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Abréviations françaises/anglaises 

1MSTS  Test de lever de chaise de 1 minute 

ACSM   American College of Sport Medicine 

ALD   Affection de Longue Durée 

ANSES Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de 

l’environnement et du travail  

APA   Activité physique adaptée  

BPCO   Bronchopneumopathie chronique obstructive 

Bpm    Battements par minute   

CHRU   Centre Hospitalier Régional Universitaire 

CNAM   Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

CNIL   Commission Nationale Informatique et Libertés 

CUMSAPA  Centre Universitaire de Médecine du Sports et Activités 

Physiques Adaptées  

ECG   Electrocardiogramme 

ET   Ecart type 

FC   Fréquence cardiaque 

FC max  Fréquence cardiaque maximale 

FITT-VP Fréquence, Intensité, Type de l’activité physique, Temps ou 

durée, Volume ou quantité d’AP, Progression 

HAS   Haute autorité de Santé 

HTA   Hypertension Artérielle 

IMC   Indice de masse corporelle 

INSEE  Institut national de la statistique et des études économiques 

IoT   Internet des Objets 
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IQR   Ecart interquartile 

METs   Équivalent métabolique 

OMS/WHO  Organisation mondiale de la santé/ World Health Organization 

PRO   Patient-Reported Outcome 

QR   Quotient respiratoire 

TM6   Test de marche de 6 minutes 

V’CO2  Production de dioxyde de carbone 

V’O2   Consommation de dioxygène  

V’O2max  Consommation maximale dioxygène 
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Concepts et définitions  

Activité physique (d’après l’ANSES) : l’activité physique comprend tous les 

mouvements corporels produits par la contraction des muscles squelettiques, 

entraînant une augmentation de la dépense énergétique au-dessus de la dépense de 

repos. Elle inclut tous les mouvements de la vie quotidienne, y compris ceux 

effectués lors des activités de travail, de déplacement, domestiques ou de loisirs.  

 

• Activité sportive : sous-ensemble de l’activité physique, spécialisé et 

organisé, consistant en une activité revêtant la forme d’exercices et/ou de 

compétitions, facilitées par les organisations sportives.  

• Activité physique adaptée [1] : pratique dans un contexte d’activité du 

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

corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et 

les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les 

empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires.  

La dispensation d'une activité physique adaptée (APA) a pour but de 

permettre à une personne d'adopter un mode de vie physiquement actif sur 

une base régulière afin de réduire les facteurs de risques et les limitations 

fonctionnelles liés à l'affection chronique ou transitoire dont elle est atteinte. 

Les techniques mobilisées relèvent des activités physiques et sportives et se 

distinguent des actes de rééducation qui sont réservés aux professionnels de 

santé, dans le respect de leurs compétences respectives.  
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Figure 1- Définitions essentielles d'après l'Observatoire national de l’activité physique 
et de la sédentarité 

 

MET ou équivalent métabolique (metabolic equivalent task - d’après l’ANSES) est 

une unité indexant la dépense énergétique lors de la tâche considérée sur la 

dépense énergétique de repos : 

• Activités sédentaires < 1,6 MET ; 

• 1,6 MET ≤ activités de faible intensité < 3 MET ; 

• 3 MET ≤ activités d’intensité modérée < 6 MET ; 

• 6 MET ≤ activités d’intensité élevée < 9 MET ; 

• Activités d’intensité très élevée ≥ 9 MET. 

(1 MET équivaut à une consommation en oxygène de 3,5 ml O2·kg−1·min−1) 
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Pathologie chronique [2]  

Les pathologies chroniques sont caractérisées par :  

• la présence d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou 

cognitive, appelé à durer ;  

• une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle ;  

• un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins l’un des trois 

éléments suivants :  

o une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale,  

o une dépendance vis-à-vis d’un médicament, d’un régime, d’une 

technologie médicale, d’un appareillage ou d’une assistance 

personnelle,  

o la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide 

psychologique, d’une adaptation, d’une surveillance ou d’une 

prévention particulière pouvant s’inscrire dans un parcours de soins 

médico-social.  

 

Santé (d’après l’OMS) : La santé est un état de complet bien-être physique, mental 

et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. 

 

Sédentarité : Il est maintenant largement recommandé de distinguer les activités 

sédentaires des activités d’intensité légère et de distinguer leurs effets respectifs sur 

la santé. [3] Une confusion persiste encore entre ces termes d’inactivité physique et 

de sédentarité :  

 



12 

• L’inactivité physique (d’après l’ANSES) caractérise un niveau insuffisant 

d’activité physique d’intensité modérée à élevée, ne permettant pas 

d’atteindre le seuil d’activité physique recommandé de 30 minutes d’AP 

d’intensité modérée, au moins 5 fois par semaine ou de 25 à 30 minutes d’AP 

intensité élevée au moins 3 jours par semaine pour les adultes. Pour les 

enfants et les adolescents, le seuil recommandé est de 60 minutes d’AP 

d’intensité modérée par jour.  

 

• La sédentarité ou "comportement sédentaire" (d’après l’ANSES) est 

définie comme une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique 

inférieure ou égale à la dépense de repos en position assise ou allongée (1,6 

MET) : déplacements en véhicule automobile, position assise sans activité 

autre, ou à regarder la télévision, la lecture ou l’écriture en position assise, le 

travail de bureau sur ordinateur, toutes les activités réalisées au repos en 

position allongée (lire, écrire, converser par téléphone, etc.). 
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Préambule 

En 2013, au niveau mondial, on estime à 67,5 Mds de dollars par an l’impact 

de la sédentarité réparti en 13,7 Mds de pertes de productivité et 53,8 Mds de 

dépenses de santé directes dont 57 % à la charge du secteur public [4]. En France, 

l’impact de la sédentarité est évalué à 17 Mds d’euros par an par le ministère des 

sports (Bureau du sport professionnel et de l’économie du sport) [5]. L’inactivité 

physique représente 2 à 3% des dépenses nationales de santé en considérant 

uniquement les pathologies hors troubles mentaux et les troubles 

musculosquelettiques [6]. 

 

Depuis 2001, l’organisation mondiale de la santé (OMS) n’a répertorié aucune 

amélioration du niveau de pratique d’activité physique [7]. En 2016, il a même été 

observé que plus d’un quart de la population adulte n’était pas suffisamment 

active (1,4 milliard de personnes), dont la majorité sont des femmes (1/3 contre 1/4 

chez les hommes). A l’échelle mondiale, de nombreuses maladies chroniques et plus 

de 2 millions de décès annuels sont imputables à la sédentarité [5,6]. A l’échelle 

européenne, le constat est similaire avec 10% des décès causés par l’inactivité 

physique.  En outre, d’après l’OMS, les niveaux de sédentarité sont « deux fois plus 

importants dans les pays à revenus élevés que dans les pays à faibles revenus ».  

 

L’étude Esteban réalisée en France par l’Agence nationale de santé publique – 

Santé publique France entre 2014 et 2016 a mis en évidence chez les adultes de 

moins de 75 ans vivant en France métropolitaine que : 
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- (1) plus de 30% des adultes n’atteignent pas les recommandations de l’OMS 

en matière d’activité physique ;  

- (2) environ 90 % de cette population déclaraient 3 heures ou plus de 

comportements sédentaires par jour, niveau allant pour 41 % d’entre eux à 

plus de 7 heures ;  

- (3) environ 20% des adultes cumulaient un non-respect des recommandations 

OMS et un niveau important de sédentarité.  

 

 
Figure 2- Évolution séculaire de l’activité physique quotidienne des Français d’après 

IRMES 

 
 

Par ailleurs, l’inactivité physique et la sédentarité sont des facteurs de risque pour de 

nombreuses pathologies chroniques et sont en particulier une cause principale 

identifiée pour le cancer du sein ou du colon (21-25%), le diabète (27%) et les 

cardiopathies ischémiques (environ 30%) d’après l’OMS [8]. 
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Première section : avant-propos 

I - L’activité physique 

Le bénéfice de la promotion de l’activité physique à des fins de santé se 

trouve dans les préventions primaires, secondaires et tertiaires de nombreuses 

affections chroniques. La pratique régulière d’activité physique est un déterminant 

majeur du bien-être physique, mental et social de la personne. En effet, par son 

action sur les capacités fonctionnelles, elle contribue à l’autonomie et à la qualité de 

vie du pratiquant.  

Les données du rapport de 2018 du Secretary of Health - Washington et le guide de 

promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive pour 

la santé de la Haute Autorité de Santé (HAS) précisent les bénéfices reconnus de 

l’activité physique adaptée dans la prise en charge des pathologies chroniques 

(Annexe 1) [6,9,10].  

D’après l’American College of Sport Medicine (ACSM) l’activité physique peut être 

définie selon 6 modalités définies par l’acronyme FITT-VP [10].  

- La Fréquence rend compte de la répétition des périodes ou sessions d’AP 

dans un espace-temps (en général, le nombre de sessions ou séances par 

semaine). 

- L’Intensité correspond au coût énergétique de l’activité considérée par unité 

de temps. Elle peut être mesurée en valeur absolue (METs), ou en valeur 

relative par les réponses physiologiques qu’elle induit chez un individu donné 

(fréquence cardiaque, effort perçu ou sensations subjectives comme 

l’essoufflement). 
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- Le Type de l’activité physique se réfère à ses effets physiologiques 

attendus en termes d’amélioration sur les différentes composantes de la 

condition physique : la capacité cardio-respiratoire (endurance), les aptitudes 

musculaires (force, endurance et puissance musculaire), la souplesse 

musculo-articulaire et les aptitudes neuro-motrices (équilibre, allure, 

coordination). 

- Le Temps ou durée exprime le temps pendant lequel l’activité physique est 

pratiquée. Elle correspond à la quantité de temps par session, en minutes ou 

heures, par jour ou par semaine. 

- Le Volume ou quantité d’activité physique correspond à la durée multipliée 

par l’intensité (la durée de l’Activité physique est le temps des séances 

d’activité physique multiplié par leur fréquence). Le volume d’activité physique 

peut être utilisé pour estimer la dépense énergétique réelle d’un individu en 

MET-min/semaine ou kcal/semaine. 

- La Progression : consiste en une augmentation de l’une des composantes 

du FITT, tolérée par l’individu. Le taux de progression va dépendre de l’état de 

santé, de la condition physique et des réponses à l’activité physique de 

l’individu, ainsi que de ses objectifs. 

A – Volume, intensité et temps de pratique de l’activité physique 

Il existe une relation dose-réponse positive entre, d’une part, le volume 

d’activité physique pratiquée, et, d’autre part, l’état de santé et la condition physique 

du sujet. Toutefois cette relation étant logarithmique, les bénéfices de l’activité 

physique sont d’autant plus efficaces lors d’un passage d’un niveau inactif à modéré 

que lors d’un passage d’un niveau modéré à intensif. Ainsi au-delà d’un seuil, les 

effets supplémentaires sont limités avec une augmentation du risque cardio-
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vasculaire sans pour autant entraîner un effet délétère de l’activité physique. (Figure 

3). Le maître-mot dans la promotion de l’activité physique à des fins de santé est 

donc «faites ce que vous pouvez pour être plus actif» puisque même faire peu est 

toujours meilleur pour la santé que de ne rien faire ! 

 

 

Figure 3- Relation entre le volume d’activité physique et de bénéfices pour la santé, 
en fonction du niveau d’Activité Physique habituel [6]. 

 

 
L’ACSM a pu observer qu’un taux inférieur de maladies cardio-vasculaires et de 

mortalité est associé à un niveau d’activité physique entraînant une dépense 

énergétique totale correspondant à un volume de 150 minutes par semaine d’activité 

physique d’intensité modérée (réparties sur trois à cinq séances par semaine) [7]. La 

répartition journalière peut être continue ou discontinue sans perte de bénéfice pour 

le pratiquant. En effet, une étude réalisée en 2018 a mis en évidence que toutes les 

périodes d’activité physique d’une intensité au moins modérée sont à considérer 

dans le calcul du temps de pratique recommandé quotidiennement, [9] et que la 

régularité de pratique de l’activité physique tout au long de la vie est essentiel pour 

avoir un effet bénéfique sur la condition physique, la santé et l’autonomie [11]. 
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B - La sédentarité 

Comme l’exprime la HAS, le comportement sédentaire est un déterminant 

majeur de l’état de santé et agit aussi sur le statut pondéral. On considère que pour 

réduire un comportement sédentaire, il est nécessaire de voir les grandes périodes 

de sédentarité (supérieures à 1 heure) interrompu par des périodes d’activité 

physique d’intensité légère de 1 à 5 minutes [9,10]. 

 

Tableau 1- Relation entre le temps passé à des comportements sédentaires et effets 
sur la santé [6] 

Variables de santé 
Effets d’une réduction du temps passé à des activités 

sédentaires 

Le risque de 
mortalité 

Réduction de la mortalité toutes causes confondues, avec 
relation dose-réponse  

Réduction de la mortalité cardio-vasculaire, avec relation 
dose-réponse  

Preuves limitées entre temps de sédentarité et mortalité 
par cancer  

Les risques de 
maladies 

chroniques 

Réduction du risque de diabète de type 2, avec relation 
dose-réponse  

Réduction du risque de maladies cardio-vasculaires, avec 
relation dose-réponse  

Réduction du risque de cancer de l'endomètre  

Le statut pondéral 
La relation entre la sédentarité et le pourcentage de masse 
grasse (et les indicateurs de poids associés, IMC et tour 
de taille) n’est pas clairement établie  

 

C - Les risques et limitations 

En l’absence de contre-indication, les risques de la pratique d’une activité 

physique sont bien inférieurs aux bénéfices de cette pratique. (Tableau 2) Les 

principales contre-indications et/ou limitations sont une pathologie chronique non 

stabilisée, les processus infectieux aigus, une pathologie ostéoarticulaire en 

poussées non contrôlées, une pathologie traumatique non consolidée ou un 

processus douloureux aigu.  
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Tableau 2- Balance bénéfice risque de la pratique d'une activité physique [6] 

Risque 
Cardiovasculaire 

grave 

Les bénéfices pour la santé d’une activité physique 
régulière sont largement supérieurs aux risques cardio-
vasculaires liés à sa pratique. 

