivis par les 
membres supérieurs et la colonne vertébrale. Les lésions du genou seraient les plus 
fréquentes, suivies par les chevilles, épaules, jambes et doigts. Les diagnostics principaux sont 
les suivants, par ordre de fréquence : entorses, ruptures de ligaments et lésions méniscales, 
fractures, lésions musculo-tendineuses. Ces localisations étaient également retrouvées dans 
une étude prenant en compte uniquement les pratiquants d'arts martiaux de différents styles, 
avec des incidences allant de 14 à 59% sur une année.(23) Cette estimation ne prenait en 
compte que des disciplines qui comportaient des compétitions.  

 

   b) Risques cardiovasculaires 

 

 Une activité physique peut démasquer une coronaropathie, et entraîner angor ou 
syndrome coronarien aigu, surtout chez le sujet présentant des facteurs de risque 
cardiovasculaire ; un avis médical est nécessaire en fonction du terrain (tabagisme, âge, sexe), 
surtout chez un patient sédentaire qui compte reprendre le sport. Le dépistage 
électrocardiographique de troubles de la conduction est également conseillé (en France, selon 
l'âge et le niveau sportif) pour diminuer le risque de mort subite du sujet jeune. Une étude qui 
a duré 20 ans (24) a analysé 2969 cas de mort subite en lien avec le sport en Allemagne entre 
1981 et 2000 : le plus grand nombre était en lien avec le football, le tennis et le cyclisme ; 
cette étude ne retrouvait pas de cas associé avec une pratique martiale. 
 

   c) Psychiatrie 

 
 Sur le plan psychiatrique, il nous faut évoquer le risque d'addiction au sport (bigorexie, 
reconnue comme une maladie par l'Organisation Mondiale de la Santé depuis 2011). Les 
recherches sur le sujet s'étaient initialement focalisées sur les sports d'endurance, mais de 
récents travaux retrouvent des sujets touchés par cette pathologie dans d'autres disciplines 
(sports de raquette, sports collectifs, etc...)(25) 
 À propos des arts martiaux en particulier, la question souvent posée est le rapport entre 
ces disciplines et un comportement agressif. Une revue de la littérature publiée en 2010 (26) 
montrait que plus la durée de pratique était élevée, moins les sujets faisaient preuve 
d'agressivité, indépendamment du sexe.  
 

   d) Conclusion 

 
 Ces quelques aspects ne sont pas exhaustifs, mais constituent les principaux risques 
d'une pratique sportive raisonnable, en loisir ou en compétition. 
 



 

25 
 

  B) LA QUALITÉ DE VIE 
 

   1) Mode d'évaluation 

 
 Le recours à la mesure de l'état de santé est actuellement en pleine progression. Cette 
tendance reflète l'importance croissante à la fois de l'évaluation des actions de santé, qu'il 
s'agisse de politiques publiques ou de traitements médicaux, et de la prise en compte du point 
de vue de l'usager (patient, assuré, citoyen).(27) 
 Depuis une trentaine d’années, la recherche médicale essaie de prendre en compte la 
qualité de vie, que ce soit dans le suivi des patients atteints de maladies chroniques ou encore 
dans l’évaluation de nouveaux traitements. Beaucoup d’échelles existent, en fonction du profil 
des répondants et des aspects étudiés : l'impact du cancer, l'insuffisance cardiaque, le 
retentissement des pathologies psychiatriques... Pour les populations en général, parmi les 
questionnaires internationaux plus utilisés nous retrouvons : un score validé par l'Organisation 
Mondiale de la Santé (le WHOQOL - World Health Organization Quality Of Life), et le 
MOS-SF36 (Medical Outcome Study Short Form 36).  
 
 Le SF36 est souvent utilisé dans la littérature scientifique pour le suivi des patients 
opérés ou atteints de pathologies chroniques, mais aussi parfois pour des études de qualité de 
vie chez des sportifs ou des pratiquants d'arts martiaux(28) ; c'est pourquoi nous nous sommes 
dirigés vers ce score dans le cadre de notre étude. 
 

   2) Le SF-36 : histoire et présentation 

 
 Le SF-36 est un auto-questionnaire visant à évaluer l'état de santé des sujets, qui 
comprend 36 questions regroupées en 8 dimensions correspondant chacune à un aspect 
différent de la santé.(29) Ce questionnaire est issu d'une étude d'observation, la Medical 
Outcome Study (MOS) qui a débuté en 1986 et s'est déroulée sur 4 années consécutives. Elle 
comprenait une enquête transversale sur 20 000 patients et une enquête longitudinale. 
 
 De nombreux questionnaires ont été dérivés de la MOS ; d'une façon générale ils 
évaluent directement la santé des patients et sont destinés à l'évaluation des services, des 
besoins et des traitements. 
 

   3) Utilisations possibles  

 
 Il se prête aux enquêtes en population générale, d'une part parce qu'il est assez bref, 
facilement auto-administrable, d'autre part parce que son spectre de mesure permet de capter 
des différences entre des états de santé globalement bons. (7) Il existe des versions validées en 
plusieurs langues. Des enquêtes de santé publique officielles peuvent être réalisées, 
notamment afin de servir d'indicateur des politiques publiques ; des entreprises ou des 
institutions peuvent s'intéresser  au suivi de l'état de santé de leurs employés ; les recherches 
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permettant de comprendre les inégalités entre des sous-groupes de la population générale. La 
qualité de vie peut également être un critère quant à l'efficacité d'un traitement chez les 
patients atteints de pathologies chroniques. 
 

   4) Limites  

 
 Ce questionnaire possède une certaine complexité, comporte des instructions assez 
longues et spécifiques qui peuvent poser des difficultés à des personnes peu éduquées, ayant 
des déficits cognitifs mineurs... De plus, il est normatif dans le sens où l'on suppose que le 
répondant mène une vie « normale » au sens d'une société occidentale du début du XXIè 
siècle. Il n'est pas vraiment adapté à des personnes institutionnalisées, ainsi qu'à certaines 
formes de vie sociale non occidentalisées où la question de faire ses courses ou de monter des 
escaliers ne se pose pas. De manière plus subtile, ses origines américaines peuvent entraîner 
une pertinence suboptimale jusque pour des populations européennes. 
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   5) Ses rubriques 

 

CONCEPTS MESURES PAR LES ÉCHELLES CONSTITUTIVES DU SF36 

 

Nom des échelles – Symbole Résumé du contenu 

Activité physique – PF Mesure les limitations des activités physiques, 
telles que marcher, monter des escaliers, se 
pencher en avant, soulever des objets et les 
efforts physiques importants et modérés 

Limitations dues à l'état physique – RP Mesure de la gêne due à l'état physique, dans les 
activités quotidiennes : mesure les limitations de 
certaines activités ou la difficulté pour les 
réaliser 

Douleurs physiques – BP Mesure l'intensité des douleurs et la gêne 
occasionnée 

Santé perçue – GH Auto-évaluation de la santé en général, 
résistance à la maladie 

Vitalité – VT Auto-évaluation de la vitalité, de l'énergie, de la 
fatigue 

Vie et relation avec les autres – SF Mesure les limitations des activités sociales dues 
aux problèmes de santé physique et psychique 

Santé psychique – MH Auto-évaluation de la santé psychique : anxiété, 
dépression, bien-être 

Limitations dues à l'état psychique – RE Mesure la gêne, due aux problèmes psychiques, 
dans les activités quotidiennes : temps passé au 
travail moins important, travail bâclé 

Évolution de la santé perçue – HT Évolution de la santé perçue comparée à un an 
auparavant 
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SIGNIFICATION DES SCORES DES DIFFÉRENTES ÉCHELLES 

 

 
NOM DES ECHELLES SCORE MINIMAL SCORE MAXIMAL

ACTIVITE PHYSIQUE Limitations importantes de Peut faire toutes sortes

PF (PHYSICAL FUNCTIONING) toutes les activités physiques, y d'activités physiques, y compris

compris se laver ou s'habiller celles qui demandent des efforts

vigoureux

LIMITATIONS DUES A L'ETAT PHYSIQUE A des problèmes au travail N'a pas de problèmes au travail

RP (PHYSICAL ROLE FUNCTIONING) et dans les activités de la et dans les activités de la vie

vie quotidienne en raison de quotidienne en raison

son état physique de son état physique

DOULEURS PHYSIQUES A des douleurs physiques N'a pas de douleurs physiques

BP (BODILY PAIN) très importantes qui aient des conséquences

SANTE PERCUE Evalue son état de santé comme Evalue son propre état de santé

GH (GENERAL HEALTH PERCEPTION) étant mauvais et s'aggravant comme excellent

VITALITE Sentiment de fatigue, Sentiment permanent de vitalité,

VT (VITALITY) d'épuisement permanent se sent en pleine forme

VIE ET RELATIONS AVEC LES AUTRES Difficultés importantes dans la Pas de difficulté dans la vie

SF (SOCIAL ROLE FUNCTIONING) vie normale de relations avec normale de relations avec les

les autres en raison de problèmes autres en raison de problèmes

physiques ou émotionnels physiques ou émotionnels

SANTE PSYCHIQUE Sentiment permanent de Absence de sentiment  de

MH (MENTAL HEALTH) nervosité voire de dépression nervosité ou dépression,

impression d'être heureux

LIMITATIONS DUES A L'ETAT PSYCHIQUE A des problèmes au travail et N'a pas de problème au travail

RE (EMOTIONAL ROLE FUNCTIONING) dans les activités de la vie ou dans ses activités de la vie

quotidienne en raison de son quotidienne en raison

état psychique de son état psychique

EVOLUTION DE LA SANTE PERCUE

HT (HEALTH THINKING)
Beaucoup moins bon qu'il y a un an Beaucoup mieux
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 IV) NOTRE ÉTUDE 

   

 A) MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

   1) Objectif 

 
 Nous avons réalisé une étude quantitative descriptive à l'aide de questionnaires auto-
administrés distribués par Internet. Le critère principal de jugement est la présence d'une 
différence significative de qualité de vie ressentie avec les valeurs de référence de la 
population générale pour le pays analysé.  
 

   2) Population 

 
 Les critères d'inclusion étaient un âge de plus de 18 ans et une pratique active au sein 
de la fédération internationale Bujinkan.  
 

   3) Mode de diffusion et de recueil  

 
 Les liens vers les questionnaires ont été diffusés sur un réseau social (Facebook®), 
relayés par le directeur de l'association Bujinkan France sur son propre compte avec un 
message de sa part s'adressant à ses contacts (environ 4000 personnes), et laissés en ligne 
entre novembre 2014 et mars 2015. 
 Du fait du grand nombre de nationalités différentes au sein des pratiquants, nous avons 
mis en ligne deux versions de notre formulaire, une version française et une version anglaise 
de la dernière édition disponible du MOS-SF36 (la seconde au moment de l'enquête). Nous y 
avions également ajouté les items "âge", "sexe", "nationalité", "tabagisme", "durée de 
pratique" et "volume d'entraînement hebdomadaire" afin de mieux caractériser la population. 
Ces questionnaires étaient réalisés avec l'outil Google Form® et hébergés par Google®. Ce 
mode opératoire nous a permis de récupérer directement les données anonymes sous la forme 
d'un tableau Excel© immédiatement utilisable. 

 

   4) Analyse 

 

 L'analyse statistique des résultats a été réalisée par les équipes de biostatisticiens du 
Centre Hospitalier Universitaire de Nancy. Nous avons comparé les valeurs retrouvées avec 
celles de la population générale (nous avions à notre disposition les valeurs de référence de 
France et d'Allemagne, qui constituaient deux de nos principaux échantillons), en fonction de 
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l'âge et du sexe, puis en fonction de la durée de pratique et du volume d'entraînement 
hebdomadaire.  

 

  B)RÉSULTATS 
 

   1) Statistiques descriptives 

 

 Nous avons reçu un total de 513 réponses à notre questionnaire, avec un total de 48 
nationalités différentes ; les principaux échantillons étaient la France (125), les États-Unis 
(59) et l'Allemagne (46). (Toutes les statistiques sont disponibles en annexe 2) 

 L'âge moyen était de 36 ans ([26.5 ; 45.5]), avec des valeurs allant de 18 à 78 ans.  

 Il y avait 88.9% d'hommes et 11.1% de femmes. 

 

Statistiques de l'ensemble de l'échantillon 

Effectif Moyenne % Ecart-type Médiane Minimum Maximum

Age 513 36,1 9,5 36 18 78

Masse (kg) 504 80,9 14,9 80 47 135

Taille (m) 506 1,8 0,1 1,8 1,4 2

IMC 503 4 25,5 16,9 42,9

Sexe masculin 456 88,9

Sexe féminin 57 11,1

Fumeurs 100 19,5

Non fumeurs 413 80,5

25 ,9

 

 Au niveau biométrique, l'indice de masse corporelle est à 25.9[21.9 ; 29.9] en 
moyenne pour une taille de 1.80m [1.70 ; 1.90] et un poids de 80.900 kg [66 ; 95.800]. 

 La prévalence du tabagisme était de 19.5%. 

 La durée moyenne de pratique est de 11.3 années, mais avec un écart-type de 8.9. La 
valeur médiane était de 8 ans. 
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 La répartition du volume d'entraînement hebdomadaire est présentée dans les 
graphiques ci-dessous. 
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Caractéristiques de l'entraînement 

 

Durée de pratique 

Effectif Moyenne % Écart-type Médiane Minimum Maximum

Durée de pratique (années) 513 11,3 8,9 8 0,5 40

Moins d'un an 15 2,9

54 10,5

75 14,6

125 24,4

plus de 10 ans 244 47,6

[1 ; 3[ ans

[3 ; 5[ ans

[5 ; 10[ ans

 

Volume d'entraînement hebdomadaire 

Volume d'entraînement hebdomadaire Effectif Moyenne %

Moins de 2 heures 44 8,6

De 2 à 4 heures 174 33,9

De 4 à 6 heures 170 33,1

De 6 à 10 heures 95 18,5

Plus de 10 heures 30 5,8

 

   2) Résultats du SF36 sur tout l'échantillon 

 

Résultats obtenus pour l'ensemble de l'échantillon 

Moyenne (%) Ecart-type Médiane Minimum Maximum

Fonctionnement physique 94 12,5 100 10 100

Limitations dues à l'état physique 86 27 100 0 100

Douleurs physiques 77,5 19,4 100 0 100

Santé psychique 76,4 17,5 88 12 100

Limitations dues à l'état psychique 78,9 34,2 100 0 100

Vie et relations avec les autres 84,5 20,6 100 0 100

Vitalité 65,5 18,4 80 5 100

Santé perçue 76,3 17,5 87 10 100

Évolution de la santé perçue 64 20,9 75 0 100

Score résumé physique 53 6,7 18,7 68,1

Score résumé psychique 49,5 10,9 57,2 11,5 67,6

57 ,2
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   3) Résultats selon l'âge et comparaison avec les normes 

    

    a) Pour l'échantillon français 

 

 L'intégralité des tableaux de résultats est disponible en annexe, nous n'évoquerons ici 
que les valeurs significatives. L'échantillon a été divisé en classes d'âges et comparé avec les 
valeurs de référence de Leplège et coll. Pour toutes les comparaisons, nous nous basons sur un 
p<0.05 comme seuil de significativité. 