- L’incidence annuelle des morts subites (non 
traumatiques) au cours ou au décours immédiat 
d’un sport de loisir a été évaluée à 4,6 cas par 
million d’habitants. 

Risque 
Musculosquelettiques 

Les bénéfices pour la santé d’une AP régulière sont 
largement supérieurs aux risques de lésions 
musculosquelettiques liés à sa pratique. 

- L’incidence des traumatismes lors des activités 
physiques de loisirs et le niveau de gravité des 
blessures sont plus élevés chez les sujets jeunes et 
chez les sujets de sexe masculin. 

Risque douloureux 

Une douleur ostéo-musculo-articulaire récente est un signe 
d’alarme et non une contre-indication à la pratique. Cela 
peut témoigner d’une sur sollicitation et/ou d’une 
inadaptation des mouvements. 

 

II - Impact de l’activité physique sur les affections de longue durée 

(ALD) 

 D’après l’INSEE : « Le dispositif des affections de longue durée (ALD) a été 

mis en place dès la création de la sécurité sociale afin de permettre la prise en 

charge des patients ayant une maladie chronique comportant un traitement prolongé 

et une thérapeutique particulièrement coûteuse. Une liste établie par décret fixe 

trente affections (ALD30) ouvrant droit à une exonération du ticket modérateur 

(tumeurs malignes, diabète, maladies psychiatriques de longue durée, maladie 

coronaire, etc.). Son obtention est subordonnée à une demande à la caisse 

d'affiliation de l'assuré et à l'accord du service médical. En pratique, la quasi-totalité 

des affections ayant un caractère habituel de gravité (cancers, maladies 
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cardiovasculaires, infection par le VIH, diabète, troubles graves de la santé 

mentale...) est couverte par le champ des ALD. » 

- On distingue deux types d’ALD : l’ALD exonérante pour laquelle le malade voit 

tous les soins qui se rapportent à cette affection pris en charge à 100%, et 

l’ALD non-exonérante, pouvant être attribuée à des patients qui nécessitent 

une interruption de travail ou des soins continus d’une durée prévisible égale 

ou supérieure à 6 mois. 

D’après l’HAS, 17,3% de la population relevant du régime général bénéficient du 

statut affection de longue durée soit : 10,7 Millions en 2017. La Caisse Nationale 

d’Assurance Maladie (CNAM) répertoriait une croissance des bénéficiaires du 

dispositif ALD avec une moyenne de +2,7%/an de 2010 à 2017 avec +3,2% entre 

2016 et 2017. 

L’ONAPS répertorie dans son état des lieux de 2019 : sur l’année 2017, les 

affections les plus représentées parmi les personnes qui bénéficient du dispositif des 

ALD sur liste pour le régime général sont le diabète (ALD8 : 2,7 millions, 26,0%), les 

tumeurs malignes (ALD30 : 2,1 millions, 20,7%) et les affections psychiatriques 

(ALD23 : 1,4 million, 13,5%). Par ailleurs, l’ensemble des maladies cardio-

neurovasculaires concernent 36,9% (ALD 1,3,5,12 et 13 : soit 3,8 millions) des 

bénéficiaires du dispositif des ALD sur liste [12].   
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Figure 4- Pyramide des âges des personnes bénéficiant d’une prise en charge pour 
ALD en 2015 

Source : CNAMTS-DSES, régime général y compris sections locales mutualistes 
 

En 2015, l’âge moyen des bénéficiaires de l’ALD était de 62 ans. On retrouvait 

majoritairement plus de femmes (52%) induit par la différence d’espérance de vie 

entre les deux sexes. Au niveau géographique, il y avait plus de patients avec ALD 

dans les départements de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur et d’autres 

départements comme l’Ariège, l’Allier, la Nièvre, l’Yonne, l’Indre, le Bas-Rhin et la 

Guadeloupe, ayant une moyenne d’âge plus élevée [13]. 
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Figure 5 - Taux de prévalence des ALD par département en des ALD* par 
département en 2017 (pour 100 000 personnes protégées du régime général) 

Source : CNAMTS-DSES, régime général y compris sections locales mutualistes – Exploitation Eco-Santé 
France 

 

Fort des bénéfices de l’activité physique sur les affections chroniques décrites dans 

l’annexe 1, le législateur a mis en place le décret n°2016-1990 du 30 décembre 

2016 (Loi de modernisation de notre système de santé) relatif aux conditions de 

dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à 

des patients ayant une affection de longue durée (NOR : AFSP1637993D), entré en 

vigueur le 1er mars 2017 [1]. 
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Pour reprendre les points essentiels de cette loi [13] : 

1) Le décret précise ce qui est entendu par activité physique adaptée : « … des 

mouvements corporels basés sur les aptitudes et les motivations des 

personnes ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans 

des conditions ordinaires… Les techniques mobilisées relèvent d’Activités 

Physiques Sportives et se distinguent des actes de rééducation… ». Elle 

nécessite donc une évaluation régulière des aptitudes fonctionnelles, des 

motivations et des besoins spécifiques du patient.  

2) Il en rappelle l’objectif : « la dispensation d’une activité physique adaptée a 

pour but de permettre à une personne d’adopter un mode de vie 

physiquement actif ». Il s’agit en premier lieu d’une mesure d’incitation et 

d’accompagnement des personnes vers une modification durable de leur 

comportement, faisant appel notamment à des compétences en matière 

d’éducation pour la santé et d’éducation thérapeutique du patient (ETP), en 

plus de celles relatives aux activités physiques adaptées.  

3) En fonction du niveau des limitations fonctionnelles du patient, il précise le 

niveau de qualification requis pour le personnel encadrant afin de concevoir 

des programmes d’activités physiques adaptées, de les personnaliser, de les 

encadrer et de les évaluer (Annexe 2).  

4)  Il rappelle la nécessité d’une prescription «[…] sur un formulaire spécifique ». 

Il s’agit bien d’une prescription écrite.  

5) Il définit la nécessité d’un suivi médical : «[…]avec l’accord des patients, 

l’intervenant transmet périodiquement un compte rendu sur le déroulement de 

l’activité physique adaptée au médecin prescripteur». 
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III - Recommandations pour une consultation médicale d’activité 

physique et la réalisation d’examens complémentaires 

A - Les indications à la consultation médicale d’activité physique 

D’après l’HAS, l’indication à la mise en place d’une consultation médicale d’activité 

physique varie en fonction de l’intensité de la pratique de l’activité physique adaptée 

souhaitée et du statut de sédentarité du patient [6]. 

Dans le cas d’un patient sédentaire et inactif l’indication se pose en fonction du 

niveau d’activité : 

- Pour une activité physique d’intensité légère (marche) : Aucune 

consultation n’est nécessaire. 

- Pour une activité physique d’intensité modérée (la marche rapide ou le 

vélo de loisirs) : la consultation est envisageable dans les situations suivantes :  

o un niveau de risque cardio-vasculaire élevé ou très élevé (hors diabète) 

(cf tableau 3); 

o un diabète de type 2 avec une complication macro ou micro-vasculaire 

ou avec un autre facteur de risque cardio-vasculaire majeur associé 

(tabac, dyslipidémie ou hypertension artérielle) ; 

o un antécédent de cancer ayant nécessité un traitement médical 

spécifique cardiotoxique. 

 

- Pour une activité physique d’intensité élevée : il est préconisé de réaliser 

une consultation dans les situations suivantes :  

o un niveau de risque cardio-vasculaire modéré, élevé ou très élevé (hors 

diabète) (cf tableau 3); ; 

o un diabète de type 2 ou de type 1 ; 
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o un antécédent de cancer ayant nécessité un traitement médical 

spécifique cardiotoxique ; 

o une obésité sévère avec un IMC ≥ 35 (la consultation est conseillée). 

Dans le cas d’un patient actif non sédentaire, la pratique d’une activité d’intensité 

légère ou modérée peut se faire en autonomie avec une augmentation progressive 

de la volumétrie et de l’intensité tout en prenant en considération la possible 

aggravation de la pathologie et des comorbidités. Pour une pratique d’intensité 

élever, les recommandations à la mise en place d’une consultation sont similaires à 

celles d’un patient sédentaire.  

 

Tableau 3- Classification du risque cardio-vasculaire modifiée, d’après l’European 
Society of Cardiology, 2016 [14] 

Niveau de risque cardio-vasculaire 

Très élevé 

SCORE ≥ 10 % 

Insuffisance rénale chronique sévère (DFG < 30 mL/min/1,73 m2) 

Maladie CV documentée : antécédents d’IDM, de syndrome coronarien 

aigu, revascularisation coronaire ou artérielle, AVC, AIT, anévrysme 

aortique et AOMI (Prévention secondaire) 

Diabètes avec : 

- une complication macro ou micro-vasculaire, dont une protéinurie  

- ou un facteur majeur de risque CV associé (tabagisme, hypertension 

artérielle ou une hypercholestérolémie) 

Elevé 

5 % ≤ SCORE < 10 %  

Insuffisance rénale chronique modérée (DFG : 30-59 mL/min/1,73m2)  

Un facteur majeur de risque CV nettement augmenté, en particulier :  

- une hyper-cholestérolémie totale > 3,1g/L (8 mmol/L) ;  

- ou une hypertension artérielle ≥ 180/110 mm Hg  

Les autres diabètes, à l’exception des individus jeunes avec un diabète 

de type 1 et sans autres facteurs majeurs de risque CV qui peuvent être 

considérés comme à risque modéré ou faible  

Modéré 1 % ≤ SCORE < 5 %  

Faible SCORE < 1 %  
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B - Le déroulement de la consultation médicale d’activité physique 

L’objectif de la consultation médicale est de pouvoir appréhender les facteurs 

influençant l’activité physique et les comportements sédentaires (figure 6). 

L’interrogatoire du patient, vise à rechercher l’ensemble des pathologies présentes et 

des antécédents personnels. Lors de ce temps le praticien évalue les risques cardio-

vasculaires et le niveau d’activité physique pratiqué ainsi que celui qui est visé. 

L’interrogatoire permet également de préciser l’histoire médicale et les habitudes de 

vie du patient. 

 

Les contre-indications à l’activité physique sont également à rechercher dans 

l’interrogatoire (tableau 4), ainsi que les limitations musculosquelettiques à l’activité 

physique.   

 
Figure 6- Modèle écologique des facteurs influençant l’activité physique et les 

comportements sédentaires (d’après Booth) 
 

Par la suite, un examen spécifique de la condition physique est réalisé pour détecter 

les limitations et en préciser leur niveau de retentissement sur les performances 

maximales ou la vie quotidienne.  
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Dans un premier temps, les données anthropométriques sont à recueillir : poids, 

taille, indice de masse corporelle (IMC) et périmètre abdominal et de taille.  

Dans un second temps, les tests en environnement sont réalisés pour évaluer les 

capacités musculaires, cardio-respiratoires, de souplesse et d’équilibre du sujet. En 

l’occurrence le test de marche de 6 minutes (TM6) est le test communément utilisé 

pour évaluer les capacités d’endurance. Enfin, un entretien motivationnel sera 

réalisé pour préciser les leviers et les freins motivant la pratique de l’activité physique.  

En fonction de cette première étape, des examens complémentaires seront 

proposés pour compléter le bilan de la pathologie ou en vue de la pratique d’une 

activité physique adaptée : épreuve d’effort, électrocardiogramme ou autres 

examens.  

En fin de consultation, une prescription médicale d’activité physique adaptée, 

individualisée réaliste et réalisable sera proposée aux patients.  
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Tableau 4- Contre-indications et limitations cardio-vasculaires, respiratoires et 
métaboliques à l’activité physique [6] 

Contre-indications absolues 
 

- Angor instable 
- Insuffisance cardiaque 

décompensée 
- Troubles rythmiques 

ventriculaires complexes 
- Hypertension artérielle sévère 

non contrôlée 
- Hypertension artérielle 

pulmonaire (> 60 mm Hg) 
- Présence de thrombus intra-

cavitaire volumineux ou pédiculé 
- Épanchement péricardique aigu 
- Myocardiopathie obstructive 

sévère 
- Rétrécissement aortique serré 

et/ou symptomatique 
- Thrombophlébite récente avec ou 

sans embolie pulmonaire 
- Diabète avec mal perforant 

plantaire pour les AP sollicitant 
les membres inférieurs 

Contre-indications relatives pour les 
Activités physiques élevées  
 

- Insuffisance respiratoire 
chronique sous O2 de longue 
durée 

- Pathologies respiratoires 
chroniques sévères (qui peuvent 
désaturer à l’effort) 

Contre-indications temporaires 
 

- Toutes affections inflammatoires 
et/ou infectieuses évolutives 

- Épisode récent d’exacerbation 
respiratoire (moins de 3 
semaines) 

- Pathologies respiratoires non 
contrôlées 

- Diabète non contrôlé avec 
acétonurie/acétonémie 

Précautions 
 

- La prudence doit être de règle 
chez le patient insuffisant 
cardiaque, qui a un risque de 
troubles du rythme élevé. 

 

C - Les recommandations pour un électrocardiogramme au repos avant 

une prescription d’activité physique 

Pour une activité d’intensité faible ou modérée, il n’est pas recommandé de réaliser 

un ECG de repos chez les patients asymptomatiques. En effet, l’ECG de repos ne 

permet pas de dépister une maladie coronarienne silencieuse en l’absence de 

symptôme [6].  

Pour la pratique d’une activité d’intensité élevée un ECG de repos et une 

consultation auprès d’un cardiologue sont recommandés :  
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- chez les adultes de moins de 35 ans, en cas d’antécédents familiaux de 

pathologies cardio-vasculaires héréditaires ou congénitales ou de mort subite 

avant 50 ans ; 

- chez les patients avec des antécédents personnels de maladie cardio-

vasculaire (hors HTA équilibrée) ; 

D – Conditions de réalisation d’une épreuve d’effort avant une 

prescription d’activité physique 

En dehors des prises en charge spécifiques de la pathologie, les indications à la 

réalisation d’une épreuve d’effort avant mise en place d’une activité physique 

adaptée chez un patient asymptomatique sont limitées à ceux ayant un risque 

cardiovasculaire modéré ou élevée (tableau 3) dans un contexte d’activité physique 

d’intensité élevée (> 6 METs). 

Tableau 5 - Récapitulatif des recommandations pour EE avant un programme 
d’activité physique d’intensité élever > 6 METs [6] 

Sujet asymptomatique Risque CV faible Risque CV modéré Risque CV élevé 

Inactif 
EE non 

préconisée 
EE peut être 

réalisée 
EE recommandée 

Actif 
EE non 

recommandée 
EE non préconisée EE recommandée 

 

E – Prescription et d’activité physique 

D’après la HAS, la prescription d’une activité physique doit être adaptée à la 

pathologie chronique présentée, individualisée aux caractéristiques du patient et 

notamment son risque cardiovasculaire et ses capacités physiques et cognitives. 

Cette prescription devra être réaliste, réalisable, objective et adaptée aux ressources 

de proximité du patient, ainsi qu’à ses envies.  
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Ainsi une prescription APA devra contenir au mieux [6]:  

 

- des conseils sur l’augmentation des activités physiques de la vie 

quotidienne, en particulier les déplacements actifs ;  

- des conseils sur la réduction du temps passé à des comportements 

sédentaires et son fractionnement ;  

- les composantes de la condition physique à développer en priorité, en 

fonction des faiblesses repérées à l’examen ;  

- les caractéristiques en FITT-VP de l’activité physique préconisée, en 

renvoyant, le plus souvent, le professionnel qui supervise l’AP aux référentiels 

d’aide à la prescription d’AP par pathologie édités par la HAS ;  

- un programme d’activité physique adapté à la pathologie du patient, en 

ville ou en institution, en individuel ou en groupe (si indiqué et en fonction des 

ressources locales) ;  

- une activité sportive de loisirs choisie avec le patient, avec les coordonnées 

du club sportif de proximité ; ou une activité de sport-santé (si indiquée), en 

s’aidant du dictionnaire médico-sport-santé ;  

- le type de professionnel requis pour superviser l’activité physique (si 

indiqué), en fonction du jugement clinique du médecin, en s’aidant de la 

classification en quatre niveaux des limitations fonctionnelles développée pour 

les patients en ALD (annexe 2), en s’adaptant aux ressources locales en 

activité physique et en tenant compte des demandes du patient ;  

- un certificat médical d’absence de contre-indication à l’activité sportive 

pour le sport choisi avec le patient (si indiqué).  
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Problématique  

Depuis 2016 les médecins traitants ont la possibilité de prescrire de l’APA à 

leurs patients en ALD, mais s’il existe bien des recommandations de prescription, il 

n’y a pas de caractérisation claire de la réalité pratique des programmes d’APA. En 

effet, l’ensemble des recommandations est basé sur le postulat qu’une activité 

physique adaptée est une activité d’intensité modérée or en cas de passage à un 

niveau de pratique d’intensité élevée, l’ensemble du bilan à réaliser devra être revu à 

la hausse pour assurer la sécurité du patient dans sa pratique.  

L’objectif de cette thèse est de mieux caractériser un programme d’activité physique 

adaptée à destination d’un patient présentant une maladie chronique.  

 

Dans un premier temps, il faut rechercher à évaluer le niveau d’intensité réel d’une 

séance d’activité physique adaptée effectuée dans un centre hospitalier universitaire 

de référence, spécialisé dans la prise en charge des patients ayant une affection de 

longue durée relevant de cette pratique. 

 

Dans un second temps, il faut étudier la capacité de tests environnementaux (tests 

de marche de 6 minutes et test de lever de chaise) à évaluer les capacités 

physiologiques aérobies et musculaires des patients devant bénéficier d’activité 

physique adaptée dans un contexte de maladie chronique.   
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Deuxième section : articles 

Article I : Intensité physiologique réelle à l’effort dans la pratique de l’activité 

physique adaptée dans le cadre de la prise en charge de patients ayant une affection 

de longue durée 

 

Article II : Place du test de 6 minutes de marche dans l’évaluation des capacités à 

l’effort de patients ayant une affection de longue durée et relevant d’une prise en 

charge par activité physique adaptée 

 

Article III : Place du test de lever de chaise d’une minute dans l’évaluation des 

capacités à l’effort de patients ayant une affection de longue durée et relevant d’une 

prise en charge par activité physique adaptée 
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Article I : Intensité physiologique à l’effort dans la pratique de l’activité 

physique adaptée 

 

Synthèse de l’article I : Intensité physiologique réelle à l’effort dans la pratique de 

l’activité physique adaptée dans le cadre de la prise en charge de patients ayant une 

affection de longue durée 

 

Objectif : Le but de cette étude a été d'évaluer le niveau d'intensité réelle de 

l'exercice chez des patients atteints de maladies chroniques participant à un 

programme d'APA. 

 

Pour cette étude transversale, nous avons inclus des patients d’un service spécialisé 

dans l’évaluation des patients relevant d’une prise en charge par activité physique 

adaptée : Centre Universitaire de Médecine du Sport et Activité Physique Adaptée 

(CUMSAPA) du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy (CHRU de 

Nancy). 

Ces patients (n=75) présentaient une maladie chronique stable et ne nécessitaient 

pas un traitement par bétabloquant. Ils ont systématiquement bénéficié d’une 

épreuve d'effort pour évaluer les capacités physiologiques à l’effort (performances 

maximales) et d’un enregistrement de la fréquence cardiaque (FC) sans contact lors 

de la première séance APA. Lors de cette épreuve d’effort le résultat de la 

consommation maximale d'oxygène (V'O2max) a permis de considérer deux groupes 

de patients sur la base des résultats de l'évaluation fonctionnelle de la performance à 

l'effort : (1) Pas de limitation de la performance maximale à l'effort (V'O2max 



34 

supérieure ou égale à 80 % de la référence théorique) et (2) Performance maximale 

à l'effort limitée (V 'O2max inférieure à 80% de la valeur théorique). 

Dans notre échantillon, cinquante-deux patients (69,3 %) étaient des femmes, l'âge 

moyen était de 42,6 (± 13,8) ans et l'IMC moyen était de 36,7 (± 10,6). Il a été 

retrouvé 39 (52,0%) patients ayant des performances maximales normales et 36 

(48,0%) patients avec des capacités physiques à l’effort limitées. Aucune différence 

significative entre les deux groupes n’a été mise en évidence sur les caractéristiques 

démographiques et cliniques.  

Il a été mis en évidence un niveau réel d'intensité physiologique à l’effort moyen 

modéré lors de la séance d'APA (moins de 70 % de la capacité maximale réelle). A 

contrario, les 15 minutes les plus intensives ont concerné un niveau d’activité élevé 

(75,8 % de la capacité maximale). 

 

Cette étude a mis en évidence un niveau réel d'intensité physiologique à 

l’effort élevé lors des 15 min les plus intensives d’une séance d'APA encadrée (> 

70 % capacité maximale réelle).  

Les résultats de cette étude en conditions réelles de pratique d’APA suggèrent un 

niveau de pratique pouvant être élevé et nécessitant un bilan approfondi pour limiter 

les risques cardiovasculaires à la pratique. Ce résultat important amène à discuter 

l’introduction d’une épreuve d’effort maximal, de manière systématique pour des 

patients inactifs avec un risque cardiovasculaire modéré dans le contexte de pratique 

d’une activité physique d’un niveau élevé. 

Néanmoins, le contexte socio-économique du système de santé et le risque de mort 

subite lors d’une épreuve d’effort questionnent sur la place d’un tel examen dans la 

prescription de l’APA.  En effet, la balance coût/bénéfice et bénéfice/risque ne 
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semble pas en faveur de la prescription systématique de cet examen. Toutefois, il ne 

semble pas envisageable également de dispenser de l’APA sans assurer la sécurité 

pour le patient qui doit en bénéficier. Il en découle un intérêt à explorer l’apport de 

tests environnementaux (tests de 6 minutes de marche ou tests de lever de chaise) 

dans la capacité à effectuer un bilan complet en évaluant les capacités fonctionnelles 

à l’effort d’un patient avec un coût économique faible et un temps rapide pour une 

réalisation par le médecin traitant ; car l’allongement du bilan exploratoire est 

également un frein dans la dispensation de l’APA par le médecin prescripteur en 

raison de la lourdeur du parcours d’exploration.  
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INTRODUCTION 

Le comportement sédentaire et l'inactivité physique sont des facteurs de risque 

majeurs pour les maladies non transmissibles. Il représente 9 % de la mortalité 

prématurée, avec une réduction de l’espérance de vie de 3 ans  mais également des 

incapacités induites par les maladies chroniques à l’impact économique important 

[4,15–18].  

Le comportement sédentaire se définit comme une faible dépense énergétique de 

moins de 1,5 METs en position assise ou allongée pendant les heures d’éveil 

[15,19,20]. Elle peut être contrecarrée par une activité physique modérée et régulière 

(au moins 150 minutes/semaine d'activités physiques où la dépense énergétique est 

comprise entre 3 et 5,9 MET) [21,22]. 

En 2004, la stratégie mondiale de l'OMS sur l'alimentation, l'activité physique et la 

santé pour promouvoir l'activité physique a posé comme priorité de santé publique 

de réduire les problèmes mondiaux causés par l'association délétère de l'inactivité 

physique et des comportements sédentaires. Sur le plan de l’activité physique, elle a 

été formalisée par le « Plan d'action mondial sur l'activité physique  (GAPPA) 2018-

2030 », dont l'objectif est de réduire les niveaux mondiaux d'inactivité chez les 

adultes et les adolescents d'environ 15 % d'ici 2030 [23,24]. 

Les nouvelles lignes directrices de l'OMS sur l'activité physique et le comportement 

sédentaire ont été ratifiées en 2020.  Comme les recommandations précédentes, 

elles encouragent l'intégration des conseils en matière d'exercice dans la pratique 

clinique, y compris la prescription d'exercices [25]. Dans ce contexte, l'American 

College of Sports Medicine (ACSM) a lancé une initiative multinationale appelée 

Exercise is Medicine permettant l'évaluation physique et la prescription d'exercices 
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dans le cadre de la prévention et du traitement des maladies pour tous les patients 

[26–28].  

En France, la promotion de l'activité physique a été légitimée par la loi santé de 2016 

du Ministère des Affaires Sociales et de la Santé qui inclut l'amendement, 

"prescription d'activité physique", permettant aux médecins de prescrire une activité 

physique aux patients souffrant de maladies chroniques ressortant d’une ALD [1,29]. 

En milieu hospitalier, l'APA est généralement mise en place par un masseur-

kinésithérapeute, en collaboration avec des enseignants d’activité physique adaptée 

diplômés [30,31]. Le programme APA doit être individualisé pour le patient en 

prenant en considération les capacités physiques à l’effort, les préférences en 

matière d'exercice, les aspects psychologiques et les attentes du patient. 

 

Un programme combinant des exercices de type aérobie (effort dont l’énergie est 

principalement issue d’ATP d’origine majoritairement oxydative (métabolisme 

mitochondrial) et de renforcement musculaire est proposé pour améliorer la forme 

physique, la souplesse et l’équilibre. Les recommandations conseillent un exercice 

global d’une intensité modérée (50 à 70 % de la fréquence cardiaque maximale - FC 

max- et une dépense énergétique de 3 à 5,9 MET) et ne devant pas être 

inconfortable pour le patient [32].  

 

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer le niveau réel d'intensité 

physiologique à l’effort dans la pratique de l’APA dans le cadre de la prise en charge 

de patient atteint d’une pathologie chronique en ALD.  



38 

METHODES 

Il s’est agi d’une étude transversale monocentrique réalisée au CUMSAPA du CHRU 

de Nancy en France entre février 2020 et juillet 2021. L'APA est un moyen qui 

permet la mise en mouvement des personnes qui, en raison de leur état physique, 

mental ou social, ne peuvent pratiquer une activité physique dans des conditions 

habituelles.  