 Pour le score de fonctionnement physique (PF) qui reflète l'impact de la condition 
physique d'une personne sur son travail ou ses activités au quotidien, nous avons trouvé que 
les sujets de sexe masculin de 18 à 44 ans avaient des valeurs significativement supérieures à 
celles de la population générale. Nous avons également retrouvé une différence positive pour 
la santé psychique (MH) chez les sujets de 18 à 24 ans et de 45 à 64 ans, et pour la vitalité 
(VT) chez les hommes de 45 à 54 ans. 

 Les scores résumés physiques ne retrouvaient pas de différence significative, tandis 
que pour les scores résumés psychiques chez les hommes de 18 à 24 ans et de 45 à 54 ans les 
valeurs étaient supérieures aux normes. 

 

Résultats significatifs selon l'âge par rapport à la population française 

 

Effectif Moyenne IC 95% Normes

PF : 18-24 ans 12 98,8 [96,8 ; 100,7] 96,65

fonctionnement 25-34 ans 33 97,9 [96,3 ; 99,5] 95,75

physique 35-44 ans 44 96,9 [95,3 ; 98,6] 94,41

MH : 18-24 ans 12 81,7 [74,8 ; 88,6] 72,85

santé psychique 45-54 ans 12 86,7 [78,7 ; 94,7] 71,53

55-64 ans 5 88 [80,1 ; 95,9] 71,1

VT : vitalité 45-54 ans 12 77,5 [68,7 ; 86,3] 66,06

Score résumé 18-24 ans 12 54,1 [51,5 ; 56,6] 50,2

santé psychique 45-54 ans 12 56,2 [52,1 ; 60,3] 49,99

 

    b) Pour l'échantillon allemand 

 

 Les résultats ont été comparés avec des valeurs de 2013 publiées dans le bulletin de 
santé national allemand.(30) Comme pour le chapitre précédent nous n'incluons que les 
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valeurs significatives. Les analyses n'ont pas été réalisées pour les femmes, à cause de 
l'effectif trop faible. 

 Nous avons retrouvé des différences positives pour le score de fonctionnement 
physique (PF) chez les hommes de 18 à 29 ans, celui des limitations dues à l'état physique 
(RP) de 30 à 39 ans, ainsi que celui de santé psychique de 40 à 49 ans. 

 

Résultats significatifs selon l'âge par rapport à la population allemande 

 

Effectif Moyenne IC 95% Normes

PF : fonctionnement 18-29 ans 9 99,4 [98,2 ; 100,7] 95,8

physique

dues à l'état 30 – 39 ans 17 98,5 91,2

physique

40 – 49 ans 15 83,7 74,8

RP : limitations

[95,4 ; 101,6]

MH : santé psychique [76 ; 91,5]
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   4) Résultats selon la durée d'entraînement 

    a) Pour l'échantillon français et allemand 
PF RP BP

Durée d'entraînement Effectif Moyenne IC 95% Moyenne IC 95% Moyenne IC 95%

Moins d'un an 7 95,7 89,3 75,4

23 95,4 72,8 79,4

38 95,7 88,2 75,4

31 96,3 83,9 77,1

plus de 10 ans 69 96,5 90,6 82,3

Total 168 96,1 86,3 79,1

Effectif MH RE SF

Moins d'un an 7 65,7 76,2 80,4

23 76,2 88,4 81

38 71,9 73,7 82,9

31 78,1 76,3 79,8

plus de 10 ans 69 78,7 84,1 86,8
Total 168 76,1 80,6 83,6

Effectif VT GH

Moins d'un an 7 62,1 74

23 67 73,9

38 63 75,7

31 64,7 77,8

plus de 10 ans 69 71,9 75,6

Total 168 67,5 75,7

Effectif PCS MCS

Moins d'un an 7 54,6 45,2

23 51,4 50,7

38 54 46,9

31 53,3 48,8

plus de 10 ans 69 54 51,1
Total 168 53,6 49,4

90,1 ; 101,3 71,1 ; 107,5 55,9 ; 95

[1 ; 3[ ans 90 ; 100,8 58,7 ; 87 68 ; 90,9

[3 ; 5[ ans 93,3 ; 98 80,1 ; 96,2 67,2 ; 83,5

[5 ; 10[ ans 93,5 ; 99,1 73,4 ; 94,3 68,7 ; 85,5

94,8 ; 98,2 85,4 ; 95,7 77,8 ; 86,8

94,9 ; 97,3 82,4 ; 90,2 75,7 ; 82,5

44,5 ; 87 41,9 ; 110,5 59,4 ; 101,3

[1 ; 3[ ans 69,5 ; 82,8 78,1 ; 98,7 72,2 ; 89,7

[3 ; 5[ ans 66,3 ; 77,5 60,7 ; 86,7 76,4 ; 89,4

[5 ; 10[ ans 72,1 ; 84,1 63,6 ; 89 71,8 ; 87,8

74,7 ; 82,6 76,8 ; 91,3 82,6 ; 91

73,6 ; 78,7 75,5 ; 85,6 80,6 ; 86,5

42,4 ; 82,1 52,2 ; 95,8

[1 ; 3[ ans 59,3 ; 75,6 63,6 ; 84,2

[3 ; 5[ ans 57,4 ; 68,6 71,4 ; 80

[5 ; 10[ ans 57,7 ; 71,7 72,6 ; 83

68,1 ; 75,7 72 ; 79,3

64,8 ; 70,2 73,3 ; 78,2

49,8 ; 59,3 32,9 ; 57,5

[1 ; 3[ ans 47,2 ; 55,6 46,7 ; 54,6

[3 ; 5[ ans 51,9 ; 56,1 43,2 ; 50,7

[5 ; 10[ ans 51 ; 55,6 44,8 ; 52,8

52,9 ; 55,2 48,9 ; 53,4

52,6 ; 54,5 49,9 ; 51  

 

Légende : PF = fonctionnement physique, RP = limitations dues à l'état physique, BP = 
douleurs physiques, MH = santé psychique, RE = limitations dues à l'état psychique, SF = vie 
et relations avec les autres, VT = vitalité, GH = santé perçue, PCS = score résumé physique, 
MCS = score résumé psychique. 

 

 Les résultats significatifs (en gras) nous montrent qu'en ce qui concerne les limitations 
dues à l'état physique, les valeurs de vie et relation avec les autres, la vitalité et le score 
résumé psychique, les sujets qui pratiquaient depuis plus de 10 ans avaient des scores 
supérieurs à la moyenne de l'échantillon. 
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    b) Pour l'ensemble de l'échantillon 

 

PF RP BP

Durée d'entraînement Effectif Moyenne IC 95% Moyenne IC 95% Moyenne IC 95%

Moins d'un an 15 92,7 70 70,8

54 93,4 79,6 77,5

75 94,3 87,1 74

125 94,4 86,2 77,2

plus de 10 ans 244 93,9 88 79,1

Total 513 94 86 77,5

Effectif MH RE SF

Moins d'un an 15 64,6 62,2 75,8

54 73 76,5 78,7

75 74,9 77,8 83,8

125 74,4 73,6 80,9

plus de 10 ans 244 79,3 83,5 88,4
Total 513 76,4 78,9 84,5

Effectif VT GH

Moins d'un an 15 55 67,9

54 62 73,3

75 62,5 75,9

125 64 76,1

plus de 10 ans 244 68,6 77,7

Total 513 65,5 76,3

Effectif PCS MCS

Moins d'un an 15 51,5 42,8

54 52,4 47,5

75 52,9 48,6

125 53,6 47,6

plus de 10 ans 244 53 51,5
Total 513 53 49,5

87,2 ; 98,1 48,9 ; 91,1 59,8 ; 81,8

[1 ; 3[ ans 89,7 ; 97,1 70,6 ; 88,6 71,7 ; 83,3

[3 ; 5[ ans 91,4 ; 97,3 81,9 ; 92,4 68,9 ; 79

[5 ; 10[ ans 92,5 ; 96,3 81,5 ; 90,9 73,8 ; 80,6

92,3 ; 95,6 84,7 ; 91,3 76,8 ; 81,4

92,9 ; 95,1 83,7 ; 88,4 75,8 ; 79,2

53,1 ; 75,5 38,2 ; 86,3 63,4 ; 88,2

[1 ; 3[ ans 68 ; 78 66,6 ; 86,5 73,3 ; 84,2

[3 ; 5[ ans 71,1 ; 78,7 69,8 ; 85,8 79,8 ; 87,9

[5 ; 10[ ans 70,8 ; 77,9 67,2 ; 80 76,7 ; 85,1

77,4 ; 81,2 79,5 ; 87,4 86 ; 90,8

74,8 ; 77,9 75,9 ; 81,8 82,7 ; 86,3

42,8 ; 67,2 53,1 ; 82,6

[1 ; 3[ ans 56,5 ; 67,6 68 ; 78,7

[3 ; 5[ ans 58,8 ; 66,3 72,6 ; 79,1

[5 ; 10[ ans 60,5 ; 67,6 73,1 ; 79,2

66,4 ; 70,8 75,5 ; 79,9

63,9 ; 67,1 74,8 ; 77,8

46,1 ; 57 35,5 ; 50,2

[1 ; 3[ ans 50,2 ; 54,7 44,3 ; 50,7

[3 ; 5[ ans 51,4 ; 54,4 46,2 ; 50,9

[5 ; 10[ ans 52,4 ; 54,8 45,4 ; 49,8

52,2 ; 53,8 50,4 ; 52,7

52,5 ; 53,6 48,5 ; 50,4  

Légende : PF = fonctionnement physique, RP = limitations dues à l'état physique, BP = 
douleurs physiques, MH = santé psychique, RE = limitations dues à l'état psychique, SF = vie 
et relations avec les autres, VT = vitalité, GH = santé perçue, PCS = score résumé physique, 
MCS = score résumé psychique. 

 De même, au niveau des résultats significatifs nous voyons que chez les sujets 
s'entraînant depuis plus de 10 ans, les scores de santé psychique, vie et relations avec les 
autres, vitalité et santé psychique sont supérieurs à la moyenne de l'échantillon. 
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   5) Résultats selon le volume d'entraînement hebdomadaire  

    a) pour l'échantillon France et Allemagne 

 

PF RP BP

Volume d’entraînement  par semaine Effectif Moyenne IC 95% Moyenne IC 95% Moyenne IC 95%

Moins de 2 heures 10 92 85 73,5

2 à 4 heures 69 94,9 83,3 79

4 à 6 heures 59 96,9 90,3 77,2

6 à 10 heures 26 99 87,5 83,8

Plus de 10 heures 4 97,5 75 92

Total 168 96,1 86,3 79,1

Effectif MH RE SF

Moins de 2 heures 10 69,6 70 78,8

2 à 4 heures 69 75,3 77,8 82,4

4 à 6 heures 59 74,8 79,7 83,7

6 à 10 heures 26 82,3 92,3 87

Plus de 10 heures 4 86 91,7 90,6

Total 168 76,1 80,6 83,6

Effectif VT GH

Moins de 2 heures 10 64,5 73

2 à 4 heures 69 67 73

4 à 6 heures 59 64,7 76,3

6 à 10 heures 26 73,1 81,8
Plus de 10 heures 4 88,8 81,8

Total 168 67,5 75,7

Effectif PCS MCS

Moins de 2 heures 10 53 46,1

2 à 4 heures 69 52,9 48,9

4 à 6 heures 59 54,1 48,5

6 à 10 heures 26 54,2 53,1
Plus de 10 heures 4 53,6 56,5

Total 168 53,6 49,4

84,6 ; 99,4 62,4 ; 107,6 53,7 ; 93,3

92,4 ; 97,3 76,1 ; 90,6 73,3 ; 84,6

95,5 ; 98,3 85,3 ; 95,2 71,5 ; 82,9

97,4 ; 100,7 78,4 ; 96,6 76,8 ; 90,8

89,5 ; 105,5 29,1 ; 120,9 77,3 ; 106,7

94,9 ; 97,3 82,4 ; 90,2 75,7 ; 82,5

58,9 ; 80,3 43,8 ; 96,2 62,9 ; 94,6

71,3 ; 79,3 69,6 ; 86 77,4 ; 87,5

70 ; 79,7 70,5 ; 88,8 78,5 ; 88,9

77 ; 87,6 83,5 ; 101,1 81,4 ; 92,6

77,8 ; 94,2 65,1 ; 118,2 71,6 ; 109,7

73,6 ; 78,7 75,5 ; 85,6 80,6 ; 86,5

54,7 ; 74,3 61,8 ; 84,2

62,7 ; 71,2 68,5 ; 77,5

59,6 ; 69,7 72,5 ; 80,2

67,5 ; 78,6 77,2 ; 86,5

84,8 ; 92,7 63,7 ; 99,8

64,8 ; 70,2 73,3 ; 78,2

48 ; 58 40 ; 52,2

51,1 ; 54,8 46,4 ; 51,4

52,9 ; 55,3 45,5 ; 51,5

52,2 ; 56,3 50,3 ; 55,9

47,4 ; 59,7 50,8 ; 62,2

52,6 ; 54,5 49,9 ; 51  

  

 Nous constatons ici quelques différences significatives selon le volume d'entraînement 
hebdomadaire. Les sujets qui s'entraînaient de 6 à 10 heures par semaine avaient des scores 
plus élevés que la moyenne de l'échantillon pour le fonctionnement physique, la santé 
psychique, les limitations dues à l'état psychique, la santé globale et le score résumé 
psychique. Ceux qui s'entraînaient plus de 10 heures avaient des résultats augmentés pour la 
santé psychique, la vitalité, et aussi pour le score résumé psychique. 
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    b) Pour l'ensemble des sujets 

 

PF RP BP

Volume d’entraînement  par semaine Effectif Moyenne IC 95% Moyenne IC 95% Moyenne IC 95%

Moins de 2 heures 44 86,6 77,8 72,3

2 à 4 heures 174 93 81,3 78,3

4 à 6 heures 170 95,1 89,7 76,3

6 à 10 heures 95 97,2 91,8 79,6

Plus de 10 heures 30 94,5 86,7 80,7

Total 513 94 86 77,5

Effectif MH RE SF

Moins de 2 heures 44 68,4 65,2 70,7
2 à 4 heures 174 74,3 77 84,1

4 à 6 heures 170 76,7 79,4 85,1

6 à 10 heures 95 80,1 82,8 88

Plus de 10 heures 30 86,4 94,4 92,9

Total 513 76,4 78,9 84,5

Effectif VT GH

Moins de 2 heures 44 56,5 64,8
2 à 4 heures 174 62,7 74,2

4 à 6 heures 170 66,1 76,7

6 à 10 heures 95 69,9 82,7
Plus de 10 heures 30 78 82,3

Total 513 65,5 76,3

Effectif PCS MCS

Moins de 2 heures 44 50,4 44,2

2 à 4 heures 174 52,6 48,5

4 à 6 heures 170 53,4 49,6

6 à 10 heures 95 54,7 51,2

Plus de 10 heures 30 52,4 56,4
Total 513 53 49,5

80,6 ; 92,6 66,6 ; 89,1 65,2 ; 79,3

91 ; 95,1 76,7 ; 85,9 75,3 ; 81,3

93,5 ; 96,6 86,3 ; 93,1 73,4 ; 79,2

95,7 ; 98,6 87,8 ; 95,7 76,3 ; 82,9

89,3 ; 99,7 77,6 ; 95,8 73,4 ; 88

92,9 ; 95,1 83,7 ; 88,4 75,8 ; 79,2

63,9 ; 72,8 53 ; 77,3 62,8 ; 78,7

71,7 ; 76,8 71,9 ; 82,1 81,1 ; 87

74 ; 79,4 74,2 ; 84,6 82,1 ; 88,2

76,7 ; 83,4 76,2 ; 89,4 84,6 ; 91,4

80,1 ; 92,7 87,1 ; 101,8 85,6 ; 100,2

74,8 ; 77,9 75,9 ; 81,8 82,7 ; 86,3

51 ; 61,9 58,8 ; 70,9

60 ; 65,3 71,5 ; 77

63,3 ; 68,8 74,3 ; 79,1

66,5 ; 73,4 79,9 ; 85,5

71,3 ; 84,7 75,4 ; 89,2

63,9 ; 67,1 74,8 ; 77,8

47,3 ; 53,5 40,9 ; 47,5

51,4 ; 53,7 47 ; 50,1

52,6 ; 54,3 47,8 ; 51,3

53,7 ; 55,6 49,2 ; 53,3

50 ; 54,7 52,9 ; 59,9

52,5 ; 53,6 48,5 ; 50,4  

  

 Ici encore, en fonction du volume d'entraînement nous retrouvons quelques différences 
significatives : les sujets qui pratiquaient entre 6 et 10 heures par semaine avaient des valeurs 
de santé globale (GH), et score résumé physique (PCS) supérieures à la moyenne de 
l'ensemble de l'échantillon. Ceux qui s'entraînaient plus de 10 heures par semaine avaient de 
meilleures valeurs de santé psychique (MH), limitations liées à l'état psychique (RE), vitalité 
(VT) et score résumé psychique (MCS). 

 En revanche, nous avons également mis en évidence des valeurs inférieures à la 
moyenne des pratiquants pour ceux qui s'entraînaient moins de deux heures par semaine pour 
le fonctionnement physique (PF), les valeurs de vie et relation avec les autres (SF), la vitalité 
(VT) et la santé perçue (GH). 
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 V) DISCUSSION 

 

  A) Interprétation des résultats 

 

   1) Limites et biais 

 

 En ce qui concerne l'effectif de notre étude, nous avons certes recueilli plus de 500 
réponses, mais n'avons pu en analyser de manière précise que 168. La dispersion 
géographique des participants (29 nationalités comptaient moins de 5 participants) et 
l'absence de normes pour une partie de ces pays les ont exclus de nos projections. Nous 
pourrons néanmoins mentionner les données extraites de l'ensemble de l'échantillon 
(notamment les statistiques descriptives) afin d'avoir des éléments quant à l'effet de la durée 
d'entraînement et le volume hebdomadaire, mais elles ne pourront pas être utilisées pour 
arriver à des conclusions. Nous n'avons pas eu accès aux valeurs de référence pour les États-
Unis, celles-ci étant payantes. Le faible effectif de l'étude (et notamment de certaines classes 
d'âge en France et en Allemagne) relativise la pertinence des différences observées, surtout en 
ce qui concerne un domaine aussi complexe que la qualité de vie. De plus, nous n'avons pas 
réussi à recruter un nombre suffisant de femmes dans l'échantillon franco-allemand pour 
pouvoir analyser leurs réponses séparément. 

 Le recrutement des sujets, par le moyen des réseaux sociaux et d'un site web, excluait 
tous les licenciés n'ayant pas souhaité souscrire à Facebook®, ainsi que ceux qui ne 
disposaient pas de connexion internet ou d'un ordinateur. De plus, la participation était basé 
sur le volontariat à titre individuel : par conséquent il apparaît logique que les sujets ayant une 
très mauvaise qualité de vie (pathologies diverses, troubles dépressifs...) n'aient pas souhaité 
participer à l'étude ; et à l'inverse ceux qui étaient en meilleure santé étaient probablement 
mieux représentés. 

 En ce qui concerne le questionnaire que nous avons utilisé, certaines questions 
auraient nécessité plus de précision : nous ne savons pas si les sujets qui s'entraînaient moins 
de deux heures par semaine avaient ou non une pratique régulière. Il est possible qu'ils n'aient 
eu aucune activité physique pendant plusieurs mois. De la même manière, nous avons 
demandé depuis combien de temps les participants étaient membres du Bujinkan, mais sans 
évoquer d'éventuelles interruptions plus ou moins prolongées. Ensuite, nous n'avons pas 
demandé aux participants s'ils faisaient un autre sport en parallèle, ce qui pourrait fausser les 
résultats. Dans un souci de concision, nous avons également pris le parti de ne pas évoquer la 
catégorie socioprofessionnelle, ce qui nous prive d'éléments descriptifs qui auraient pu nous 
aider à mieux interpréter les données reçues. Nous n'avons pas mis en place de contrôle 
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automatisé du remplissage du questionnaire, et avons donc dû composer avec des réponses 
manquantes. (L'intégralité des valeurs obtenues est disponible en annexe.) Notre formulaire 
international n'était qu'en anglais, les sujets n'étant pas à l'aise avec cette langue auraient donc 
pu éprouver des difficultés pour y répondre. 

 Enfin, il faut garder à l'esprit que les questionnaires de mesure de qualité de vie 
constituent une approximation : ils visent idéalement à montrer des différences réelles entre 
des groupes de sujets en terme de bien-être, dans le but d'identifier les meilleures stratégies de 
soins et politiques de santé. Pour ce faire, ils cherchent à quantifier du qualitatif : il faut donc 
accepter le fait que nous ne mesurons pas directement des entités aussi vastes que la santé ou 
la qualité de vie, mais que nous cherchons à quantifier certains de leurs attributs 
caractéristiques, à l'aide d'éléments subjectifs impossibles à vérifier. Quand nous trouvons une 
différence significative pour un résultat donné, nous ne pouvons pas en tirer de conclusion 
précise, compte tenu des biais de notre étude et de la complexité du sujet traité, mais plutôt 
observer une tendance et chercher des pistes de réflexion pour l'expliquer. 

 

   2) Description de l'échantillon 

 

 Notre étude nous a donné quelques éléments intéressants à propos de l'art martial 
étudié ; premièrement, l'âge moyen et l'âge médian des participants (36 ans) apparaissent plus 
élevés que pour les sports les plus pratiqués (23 ans en moyenne en France pour les licenciés 
en football par exemple selon le "Panorama sociétal du football français 2013"), ce qui 
correspond à la tendance observée dans l'étude de Draxler et coll. pour les pratiquants d'arts 
martiaux en général en Allemagne (31 ans).  

 L'étendue des âges est importante (de 18 à 78 ans), ce qui montre que les exigences 
physiques de cet art martial sont compatibles avec le vieillissement, pour peu que la pratique 
soit adaptée. Nous sommes cependant bien conscients que les sujets les plus âgés ne 
représentent qu'une part très minoritaire des licenciés et que ces quelques données sont 
insuffisantes pour généraliser à toute la population.  

 Nous pouvons noter une nette prédominance masculine avec seulement 11,1% de 
femmes, alors qu'en théorie cet art martial, basé sur le mouvement et l'absence de force 
musculaire dans les techniques, serait bien adapté à un public féminin. À titre de comparaison, 
l'étude allemande de Draxler retrouvait 21,1% de participantes pour un ensemble d'arts 
martiaux et de sports de combat. Cette différence pourrait s'expliquer par la confidentialité 
relative de notre pratique, moins connue du grand public que les autres arts martiaux.  

 Sur le plan du tabagisme, 19.5% des répondants étaient fumeurs. Selon un rapport de 
2010 de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la prévalence du tabagisme était de 22% 
dans ses états membres (Seizième Conférence Mondiale sur le tabac et la santé, mars 2015). 
Les valeurs retrouvées dans notre étude ne diffèrent pas de manière éloquente. En revanche, 
lorsque nous comparons les valeurs recueillies sur l'échantillon français et allemand, nous 
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retrouvons une prévalence de 25% alors que les valeurs de référence sont de 34% pour la 
France et 28% pour l'Allemagne, selon le "Tobacco Atlas" de l'OMS en 2017. Nous savons 
également que les sportifs fument moins que la population générale (31), ces données ne 
permettent pas de conclure en l'état. Nous pouvons avancer plusieurs raisons pour lesquelles 
les pratiquants fument presque autant que les autres : la première est que cet art martial ne 
demande pas d'efforts intenses ou de travail cardiovasculaire aérobie majeur ; les fumeurs se 
sentent donc moins limités sur le plan de l'endurance ou de la fonction respiratoire car ils n'ont 
pas besoin de faire un travail intense. La seconde est liée à la première, à savoir qu'un certain 
nombre d'enseignants sont fumeurs. Le professeur de l'actuel maître de la discipline fumait. 
Bien entendu, il est également possible que les conséquences du tabagisme ne soient pas 
ressenties aussi intensément que chez les sédentaires grâce à une meilleure maîtrise du travail 
respiratoire liée à l'entraînement (relâchement permanent, travail diaphragmatique et 
respiration abdominale) : les pratiquants ayant acquis une meilleure capacité pulmonaire 
pourraient être moins invalidés par les conséquences du tabagisme que les autres fumeurs. 

 L'indice de masse corporelle (IMC) moyen est de 25,9 pour l'ensemble des participants 
de notre étude (25,4 pour l'échantillon franco-allemand étudié), la médiane étant également de 
25 : selon les normes de l'OMS, ces valeurs, si elles concernaient une population générale, 
seraient à la limite d'un surpoids, et supérieures à la valeur moyenne des pays (24,6 pour les 
hommes en France, 25,5 en Allemagne en 2009) (32). Cependant, il est reconnu que l'IMC 
n'est pas un moyen fiable d'estimer l'adiposité et la masse maigre (33), ce dernier étant plus 
élevé chez les sportifs que chez les sédentaires du fait de la densité supérieure de la masse 
musculaire. Enfin, nous observons que les valeurs moyennes restent toujours proches de 
celles du pays de résidence des participants : l'IMC moyen aux États-Unis était de 26,5 en 
2014 (34), et la moyenne des résultats américains observés pour notre étude était de 26,9 (+/-
3,9 kg/m2). Nous pouvons donc en déduire que l'art martial observé n'influe pas sur l'indice 
de masse corporelle des participants ; cette observation est compatible avec les modalités de 
pratique (chapitre II) qui consistent en une économie d'énergie lors des mouvements. 

 En ce qui concerne la façon de s'entraîner, la majorité des sujets s'entraînait depuis 
plus de dix ans, et une très faible proportion depuis moins d'un an : nous constatons en effet 
que les licenciés abandonnent rapidement les premières années ou continuent à pratiquer 
longtemps ; les durées médianes et moyennes de pratique sont de 10 ans. Plusieurs 
explications peuvent être avancées pour ce constat : les étudiants qui constituent une part non 
négligeable des licenciés débutants sont par nature voués à déménager, que ce soit à cause de 
leur formation ou plus tard avec l'arrivée sur le marché de l'emploi. Ensuite, l'enseignement 
est fondé sur l'acquisition de bases et le travail lent, et donc peu gratifiant au premier abord. 
Ces données peuvent expliquer la confidentialité du Bujinkan par rapport à d'autres arts 
martiaux plus populaires qui comptent beaucoup de débutants. 
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   3) Scores du SF36 

 

 De manière générale, la santé psychique des pratiquants est meilleure que celle de la 
population générale et de manière significative pour les hommes (18 - 24 et 45 - 64 ans en 
France, 40 - 49 ans en Allemagne).  

 Le score résumé psychique est également supérieur à la moyenne (18-24 et 45-54 ans) 
en France. Nous constatons également que cet effet se retrouve chez les sujets qui s'entraînent 
depuis plus de 10 ans (pour l'ensemble de l'échantillon), donc chez ceux qui ont acquis une 
certaine stabilité dans leur pratique, et chez l'ensemble des sujets qui pratiquent plus de 10 
heures par semaine (chez les sujets Français et Allemands, cet effet était observé à partir de 6 
heures). Notre étude observationnelle ne nous permet pas d'affirmer dans quel sens ces scores 
élevés sont liés à notre art martial : en effet, il est possible que cette "absence de nervosité ou 
de dépression, impression d'être heureux" découle de la pratique au sein du Bujinkan ; mais il 
est également envisageable que cet état psychique permette une stabilité personnelle, 
professionnelle et familiale qui permettrait au sujet de pratiquer un même art martial pendant 
plusieurs années. Il s'agirait d'un "healthy worker effect" appliqué à une pratique de loisir : 
des spécialistes de l'épidémiologie professionnelle ont décrit ce biais de recrutement en 
constatant que les travailleurs sont capables d'exercer leur emploi, et donc apparaissent en 
meilleure santé dans les études les concernant que la population générale qui comprend des 
invalides incapables de travailler. Il est légitime de se poser la même question à propos des 
scores étudiés chez les pratiquants d'arts martiaux. Néanmoins, l'étude de Draxler et coll. ne 
retrouvait pas d'amélioration sur le plan psychique malgré un effectif supérieur (3000 sujets), 
ce qui infirme cette hypothèse. Nous pouvons donc avancer que les différences de scores de 
bien-être psychologique et de santé psychique observées seraient bien liées à la pratique de 
notre art martial, notamment chez les hommes âgés de plus de 40 ans (et lorsqu'ils 
s'entraînaient depuis longtemps, de manière soutenue). 

 La vitalité, "sentiment permanent d'être en pleine forme", est améliorée chez les 
hommes de 45 à 54 ans (échantillon Français). Ce score est également augmenté chez les 
sujets qui s'entraînent depuis plus de 10 ans (pour tous les répondants), ainsi que chez ceux 
qui pratiquent plus de 10 heures par semaine. L'étude de Draxler et coll. retrouvait quant à elle 
des valeurs inférieures à la population pour l'ensemble des pratiquants : la différence observée 
ici pourrait donc être liée aux spécificités du Bujinkan (mode d'entraînement, absence de 
compétition notamment).  