Les critères d'inclusion à cette étude sont un âge supérieur à 18 ans, des capacités 

ne contre indiquant pas la réalisation d’un test d'effort et une participation à des 

séances d’APA supervisées avec un système de télémétrie sans fil pour surveiller et 

enregistrer la fréquence cardiaque au cours de la première session. Les critères 

d'exclusion sont la prise d’un bêta-bloquant parmi le traitement médicamenteux lors 

des 3 précédents mois et la présence de douleurs et/ou limitations articulaires. 

 

Les données recueillies auprès des patients inclus ont été l'âge, le genre et l’IMC. 

Les patients ont été classés en groupes en fonction de leur service de provenance : 

Unité de prise en charge de l’obésité (UMCO-Chirurgie Bariatrique), rhumatologie, 

néphrologie, diabétologie, Médecine interne et autres.  

Le statut socioprofessionnel du patient a également été répertorié et catégorisé : (1) 

cadres et professions intermédiaires, (2) ouvriers agricoles et artisans, (3) ouvriers, 

(4) retraités, chômeurs, (5) étudiants, (6) en incapacité pour cause de maladie. Une 

épreuve d'effort maximal a été réalisée sur tous les patients inclus. 

Une épreuve d'effort cardiopulmonaire maximale a été réalisée sur tous les patients 

inclus. Suite à l'épreuve d'effort, la population a été divisée en deux groupes [33–36] : 

(1) groupe de patients n’ayant aucune limitation des capacités de performance à 

l'effort : caractérisés par une consommation maximale d'oxygène normale ([V'O2max] 
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est supérieure ou égale à 80 % de la valeur de référence) et (2) celui des patients 

ayant une limitation des capacités à l'effort, définie par une V'O2max réduite 

(inférieure à 80 % de la valeur de référence).  

L'équation de Wasserman a été utilisée pour déterminer les valeurs de référence  

[37,38]. La FC max a été mesurée pendant le test d'effort. 

• Procédure d'épreuve d'effort : la V'O2max a été établie durant une épreuve 

d'effort maximale incrémentale sur ergocycle (eBike, GE Healthcare, France). 

Pour chaque patient, un protocole d'augmentation progressive de la puissance 

a été conçu afin que l'épuisement volontaire soit atteint après 8 à 12 minutes 

d'exercice (phase de repos, phase d’effort : avec un exercice incrémental 

augmentant par paliers d’une minute). Les variables respiratoires et 

métaboliques (ventilation minute, volume courant, fréquence respiratoire, V'O2, 

V'CO2) ont été mesurées au moyen d’un masque facial relié à un 

pneumotachographe et à des analyseurs d’O2 et de CO2 (VyntusTM CPX, 

Vyaire, Allemagne). Les critères d'obtention d’un effort maximal permettant la 

définition de V'O2max étaient FC > 90 % de la valeur de référence maximale 

FC (220-âge) [39], Quotient respiratoire ([QR] = V'CO2/ V'O2) > 1,1 ou 

l’obtention d’un plateau de V'O2 [33,34,40]. 

Au cours de la session d’APA, les FC ont été numérisées à 1 Hz (Via le système 

Custo guard, Custo Med GmbH). Le rapport entre la FC de la séance d'APA et la FC 

max du test d'effort a été utilisé pour évaluer l'intensité de l'effort au cours de la 

séance. 

L'APA supervisée en milieu hospitalier est un programme APA comprenant deux 

interventions APA par semaine, supervisées par un masseur kinésithérapeute et/ou 

un enseignant d’APA formé spécifiquement. L'intensité des séances est définie 
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individuellement par le professionnel pour correspondre à un exercice modéré. Le 

programme est organisé en deux temps : 10 à 15 minutes d'activité aérobie pour 

échauffement puis 30 minutes d'activité de renforcement en fractionné de 6 séries au 

maximum, et d'une minute maximale de durée. 

Analyses statistiques 

Les analyses descriptives et comparatives ont été faites en tenant compte de la 

nature et de la distribution des variables. Les variables qualitatives ont été décrites 

par des fréquences et des pourcentages ; les variables quantitatives présentant une 

distribution normale ont été évaluées en utilisant la Moyenne écart-type (± ET) ou en 

cas d’absence de normalité par la médiane et l'intervalle interquartile (IQR).  

Le test du Chi2 ou le test exact de Fisher, si nécessaire, a été utilisé pour l'analyse 

des variables ordinales ou nominales. Nous avons utilisé le test T de Student pour 

comparer l'âge, l'IMC et la fréquence cardiaque qui ont une distribution normale.   

Le seuil de signification de l’étude a été fixé à 0,05. Le logiciel IBM™ SPSS Statistics 

version 23 a été utilisé pour l'analyse des données. 
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Affaire réglementaire et éthique 

Toutes les données utilisées ont été obtenues à partir des dossiers médicaux des 

patients. Aucun examen complémentaire n’entrant pas dans la prise en charge 

courante du patient n'a été nécessaire pour l’étude ou pour que les patients 

répondent aux critères d'inclusion.  

Cette étude a reçu un accord positif du comité éthique du CHRU de Nancy (n° : 

2021PI191) et sur Clinicaltrials.gov (NCT05146544). L’ensemble de l’étude a 

respecté les principes éthiques généraux énoncés dans la Déclaration d'Helsinki. Le 

protocole de cette étude a été validé par la Commission National Informatique et 

Libertés (CNIL). Tous les patients ont donné leur consentement pour l'utilisation de 

leurs données médicales pendant la période où ils ont reçu des soins médicaux au 

CHRU de Nancy.  
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RESULTATS 

Soixante-quinze patients ont été inclus dont 69,3 % (n=52) sont des femmes, l'âge 

moyen est de 42,6 (±13,8) et l'IMC moyen est de 36,7 (±10,6) Kg/m². La plupart des 

patients présentaient une obésité (57,3 %) ou une maladie rhumatologique (13,3 %). 

Nous avons observé 39 (52,0 %) patients avec des capacités normales à l’effort et 

36 (48,0 %) avec des capacités limitées. Il n'y a pas eu de différence significative 

entre les deux catégories pour les caractéristiques démographiques et cliniques 

(tableau 6). 

 
Tableau 6 - Caractéristiques démographiques et cliniques (n=75) 

 

 
Total 

 
 

(n=75) 
 

Capacité normale  
à l’effort 

 
(n=39) 

Capacité réduite  
à l’effort 

 
(n=36) 

*p-value 

Genre (femme) 52 (69.3) 30 (76.9) 22 (61.1) 0.137 

Age (années) 42.6 (13.8) 44.9 (13.8) 40.0 (13.6) 0.129 

Indice de Masse Corporelle (kg/m²) 36.7 (10.6) 35.8 (10.2) 37.7 (11.0) 0.758 

Services d’origine 
- Chir. Bariatrique/Obésité 
- Rhumatologie 
- Hématologie and Oncologie 
- Diabétologie 
- Pneumologie 
- Médicine interne  
- Autres 

 
43 (57.3) 
10 (13.3) 
6 (8.0) 
2 (2.7)  
1 (1.3) 
3 (4.0) 

10 (13.3) 

 
21 (53.8) 
4 (10.3) 
5 (12.8) 
1 (2.6) 
1 (2.6) 
1 (2.6) 
6 (15.4) 

 
22 (61.1) 
6 (16.7) 
1 (2.8) 
1 (2.8) 
0 (0.0) 
2 (5.6) 
4 (11.1) 

0.581 

Statuts socio-professionnels  
- Cadres et professions 

intermédiaires  
- Ouvriers agricoles et artisans  
- Ouvriers 
- Retraités, chômeurs,  
- Etudiants  
- Incapacité  
- Données manquantes 

 
 

14 (18.7) 
 3 (4.0) 

42 (56.0) 
12 (16.0) 
0 (0.0) 
1 (1.3) 
3 (4.0) 

 
 

7 (17.9) 
0 (0.0) 

23 (59.0) 
5 (12.8) 
0 (0.0) 
1 (2.6) 
3 (7.7) 

 
 

7 (19.4) 
3 (8.3) 

 19 (52.8) 
7 (19.4) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

0.318 

Légende : Les données sont présentées sous la forme n (%) pour les variables dichotomiques, 

moyenne (ET) pour les variables continues avec une distribution normale. 

* Pour l'analyse univariée, nous utilisons le test T de Student pour comparer l'âge et l'indice de masse 

corporelle, et le test du chi carré ou le test exact de Fisher pour les autres variables.   
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La FC moyenne d’une séance APA de 60 minutes est de 105,3 (± 16,6) bpm, ce qui 

représente une intensité de 69,2 % de la capacité maximale. Il y a une légère 

différence entre les 30 minutes les plus intenses, qui sont de 105,2 (± 17,5) bpm et 

les 15 minutes les plus intenses, qui sont de 115,5 (± 19,4) bpm, ce qui représente 

une intensité de 75,8 % de la capacité maximale pour ce dernier.  

Il a été observé une FC plus élevée chez les patients aux capacités physiques 

limitées avec une FC supérieure à 115,6 (± 20,3) bpm, soit une intensité d’effort de 

77,8% au cours des 15 minutes les plus intenses. Toutefois, il n’a pas été retrouvé 

de différence significative entre les deux groupes de patients dans l'ensemble des 

trois périodes (tableau 7). 

 
Tableau 7 - Fréquence cardiaque et intensité de l’effort recueilli durant la séance 
d’activité physique adaptée du patient 

 

 
Total 

 
 

(n=75) 
 

Capacité normale  
à l’effort 

 
(n=39) 

Capacité réduite  
à l’effort 

 
(n=36) 

*p-value 

Durant toute la séance 
(bpm) 

105.3 (16.6) 104.3 (15.4) 106.4 (18.0) 
0.597 

69.2% 66.9% 71.6% 

30min les plus intenses 
(bpm) 

105.2 (17.5) 104.6 (17.6) 105.9 (17.6) 
0.750 

69.1% 67.0% 71.3% 

15min les plus intenses  
(bpm) 

115.5 (19.4) 115.6 (18.8) 115.6 (20.3) 
0.996 

75.8% 74.0% 77.8% 

Légende : Les données sont présentées sous la forme de moyenne (ET) pour les variables continues 

avec une distribution normale. 

*Le test de T de Student a été utilisé pour compare les fréquences cardiaques entres les deux groups.   
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DISCUSSION 

Cette étude met en évidence un niveau réel d'intensité physiologique à l’effort 

modéré lors d’une séance d'APA encadrée (69,2 % de la capacité maximale réelle) 

sur la majeure partie de la durée de la séance. En revanche, les 15 minutes les plus 

intenses sont caractérisées par un niveau d’activité élevé (75,8 % de la capacité 

maximale). Toutefois dans cette population, la capacité intrinsèque à l’effort du 

patient ne permet pas de trouver une différence significative d’intensité éprouvée lors 

de l’effort.  

Ces résultats suggèrent la possibilité de confronter transitoirement le patient à un 

niveau d’effort élevé lors d’une séance d’APA. Cette observation implique alors la 

nécessité d'une évaluation fonctionnelle préventive de la fonction cardio-pulmonaire 

à l’effort des patients atteints de maladies chroniques, avant toute prescription 

d’activité physique, recommandée dans le cas de la pratique d’une activité d’un 

niveau élevé [41]. Nos résultats mettent ainsi en évidence le rôle clé des 

professionnels de santé, non seulement pour promouvoir une activité physique 

régulière mais également pour évaluer rigoureusement les capacités et l’état de 

santé des patients. Une observation partiellement en adéquation avec le slogan 

2018-2030 de l'OMS GAPPA – « More active people for a healthier world » – qui 

mériterait d’être complété par la mention « in the safest manner for patients ». 

Afin d'accompagner le patient vers un mode de vie plus actif et moins sédentaire, les 

professionnels de santé privilégient un dialogue centré sur le patient en recueillant 

ses préférences et ses capacités, afin de pouvoir construire des recommandations 

personnalisées, formalisées au travers d’une ordonnance d’APA. De manière 

générale toutes les démarches de santé publique concernant l'activité physique sur 
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ordonnance se sont avérées efficaces dans l’augmentation générale du niveau 

d’exercice physique d’une population [42,43].   

 

Pour réduire le risque de blessure, les patients âgés ou affaiblis devront recevoir une 

prescription d'exercices d'intensité préférentiellement modérée et non intensive. 

Ekelund et al. ont récemment démontré une association dose-réponse entre la 

réduction d'un risque de mortalité et la pratique d’une activité physique d’intensité 

modérée [44]. Il a également été noté qu’un niveau plus élevé d'activité physique 

dans sa globalité et quel que soit son niveau d'intensité était également associé à 

une diminution du risque de mortalité prématurée [44].  

Dans certains cas particuliers, des programmes spécifiques peuvent avoir un effet 

supplémentaire. Par exemple,  dans le contexte particulier des patients fragiles ou 

âgés, l'intérêt du renforcement musculaire doit être souligné. En effet, le rôle 

bénéfique de la musculation dans la réduction des chutes chez les personnes âgées 

a été démontré, et a été plus récemment observé pour réduire la mortalité, avec un 

effet additif lorsqu'il est combiné à des exercices dynamiques [45–47]. Chez les 

patients insuffisants cardiaques avec fraction d'éjection ventriculaire préservée, 

l’entraînement fractionné de haute intensité ou l'entraînement continu modéré, n'a 

pas présenté d’effet supplémentaire significatif sur la V’O2max comparativement à la 

pratique d’une activité physique suivant les recommandations OMS [48].  