 Chez les sujets les plus jeunes (18 à 24 ans en France, et 18 à 29 ans en Allemagne), 
les scores d'activité physique étaient augmentés, ce qui correspond à la capacité de faire des 
activités demandant des efforts vigoureux. Les normes pour ces tranches d'âge sont élevées 
(96,6/100 pour la France), et notre effectif était limité, ces résultats n'apportent que peu de 
renseignements pour notre étude. Les auteurs de la traduction française du SF36 (Leplège et 
collaborateurs (35)) précisent qu'un effet plafond est observé, principalement pour les valeurs 
liées à l'état physique, et chez les moins de 40 ans, ce qui est compatible avec les résultats que 
nous avons obtenus. 
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 Ces résultats diffèrent avec l'étude allemande de Draxler et coll., qui retrouvait une 
différence plus importante pour les aspects physiques que pour les aspects psychologiques du 
SF36 (28) ; nous pouvons avancer qu'elles sont spécifiques à l'art martial que nous avons 
étudié. 

 Nous n'avons trouvé de différences avec la population générale que pour ces trois 
rubriques. En revanche, au sein de l'échantillon, les résultats sont apparus très différents selon 
les modalités de la pratique : la durée d'entraînement et le volume hebdomadaire. 

 Premièrement, les sujets qui étaient membres du Bujinkan depuis plus de 10 ans 
avaient des valeurs de santé psychique, vie et relations avec les autres, vitalité et score résumé 
psychique supérieures à celles de l'ensemble de l'échantillon. Ainsi, alors que les scores qui 
évaluent des capacités physiques fluctuent selon l'âge, les éléments du bien-être 
psychologique progressent avec la durée de pratique : ces pratiquants se sentent en pleine 
forme, n'ont pas de difficultés dans leurs interactions sociales (ces dernières ayant 
probablement aussi été multipliées par les rencontres lors des différents cours ou stages d'art 
martial), et leur "santé psychique" est améliorée (ils ont "l'impression d'être heureux" (35) ). 
Ces constatations permettent de corroborer l'hypothèse, émise précédemment en observant 
l'âge des licenciés, que le Ninpo Taijutsu peut se pratiquer longtemps.  D'une part parce qu'il 
permettrait d'éviter les blessures graves sur le long terme, et d'autre part parce que ses 
exigences physiques ne sont pas trop importantes. Ce dernier aspect pourrait également 
expliquer le fait que les valeurs "physiques" des sujets aux scores du SF36 ne sont pas 
forcément meilleures que celles de la population : cet art martial vise une économie de 
mouvement et d'énergie, dans le but de rester apte le plus longtemps possible, et peut être 
adapté selon les limites de chacun. Nous voyons aussi que les principales différences 
observées chez les membres les plus anciens concernent le bien-être psychologique, ce qui est 
en accord avec les observations issues d'autres études. (26) 

 Ensuite, les sujets qui s'entraînaient plus de dix heures par semaine en moyenne 
avaient également des meilleures valeurs de santé mentale, vie et relations avec les autres, et 
score résumé psychique. Les effets d'une pratique assidue sont donc proches des effets d'une 
pratique durable : les effets bénéfiques seraient donc plutôt liés à l'investissement personnel. 
 Les sujets qui pratiquaient entre 6 et 10 heures avaient un score résumé physique 
amélioré. De manière plus surprenante, les sujets qui s'entraînaient moins de 2 heures par 
semaine avaient des valeurs de vitalité, santé globale, fonctionnement physique et relations 
avec les autres moins bonnes que le reste de notre panel. Comme nous n'avons pas inclus de 
question plus précise pour ceux qui s'entraînaient peu, nous ne pouvons pas savoir si ces 
constatations sont liées à un arrêt complet ou à un entraînement régulier de courte durée ; et 
donc si les valeurs observées en sont la cause ou la conséquence. 
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  B) Projections et répercussions 
 

 Nous sommes bien conscients que cet art martial, du fait de l'investissement physique 
et psychologique nécessaire, ne peut être conseillé à la population générale, et serait donc bien 
éloigné des programmes nationaux de sport sur ordonnance. Ensuite, l'approche traditionnelle 
de l'enseignement et l'exigence psychologique qui y est associée sont éloignées de l'idée 
occidentale d'un sport ; par conséquent les nouveaux venus qui recherchent un sport de loisir, 
sans pour autant vouloir s'investir et réfléchir aux concepts enseignés, peuvent souvent être 
déçus et ne pas rester. 

 De plus, un art martial, par définition, a pour but de survivre à une situation 
dangereuse. L'entraînement vise à se donner des moyens pour y faire face, mais cela implique 
un état d'esprit particulier : il faut à la fois rester relâché et être sincère dans ses gestes ; 
travailler avec un partenaire mais attaquer sans complaisance (même à vitesse réduite) pour 
pouvoir effectuer les bons gestes dès le départ. Toute cette présence et réflexion s'avèrent 
exigeantes en pratique, et nous pouvons tout à fait concevoir que des sujets qui recherchent 
simplement une activité physique n'aient pas le souhait de s'investir de la sorte. 

 Certaines conclusions peuvent cependant être utiles d'un point de vue de santé 
publique. Nous ne pouvons pas conseiller cet art martial à n'importe quel patient, mais nous 
savons que ceux qui feront la démarche de s'y investir pourraient y trouver un bénéfice, sur le 
plan physique et surtout psychologique.  

 Nous pouvons également penser que la méthode d'enseignement traditionnelle, et 
l'absence de compétition, permettant d'adapter la pratique selon les possibilités de chacun, 
pourraient être liées à l'amélioration de la santé psychique : chacun s'entraîne pour s'améliorer 
sans devoir se confronter à d'autres. Cette approche d'enseignement serait bénéfique si elle 
pouvait être appliquée à d'autres domaines, même si elle demande plus de participation 
personnelle. En encourageant le contrôle de soi, le travail personnel et l'humilité face à la 
progression, elle renforce la confiance en soi et la conscience de ses propres qualités et 
limites. 
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 VI) Conclusion 

  

 Si cet art martial permet, comme certaines de nos observations le laissent penser, de se 
sentir plus en forme et de se rapprocher de l'impression d'être heureux à long terme, et même 
si nous ne trouvons dans notre étude que peu de bénéfice sur le plan physique, alors il 
constituerait un moyen d'améliorer sa qualité de vie. Nous ne pouvons pas le conseiller à tous 
les patients, à cause de la motivation et de l'état d'esprit nécessaires, et encore moins l'associer 
à un dispositif de prescription médicale d'activité physique ; d'un point de vue de santé 
publique, son faible effectif et sa confidentialité ne peuvent avoir que peu d'impact sur la 
population. En revanche, à titre individuel, il apparaît que cette pratique, pour les sujets dont 
la motivation restera intacte, peut permettre d'augmenter leur bien-être, principalement 
psychologique. 

 D'autres études, avec des effectifs plus importants et des mesures plus précises, sont 
bien entendu nécessaires pour confirmer les tendances observées ici, et notamment pour 
étendre les analyses à d'autres nationalités, et voir si cette activité est recommandable comme 
méthode de prévention primaire. 
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ANNEXE 1 : Questionnaire utilisé pour notre étude, version française 

 

Qualité de vie et pratique des arts martiaux 

 

Etude de la qualité de vie liée à la santé (questionnaire standardisé MOS-SF36) des pratiquants du Bujinkan 

 

 Quel est votre âge ? 
 Quel est votre sexe ?   □ Masculin  □ Féminin 
 Quel est votre masse ? (kg)    
 Quelle est votre nationalité ? 
 Depuis combien de temps pratiquez-vous cet art martial ? 
 Combien d'heures par semaine vous entraînez-vous en moyenne ? 

  □ Moins de 2 heures 

  □ De 2 à 4 heures 

  □ De 4 à 6 heures 

  □ De 6 à 10 heures 

  □ Plus de 10 heures 

 Fumez vous ?  □ Oui  □ Non 
 

1. En général, diriez-vous que votre santé est : 
 

 □ Excellente 
 □ Très bonne 
 □ Bonne 
 □ Satisfaisante 
 □ Mauvaise 
 

2. Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé aujourd'hui ? 
  
 □ Bien meilleure 
 □ A peu près meilleure 
 □ A peu près équivalente 
 □ Un peu moins bonne 
 □ Pire 
 

3. Vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le même jour. Est-ce que votre état de 
santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans quelle mesure ? 
 
  a) Activité intense : courir, soulever des objets lourds, faire du sport 
 
   □ Oui, très limité 
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   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout 
 
  b) Activités modérées : déplacer une table, passer l'aspirateur 
 
   □ Oui, très limité 
   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout  
 
  c) Soulever et transporter les achats d'alimentation 
 
   □ Oui, très limité 
   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout 
 
  d) Monter plusieurs étages à la suite 
 
   □ Oui, très limité 
   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout 
 
  e) Monter un seul étage 
 
   □ Oui, très limité 
   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout 
 
  f) Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher très bas 
 
   □ Oui, très limité 
   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout 
 
  g) Marcher plus d'un kilomètre et demi 
 
   □ Oui, très limité 
   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout 
 
  h) Marcher plus de 500m 
 
   □ Oui, très limité 
   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout 
 
  i) Marcher seulement 100m 
 
   □ Oui, très limité 
   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout 
 
  j) Prendre un bain, une douche, vous habiller 
 
   □ Oui, très limité 
   □ Oui, plutôt limité 
   □ Pas limité du tout 
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4. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu l'une des difficultés suivantes au travail 

ou lors des activités courantes du fait de votre santé ? 

 a) Limiter le temps passé au travail ou à d'autres activités ? 

 □ Oui 
 □ Non 
 

b) Faire moins de choses que vous ne l'espériez ? 
 
 □ Oui 
 □ Non 
 
c) Trouver des limites au type de travail ou d'activités possibles ? 
 
 □ Oui 
 □ Non 
 
d) Arriver à tout faire, mais au prix d'un effort ? 
 □ Oui 
 □ Non 
 

5. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu des difficultés parmi les suivantes au 
travail ou lors des activités courantes parce que vous étiez déprimés ou anxieux ? 
 
  a) Limiter le temps passé au travail ou à d'autres activités ? 
 
   □ Oui 
   □ Non 
 
  b) Faire moins de choses que vous ne l'espériez ? 
 
   □ Oui 
   □ Non 
 
  c) Ces activités n'ont pas été accomplies aussi soigneusement que d'habitude ? 
 
   □ Oui 
   □ Non 
 

6. Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure est-ce que votre état physique ou 
mental ont perturbé vos relations avec la famille, les amis, les voisins, d'autres groupes ? 
 
   □ Pas du tout 
   □ Très peu 
   □ Modérément 
   □ Assez fortement 
   □ Enormément 
 

7. Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 dernières semaines ? 
 
   □ Pas du tout 
   □ Très peu 
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   □ Modérément 
   □ Assez fortement 
   □ Enormément 
 

8. Au cours des 4 dernières semaines, la douleur a-t-elle gêné votre travail ou vos activités 
usuelles ? 
 
   □ Pas du tout 
   □ Très peu 
   □ Modérément 
   □ Assez fortement 
   □ Enormément 
 

9. Ces 9 questions concernent ce qui s'est passé au cours de ces dernières 4 semaines. Pour 
chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus de ce que vous avez ressenti. 
Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4 semaines ? 
 
  a) Vous sentiez-vous très enthousiaste ? 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
 
  b) Etiez-vous très nerveux ? 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
 
  c) Etiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer ? 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
 
  d) Vous sentiez-vous au calme, en paix ? 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
 
  e) Aviez-vous beaucoup d'énergie ? 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
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  f) Etiez-vous triste et maussade ? 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
 
   g) Aviez-vous l'impression d'être épuisé ? 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
 
  h) Etiez-vous quelqu'un d'heureux ? 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
 
  i) Vous êtes-vous senti fatigué ? 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
 

10. Au cours des 4 dernières semaines, votre état physique ou mental a-t-il gêné vos activités 
sociales comme des visites aux amis, à la famille, etc... 
 
   □ Tout le temps 
   □ Très souvent 
   □ Parfois 
   □ Peu souvent 
   □ Jamais 
 

11. Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ? 
 
  a) Il me semble que je tombe malade plus facilement que d'autres ? 
 
   □ Tout à fait vrai 
   □ Assez vrai 
   □ Ne sais pas 
   □ Plutôt faux 
   □ Faux 
 
  b) Ma santé est aussi bonne que celle des gens que je connais 
 
   □ Tout à fait vrai 
   □ Assez vrai 
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   □ Ne sais pas 
   □ Plutôt faux 
   □ Faux 
 
  c) Je m'attends à ce que mon état de santé s'aggrave 
 
   □ Tout à fait vrai 
   □ Assez vrai 
   □ Ne sais pas 
   □ Plutôt faux 
   □ Faux 
 
  d) Mon état de santé est excellent 
 
   □ Tout à fait vrai 
   □ Assez vrai 
   □ Ne sais pas 
   □ Plutôt faux 
   □ Faux 
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Annexe 2 : Résultats statistiques 
 

Mise à jour du document le 21/11/2016 

 
Auteur : Hélène ROUSSEAU 

 

Ces résultats sont obtenus à partir de l’ensemble des données fournies et des précisions 
reçues. 
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1. Descriptif sur la population FR (H+F)+DE(H) ayant >= 18 ans 

Le tableau 1 ci-dessous présente le descriptif de toutes les données recueillies pour les 168 patients de 

France (homme + femme) et d’Allemagne (homme) ayant >=18 ans. 