En outre, comme Blair l'a précédemment mentionné, le message de santé publique 

le plus important dans la promotion de l'activité physique pour la santé est « a little is 

better than none» [49]. 
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Cette étude a présenté des limites. Tout d'abord, la taille de l'échantillon et son 

origine monocentrique empêchent toute extension des résultats à la population 

générale. De plus, la présence d’une majorité de patients obèses limite toute 

exploration en sous-groupe. La principale force de cette étude est l’utilisation de la 

V’O2max comme gold standard pour évaluer les capacités fonctionnelles des 

patients. Nous avons également pu enregistrer fidèlement, en condition réelle de 

pratique, l’intensité des séances APA à partir des données physiologiques de bonne 

qualité. Enfin cette étude a pu intégrer également toutes les nouvelles 

recommandations émises par le ministère des affaires sociales et de la santé. 

En conclusion, cette étude a mis en évidence un niveau réel d'intensité physiologique 

à l’effort élevé lors des 15 min les plus intensives d’une séance d'APA encadrée (> 

70 % capacité maximale réelle). Nos résultats suggèrent un niveau de pratique réel 

nécessitant un bilan approfondi pour limiter les risques cardiovasculaires à la 

pratique d’une APA. Une analyse sur une population plus importante et hétérogène 

ainsi que des études longitudinales seront nécessaires pour approfondir les résultats 

de l’étude et permettre leur généralisation propice à de nouvelles recommandations.   
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Article II : Place du test de marche sur 6 minutes dans un bilan 

précédant la prescription d’activité physique adaptée 

 

Synthèse de l’article II : Place du test de marche sur 6 minutes dans l’évaluation 

des capacités à l’effort de patients ayant une affection de longue durée et relevant 

d’une prise en charge par activité physique adaptée. 

 

Objectif : Cette étude a visé à évaluer l'efficacité du test de marche sur 6 minutes 

(TM6) dans l’évaluation des capacités à l’effort de patients ayant une affection de 

longue durée et relevant d’une prise en charge par activité physique adaptée.  

 

Pour cette étude transversale, nous avons inclus des patients d’un service spécialisé 

dans l’évaluation des patients relevant d’une prise en charge par activité physique 

adaptée : CUMSAPA du CHRU de Nancy. Ces patients (n=156) présentaient une 

maladie chronique stable et ne nécessitaient pas de traitement par béta-bloquant. 

L’ensemble des patients a bénéficié d’une épreuve d’effort maximale pour apprécier 

leurs capacités cardiovasculaires à l’effort d’endurance et d’un TM6 le même jour, 

après une période de repos. Lors de cette épreuve d’effort le résultat de la V'O2max 

a permis de considérer deux groupes de patients sur la base des résultats de 

l'évaluation fonctionnelle de la performance à l'effort : (1) Pas de limitation de la 

performance à l'effort (V'O2max supérieure ou égale à 80 % de la référence 

théorique) et (2) Performance à l'effort limitée (V 'O2max inférieur à 80% de la valeur 

théorique). 

Nous avons retrouvé 68 (43,6%) patients ayant des capacités à l’effort dans la 

normalité et 88 (56,4%) patients avec des capacités physiques limitées. La distance 
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parcourue sur 6 minutes a été respectivement de 510 (87) and 506 (86) m. Aucune 

différence significative entre les deux groupes n’a été mise en évidence sur la 

distance parcourue et la fréquence cardiaque de fin de test. La corrélation entre la 

V’O2max mesurée lors de l’épreuve d’effort et la distance du TM6 affiche une pente 

positive (r=0,549 - IC 95% [0,431-0.656]). 

Cette étude a permis de démontrer une relation modérée entre TM6 et V'O2max 

pour les patients atteints de maladies chroniques. TM6 ne permet pas la 

détermination précise des capacités d'activité physique dans cet échantillon.   

 

Cette étude met en évidence que le TM6 n’est pas un test adapté à l’évaluation 

des capacités à l’effort de type aérobie pour les patients ayant une maladie 

chronique et un état de santé relevant de la pratique de l’activité physique 

adaptée. 

Ce résultat confirme que les patients relevant d’une APA présentent des capacités 

fonctionnelles suffisamment importantes pour que le TM6 ne puisse pas discerner 

les capacités aérobies à l’effort de ces patients. En outre, ce test environnemental 

s’est avéré particulièrement adapté pour les patients ayant une BPCO ou 

insuffisance cardiaque sévère, mais pas pour les patients ayant des pathologies 

chroniques à un stade non invalidant.   
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INTRODUCTION 

En 2013, l'impact global d'un mode de vie sédentaire était estimé à 67,5 milliards de 

dollars par an, répartis entre 13,7 milliards de dollars de perte de productivité et 53,8 

milliards de dollars de dépenses directes de santé, dont 57 % étaient supportés par 

le secteur public [4]. En outre, plus de 2 millions de décès dans le monde chaque 

année sont imputables à l'inactivité physique. Les bienfaits de l'activité physique sur 

les maladies chroniques ont été mis en évidence dans de nombreuses études [9,34]. 

 

Depuis 2016, le ministère de la solidarité et de la Santé a autorisé la prescription 

médicale d'une APA pour les patients atteints d'une maladie chronique [1]. Cette 

activité doit être adaptée à la pathologie et aux capacités physiques du patient. Une 

évaluation du risque cardiovasculaire et des capacités à l’effort est essentielle pour 

mettre en évidence une éventuelle contre-indication et permettre une pratique en 

toute sécurité [6,10].  

Pour la prescription de l’APA, il n'est pas recommandé de réaliser en pratique 

systématique une épreuve d’effort maximale. Préalablement à toute prescription, la 

HAS recommande une consultation médicale afin de réaliser un interrogatoire 

permettant de recueillir des données cliniques ainsi que les leviers et freins à la 

pratique d'une APA pour le patient [6]. Dans un second temps, une évaluation des 

capacités cardiorespiratoires et musculaires doit être réalisée. Pour ce faire, des 

tests environnementaux tels que le test de 6 minutes de marche (TM6) sont 

proposés [6].  

 

Dans la littérature, le TM6 a démontré son utilité dans l’évaluation des capacités à 

l’effort d'un patient présentant une pathologie cardiaque ou respiratoire. En effet, il a 
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été mis en évidence un lien entre la distance parcourue lors de ces tests et la 

V'O2max [50–54]. En outre, le TM6 s'est également montré efficace dans l’évaluation 

des capacités à l’effort des enfants, personnes âgées, obèses ou atteintes d’un 

cancer [55–64].  

Ainsi, dans cette étude, nous avons souhaité identifier si le TM6 est adapté à 

l’évaluation des capacités à l’effort des patients atteints de maladies chroniques. 

Notre objectif principal est d'évaluer le niveau de la relation entre la capacité à l’effort 

et le TM6 dans un échantillon de patients atteints de maladies chroniques relevant 

d’une prise en charge en APA en milieu hospitalier.  
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METHODES 

Il s’agit une étude transversale monocentrique réalisée au CUMSAPA du CHRU de 

Nancy en France entre février 2020 et juillet 2021. L'APA est un moyen qui permet la 

mise en mouvement des personnes qui, en raison de leur état physique, mental ou 

social, ne peuvent pratiquer une activité physique dans des conditions habituelles.  

 

Les critères d'inclusion à cette étude sont un âge supérieur à 18 ans, des capacités 

ne contre-indiquant pas la réalisation d’un test d'effort et du programme l’APA. Les 

critères d'exclusion sont la présence d’un bêta-bloquant dans le traitement 

médicamenteux du patient lors des 3 précédents mois et la présence de douleurs 

et/ou limitations articulaires limitant la réalisation d’une épreuve d’effort et d’un TM6. 

Toutes les inclusions ont été faites de manière systématique au fil du temps. 

 

Données démographiques, cliniques et intervention 

Les données recueillies auprès des patients inclus ont été l'âge, le genre et l’IMC. 

Les patients ont été classés en groupes en fonction de leur service de provenance : 

unité de prise en charge de l’obésité (UMCO/Chirurgie Bariatrique), rhumatologie, 

néphrologie, diabétologie, médecine interne et autres.  

Une épreuve d'effort cardiopulmonaire maximale a été réalisée chez tous les patients 

inclus. Suite à l'épreuve d'effort, la population a été divisée en deux groupes 

[34,33,35,36] : (1) celui des patients n’ayant aucune limitation des capacités de 

performances maximales à l'effort caractérisées par une consommation maximale 

d'oxygène normale ([V'O2max] supérieure ou égale à 80 % de la valeur de référence) 

et (2) celui des patients ayant une limitation des capacités à l'effort définie par une 

V'O2max réduite (inférieure à 80 % de la valeur de référence).  
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L'équation de Wasserman a été utilisée pour déterminer les valeurs de référence 

[38,65]. La FC max a été mesurée pendant le test d'effort. 

 

• Procédure d'épreuve d'effort : la V'O2max a été établie durant une épreuve 

d'effort maximale incrémentale sur ergocycle (eBike, GE Healthcare, France). 

Pour chaque patient, un protocole d'augmentation progressive de la puissance 

a été conçu afin que l'épuisement volontaire soit atteint après 8 à 12 minutes 

d'exercice (phase de repos, phase d’effort : avec un exercice incrémental 

augmentant le travail développé par paliers d’une minute). Les variables 

respiratoires et métaboliques (ventilation minute, volume courant, fréquence 

respiratoire, V'O2, V'CO2) ont été mesurées avec un masque facial relié à un 

pneumotachographe et à des analyseurs O2 et CO2 (VyntusTM CPX, Vyaire, 

Allemagne). Les critères d'obtention de V'O2max étaient FC > 90 % de la 

valeur de référence maximale FC (220-âge) [39], Quotient respiratoire ([QR] = 

V'CO2/ V'O2) > 1,1 ou l’obtention d’un plateau de V'O2 [33,34,40]. 

Comme recommandé, le TM6 a été mesuré avant le test d'effort le même jour. Le 

TM6 a été réalisé dans un couloir de 30m de long suivant les recommandations 

internationales [54]. La fréquence cardiaque et la distance de fin d’épreuve ont été 

enregistrées au cours de la procédure. 
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Analyses statistiques 

D'après l'expérience du CUMSAPA, il a été prévu d'observer 20 % de sujets sous 

traitement bêtabloquant et 10 % de résultats non exploitables du fait de douleurs ou 

de limitations. Il était attendu des proportions proches de 50 % pour le groupe de 

patients aux capacités normales à l’effort et le groupe ayant des performances 

physiques limitées. En utilisant la méthode asymptotique simple, avec un intervalle 

de confiance bilatéral à 95 % d’une étendue de 16 % (limite inférieure pour la 

proportion 42 % ; limite supérieure pour la proportion 58 %), la taille de l'échantillon 

était de 151 sujets. Avec 30 % de patients non inclus, le nombre de participants 

initialement envisagé était d'environ 200 sujets (calcul = 197). 

Les analyses descriptives et comparatives ont été faites en tenant compte de la 

nature et de la distribution des variables. Les variables qualitatives ont été décrites 

par des fréquences et des pourcentages ; les variables quantitatives présentant une 

distribution normale ont été évaluées en utilisant la Moyenne écart type (± ET) ou en 

cas d’absence de normalité par la médiane et l'intervalle interquartile (IQR).  

Le test du Chi2 ou le test exact de Fisher, si nécessaire, a été utilisé pour l'analyse 

des variables ordinales ou nominales. Nous avons utilisé le test T de Student pour 

comparer l'âge, l'IMC et la fréquence cardiaque qui ont une distribution normale. Une 

analyse par régression logistique binaire a été effectuée pour une analyse 

multivariée avec des capacités d'exercice pour estimer les facteurs de confusion 

potentiels. Une corrélation de Pearson a été utilisée pour analyser la relation entre le 

test TM6 et V'O2max. Pour interpréter la corrélation de Pearson, nous avons utilisé 

l’échelle suivante : 0,00–0,10 Corrélation négligeable, 0,10–0,39 Corrélation faible, 

0,40–0,69 Corrélation modérée, 0,70–0,89 Corrélation forte, 0,90–1,00 Corrélation 

très forte. [66] 
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Un graphique de Bland-Altman a été appliqué sur la valeur centrée réduite (=[X–

moyenne] /écart-type) pour évaluer l'accord entre les deux variables (V’O2max et 

TM6).  Le logiciel IBM™ SPSS Statistics version 23 a été utilisé pour l'analyse des 

données. 

 

Affaire réglementaire et éthique 

Toutes les données utilisées ont été obtenues à partir des dossiers médicaux des 

patients. Aucun examen complémentaire n’entrant pas dans la prise en charge 

courante du patient n'a été nécessaire pour l’étude ou pour que les patients 

répondent aux critères d'inclusion.  

Cette étude a reçu un accord positif du comité éthique du CHRU de Nancy (n° : 

2021PI191) et sur Clinicaltrials.gov (NCT05146544). L’ensemble de l’étude respecte 

les principes éthiques généraux énoncés dans la Déclaration d'Helsinki. Le protocole 

de cette étude a été validé par la Commission National Informatique et Libertés 

(CNIL). Tous les patients ont donné leur consentement pour l'utilisation de leurs 

données médicales pendant la période où ils ont reçu des soins médicaux au CHRU 

de Nancy.  
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RESULTATS 

Démographiques, données cliniques et intervention 

Au cours de la période d'étude de 18 mois, 208 patients ont été adressés au 

CUMSAPA. Cinquante-deux patients ont été exclus de l'analyse en raison d'une 

prise de bêta-bloquant (n = 25) et avec un test d'effort cardio-pulmonaire et TM6 non 

réalisé le même jour pour cause de contre-indication temporaire (n = 27). 