 

Tableau 1. Descriptif des données sur les 2 nationalités choisies (FR H+F, DE H) 

    N   %/moy   ET*   médiane   Q1   Q3   min   max 

                

  
Age (en années) 168   35,6   9,1   35,0   28,5   41,0   18,0   61,0 
  
Sexe 

  Homme 149   88,7   
  Femme 19   11,3   
  
Poids (en kg) 168   79,4   14,7   78,5   69,5   88,5   48,0   135,0 

  
Taille (en m) 168   1,8   0,1   1,8   1,7   1,8   1,5   2,0 
  

IMC (en kg/m2) 168   25,4   3,7   24,8   22,9   27,2   18,4   38,3 
  
Nationalit  
  DE 43   25,6   

  FR 125   74,4   
  
Durée pratique (en années) 168   10,0   8,8   6,0   3,0   16,5   0,5   33,0 

  
Durée pratique (en classes) 
  < 1 an 7   4,2   
  [1 ; 3[ ans 23   13,7   

  [3 ; 5[ ans 38   22,6   
  [5 ; 10[ ans 31   18,5   
  > 10 ans 69   41,1   

  
Volume entraînement 
  Moins de 2h 10   6,0   
  De 2 à 4h 69   41,1   

  De 4 à 6h 59   35,1   
  De 6 à 10h 26   15,5   
  Plus de 10h 4   2,4   

  
tabac 
  Non 126   75,0   
  Oui 42   25,0   

  
Fonctionnement physique 168   96,1   8,0   100,0   95,0   100,0   45,0   100,0 
  
Limitations dues à l'état physique 168   86,3   25,6   100,0   75,0   100,0   0,0   100,0 

  
Douleurs physiques 168   79,1   22,1   84,0   63,0   100,0   12,0   100,0 
  

Santé mentale 168   76,1   16,9   80,0   68,0   88,0   16,0   100,0 
  
Limitations dues à l'état mental 168   80,6   32,9   100,0   66,7   100,0   0,0   100,0 
  

Vie et relation avec les autres 168   83,6   19,4   87,5   75,0   100,0   25,0   100,0 
  
Vitalité 168   67,5   17,8   70,0   60,0   80,0   15,0   100,0 

  
Santé générale 168   75,7   16,2   77,0   68,5   87,0   15,0   100,0 
  
Évolution de la santé perçue 168   62,9   19,7   50,0   50,0   75,0   25,0   100,0 

  
Score résumé physique 168   53,6   6,3   54,2   51,1   57,7   20,1   67,7 
  

Score résumé mental 168   49,4   10,3   53,0   45,2   56,8   18,4   62,8 
  
                                  

* écart-type 
Consultation ESPRI-BioBase, HR, 14/11/2016 
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2. Description des scores du SF-36 sur la population FR (H+F) + DE(H) ayant >= 18 ans 

Les différents sous-scores du SF-36 sont présentés selon la nationalité, le sexe, les différentes tranches d’âge, de volume d’entrainement hebdomadaire et de durée de 
pratique des arts martiaux que vous avez défini. 
Pour les tableaux 2.1 et 2.2, les moyennes des sous-scores ont été comparées aux valeurs normales que vous avez définies : si la borne inférieure de l’intervalle de confiance 
de la moyenne (ligne du tableau « IC Mean [95%] ») est strictement supérieure à la norme (ligne du tableau « Normes »), alors la différence est significative (ligne du tableau 
« Significativité ») et donc la population étudiée a significativement un meilleur sous-score que la population de référence. 

2.1. Descriptif des scores du SF-36 en France (H+F)ayant >= 18 ans 

 

 Men Women 

PF 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 98.8 97.9 96.9 90.4 91 96.4 93.8 95.7 95.0 100  95.3 

Std 3.1 4.5 5.5 17.8 14.7 8.2 2.5 6.1 9.1 .  6.6 
Stderr 0.9 0.8 0.8 5.1 6.6 0.8 1.3 2.3 3.5   1.5 

Q1 100 95 95 87.5 95 95 92.5 90 95   95 
Median 100 100 100 100 95 100 95 100 100   95 

Q3 100 100 100 100 100 100 95 100 100   100 
Min 90 80 70 45 65 45 90 85 75   75 
Max 100 100 100 100 100 100 95 100 100   100 

IC Mean 
[95%] 

98,8 
 [96.8 ; 
100.7] 

97,9 
[96,3 ; 
99,5] 

96,9 
[95,3 ; 
98,6] 

90,4 
[79,1 ; 
101,7] 

91 
 [72,7 ; 
109,3] 

96,4 
[94,8 ; 
98] 

93,8 
[89,8 ; 
97,7] 

95,7 
[90,1 ; 
101,3] 

95  
[86,6 ; 
103,4] 

  95,3 
[92,1 ; 
98,4] 

Normes 96,65 95,75 94,41 92,27 82,32  94,92 92,42 91,04    
Significativité S S S NS NS  NS NS NS    
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 Men Women 

RP 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 83.3 85.6 88.6 87.5 75.0 86.3 93.8 75.0 64.3 100  76.3 

Std 24.6 25.8 22.5 25.0 43.3 24.9 12.5 25.0 45.3 .  32.8 
Stderr 7.1 4.5 3.4 7.2 19.4 2.4 6.3 9.4 17.1   7.5 

Q1 75 75 100 87.5 75 75 87.5 75 25   75 
Median 100 100 100 100 100 100 100 75 100   100 

Q3 100 100 100 100 100 100 100 100 100   100 
Min 25 0 25 25 0 0 75 25 0   0 
Max 100 100 100 100 100 100 100 100 100   100 

IC Mean 
[95%] 

83,3 
[67,7 
;99] 

85,6 
[76,5 ; 
94,8] 

88,6 
[81,8 ; 
95,5] 

87,5 
[71,6 ; 
103,4] 

75  
[21,2 ; 
128,8] 

86,3 
[81,5 ; 
91,1] 

93,8 
[73,9 ; 
113,6] 

75 
 [51,9 ; 
98,1] 

64,3 
[22,4 ; 
106,2] 

  76,3 
[60,5 ; 
92,1] 

Normes 95,8 91,16 90,76 88,64 79,81  89,54 85,98 88,87    
Significativité NS NS NS NS NS  NS NS NS    

 
 
 

 Men Women 

BP 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 81.2 77.9 79.7 78.1 87.0 79.5 85.5 54.9 64.3 84.0  66.3 

Std 23.1 22.9 23.1 29.0 21.3 23.3 10.8 17.3 33.6 .  25.4 
Stderr 6.7 4.0 3.5 8.4 9.5 2.3 5.4 6.5 12.7   5.8 

Q1 74 61 56 56.5 84 61 79 41 22   42 
Median 84 84 84 100 100 84 84 51 74   74 

Q3 100 100 100 100 100 100 92 74 84   84 
Min 32 12 22 21 51 12 74 41 12   12 
Max 100 100 100 100 100 100 100 84 100   100 

IC Mean 
[95%] 

81,2 
[66,5 
;95,8] 

77,9 
[69,8 ; 
86] 

79,7 
[72,6 ; 
86,7] 

78,1 
[59,7 ; 
96,5] 

87  
[60,6 ; 
113,4] 

79,5 
 [75 ; 
83,9] 

85,5 
[68,4 ; 
102,6] 

54,9 
[38,9 ; 
70,9] 

64,3 
[33,2 ; 
95,3] 

  66,3 
[54,1 ; 
78,6] 

Normes 86,82 83,6 81,03 79,02 70,21  79,37 80,19 78,27    
Significativité NS NS NS NS NS  NS NS NS    
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 Men Women 

MH 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 81.7 71.8 71.6 86.7 88.0 75.3 64.0 59.4 79.4 88.0  69.3 

Std 10.8 15.8 18.4 12.6 6.3 16.8 15.0 21.3 13.6 .  18.8 
Stderr 3.1 2.8 2.8 3.6 2.8 1.6 7.5 8.1 5.1   4.3 

Q1 74 64 60 80 84 64 54 40 76   52 
Median 82 72 80 90 88 80 62 52 80   76 

Q3 88 84 86 96 92 88 74 80 92   84 
Min 64 40 16 64 80 16 48 36 52   36 
Max 100 100 96 100 96 100 84 88 92   92 

IC Mean 
[95%] 

81,7 
[74,8 
;88,6] 

71,8 
[66,1 ; 
77,4] 

71,6 
 [66 ; 
77,2] 

86,7 
[78,7 ; 
94,7] 

88 
 [80,1 ; 
95,9] 

75,3 
 [72 ; 
78,5] 

64 
 [40,2 ; 
87,8] 

59,4 
[39,7 ; 
79,2] 

79,4 
[66,9 ; 
92] 

  69,3 
[60,2 ; 
78,3] 

Normes 72,85 72,08 71,01 71,53 71,1  64,92 68,18 67,59    
Significativé S NS NS S S  NS NS NS    
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 Men Women 

RE 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 94.4 71.7 75.8 88.9 73.3 78.0 83.3 66.7 85.7 100  78.9 

Std 19.2 36.4 37.6 21.7 43.5 34.7 19.2 38.5 26.2 .  29.8 
Stderr 5.5 6.3 5.7 6.3 19.4 3.4 9.6 14.5 9.9   6.8 

Q1 100 33.3 66.7 83.3 66.7 66.7 66.7 33.3 66.7   66.7 
Median 100 100 100 100 100 100 83.3 66.7 100   100 

Q3 100 100 100 100 100 100 100 100 100   100 
Min 33.3 0 0 33.3 0 0 66.7 0 33.3   0 
Max 100 100 100 100 100 100 100 100 100   100 

IC Mean 
[95%] 

94,4 
[82,2 
;106,7] 

71,7 
[58,8 ; 
84,6] 

75,8 
[64,3 ; 
87,2] 

88,9 
[75,1 ; 
102,7] 

73,3 
[19,4 ; 
127,3] 

78  
[71,3 ; 
84,7] 

83,3 
[52,7 ; 
114] 

66,7 
[31,1 ; 
102,3] 

85,7 
[61,5 ; 
110] 

  78,9 
[64,6 ; 
93,3] 

Normes 93,14 90,64 89,07 90 83  81,65 86,13 85,48    
Significativité NS NS NS NS NS  NS NS NS    
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 Men Women 

SF 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 93.8 80.7 81.3 92.7 90.0 84.2 75.0 62.5 71.4 100  70.4 

Std 8.4 18.0 21.3 15.5 16.3 18.8 17.7 29.8 13.9 .  22.1 
Stderr 2.4 3.1 3.2 4.5 7.3 1.8 8.8 11.2 5.3   5.1 

Q1 87.5 75 62.5 93.8 87.5 75 62.5 37.5 62.5   62.5 
Median 100 87.5 87.5 100 100 87.5 81.3 62.5 62.5   75 

Q3 100 100 100 100 100 100 87.5 87.5 75   87.5 
Min 75 25 25 50 62.5 25 50 25 62.5   25 
Max 100 100 100 100 100 100 87.5 100 100   100 

IC Mean 
[95%] 

93,8 
[88,4 
;99,1] 

80,7 
[74,3 ; 
87,1] 

81,3 
[74,8 ; 
87,7] 

92,7 
[82,9 ; 
102,6] 

90 
 [69,8 ; 
110,2] 

84,2 
[80,6 ; 
87,8] 

75 
 [46,9 ; 
103,1] 

62,5 
 [35 ; 
 90] 

71,4 
[58,6 ; 
84,3] 

  70,4 
[59,7 ; 
81,1] 

Normes 89,76 86,5 86,37 86,69 83,33  79,65 82,93 84,14    
Significativité NS NS NS NS NS  NS NS NS    

 

 Men Women 

VT 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 70.8 66.1 68.2 77.5 71.0 69.0 55.0 38.6 55.7 97.0  50.5 

Std 17.0 14.1 17.0 13.9 15.6 15.8 18.7 23.2 14.3 .  20.6 
Stderr 4.9 2.5 2.6 4.0 7.0 1.5 9.4 8.8 5.4   4.7 

Q1 57.5 60 60 75 70 60 42.5 20 40   30 
Median 72.5 65 70 80 75 70 57.5 30 55   55 

Q3 82.5 80 80 87.5 80 80 67.5 60 65   65 
Min 40 30 25 40 45 25 30 15 40   15 
Max 100 90 90 90 85 100 75 80 80   80 

IC Mean 
[95%] 

70,8 
 [60 
;81,7] 

66,1 
[61,1 ; 
71,1] 

68,2  
[63 ; 
73,3] 

77,5 
[68,7 ; 
86,3] 

71 
 [51,7 ; 
90,3] 

69 
 [66 ; 
72,1] 

55 
 [25,2 ; 
84,8] 

38,6 
[17,1 ; 
60] 

55,7 
[42,5 ; 
68,9] 

  50,5 
[40,6 ; 
60,5] 

Normes 67,86 64,5 64,32 66,06 60,19  60,32 60,57 61,94    
Significativité NS NS NS S NS  NS NS NS    
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 Men Women 

GH 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 81.8 79.3 74.8 73.2 69.0 76.5 61.5 67.4 79.7 97.0  72.3 

Std 10.1 12.6 13.4 19.7 19.6 14.1 28.2 22.5 22.9 .  23.8 
Stderr 2.9 2.2 2.0 5.7 8.7 1.4 14.1 8.5 8.7   5.5 

Q1 76 72 67 71 67 67 41 52 82   57 
Median 78.5 80 72 77 67 77 64.5 72 82   82 

Q3 89.5 90 84.5 84.5 72 87 82 87 92   90 
Min 67 42 42 15 42 15 25 25 30   25 
Max 100 97 100 90 97 100 92 87 100   100 

IC Mean 
[95%] 

81,8 
[75,3 
;88,2] 

79,3 
[74,8 ; 
83,7] 

74,8 
[70,7 ; 
78,8] 

73,2 
[60,6 ; 
85,7] 

69 
 [44,7 ; 
93,3] 

76,5 
[73,8 ; 
79,2] 

61,5 
[16,6 ; 
106,4] 

67,4 
[46,6 ; 
88,2] 

79,7 
[58,5 ; 
100,9] 

  72,3 
[60,8 ; 
83,7] 

Normes 82,36 76,07 73,13 72,27 65,97  71,81 75,1 76,64    
Significativité NS NS NS NS NS  NS NS NS    

 Men Women 

PCs 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 53.3 55.1 54.8 50.5 50.7 54.0 54.2 50.6 48.7 56.5  51.0 

Std 4.7 6.1 4.2 10.2 9.2 6.1 4.0 4.8 13.0 .  8.5 
Stderr 1.4 1.1 0.6 2.9 4.1 0.6 2.0 1.8 4.9   2.0 

Q1 50.6 51.4 52.2 48.9 52.4 51.7 51.9 46.3 35.5   48.1 
Median 51.8 56.1 55.0 53.1 53.1 54.4 52.5 50.5 52.6   52.1 

Q3 57.8 59.7 57.9 55.9 54.3 57.9 56.5 54.6 59.0   56.5 
Min 45.0 36.1 44.4 20.1 34.9 20.1 51.6 44.7 25.9   25.9 
Max 61.6 65.2 64.8 62.8 58.8 65.2 60.1 58.3 59.9   60.1 

IC Mean 
[95%] 

53,3 
[50,3 
;56,3] 

55,1  
[53 ; 
57,3] 

54,8 
[53,5 ; 
56,1] 

50,5 
[44,1 ; 
57] 

50,7 
[39,3 ; 
62,1] 

54 
 [52,9 ; 
55,2] 

54,2 
[47,8 ; 
60,5] 

50,6 
[46,2 ; 
55] 

48,7 
[36,7 ; 
60,8] 

  51 
 [46,9 ; 
55,1] 

Normes             
Significativité             
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 Men Women 

MCs 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total 

N 12 33 44 12 5 106 4 7 7 1 0 19 
Mean 54.1 46.5 47.2 56.2 53.5 49.1 43.9 38.8 49.7 57.3  44.9 

Std 4.0 9.4 11.5 6.5 6.6 10.1 9.6 14.9 8.3 .  12.0 
Stderr 1.2 1.6 1.7 1.9 2.9 1.0 4.8 5.6 3.1   2.8 

Q1 53.1 39.8 40.2 53.2 53.3 43.0 37.1 28.5 38.6   32.3 
Median 55.3 47.5 50.6 58.3 54.9 52.3 44.1 32.3 53.8   49.4 

Q3 56.8 54.1 55.9 60.9 57.2 56.9 50.7 53.3 56.8   55.3 
Min 45.4 24.1 22.7 43.5 42.5 22.7 32.1 19.1 37.8   19.1 
Max 57.9 59.4 60.5 62.8 59.6 62.8 55.3 56.1 57.2   57.3 

IC Mean 
[95%] 

54,1 
[51,5 
;56,6] 

46,5 
[43,1 ; 
49,8] 

47,2 
[43,7 ; 
50,7] 

56,2 
[52,1 ; 
60,3] 

53,5 
[45,4 ; 
61,7] 

49,1 
[47,1 ; 
51] 

43,9 
[28,6 ; 
59,2] 

38,8 
[25,1 ; 
52,6] 

49,7 
[42,1 ; 
57,4] 

  44,9 
[39,1 ; 
50,7] 

Normes             
Significativité             

 

  



 

  
  64 

2.2. Descriptif des scores du SF-36 en Allemagne chez les hommes ayant => 18 ans 

 Men  Men 

PF 18-29 30-39 40-49 50-59 Total RP 18-29 30-39 40-49 50-59 Total 

N 9 17 15 2 43  9 17 15 2 43 
Mean 99.4 96.5 94.0 85.0 95.7  83.3 98.5 85.0 100 90.7 

Std 1.7 6.8 10.6 7.1 8.1  33.1 6.1 28.0 0 23.2 
Stderr 0.6 1.6 2.7 5.0 1.2  11.0 1.5 7.2  3.5 

Q1 100 95 90 80 95  75 100 75  100 
Median 100 100 100 85 100  100 100 100  100 

Q3 100 100 100 90 100  100 100 100  100 
Min 95 75 60 80 60  0 75 0  0 
Max 100 100 100 90 100  100 100 100  100 

IC Mean 
[95%] 

99,4 
[98,2 ; 
100,7] 

96,5  
[93 ; 
100] 

94 
 [88,2 ; 
99,8] 

85 
 [21,5 ; 
148,5] 

95,7 
[93,2 ; 
98,2] 

 83,3 
[57,9 ; 
108,8] 

98,5 
[95,4 ; 
101,6] 

85 
 [69,5 ; 
100,5] 

 90,7 
[83,6 ; 
97,8] 

Normes 95,8 94,7 90,3 87,6   93 91,2 86,9   
Significativité S NS NS NS   NS S NS   
 

 Men  Men 

BP 18-29 30-39 40-49 50-59 Total MH 18-29 30-39 40-49 50-59 Total 

N 9 17 15 2 43  9 17 15 2 43 
Mean 91.1 84.0 78.9 86.0 83.8  82.2 80.0 83.7 70.0 81.3 

Std 13.3 13.8 15.3 19.8 14.6  15.2 17.3 14.0 2.8 15.2 
Stderr 4.4 3.3 3.9 14 2.2  5.1 4.2 3.6 2.0 2.3 

Q1 74 74 62 72 72  84 76 76 68 76 
Median 100 84 84 86 84  88 84 88 70 88 

Q3 100 100 84 100 100  88 92 92 72 92 
Min 72 62 51 72 51  44 24 40 68 24 
Max 100 100 100 100 100  96 96 96 72 96 

IC Mean 
[95%] 

91,1 
[80,9 ; 
101,4] 

84  
[76,9 ; 
91,1] 

78,9 
[70,5 ; 
87,4] 

86  
[-91,9 ; 
263,9] 

83,8 
[79,3 ; 
88,3] 

 82,2 
[70,5 ; 
93,9] 

80 
 [71,1 ; 
88,9] 

83,7 
[76 ; 
91,5] 

70 
 [44,6 ; 
95,4] 

81,3 
[76,6 ; 
86] 

Normes 87,5 84 78,5 74   74,2 74,9 74,8 74,9  
Significativité NS NS NS NS   NS NS S NS  
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 Men  Men 

RE 18-29 30-39 40-49 50-59 Total SF 18-29 30-39 40-49 50-59 Total 

N 9 17 15 2 43  9 17 15 2 43 
Mean 88.9 94.1 84.4 50.0 87.6  87.5 87.5 90.0 75.0 87.8 

Std 33.3 17.6 30.5 70.7 29.1  17.7 18.2 15.8 35.4 17.6 
Stderr 11.1 4.3 7.9 50 4.4  5.9 4.4 4.1 25.0 2.7 

Q1 100 100 66.7 0 100  75 87.5 87.5 50 87.5 
Median 100 100 100 50 100  100 87.5 100 75 100 

Q3 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 
Min 0 33.3 0 0 0  50 25 50 50 25 
Max 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

88,9 
[63,3 ; 
114,5] 

94,1 
[85,1 ; 
103,2] 

84,4 
[67,5 ; 
101,3] 

50 [-
585,3 ; 
685,3] 

87,6 
[78,6 ; 
96,6] 

 87,5 
[73,9 ; 
101,1] 

87,5 
[78,1 ; 
96,9] 

90  
[81,2 ; 
98,8] 

75  
[-242,7 ; 
392,7] 

87,8 
[82,4 ; 
93,2] 

Normes 91,4 90,8 89,1 88,3   88,5 89,6 88 87,2  
Significativité NS NS NS NS NS  NS NS NS NS  

 
 

 Men  Men 

VT 18-29 30-39 40-49 50-59 Total GH 18-29 30-39 40-49 50-59 Total 

N 9 17 15 2 43  9 17 15 2 43 
Mean 73.3 70.9 70.7 67.5 71.2  82.7 78.5 67.3 77.0 75.4 

Std 15.4 18.8 18.6 3.5 17.2  9.2 15.8 21.1 7.1 17.3 
Stderr 5.1 4.6 4.8 2.5 2.6  3.1 3.8 5.4 5.0 2.6 

Q1 60 60 70 65 60  77 72 57 72 72 
Median 80 75 80 67.5 75  82 77 72 77 77 

Q3 85 85 85 70 85  87 82 82 82 82 
Min 50 15 20 65 15  67 35 15 72 15 
Max 85 95 85 70 95  100 100 97 82 100 

IC Mean 
[95%] 

73,3 
[61,5 ; 
85,2] 

70,9 
[61,2 ; 
80,6] 

70,7 
[60,4 ; 
81] 

67,5 
[35,7 ; 
99,3] 

71,2 
[65,9 ; 
76,5] 

 82,7 
[75,6 ; 
89,8] 

78,5 
[70,4 ; 
86,6] 

67,3 
[55,6 ; 
78,9] 

77 
 [13,5 ; 
140,5] 

75,4 
 [70 ; 
80,7] 

Normes 61,9 63 63,1 64,2   75,3 73,1 69,3 67,6  
Significativité NS NS NS NS   S NS NS NS  
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 Men  Men 

PCs 18-29 30-39 40-49 50-59 Total MCs 18-29 30-39 40-49 50-59 Total 

N 9 17 15 2 43  9 17 15 2 43 
Mean 55.2 54.7 50.8 56.6 53.5  52.5 52.4 53.5 43.1 52.4 

Std 6.4 3.4 5.5 4.3 5.2  10.0 9.7 8.4 13.2 9.3 
Stderr 2.1 0.8 1.4 3.1 0.8  3.3 2.3 2.2 9.4 1.4 

Q1 52.2 53.0 48.8 53.5 51.3  52.1 49.3 51.2 33.7 51.1 
Median 54.7 54.4 52.1 56.6 53.5  56.4 54.3 55.3 43.1 54.7 

Q3 57.0 57.9 54.7 59.6 56.2  56.8 57.2 59.0 52.4 58.3 
Min 43.9 48.1 34.5 53.5 34.5  26.9 18.4 26.7 33.7 18.4 
Max 67.7 59.1 56.1 59.6 67.7  59.0 60.2 60.7 52.4 60.7 

IC Mean 
[95%] 

55,2 
[50,3 ; 
60,1] 

54,7 
[52,9 ; 
56,4] 

50,8 
[47,8 ; 
53,9] 

56,6 
[17,8 ; 
95,4] 

53,5 
[51,9 ; 
55,1] 

 52,5 
[44,9 ; 
60,2] 

52,4 
[47,5 ; 
57,4] 

53,5 
[48,8 ; 
58,1] 

43,1 [-
75,8 ; 
161,9] 

52,4 
[49,5 ; 
55,2] 

Normes 56,1 55 52,5 51   49,1 49,7 50,1 50,6  
Significativité NS NS NS NS   NS NS NS S  
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2.3. Descriptif des scores du SF-36 selon la durée d’entrainement sur la population FR (H+F)+ DE (H) ayant >= 18 ans 

 

 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

PF < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total RP < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 7 23 38 31 69 168  7 23 38 31 69 168 
Mean 95.7 95.4 95.7 96.3 96.5 96.1  89.3 72.8 88.2 83.9 90.6 86.3 

Std 6.1 12.5 7.3 7.5 7.0 8.0  19.7 32.8 24.5 28.5 21.5 25.6 
Stderr 2.3 2.6 1.2 1.4 0.8 0.6  7.4 6.8 4.0 5.1 2.6 2.0 

Q1 90 100 95 95 95 95  75 50 75 75 100 75 
Median 100 100 100 100 100 100  100 75 100 100 100 100 

Q3 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 
Min 85 45 70 65 60 45  50 0 0 0 0 0 
Max 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

95,7 
[90,1 ; 
101,3] 

95,4  
[90 ; 
100,8] 

95,7 
 [93,3 ;  
98] 

96,3 
 [93,5 ; 
99,1] 

96,5 
[94,8 ; 
98,2] 

96,1 
[94,9 ; 
97,3] 

 89,3 
[71,1 ; 
107,5] 

72,8 
[58,7 
; 87] 

88,2  
[80,1 ; 
96,2] 

83,9 
 [73,4 ; 
94,3] 

90,6 
[85,4 ; 
95,7] 

86,3 
[82,4 ; 
90,2] 

 
 

 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

BP < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total MH < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 7 23 38 31 69 168  7 23 38 31 69 168 
Mean 75.4 79.4 75.4 77.1 82.3 79.1  65.7 76.2 71.9 78.1 78.7 76.1 

Std 21.1 26.4 24.8 22.8 18.7 22.1  23.0 15.3 17.1 16.4 16.6 16.9 
Stderr 8.0 5.5 4.0 4.1 2.2 1.7  8.7 3.2 2.8 2.9 2.0 1.3 

Q1 51 61 51 62 72 63  44 64 64 76 68 68 
Median 84 100 79 84 84 84  60 80 76 84 84 80 

Q3 84 100 100 100 100 100  88 88 84 88 92 88 
Min 41 21 12 0 22 12  40 44 36 24 16 16 
Max 100 100 100 100 100 100  92 100 96 96 100 100 

IC Mean 
[95%] 

75,4 
[55,9 ; 
95] 

79,4  
[68 ; 
90,9] 

75,4  
[67,2 ;  
83,5] 

77,1 
 [68,7 ; 
85,5] 

82,3 
[77,8 ; 
86,8] 

79,1 
[75,7 ; 
82,5] 

 65,7 
[44,5 ; 
87] 

76,2 
[69,5; 
82,8] 

71,9 
 [66,3 ; 
77,5] 

78,1 
 [72,1 ; 
84,1] 

78,7 
[74,7 ; 
82,6] 

76,1 
[73,6 ; 
78,7] 
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 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

RE < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total SF < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 7 23 38 31 69 168  7 23 38 31 69 168 
Mean 76.2 88.4 73.7 76.3 84.1 80.6  80.4 81.0 82.9 79.8 86.8 83.6 

Std 37.1 23.8 39.6 34.6 30.0 32.9  22.7 20.3 19.8 21.8 17.5 19.4 
Stderr 14.0 5.0 6.4 6.2 3.6 2.5  8.6 4.2 3.2 3.9 2.1 1.5 

Q1 66.7 100 33.3 66.7 66.7 66.7  50 62.5 75 62.5 75 75 
Median 100 100 100 100 100 100  87.5 87.5 87.5 87.5 87.5 87.5 

Q3 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 
Min 0 33.3 0 0 0 0  50 37.5 25 25 25 25 
Max 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

76,2 
[41,9 ; 
110,5] 

88,4 
[78,1 ; 
98,7] 

73,7 
 [60,7 ;  
86,7] 

76,3 
 [63,6 ;  
89] 

84,1 
[76,8 ; 
91,3] 

80,6 
[75,5 ; 
85,6] 

 80,4 
[59,4 ; 
101,3] 

81 
[72,2; 
89,7] 

82,9  
[76,4 ; 
89,4] 

79,8 
 [71,8 ; 
87,8] 

86,8 
[82,6 ; 
91] 

83,6 
[80,6 ; 
86,5] 

 

 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

VT < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total GH < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 7 23 38 31 69 168  7 23 38 31 69 168 
Mean 62.1 67.0 63.0 64.7 71.9 67.5  74.0 73.9 75.7 77.8 75.6 75.7 

Std 21.6 20.0 17.0 19.0 15.8 17.8  23.5 23.8 13.0 14.2 15.2 16.2 
Stderr 8.2 4.2 2.8 3.4 1.9 1.4  8.9 5.0 2.1 2.5 1.8 1.3 

Q1 50 55 50 50 65 60  67 67 67 72 70 68.5 
Median 60 70 62.5 70 75 70  80 77 74.5 82 77 77 

Q3 90 80 75 80 85 80  92 97 87 87 87 87 
Min 30 20 15 15 20 15  25 15 42 35 15 15 
Max 90 100 85 85 95 100  95 100 100 97 100 100 

IC Mean 
[95%] 

62,1 
[42,2 ; 
82,1] 

67 
 [58,3 ; 
75,6] 

63 
 [57,4 ;  
68,6] 

64,7  
[57,7 ;  
71,7] 

71,9 
[68,1 ; 
75,7] 

67,5 
[64,8 ; 
70,2] 

 74  
[52,2 ; 
95,8] 

73,9 
[63,6; 
84,2] 

75,7  
[71,4 ; 
 80] 

77,8  
[72,6 ; 
 83] 

75,6  
[72 ; 
79,3] 

75,7 
[73,3 ; 
78,2] 
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 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

PCs < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total MCs < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 7 23 38 31 69 168  7 23 38 31 69 168 
Mean 54.6 51.4 54.0 53.3 54.0 53.6  45.2 50.7 46.9 48.8 51.1 49.4 

Std 5.1 9.8 6.4 6.3 4.6 6.3  13.3 9.1 11.5 10.9 9.2 10.3 
Stderr 1.9 2.0 1.0 1.1 0.6 0.5  5.0 1.9 1.9 2.0 1.1 0.8 