 

156 patients ont été inclus dans l'étude dont 122 (78,2%) étaient des femmes. L'âge 

moyen était de 44,0 (±12,0) ans et l'IMC moyen était de 36,7 (±10,4) kg/m2. 68 

(43,6 %) patients ont eu une capacité à l’effort normale, tandis que 88 (56,4 %) 

patients ont eu des capacités limitées à l’effort. Il n’a pas été mis en évidence de 

différence significative entre les deux groupes pour les caractéristiques 

démographiques et cliniques, à l'exception du genre à l’analyse multivariée (p = 

0,008) (Tableau 8). 

 
Tableau 8-Caractéristiques démographiques et cliniques (n=156) 

 

 
Capacité normale  

à l’effort 
 

(n=68) 
 

 
Capacité réduite  

à l’effort 
 

(n=88) 
 

*p-value 

Univariée Multivariée 

Genre (femme) 60 (88.2) 62 (70.5) 0.006 0.008 

Age (années)  45.5 (12.0) 42.9 (12.0) 0.179 0.075 

Indice de Masse Corporelle (kg/m²) 37.4 (9.8) 36.3 (10.8) 0.505 0.334 

Services d’origine 
- Chir. Bariatrique/Obésité 
- Rhumatologie 
- Hématologie and Oncologie 
- Nephrologie 
- Diabétologie 
- Pneumologie 
- Médicine interne  
- Autres 

 
42 (61.8) 
9 (13.2) 
4 (5.9) 
1 (1.5) 
1 (1.5) 
1 (1.5) 
4 (5.9) 
6 (8.8) 

 
54 (61.4) 
12 (13.6) 

2 (2.3) 
1 (1.1) 
0 (0.0) 
2 (2.3) 
6 (6.8) 

11 (12.5) 

0.857 0.909 

Légende : Les données sont présentées sous la forme n (%) pour les variables dichotomiques, 

moyenne (ET) pour les variables continues avec une distribution normale. 

* Pour l'analyse univariée, nous utilisons le test T de Student pour comparer l'âge et l'indice de masse 

corporelle, et le test du chi carré ou le test exact de Fisher pour les autres variables. 
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Relation entre les capacités d'activité physique et la distance au test de 

marche de six minutes (TM6) 

La corrélation entre la V’O2max mesurée lors de l’épreuve d’effort et la distance TM6 

retrouve une pente positive (r =0,549 IC 95% [0,431-0,656] – p < 0,001). Dans cet 

échantillon, les patients aux capacités normales et aux capacités limitées ont eu une 

distance Moyenne au TM6 de 510 (87) et 506 (86) m, respectivement. La FC 

moyenne à la fin du test a été de 93,3 (15,3) bpm et de 93,9 (14,3) bpm, 

respectivement. Il n'a pas été trouvé de différence significative entre les deux 

groupes pour la distance et la FC de fin de test (p = 0,777 et p = 0,815). 

 
Le graphique de Bland-Altman a mis en évidence un excellent accord entre les deux 

variables (Figure 7), avec 146 (93,6 %) patients ayant une différence moyenne dans 

un intervalle de confiance de 95%.  

Parmi les 10 patients en dehors, 6 patients étaient au-dessus de la ligne +1,96 SD 

avec en conséquence des capacités d'intensité plus importantes à l’épreuve d’effort 

(V'O2max) qu’au TM6. Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le 

tableau 9. Parmi ces patients, il y a autant de personnes obèses que de personnes 

ayant un IMC normal (n=3). Il est retrouvé également 4 femmes pour 2 hommes. 

Enfin 5 patients sur 6 ont une capacité d'exercice normale. 

Quatre patients étaient en dessous de la ligne de -1,96SD ce qui correspond à des 

résultats considérablement plus élevés au TM6 (tableau 10). Un seul patient 

présente une obésité, la majorité des patients sont adressés du service d'oncologie. 

Il est important de noter que les 4 patients ont des capacités limitées à l’effort. 
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Figure 7- Graphique de Bland et Altman traitant la concordance entre la 
consommation maximale d'oxygène (V'O2max) et la distance du test de marche de 6 

minutes (TM6) 

Légende : points verts pour les patients ayant des capacités normales : V'O2max ⩾ 80 % de la valeur 

de référence. Points bleus pour les patients aux capacités inférieures à la normale : V'O2max < 80 % 

de la valeur de référence. 
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Tableau 9- Caractéristiques des 6 patients dépassant la limite supérieure de 
concordance entre la consommation maximale d'oxygène (V'O2max) et la distance 
du test de marche de 6 minutes (TM6) au test de Bland et Altman 

Patients 
Caractéristiques 

cliniques 
Départements 

TM6 
Distance 

Force 
maximale* 

V’O2max* 
FC max 

* 

1 
♀ 64 ans 

 
41,7 kg/m² 

Chirurgie 
bariatrique 
(obésité) 

285m 
80 W 

 
(108%) 

14,2ml/min/kg 
 

(101%) 

134bpm 
 

(86%) 

2 

♂ 59 ans 
 

37,8 kg/m² 
 

Chirurgie 
bariatrique 
(obésité) 

370m 
105 W 

 
(74%) 

18,6ml/min/kg 
 

(87%) 

160bpm 
 

(99%) 

3 
♀ 44 ans 

 
37,6 kg/m² 

Chirurgie 
bariatrique 
(obésité) 

575m 
120 W 

 
(111%) 

15,9ml/min/kg 
 

(86%) 

160bpm 
 

(91%) 

4 
♀ 57 ans 

 
23,3 kg/m² 

Rhumatologie 385m 
70 W 

 
(86%) 

18,5ml/min/kg 
 

(79%) 

125bpm 
 

(77%) 

5 

♀ 36 ans 
 

22,4 kg/m² 
 

Rhumatologie 465m 
130 W 

 
(104%) 

25,1ml/min/kg 
 

(89%) 

164bpm 
 

(89%) 

6 
♂ 37 ans 

 
23,8 kg/m² 

Rhumatologie 600m 
220 W 

 
(96%) 

34,9ml/min/kg 
 

(92%) 

187bpm 
 

(102%) 

Légende : *Mesure et pourcentage de la valeur de référence pour l’intensité de travail maximal de 

l’ergocycle, la V’O2max ou la FC max 
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Tableau 10 - Caractéristiques des 4 patients dépassant la limite inférieure de 
concordance entre la consommation maximale d'oxygène (V'O2max) et la distance 
du test de marche sur 6 minutes (TM6) au test de Bland et Altman 

Patients 
Caractéristiques 

cliniques 
Départements 

TM6 
Distance 

Force 
maximale* 

V’O2max* FC max * 

7 
♀ 55 ans 

 
20,2 kg/m2 

Oncologie 550m 
80 W 

 
(91%) 

10,0ml/min/kg 
 

(40%) 

139bpm 
 

(84%) 

8 
♂ 67 ans 

 
27,1 kg/m2 

Oncologie 585m 
60 W 

 
(43%) 

11,6ml/min/kg 
 

(47%) 

103bpm 
 

(67%) 

9 

♂ 57 ans 
 

28,4 kg/m2 
 

Rhumatologie 605m 
75 W 

 
(47%) 

12,8ml/min/kg 
 

(49%) 

146bpm 
 

(90%) 

10 
♀ 42 ans 

 
40,4 kg/m2 

Chirurgie 
bariatrique 
(obésité) 

690m 
80 W 

 
(72%) 

13,4ml/min/kg 
 

(74%) 

169bpm 
 

(95%) 

Légende : *Mesure et pourcentage de la valeur de référence pour l’intensité de travail maximal de 

l’ergocycle, la V’O2max ou la FC max  
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DISCUSSION 

L'étude a mis en évidence une corrélation modérée entre TM6 et V'O2max mais une 

excellente concordance au travers du graphique de Bland-Altman chez des patients 

présentant une maladie chronique et nécessitant une prise en charge APA. 

Néanmoins cette étude ne retrouve pas une capacité du TM6 à déterminer le niveau 

de capacité à l’effort du patient. 

Bien que les patients inclus dans cette étude aient une plus grande capacité 

d'exercice que les patients atteints de BPCO ou d'insuffisance cardiaque [50,67,68], 

le niveau de relation entre le TM6 et la V’O2max est du même ordre de grandeur que 

celui observé dans les études précédentes [40,52,53,60,64,69]. En effet, une récente 

méta-analyse a montré que la corrélation entre la V’O2max et la distance parcourue 

au TM6 était positive pour les patients atteints de BPCO (r= 0,65, IC 95 % [0,61–

0,70]) [70].  

 

Cette étude a mis en évidence une différence moyenne de 6m entre les patients 

ayant une capacité limitée versus normale (510 (87) m et 506 (86) m) sans que celle-

ci soit statistiquement ou cliniquement significative ; les seuils définis dans plusieurs 

études vont de 14,0 à 30,5 m [58]. Nous pouvons ainsi dire que le TM6 n'est pas 

totalement adapté pour discriminer les patients ayant une capacité faible de ceux 

ayant des capacités normales. 

Toutefois, bien que l’évaluation de la V’O2max lors d’un test sur vélo ergomètre soit 

la référence pour estimer la capacité d’effort d’un patient [71], elle peut être limitée 

pour des patients présentant une importante fatigabilité, comme ceux atteints d’un 

cancer du sein [57]. En outre, dans cette étude, il est observé parmi les 4 patients 

présentant des capacités à l’effort plus élevées au TM6 qu’à la V'O2max, que 50% 
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sont orientés par le service d’oncologie (n°7 et n°8 du tableau 10). Cette observation 

est en accord avec les limites précédemment décrites de la V’O2max [57]. 

Par conséquent, le test de marche, bien qu’imparfait, est une bonne méthode pour 

évaluer la capacité d'effort d'un patient. En effet, le TM6 présente l'avantage d'être 

facile à réaliser et pratique car il ne nécessite aucun matériel spécifique pour sa 

réalisation et son interprétation [54]. Néanmoins, même si nous avons observé une 

corrélation modérée, ce test ne permet pas de distinguer les deux niveaux de 

capacité observés [52]. 

Cette étude a présenté des limites. Tout d'abord, la taille de l'échantillon et son 

origine monocentrique empêchent toute extension des résultats à l’ensemble de la 

population générale. De plus, la présence d’une majorité de patients obèses limite 

toute exploration en sous-groupe. La principale force de cette étude est l’utilisation 

de la V’O2max comme gold standard pour évaluer les capacités fonctionnelles des 

patients. Il intègre également toutes les nouvelles recommandations émises par le 

ministère des affaires sociales et de la santé. 

 

En conclusion, cette étude a observé une relation modérée entre les résultats du 

TM6 et la V'O2max ainsi que la limite de ce test à détecter les capacités 

physiologiques aérobies à l'effort des patients atteints de maladies chroniques. 

D'autres études interventionnelles et contrôlées sur une plus grande cohorte de 

patients seront nécessaires pour explorer l'efficacité du TM6 dans l'évaluation de la 

capacité d'exercice des patients nécessitant une APA.  
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Article III : Place du test de lever de chaise d’une minute dans un bilan 

précédant la prescription d’activités physiques adaptées 

 

Synthèse de l’article II : Place du test de lever de chaise d’une minute dans 

l’évaluation des capacités à l’effort de patients ayant une affection de longue durée et 

relevant d’une prise en charge par activité physique adaptée. 

 

Objectif : Cette étude vise à évaluer l'efficacité du test de lever de chaise de 1 minute 

(1MSTS) dans l’évaluation des capacités à l’effort de patients ayant une affection de 

longue durée et relevant d’une prise en charge par activité physique adaptée.  

 

Pour cette étude transversale, nous avons inclus des patients d’un service spécialisé 

dans l’évaluation des patients relevant d’une prise en charge par activité physique 

adaptée : CUMSAPA du CHRU de Nancy. Ces patients (n=50) ont présenté une 

maladie chronique stable et n’ont pas nécessité de traitement par béta-bloquant. 

L’ensemble des patients a bénéficié d’une épreuve d’effort maximale pour apprécier 

les capacités cardiovasculaires à l’effort d’endurance et d’un test de lever de chaise 

de 1 minute (1MSTS) le même jour, après une période de repos. Lors de cette 

épreuve d’effort le résultat de la V'O2max a permis de considérer deux groupes de 

patients sur la base des résultats de l'évaluation fonctionnelle de la performance à 

l'effort : (1) Pas de limitation de la performance à l'effort (V'O2max supérieure ou 

égale à 80 % de la référence théorique) et (2) Performance à l'effort limitée (V 

'O2max inférieure à 80% de la valeur théorique). 
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Nous avons retrouvé 22 (44,0%) patients ayant des capacités à l’effort normales et 

28 (56,0%) patients avec des capacités physiques limitées. Le nombre de répétitions 

moyennes au 1MSTS ont été de 27,1 (7,1) et 25,2 (8,7), respectivement. Aucune 

différence significative entre les deux groupes n’a été mise en évidence pour le 

nombre de répétitions, la fréquence cardiaque de fin de test et le test final de 

l'échelle de Borg. La corrélation entre la V’O2max mesurée lors de l’épreuve d’effort 

et les répétitions au 1MSTS affiche une pente positive (r=0,401 - IC 95% [0,114-

0,625]). 

Cette étude démontre une relation modérée entre 1MSTS et V'O2max pour les 

patients atteints de maladies chroniques. Le 1MSTS ne permet pas la détermination 

précise des capacités d'activité physique dans cet échantillon. 

 

Cette étude a pu mettre en évidence que le 1MSTS n’est pas un test adapté à 

l’évaluation des capacités à l’effort de type aérobie pour les patients ayant une 

maladie chronique et un état de santé relevant de la pratique de l’activité 

physique adaptée.  

 

Ce résultat va dans le sens contraire de la littérature où le 1MSTS avait été 

développé pour évaluer les capacités aérobies des patients ayant une affection 

chronique et tout particulièrement les maladies respiratoires et rénales. Cette 

discordance peut être induite par l’état physiologique des patients bénéficiant 

d’activité physique adaptée. En effet, dans la littérature, ce test a été mis en place 

sur des patients présentant des affections respiratoires sévères et invalidantes. Dans 

le cas de notre étude, les patients ne présentent pas de pathologies clairement 

invalidantes. Ainsi nos résultats suggèrent que le 1MSTS est un test 

environnemental adapté uniquement dans l’évaluation de patients présentant un état 

pathologique invalidant, probablement sévère. 
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INTRODUCTION 

L’évaluation des capacités à l’effort d’un patient est un enjeu important à la mise en 

place d’un programme d’APA en toute sécurité [9,34]. En 2016, le ministère de la 

Solidarité et de la Santé a autorisé la prescription médicale de l’APA pour les patients 

atteints de maladies chroniques après une évaluation des capacités à l’exercice et 

du risque cardiovasculaire [1,6,10]. 

 

Le test de lever de chaise a été premièrement développé pour évaluer les capacités 

musculaires des membres inférieurs [72]. Le test de la lever de chaise d’une minute 

(1MSTS) est une version développée par Koufaki et al. en 2002 pour évaluer la 

capacité aérobie d'un patient sur un temps court et dans un espace limité [56,73–75]. 

En outre, le 1MSTS ne nécessite qu’une logistique réduite, facilement disponible : 

une chaise, un chronomètre et un espace inférieur à 2 m². 

 

L'objectif principal de cette étude vise à évaluer le niveau de la relation entre les 

capacités à l’effort de patients ayant une affection de longue durée et relevant d’une 

prise en charge par activité physique adaptée et les résultats obtenus au 1MSTS.   



65 

MATERIELS ET METHODES 

Il s’est agi d’une étude transversale monocentrique réalisée au CUMSAPA du CHRU 

de Nancy en France entre février 2020 et juillet 2021. L'APA est un moyen qui 

permet la mise en mouvement des personnes, qui, en raison de leur état physique, 

mental ou social, ne peuvent pas pratiquer une activité physique dans des conditions 

habituelles.  

Les critères d'inclusion à cette étude ont été : un âge supérieur à 18 ans, des 

capacités ne contre indiquant pas la réalisation d’un test d'effort maximal et du 

programme individualisé d’APA. Les critères d'exclusion ont été la présence d’un 

traitement par bêta-bloquant lors des 3 précédents mois et la présence de douleurs 

et/ou limitations articulaires. 

 

Données démographiques, cliniques et intervention 

Les données recueillies auprès des patients inclus ont été l'âge, le genre et l'IMC. 

Les patients ont été classés en groupes en fonction de leur service de provenance : 

unité de prise en charge de l’obésité (UMCO-Chirurgie Bariatrique), rhumatologie, 

néphrologie, diabétologie, Médecine interne et autres.  

Une épreuve d'effort cardiopulmonaire maximale a été réalisée chez tous les patients 

inclus. Suite à l'épreuve d'effort, la population a été divisée en deux groupes [34–

36,33] : (1) ceux n’ayant aucune limitation des capacités de performance à l'effort, ce 

qui est caractérisé par une consommation maximale d'oxygène normale ([V'O2max] 

supérieure ou égale à 80 % de la valeur de référence) et (2) ceux ayant une 

limitation des capacités à l'effort, définie par une V'O2max réduite (inférieure à 80 % 

de la valeur de référence).  
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L'équation de Wasserman a été utilisée pour déterminer les valeurs de référence 

[38,65]. La FC max a été mesurée pendant le test d'effort maximal. 

 

• Procédure d'épreuve d'effort : la V'O2max a été mesurée lors d’une épreuve 

d'effort maximale incrémentale sur ergocycle (eBike, GE Healthcare, France). 

Pour chaque patient, un protocole d'augmentation progressive de la puissance 

a été délivré pour que l'épuisement volontaire soit atteint après 8 à 12 minutes 

d'exercice (phase de repos, phase d’effort : avec un exercice incrémental 

augmentant la puissance par paliers égaux à développer toutes les minutes). 

Les variables respiratoires et métaboliques (ventilation minute, volume courant, 

fréquence respiratoire, V'O2, V'CO2) ont été mesurées à travers un masque 

facial relié à un pneumotachographe et des analyseurs d’O2 et CO2 

(VyntusTM CPX, Vyaire, Allemagne). Les critères d'obtention de V'O2max 

étaient FC > 90 % de la valeur de référence maximale FC (220-âge) [39], 

Quotient respiratoire ([QR] = V'CO2/ V'O2) > 1,1 ou l’obtention d’un plateau de 

V'O2 [33,34,40]. 

 

Le 1MSTS a été mesuré avant l'épreuve d'effort le même jour selon les 

recommandations internationales [73,76]. Le test a été réalisé en utilisant une chaise 

de hauteur standard de 45 cm sans accoudoir pendant 1 minute. Le patient devait 

être assis bien droit sur la chaise positionnée contre un mur. Le patient était assis 

avec les genoux et les hanches fléchis à 90°, les pieds posés à plat sur le sol, à la 

largeur des hanches, et les mains posées sur les hanches. Chaque montée depuis la 

chaise a été validée pour vérifier si une séquence complète assis-debout-assis a été 
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réalisée. L'échelle de Borg modifiée a été utilisée pour évaluer la fatigue et le nombre 

de répétitions a été mesuré. La FC avant et après le 1MSTS a été mesurée. 

Analyses statistiques 

Les analyses descriptives et comparatives ont été faites en tenant compte de la 

nature et de la distribution des variables. Les variables qualitatives ont été décrites 

par des fréquences et des pourcentages ; les variables quantitatives présentant une 

distribution normale ont été évaluées en utilisant la Moyenne écart-type (± ET) ou en 

cas d’absence de normalité par la médiane et l'intervalle interquartile (IQR).  

Le test du Chi2 ou le test exact de Fisher, si nécessaire, a été utilisé pour l'analyse 

des variables ordinales ou nominales. Nous avons utilisé le test T de Student pour 

comparer l'âge, l'IMC et la fréquence cardiaque qui ont une distribution normale.  

Une analyse multivariée via une régression logistique binaire a été effectuée pour 

analyser les capacités à l’effort du patient avec l'âge, l'IMC, le sexe et le nombre de 

répétitions complètes au test de lever de chaise d’une minute.  

Une corrélation de Pearson a été utilisée pour analyser la relation entre le test 

1MSTS et V'O2max. Pour interpréter la corrélation de Pearson, nous avons utilisé 

l’échelle suivante : 0,00–0,10 Corrélation négligeable, 0,10–0,39 Corrélation faible, 

0,40–0,69 Corrélation modérée, 0,70–0,89 Corrélation forte, 0,90–1,00 Corrélation 

très forte [66].  

Le seuil de signification de l’étude a été fixé à 0,05. Le logiciel IBM™ SPSS Statistics 

version 23 a été utilisé pour l'analyse des données. 
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Affaire réglementaire et éthique 

Toutes les données utilisées ont été obtenues à partir des dossiers médicaux des 

patients. Aucun examen complémentaire n’entrant pas dans la prise en charge 

courante du patient n'a été nécessaire pour l’étude ou pour que les patients 

répondent aux critères d'inclusion.  

Cette étude a reçu un accord positif du comité éthique du CHRU de Nancy (n° : 

2021PI191) et sur Clinicaltrials.gov (NCT05146544). L’ensemble de l’étude respecte 

les principes éthiques généraux énoncés dans la Déclaration d'Helsinki. Le protocole 

de cette étude a été validé par la Commission National Informatique et Libertés 

(CNIL). Tous les patients ont donné leur consentement pour l'utilisation de leurs 

données médicales pendant la période où ils ont reçu des soins médicaux au CHRU 

de Nancy.  
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RESULTATS 

Données démographiques, cliniques et intervention 

50 patients ont été inclus dans l'étude dont 41 (82%) étaient des femmes. L'âge 

moyen était de 44,1 (±10,9) ans avec un IMC moyen de 36,5 (±9,1) kg/m2. Nous 

avons retrouvé 28 (56,0%) patients ayant des capacités limitées à l’effort et 22 

(44,0%) patients avec des capacités physiques à l’effort maximal dans la normale. Il 

n'y a pas eu de différence significative entre les deux groupes pour les 

caractéristiques démographiques et cliniques, en dehors du genre (p = 0,028) 

(Tableau 11). L’analyse multivariée a mis en évidence, entre les deux groupes, 

uniquement une différence significative pour l'âge (p = 0,021 - pour le sexe p = 

0,056). 

 

Relation entre les capacités à l’effort et le test de lever de chaise d’une minute 

Dans cet échantillon, les patients aux capacités normales à l’effort et limitées ont 

respectivement réalisé un nombre de répétitions moyen au 1MSTS de 27,1 (±7,1) et 

25,2 (±8,7). Toutefois, aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux 

groupes sur ce nombre de répétitions (p = 0,386). Aucune différence significative 

entre les deux groupes n’a également été mise en évidence pour la FC et 

l’évaluation de la fatigue par échelle de Borg après le test (p = 0,339 et p = 0,793 

respectivement). 

La corrélation entre la V’O2max mesurée lors de l’épreuve d’effort et le nombre de 

répétitions au 1MSTS est positive (r =0,401 - IC 95% [0,114-0,625]) (Figure 8). 
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Tableau 11 - Caractéristiques démographiques et cliniques (n=50) 

 

Capacité réduite  
à l’effort 

 
(n=28) 

Capacité normale  
à l’effort 

 
(n=22) 

*p-value 

Genre (femme) 20 (71.4) 21 (95.5) 0.028 

Age (années)  41.6 (10.9) 47.3 (10.3) 0.064 

Indice de Masse Corporelle (kg/m²) 36.1 (11.1) 37.1 (5.9) 0.685 

Services d’origine 
- Chir. Bariatrique/Obésité 
- Rhumatologie 
- Nephrologie 
- Diabétologie 
- Médicine interne  
- Autres  

 
15 (53.6) 
5 (17.9) 
1 (3.6) 
0 (0.0) 
3 (10.7) 
4 (14.3) 

 
15 (68.2) 
3 (13.6) 
0 (0.0) 
1 (4.5) 
1 (4.5) 
2 (9.1) 

0.624 

Test de lever de chaise 1 minutes 
- Nombre de répétitions 
- Fréquence cardiaque d’avant test 
- Fréquence cardiaque d’après test 
- Echelle de Borg après test 

 
25.2 (8.7) 

100.9 (15.2) 
135.5 (15.8) 

6.3 (2.2) 

 
27.1 (7.1) 
99.0 (16.6) 
141.3 (23.6) 

6.1 (2.0) 

 
0.386 
0.687 
0.339 
0.793 

Légende : Les données sont présentées sous la forme n (%) pour les variables dichotomiques, 

moyenne (ET) pour les variables continues avec une distribution normale. 

* Pour l'analyse univariée, nous utilisons le test T de Student pour comparer l'âge et l'indice de masse 

corporelle, et le test du chi carré ou le test exact de Fisher pour les autres variables. 
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Figure 8 - La relation entre la consommation maximale d'oxygène (V'O2max) 
mesurée pendant le test d'effort et les répétitions au test de lever de chaise d'une 
minute (1MSTS) par niveau de capacité d'exercice (modélisation de régression 

linéaire) 

Légende : Coefficient de corrélation de Pearson pour tous les échantillons : (r =0,401 IC 95% [0,114-

0,625]) formule de corrélation : (y=12,69 + 0,82 x) avec y = répétitions 1MSTS et x = V'O2max  

(Pour des capacités normales à l’exercice : (r = 0,027 - IC 95 % [0,348-0,460]) et pour des capacités 

réduites à l'exercice (r = 0,569 - IC 95 % [0,194-0,792]).  
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DISCUSSION 

L'étude a décrit une corrélation modérée entre les résultats du 1MSTS et V'O2max 

chez les patients souffrant de maladies chroniques et devant bénéficier d'APA. En 

effet, il n'a pas été possible de déterminer les capacités à l’exercice avec le 1MSTS. 

Le test 1MSTS a été développé en 2002 pour évaluer les capacités à l’effort aérobie 

de patients atteints de maladies chroniques [73]. Il s’est avéré être une bonne 

alternative au test de marche en six minutes (TM6) qui, contrairement au 1MSTS, 

nécessite un couloir d'au moins 30 m de long pour une évaluation efficace [77,78]. 

Cette étude a révélé une corrélation modérée entre V'O2max et 1MSTS chez notre 

échantillon, les résultats sont particulièrement renforcés pour les patients ayant des 

capacités d'exercice plus faibles (Figure 1). Nos résultats utilisant la valeur absolue 

de répétitions au 1MSTS contrastent avec l'étude réalisée par Nakamura et al. qui 

avait mis en évidence une corrélation importante entre la V'O2max et 1MSTS sous 

forme d’intervalles d’un pas de 5 répétitions (r = 0,94) [79]. En effet, l'étude 

Nakamura a été réalisée sur une population de 10 jeunes patients non obèses (âge 

moyen : 22,3 (2,2) ans et IMC moyen 22,5 (4,1) kg/m²). A ce jour, aucune étude n'a 

été réalisée sur une population équivalente à celle de notre étude. Cependant, des 

analyses faites sur une population similaire à l'aide du TM6 montrent une corrélation 

positive d'un ordre de grandeur similaire [0,42 - 0,58] [50,51]. 