Q1 50.0 50.7 50.5 51.6 52.4 51.1  32.1 48.0 39.8 42.5 48.8 45.2 
Median 52.1 52.9 52.2 54.4 54.2 54.2  42.2 54.0 52.5 52.6 53.3 53.0 

Q3 60.1 57.6 58.2 58.3 56.4 57.7  58.5 56.3 55.7 56.4 57.5 56.8 
Min 49.8 20.1 36.1 34.9 34.5 20.1  28.3 29.6 19.1 18.3 22.7 18.4 
Max 62.5 59.7 67.7 60.3 64.8 67.7  60.0 62.8 60.7 59.4 62.5 62.8 

IC Mean 
[95%] 

54,6 
[49,8 ; 
59,3] 

51,4 
[47,2 ; 
55,6] 

54 
 [51,9 ;  
56,1] 

53,3 
 [51 ;  
55,6] 

54 
 [52,9 ; 
55,2] 

53,6 
[52,6 ; 
54,5] 

 45,2 
[32,9 ; 
57,5] 

50,7 
[46,7; 
54,6] 

46,9  
[43,2 ; 
50,7] 

48,8 
 [44,8 ; 
52,8] 

51,1 
[48,9 ; 
53,4] 

49,4 
[47,9 ; 
51] 
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2.4. Descriptif des scores du SF-36 selon le volume d’entraînement par semaine sur la population FR (H+F)+ DE (H) ayant >= 18 ans 

 

 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

PF Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total RP Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 10 69 59 26 4 168  10 69 59 26 4 168 
Mean 92.0 94.9 96.9 99.0 97.5 96.1  85.0 83.3 90.3 87.5 75.0 86.3 

Std 10.3 10.2 5.4 4.0 5.0 8.0  31.6 30.2 19.2 22.6 28.9 25.6 
Stderr 3.3 1.2 0.7 0.8 2.5 0.6  10.0 3.6 2.5 4.4 14.4 2.0 

Q1 95 95 95 100 95 95  75 75 75 75 50 75 
Median 95 100 100 100 100 100  100 100 100 100 75 100 

Q3 95 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 
Min 65 45 70 80 90 45  0 0 25 0 50 0 
Max 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

92  
[84,6 ;  
99,4] 

94,9 
[92,4 ; 
97,3] 

96,9 
[95,5 ; 
98,3] 

99  
[97,4 ; 
100,7] 

97,5  
[89,5 ; 
105,5] 

96,1 
[94,9 ; 
97,3] 

 85 
 [62,4 ; 
107,6] 

83,3 
[76,1; 
90,6] 

90,3  
[85,3 ; 
95,2] 

87,5 
 [78,4 ; 
96,6] 

75  
[29,1 ; 
120,9] 

86,3 
[82,4 ; 
90,2] 

 
 

 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

BP Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total MH Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 10 69 59 26 4 168  10 69 59 26 4 168 
Mean 73.5 79.0 77.2 83.8 92.0 79.1  69.6 75.3 74.8 82.3 86.0 76.1 

Std 27.7 23.5 21.8 17.3 9.2 22.1  15.0 16.8 18.7 13.2 5.2 16.9 
Stderr 8.8 2.8 2.8 3.4 4.6 1.7  4.7 2.0 2.4 2.6 2.6 1.3 

Q1 62 62 62 72 84 63  60 64 68 76 82 68 
Median 84 84 84 84 92 84  70 80 80 86 86 80 

Q3 84 100 100 100 100 100  80 88 88 92 90 88 
Min 12 21 12 51 84 12  48 36 16 44 80 16 
Max 100 100 100 100 100 100  96 100 100 96 92 100 

IC Mean 
[95%] 

73,5 
 [53,7 ;  
93,3] 

79  
[73,3 ; 
84,6] 

77,2 
[71,5 ; 
82,9] 

83,8 
[76,8 ; 
90,8] 

92 
 [77,3 ; 
106,7] 

79,1 
[75,7 ; 
82,5] 

 69,6 
[58,9 ; 
80,3] 

75,3 
[71,3; 
79,3] 

74,8 
 [70 ; 
79,7] 

82,3 
 [77 ; 
 87,6] 

86  
[77,8 ; 
94,2] 

76,1 
[73,6 ; 
78,7] 

 



 

  
  71 

 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

RE Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total SF Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 10 69 59 26 4 168  10 69 59 26 4 168 
Mean 70 77.8 79.7 92.3 91.7 80.6  78.8 82.4 83.7 87.0 90.6 83.6 

Std 36.7 34.1 35.0 21.7 16.7 32.9  22.1 20.9 19.9 13.9 12.0 19.4 
Stderr 11.6 4.1 4.6 4.3 8.3 2.5  7.0 2.5 2.6 2.7 6.0 1.5 

Q1 33.3 66.7 66.7 100 83.3 66.7  75 75 62.5 75 81.3 75 
Median 83.3 100 100 100 100 100  87.5 87.5 87.5 87.5 93.8 87.5 

Q3 100 100 100 100 100 100  87.5 100 100 100 100 100 
Min 0 0 0 0 66.7 0  25 25 25 50 75 25 
Max 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

70 
 [43,8 ;  
96,2] 

77,8 
[69,6 ; 
86] 

79,7 
[70,5 ; 
88,8] 

92,3 
[83,5 ; 
101,1] 

91,7  
[65,1 ; 
118,2] 

80,6 
[75,5 ; 
85,6] 

 78,8 
[62,9 ; 
94,6] 

82,4 
[77,4; 
87,5] 

83,7  
[78,5 ; 
88,9] 

87 
 [81,4 ; 
92,6] 

90,6 
 [71,6 ; 
109,7] 

83,6 
[80,6 ; 
86,5] 

 
 
 

 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

VT Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total GH Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 10 69 59 26 4 168  10 69 59 26 4 168 
Mean 64.5 67.0 64.7 73.1 88.8 67.5  73.0 73.0 76.3 81.8 81.8 75.7 

Std 13.6 17.6 19.5 13.8 2.5 17.8  15.6 18.7 14.7 11.4 11.4 16.2 
Stderr 4.3 2.1 2.5 2.7 1.3 1.4  4.9 2.3 1.9 2.2 5.7 1.3 

Q1 60 55 50 65 87.5 60  62 67 67 72 72.5 68.5 
Median 62.5 70 70 80 90 70  79.5 72 77 82 81 77 

Q3 70 80 80 85 90 80  82 82 87 90 91 87 
Min 35 15 15 30 85 15  42 15 35 62 70 15 
Max 85 100 95 90 90 100  92 100 100 100 95 100 

IC Mean 
[95%] 

64,5  
[54,7 ;  
74,3] 

67 
 [62,7 ; 
71,2] 

64,7 
[59,6 ; 
69,7] 

73,1 
[67,5 ; 
78,6] 

88,8  
[84,8 ;  
92,7] 

67,5 
[64,8 ; 
70,2] 

 73 
 [61,8 ; 
84,2] 

73 
[68,5; 
77,5] 

76,3 
 [72,5 ; 
80,2] 

81,8 
 [77,2 ; 
86,5] 

81,8 
 [63,7 ; 
99,8] 

75,7 
[73,3 ; 
78,2] 
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 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

PCs Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total MCs Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 10 69 59 26 4 168  10 69 59 26 4 168 
Mean 53.0 52.9 54.1 54.2 53.6 53.6  46.1 48.9 48.5 53.1 56.5 49.4 

Std 7.0 7.8 4.6 5.2 3.8 6.3  8.5 10.5 11.5 7.0 3.6 10.3 
Stderr 2.2 0.9 0.6 1.0 1.9 0.5  2.7 1.3 1.5 1.4 1.8 0.8 

Q1 51.3 50.5 51.9 50.9 50.9 51.1  42.0 46.1 41.6 52.1 54.3 45.2 
Median 53.4 53.5 54.2 54.6 54.9 54.2  42.4 52.3 53.0 54.3 58.0 53.0 

Q3 58.4 57.6 57.5 58.7 56.2 57.7  52.6 56.3 57.2 56.8 58.7 56.8 
Min 36.1 20.1 35.5 43.9 48.0 20.1  33.9 19.1 18.4 26.9 51.2 18.4 
Max 60.1 65.2 64.8 67.7 56.4 67.7  62.5 62.8 60.7 60.7 58.9 62.8 

IC Mean 
[95%] 

53 
 [48 ; 
 58] 

52,9 
[51,1 ; 
54,8] 

54,1 
[52,9 ; 
55,3] 

54,2 
[52,2 ; 
56,3] 

53,6 
 [47,4 ;  
59,7] 

53,6 
[52,6 ; 
54,5] 

 46,1 
 [40 ; 
52,2] 

48,9 
[46,4; 
51,4] 

48,5 
 [45,5 ; 
51,5] 

53,1 
 [50,3 ; 
55,9] 

56,5  
[50,8 ; 
62,2] 

49,4 
[47,9 ; 
51] 
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3. Descriptif sur la population totale ayant >= 18 ans 

Le tableau 6 ci-dessous présente le descriptif de toutes les données recueillies pour les 513 patients de 

toutes les nationalités ayant >=18 ans. 

 

Tableau 6. Descriptif des données sur toute la population >= 18 ans 

    N   %/moy   ET*   médiane   Q1   Q3   min   max 

                
  

Age (en années) 513   36,1   9,5   36,0   29,0   43,0   18,0   78,0 
  
Sexe 

  Homme 456   88,9   
  Femme 57   11,1   
  
Poids (en kg) 504   80,9   14,9   80,0   70,5   90,0   47,0   135,0 

  
Taille (en m) 506   1,8   0,1   1,8   1,7   1,8   1,4   2,0 
  

IMC (en kg/m2) 503   25,9   4,0   25,5   23,1   28,1   16,9   42,9 
  
Nationalit  
  Manquant 21       

  AG 1   0,2   
  AR 4   0,8   
  AU 28   5,7   

  BE 22   4,5   
  BO 2   0,4   
  BR 11   2,2   
  CA 12   2,4   

  CH 3   0,6   
  CL 1   0,2   
  CN 1   0,2   
  CO 5   1,0   

  CZ 1   0,2   
  DE 46   9,3   
  DK 4   0,8   

  EC 1   0,2   
  EE 2   0,4   
  ES 12   2,4   
  FI 12   2,4   

  FN 3   0,6   
  FR 125   25,4   
  GR 2   0,4   

  HU 17   3,5   
  IE 10   2,0   
  IL 3   0,6   
  IN 12   2,4   

  IR 1   0,2   
  IT 1   0,2   
  MT 2   0,4   

  MX 8   1,6   
  MY 1   0,2   
  NL 2   0,4   
  NZ 8   1,6   

  PE 3   0,6   
  PH 1   0,2   
  PT 8   1,6   

  RO 2   0,4   
  RS 6   1,2   
  SD 1   0,2   
  SE 11   2,2   

  SK 1   0,2   
  SV 1   0,2   
  TR 1   0,2   
  UA 1   0,2   

  UK 31   6,3   
  US 59   12,0   
  VE 2   0,4   

  ZA 1   0,2   
  
Durée pratique (en années) 513   11,3   8,9   8,0   4,0   17,0   0,5   40,0 
  

Durée pratique (en classes) 
  < 1 an 15   2,9   
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Tableau 6. Descriptif des données sur toute la population >= 18 ans 

    N   %/moy   ET*   médiane   Q1   Q3   min   max 

                

  [1 ; 3[ ans 54   10,5   
  [3 ; 5[ ans 75   14,6   
  [5 ; 10[ ans 125   24,4   
  > 10 ans 244   47,6   

  
Volume entraînement 
  Moins de 2h 44   8,6   
  De 2 à 4h 174   33,9   

  De 4 à 6h 170   33,1   
  De 6 à 10h 95   18,5   
  Plus de 10h 30   5,8   

  
tabac 
  Non 413   80,5   
  Oui 100   19,5   

  
Fonctionnement physique 513   94,0   12,5   100,0   95,0   100,0   10,0   100,0 
  

Limitations dues à l'état physique 513   86,0   27,0   100,0   75,0   100,0   0,0   100,0 
  
Douleurs physiques 513   77,5   19,4   84,0   62,0   100,0   0,0   100,0 
  

Santé mentale 513   76,4   17,5   80,0   68,0   88,0   12,0   100,0 
  
Limitations dues à l'état mental 513   78,9   34,2   100,0   66,7   100,0   0,0   100,0 

  
Vie et relation avec les autres 513   84,5   20,6   87,5   75,0   100,0   0,0   100,0 
  
Vitalité 513   65,5   18,4   70,0   55,0   80,0   5,0   100,0 

  
Santé générale 513   76,3   17,5   77,0   67,0   87,0   10,0   100,0 
  

Évolution de la santé perçue 513   64,0   20,9   50,0   50,0   75,0   0,0   100,0 
  
Score résumé physique 513   53,0   6,7   54,2   50,8   57,2   18,7   68,1 
  

Score résumé mental 513   49,5   10,9   53,2   44,8   57,2   11,5   67,6 
  
                                  

* écart-type 
Consultation ESPRI-BioBase, HR, 21/11/2016 
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3.1. Descriptif des scores du SF-36 selon la durée d’entrainement sur toute la population ayant >= 18 ans 

 

 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

PF < 1an  [1 ;3[ 
ans 

[3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total RP < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ 
ans 

[5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 15 54 75 125 244 513  15 54 75 125 244 513 
Mean 92.7 93.4 94.3 94.4 93.9 94.0  70.0 79.6 87.1 86.2 88.0 86.0 

Std 9.8 13.6 12.9 11.0 13.1 12.5  38.0 33.0 22.8 26.5 26.0 27.0 
Stderr 2,5 1,8 1,5 1 0,8 0,6  9,8 4,5 2,6 2,4 1,7 1,2 

Q1 85 95 95 95 95 95  50 75 75 75 100 75 
Median 95 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

Q3 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 
Min 65 30 10 25 20 10  0 0 0 0 0 0 
Max 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

92,7 
[87,2 
;98,1] 

93,4 
[89,7 
;97,1] 

94,3 [91,4 
;97,3] 

94,4 [92,5 
;96,3] 

93,9 
[92,3 
;95,6] 

94 [92,9 
;95,1] 

 70 [48,9 
;91,1] 

79,6 
[70,6 
;88,6] 

87,1 
[81,9 
;92,4] 

86,2 [81,5 
;90,9] 

88 [84,7 
;91,3] 

86 [83,7 
;88,4] 

 
 

 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

BP < 1an  [1 ;3[ 
ans 

[3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total MH < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ 
ans 

[5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 15 54 75 125 244 513  15 54 75 125 244 513 
Mean 70.8 77.5 74.0 77.2 79.1 77.5  64.3 73.0 74.9 74.4 79.3 76.4 

Std 19.9 21.4 21.9 19.0 18.3 19.4  20.3 18.3 16.5 20.1 15.4 17.5 
Stderr 5,2 2,9 2,5 1,7 1,2 0,9  5,2 2,5 1,9 1,8 1 0,8 

Q1 51 72 61 62 72 62  48 64 64 64 72 68 
Median 72 84 74 84 84 84  60 76 80 80 84 80 

Q3 84 100 100 84 100 100  88 88 88 88 92 88 
Min 41 21 12 12 0 0  36 24 36 12 16 12 
Max 100 100 100 100 100 100  96 100 100 100 100 100 
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IC Mean 
[95%] 

70,8 
[59,8 
;81,8] 

77,5 
[71,7 
;83,3] 

74 [68,9 
;79] 

77,2 [73,8 
;80,6] 

79,1 
[76,8 
;81,4] 

77,5 
[75,8 
;79,2] 

 64,3 
[53,1 
;75,5] 

73 
[68 
;78] 

74,9 
[71,1 
;78,7] 

74,4 [70,8 
;77,9] 

79,3 
[77,4 
;81,2] 

76,4 
[74,8 
;77,9] 

 

 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

RE < 1an  [1 ;3[ 
ans 

[3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total SF < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ 
ans 

[5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 15 54 75 125 244 513  15 54 75 125 244 513 
Mean 62.2 76.5 77.8 73.6 83.5 78.9  75.8 78.7 83.8 80.9 88.4 84.5 

Std 43.4 36.4 34.8 36.0 31.4 34.2  22.4 20.0 17.5 23.8 18.9 20.6 
Stderr 11,2 5 4 3,2 2 1,5  5,8 2,7 2 2,1 1,2 0,9 

Q1 0 66,7 66,7 33,3 66,7 66,7  50 62,5 75 62,5 87,5 75 
Median 66,7 100 100 100 100 100  75 87,5 87,5 87,5 100 87,5 

Q3 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 
Min 0 0 0 0 0 0  37,5 37,5 25 0 25 0 
Max 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

62,2 
[38,2 
;86,3] 

76,5 
[66,6 
;86,5] 

77,8 [69,8 
;85,8] 

73,6 [67,2 
;80] 

83,5 
[79,5 
;87,4] 

78,9 
[75,9 
;81,8] 

 75,8 
[63,4 
;88,2] 

78,7 
[73,3 
;84,2] 

83,8 
[79,8 
;87,9] 

80,9 [76,7 
;85,1] 

88,4 [86 
;90,8] 

84,5 
[82,7 
;86,3] 

 

 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

VT < 1an  [1 ;3[ 
ans 

[3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total GH < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ 
ans 

[5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 15 54 75 125 244 513  15 54 75 125 244 513 
Mean 55.0 62.0 62.5 64.0 68.6 65.5  67.9 73.3 75.9 76.1 77.7 76.3 

Std 22.0 20.3 16.2 19.8 17.2 18.4  26.6 19.6 14.0 17.2 17.4 17.5 
Stderr 5,7 2,8 1,9 1,8 1,1 0,8  6,9 2,7 1,6 1,5 1,1 0,8 

Q1 35 50 50 50 60 55  62 67 67 67 71 67 
Median 55 65 65 65 70 70  77 72 77 77 81 77 

Q3 70 80 75 80 80 80  82 87 87 87 90 87 
Min 15 5 15 10 15 5  10 15 25 10 10 10 
Max 90 100 85 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

IC Mean 55 [42,8 62 [56,5 62,5 [58,8 64 [60,5 68,6 65,5  67,9 73,3 75,9 76,1 [73,1 77,7 76,3 
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[95%] ;67,2] ;67,6] ;66,3] ;67,6] [66,4 
;70,8] 

[63,9 
;67,1] 

[53,1 
;82,6] 

[68 
;78,7] 

[72,6 
;79,1] 

;79,2] [75,5 
;79,9] 

[74,8 
;77,8] 

 
 
 
 
 

 Durée d’entraînement  Durée d’entraînement 

PCs < 1an  [1 ;3[ 
ans 

[3 ; 5[ ans [5;10[ ans ≥10 ans Total MCs < 1an  [1 ;3[ ans [3 ; 5[ 
ans 

[5;10[ ans ≥10 ans Total 

N 15 54 75 125 244 513  15 54 75 125 244 513 
Mean 51.5 52.4 52.9 53.6 53.0 53.0  42.8 47.5 48.6 47.6 51.5 49.5 

Std 9.8 8.2 6.5 6.6 6.3 6.7  13.3 11.7 10.3 12.6 9.3 10.9 
Stderr 2,5 1,1 0,7 0,6 0,4 0,3  3,4 1,6 1,2 1,1 0,6 0,5 

Q1 48,2 50,5 49,6 51,4 51,3 50,8  30 45,1 43 41,7 48,5 44,8 
Median 51,1 54,4 52,6 54,1 54,3 54,2  42,2 51,8 52,4 52,2 54,4 53,2 

Q3 59,6 57 57,2 57,9 57 57,2  57,2 55,5 56,1 56,8 57,8 57,2 
Min 24,3 20,1 28,9 31 18,7 18,7  27,2 18 19,1 11,5 20,1 11,5 
Max 63,2 68,1 67,7 67,6 64,8 68,1  64,8 62,8 61,4 67,6 64,6 67,6 

IC Mean 
[95%] 

51,5 
[46,1 
;57] 

52,4 
[50,2 
;54,7] 

52,9 [51,4 
;54,4] 

53,6 [52,4 
;54,8] 

53 [52,2 
;53,8] 

53 [52,5 
;53,6] 

 42,8 
[35,5 
;50,2] 

47,5 
[44,3 
;50,7] 

48,6 
[46,2 
;50,9] 

47,6 [45,4 
;49,8] 

51,5 
[50,4 
;52,7] 

49,5 
[48,5 
;50,4] 
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3.2. Descriptif des scores du SF-36 selon le volume d’entraînement par semaine sur toute la population ayant >= 18 ans 

 

 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

PF Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total RP Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 44 174 170 95 30 513  44 174 170 95 30 513 
Mean 86.6 93.0 95.1 97.2 94.5 94.0  77.8 81.3 89.7 91.8 86.7 86.0 

Std 19.7 13.7 10.0 7.2 14.0 12.5  37.0 30.7 22.7 19.5 24.3 27.0 
Stderr 3 1 0,8 0,7 2,6 0,6  5,6 2,3 1,7 2 4,4 1,2 

Q1 85 95 95 95 95 95  75 75 100 100 75 75 
Median 95 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

Q3 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 
Min 20 10 30 50 30 10  0 0 0 0 25 0 
Max 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

86,6 [80,6 
;92,6] 

93 [91 
;95,1] 

95,1 
[93,5 
;96,6] 

97,2 
[95,7 
;98,6] 

94,5 [89,3 
;99,7] 

94 [92,9 
;95,1] 

 77,8 
[66,6 
;89,1] 

81,3 
[76,7 
;85,9] 

89,7 [86,3 
;93,1] 

91,8 [87,8 
;95,7] 

86,7 [77,6 
;95,8] 

86 
[83,7 
;88,4] 

 
 

 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

BP Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total MH Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 44 174 170 95 30 513  44 174 170 95 30 513 
Mean 72.3 78.3 76.3 79.6 80.7 77.5  68.4 74.3 76.7 80.1 86.4 76.4 

Std 23.1 20.1 19.1 16.3 19.6 19.4  14.6 17.3 17.9 16.4 16.9 17.5 
Stderr 3,5 1,5 1,5 1,7 3,6 0,9  2,2 1,3 1,4 1,7 3,1 0,8 

Q1 62 62 62 72 62 62  58 64 68 76 84 68 
Median 84 84 84 84 84 84  72 80 80 84 92 80 

Q3 84 100 84 100 100 100  80 88 88 92 96 88 
Min 0 21 12 40 41 0  36 12 16 24 16 12 
Max 100 100 100 100 100 100  96 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

72,3 [65,2 
;79,3] 

78,3 
[75,3 
;81,3] 

76,3 
[73,4 
;79,2] 

79,6 
[76,3 
;82,9] 

80,7 [73,4 
;88] 

77,5 
[75,8 
;79,2] 

 68,4 
[63,9 
;72,8] 

74,3 
[71,7 
;76,8] 

76,7 [74 
;79,4] 

80,1 [76,7 
;83,4] 

86,4 [80,1 
;92,7] 

76,4 
[74,8 
;77,9] 
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 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

RE Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total SF Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 44 174 170 95 30 513  44 174 170 95 30 513 
Mean 65.2 77.0 79.4 82.8 94.4 78.9  70.7 84.1 85.1 88.0 92.9 84.5 

Std 40.0 34.3 34.4 32.2 19.7 34.2  26.1 20.0 20.1 16.8 19.6 20.6 
Stderr 6 2,6 2,6 3,3 3,6 1,5  3,9 1,5 1,5 1,7 3,6 0,9 

Q1 33,3 66,7 66,7 66,7 100 66,7  50 75 75 75 100 75 
Median 83,3 100 100 100 100 100  75 87,5 87,5 100 100 87,5 

Q3 100 100 100 100 100 100  87,5 100 100 100 100 100 
Min 0 0 0 0 0 0  12,5 12,5 25 37,5 0 0 
Max 100 100 100 100 100 100  100 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

65,2 [53 ;77,3] 77 [71,9 
;82,1] 

79,4 
[74,2 
;84,6] 

82,8 
[76,2 
;89,4] 

94,4 [87,1 
;101,8] 

78,9 
[75,9 
;81,8] 

 70,7 
[62,8 
;78,7] 

84,1 
[81,1 
;87] 

85,1 [82,1 
;88,2] 

88 [84,6 
;91,4] 

92,9 [85,6 
;100,2] 

84,5 
[82,7 
;86,3] 

 
 
 

 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

VT Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total GH Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 44 174 170 95 30 513  44 174 170 95 30 513 
Mean 56.5 62.7 66.1 69.9 78.0 65.5  64.8 74.2 76.7 82.7 82.3 76.3 

Std 17.9 17.9 18.4 17.0 18.0 18.4  19.9 18.3 15.8 13.7 18.5 17.5 
Stderr 2,7 1,4 1,4 1,7 3,3 0,8  3 1,4 1,2 1,4 3,4 0,8 

Q1 45 50 55 60 70 55  50 67 67 72 72 67 
Median 60 65 70 75 82,5 70  69,5 77 77 85 87 77 

Q3 67,5 75 80 80 90 80  81 87 87 92 100 87 
Min 15 15 5 10 30 5  20 10 10 32 27 10 
Max 90 100 100 100 100 100  97 100 100 100 100 100 

IC Mean 
[95%] 

56,5 [51 ;61,9] 62,7 [60 
;65,3] 

66,1 
[63,3 

69,9 
[66,5 

78 [71,3 
;84,7] 

65,5 
[63,9 

 64,8 
[58,8 

74,2 
[71,5 

76,7 [74,3 
;79,1] 

82,7 [79,9 
;85,5] 

82,3 [75,4 
;89,2] 

76,3 
[74,8 
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;68,8] ;73,4] ;67,1] ;70,9] ;77] ;77,8] 

 
 
 
 
 

 Volume d’entraînement par semaine  Volume d’entraînement par semaine Volume d’entraînement par semaine 

PCs Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total MCs Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h 6h à 10h Plus de 10h Total 

N 44 174 170 95 30 513  44 174 170 95 30 513 
Mean 50.4 52.6 53.4 54.7 52.4 53.0  44.2 48.5 49.6 51.2 56.4 49.5 

Std 10.3 7.5 5.5 4.6 6.3 6.7  10.9 10.2 11.4 10.1 9.4 10.9 
Stderr 1,6 0,6 0,4 0,5 1,2 0,3  1,6 0,8 0,9 1 1,7 0,5 

Q1 44,9 49,6 51 51,9 50,9 50,8  36,1 44,6 45,4 48,3 55,1 44,8 
Median 53,6 53,9 54,2 54,7 54,6 54,2  45,3 51,2 53,8 54,3 58,9 53,2 

Q3 57,6 57 57,5 57,4 56,4 57,2  52,9 56,2 57,4 56,9 60 57,2 
Min 18,7 20,1 31 39,1 36,5 18,7  20 15,2 18 16,6 11,5 11,5 
Max 65,5 66,8 68,1 67,7 59,8 68,1  62,5 64,8 67,6 63,2 63,9 67,6 

IC Mean 
[95%] 

50,4 [47,3 
;53,5] 

52,6 
[51,4 
;53,7] 

53,4 
[52,6 
;54,3] 

54,7 
[53,7 
;55,6] 

52,4 [50 
;54,7] 

53 [52,5 
;53,6] 

 44,2 
[40,9 
;47,5] 

48,5 
[47 
;50,1] 

49,6 [47,8 
;51,3] 

51,2 [49,2 
;53,3] 

56,4 [52,9 
;59,9] 

49,5 
[48,5 
;50,4] 
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————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Contexte et Objectifs : Les bienfaits d'une activité physique régulière en terme de prévention 
sont prouvés depuis des années. Le but de ce travail était d’évaluer si les pratiquants d'un art 
martial traditionnel japonais avaient des valeurs de qualité de vie supérieures à celles de la 
population générale. 
 
Méthode : Nous avons interrogé les membres licenciés du Bujinkan entre novembre 2014 et 
mars 2015. Une version française et une version anglaise du questionnaire standardisé MOS-
SF36 ont été diffusées sur les réseaux sociaux, ainsi que des questions nous permettant de 
mieux caractériser les sujets. L'analyse statistique a été réalisée par les biostatisticiens du 
Centre Hospitalier Universitaire de Nancy.  
 
Résultats : Nous avons reçu 513 réponses issues de 48 nationalités. Nous avons étudié les 
valeurs françaises (125 sujets) et Allemandes (46). L'âge moyen était de 36 ans (±9,5), de 18 à 
78, avec 88,9% d'hommes. L'IMC moyen pour tous les sujets était de 25,9 (±4), et la 
proportion de fumeurs était de 19,5%. La durée moyenne de pratique était de 11,3 (±8,9) 
années. Les valeurs de santé psychique, vitalité et score résumé psychique étaient supérieures 
aux normes pour les Français de 45 à 64 ans. Les valeurs de santé psychique pour les 
Allemands de 40 à 49 ans étaient également meilleures. Nous avons également observé que 
les sujets qui pratiquaient depuis plus de 10 ans avaient de meilleurs scores de vie et relations 
avec les autres, vitalité, santé psychique et score résumé psychique ; les sujets qui 
s'entraînaient plus de 10 heures par semaine avaient des résultats similaires. En revanche, en 
dessous de 2 heures par semaine, la santé perçue, la vitalité, la relation avec les autres et le 
fonctionnement physique étaient inférieurs à la moyenne. 
 

Conclusion : Nous n'avons pas mis en évidence de bénéfice franc sur le plan physique, mais le 
bien-être psychologique des sujets est supérieur à celui de la population générale, et cette 
tendance est corrélée à la durée de pratique. D'autres études avec des mesures plus précises 
sont nécessaires pour évaluer cette activité comme méthode de prévention primaire. 
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