 

Chez les sportifs de haut niveau, il a été démontré que la V’O2max seule ne peut 

expliquer la performance [80]. Une corrélation inverse et modérée a été trouvée entre 

la V'O2max et le délai d'épuisement (r = -0,63) [80]. En effet, l'influence des 

techniques sportives et de l'état mental influencent grandement la performance 
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sportive [81–83]. En revanche, dans notre population de patients souffrant d’une 

maladie chronique, la VO2max reflète fidèlement les capacités d'exercice. 

 

La première publication faisant référence au test de lever de chaise visait 

uniquement à évaluer la capacité des muscles extenseurs des membres inférieurs 

[72]. Le test initial consistait à enregistrer dix fois le temps mis pour se lever et 

s’assoir d’une chaise standard. En 2002, Koufaki et al. ont standardisé la durée de 

ce test à 1 minute en comptant le nombre de répétitions nécessaires pour définir les 

capacités aérobies musculaires des patients atteints de maladies respiratoires ou 

chroniques [56,73,77,78]. Cependant, le 1MSTS présente des limites chez les 

patients jeunes ou chez les patients n’ayant pas de contraintes fonctionnelles car il 

reflèterait la force des muscles inférieurs et non la capacité aérobie globale 

[56,76,84–86]. En effet, une forte corrélation est observée (r = 0,8) chez les sujets 

sains sans maladie chronique, âgés de 55 à 70 ans, alors que l'association est plus 

faible chez les patients présentant une Broncho-Pneumopathie Chronique 

Obstructive (r = 0,50). C'est probablement la raison de la corrélation modérée 

observée dans notre échantillon de patients ayant des capacités peu limitées ou 

normales. 

 

Cette étude a pour limite la taille de l'échantillon de seulement 50 patients issus d'un 

seul centre hospitalier, ce qui empêche toute généralisation des résultats. De plus, 

l'inclusion de nombreux participants obèses limite l’exploration en sous-groupe de 

différentes pathologies chroniques. La principale force de cette étude est l’utilisation 

de la V’O2max comme gold standard pour évaluer les capacités fonctionnelles des 
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patients. Il intègre également toutes les nouvelles recommandations émises par le 

ministère des affaires sociales et de la santé. 

En conclusion, cette étude a observé une relation modérée entre les résultats du 

1MSTS et la V'O2max ainsi que la limite de ce test à détecter les capacités 

physiologiques aérobies à l'effort des patients atteints de maladies chroniques. 

Cependant, ce test peut présenter un intérêt pour caractériser une évolution des 

capacités du patient pratiquant une activité physique adaptée. Une analyse sur une 

population plus importante et hétérogène ainsi que des études longitudinales seront 

nécessaires pour approfondir les résultats de l’étude, et ainsi ouvrir la voie à la mise 

en œuvre de nouveaux programmes d'évaluation de l'exercice pour les patients 

atteints de maladies chroniques nécessitant une APA.  
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Troisième section : perspectives & conclusion 

La première étude a permis de mettre en évidence que le niveau de pratique 

d’une activité physique adaptée moyen était modéré et que les 15 minutes les plus 

intensives étaient d’un niveau élevé. Les études deux et trois n’ont pas permis de 

mettre en évidence une très bonne relation entre les tests environnementaux (test de 

6 minutes de marche et test de la lever de chaise) et les capacités fonctionnelles à 

l’effort (VO2max) évaluées chez des patients atteints de pathologies chroniques et 

nécessitant la prescription d’une APA. Les résultats de ce programme de recherche 

amènent ainsi à discuter la pertinence de ces tests environnementaux dans le bilan 

initial en vue de la dispensation de l’APA. 

Impact et prise en charge thérapeutique  

Les recommandations HAS et des sociétés savantes ont pour l’ensemble établi le 

bilan d’évaluation avant mise en place de l’APA en fonction de l’intensité de l’activité 

physique réalisée. La principale préoccupation du médecin étant de proposer un 

changement à long terme des comportements de vie en promouvant l’activité 

physique en toute sécurité, il est indispensable de bien préciser les capacités 

physiques du patient et de lui proposer un programme qui exclut un risque médical 

important à la pratique. Mais aussi, il semble indispensable d’avoir une évaluation 

précise de l’intensité de l’APA durant sa réalisation. En l’absence de cette évaluation 

réaliste, il ne peut être exclu un risque pour une personne pratiquant cette activité en 

prévention secondaire de sa pathologie chronique. En outre, les patients présentant 

une pathologie chronique ont dans leur grande majorité des capacités 

physiologiques limitées empêchant toute transposition de référentiels construits 

autour de personnes aux capacités normales. En effet, l’intensité d’une activité 



76 

physique s’entend en fonction du retentissement sur l’individu, or ceux présentant 

une pathologie chronique ont un large spectre de capacité à l’effort influencé par la 

pathologie en elle-même, rendant complexe toute généralisation inter-patient mais 

également intra-patient en cas d’évolution de la présente maladie chronique. 

 

Toute la difficulté de la prise en charge des patients présentant une pathologie 

chronique est donc dans la diversité de cette dernière en termes de stade d’évolution 

et de niveau de retentissement sur la personne et sa qualité de vie. En conséquence, 

cette hétérogénéité de capacités met au centre des préoccupations médicales la 

notion d’adaptation de l’activité physique aux capacités physiques du patient. Il en 

découle l’importance et l’urgence de mettre en place des outils de pilotage à partir 

d’éléments Spécifiques, Mesurables, Acceptables, Réalistes et Temporellement 

définis.  

En l’absence de ces éléments, la mise en place de l’APA pourrait même aboutir à 

une perte de chance pour le patient voire même à une mise en danger lors de la 

pratique. 

Méthode d’évaluation des capacités physiques du patient  

L’évaluation des capacités physiologiques au repos et à l’effort des patients 

présentant une pathologie chronique peut être définie sous deux formes :  

• 1 – L’évaluation initiale visant à identifier les contre-indications, les risques et 

définir les objectifs et modalités de prise en charge. 

• 2 – L’évaluation continue visant à faire évoluer la prise en charge APA (au 

travers de la fréquence, l’intensité, le type, la durée, le volume et la 

progressivité [FITT-VP]). 
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Dans le premier cas, l’étalon or reste encore à ce jour l’épreuve d’effort maximale 

avec détermination de la consommation maximale de dioxygène (VO2max). Bien que 

cet examen soit recommandé uniquement dans le cas d’une activité d’intensité 

élevée, notre travail a mis en évidence que l’intensité d’une APA souhaitée modérée 

et réalisée par des praticiens expérimentés, pouvaient avoir une période non 

négligeable à un niveau d’intensité élevée (25% de la séance, cf article 1). En toute 

logique, il serait donc recommandé de réaliser une épreuve d’effort maximal à tout 

patient devant bénéficier d’APA et ayant un facteur de risque cardiovasculaire par 

principe de précaution dans l’éventualité d’un passage à une activité d’un niveau 

élevé. Toutefois cela ne semble pas envisageable pour 3 principales raisons : (1) le 

risque encouru par le patient dans la réalisation de ce test d’effort maximal qui peut 

exposer au  décès par faillite cardiorespiratoire chez les sujets fragiles [87]; (2) la 

complexification de la prescription médicales nécessitant alors la consultation d’un 

médecin spécialisé pour la réalisation de cet examen ; (3) l’accès parfois difficile à un 

plateau d’exploration fonctionnelle à l’effort ; (4) le coût financier de cet examen 

systématique que cela représenterait à l’échelle nationale.  

Les tests environnementaux recommandés par l’HAS étaient potentiellement la 

bonne alternative aux 4 points précédents, toutefois leurs faibles relations avec la 

VO2max en font des éléments peu discriminants et dont l’utilité doit donc être 

rediscutée dans ce contexte particulier.  

 

Dans le second cas, en dehors de l’observance et quelques tests environnementaux 

associés à des questionnaires PRO (patient-reported outcome), peu, pour ne pas 

dire aucun indicateur physiologique n’est utilisé pour quantifier l’évolution continue du 

patient dans sa prise en charge APA. La fréquence cardiaque, directement associée 
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de manière proportionnelle à la VO2max pourrait être une bonne candidate au 

pilotage physiologique des séances APA. Au travers de sa facilité d’accès par 

plusieurs techniques de mesures en conditions écologiques et en vie réelle 

(smartphone, montre, ceinture connectée), ce signal physiologique permettrait un 

« monitorage » continu des séances. Ainsi l’avènement de l’Internet des Objets (IoT) 

et des Dispositifs médicaux connectés pourrait être une opportunité pour le 

développement de programme APA à grande échelle.  
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En conclusion, l’activité physique et plus particulièrement la lutte contre 

la sédentarité est désormais une priorité de santé publique. La promotion de 

l’activité physique à des fins de santé aux échelles mondiale et nationale, au 

travers des recommandations de l’OMS ou la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 

de Modernisation de notre système de santé est un premier pas essentiel pour 

relever ce défi de santé publique. 

 

D’un point de vue pratique, ce travail de meilleure caractérisation d’une séance 

ou d’un programme d’APA permet d’esquisser tout un champ nosologique 

dans la lutte contre la sédentarité. Tout le cadre pratique de prise en charge 

par un programme personnalisé d’APA reste à construire afin de pouvoir en 

délimiter ses propres contours et le distinguer d’une prise en charge 

rééducative visant une récupération de fonction sur un temps défini. En effet, 

la sortie de la sédentarité pour un mode de vie plus actif est une entreprise 

relevant d’un changement profond des habitudes requérant une approche 

holistique en condition écologique de l’individu au-delà du patient. 
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Annexes 

 

Annexe 1 - Les bénéfices de l’activité physique pour la santé [6,10,88] 

Les variables de santé Les effets de l’Activité Physique 

 

Adultes de tous âges  

 
Toutes causes de mortalité Diminution du risque, avec relation dose-réponse 

Pathologies cardio-métaboliques 
Diminution de l’incidence et de la mortalité des pathologies cardio-
vasculaires (dont les maladies coronariennes et les AVC), avec 
relation dose-réponse 

Prévention des cancers 

Diminution de l’incidence du cancer pour :  
- le cancer du sein, avec relation dose-réponse ;  
- le cancer du côlon, avec relation dose-réponse ;  
- le cancer de l’endomètre, avec relation dose-réponse ;  
- l’adénocarcinome de l’oesophage ;  
- le cancer du poumon (discuté).  

Santé mentale 

Amélioration des fonctions cognitives  
Amélioration de la qualité de vie  
Amélioration du sommeil  
Réduction des signes d’anxiété et de dépression chez les personnes 
en bonne santé  
Réduction du risque de démence  
Réduction du risque de dépression  

Statut pondéral 

Réduction du risque de prise de poids excessive  
Prévention de la reprise de poids après un amaigrissement initial  
Limitation de la perte de masse musculaire lors d’une perte de poids  
Effet additif sur la perte de poids possible quand elle est combinée à 
une restriction alimentaire modérée (effet faible)  
Réduction de l’obésité abdominale 

 

Adultes âgés  

 

Chutes 
Réduction du risque de chutes  
Réduction du risque de chutes avec une lésion sévère  

États cognitif et fonctionnel 

Amélioration des capacités fonctionnelles et de l’autonomie  
Amélioration de la qualité de vie  
Réduction des symptômes d’anxiété et de dépression  
Diminution du risque de démence  

 

Femmes enceintes ou en post-partum 

 

Durant la grossesse 

Réduction du risque de prise de poids excessif  
Réduction du risque de diabète gestationnel  
(Pas de risque pour le foetus avec une activité physique d’intensité 
modérée)  

Durant le post-partum Réduction du risque de dépression du post-partum  

  
  



82 

 
Individus avec une pathologie préexistante 

 

Cancer du sein 

Réduction de la mortalité toutes causes confondues, avec relation dose-
réponse  
Réduction de la mortalité par cancer du sein, avec relation dose-réponse  
Réduction de la récidive du cancer du sein  
Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la 
qualité de vie 

Cancer colorectal 

Réduction de la mortalité toutes causes confondues, avec relation dose-
réponse  
Réduction de la mortalité par cancer colorectal, avec relation dose-réponse  
Réduction de la récidive du cancer du colorectal  
Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la 
qualité de vie 

Cancer de la prostate (non 
métastatique) 

Réduction de la mortalité toutes causes confondues 
Réduction de la mortalité par cancer de la prostate  
Réduction de la récidive du cancer de la prostate 
Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la 
qualité de vie 
(Réduction de la sarcopénie, chez les patients avec un cancer métastasé 
sous blocage androgénique)  

Arthrose (de la hanche et du 
genou) 

Diminution de la douleur  
Amélioration fonctionnelle  
Amélioration de la qualité de vie  

Fracture récente de la hanche Amélioration de la marche, de l’équilibre et des activités de la vie quotidienne  

Hypertension artérielle 
Réduction du risque de progression de la maladie cardio-vasculaire  
Réduction du risque d’augmentation de la pression artérielle avec le temps  

Diabète de type 2 

Réduction du risque de mortalité toutes causes confondues, en population 
générale, incluant les diabètes de type 2 
Réduction du risque de mortalité cardio-vasculaire  
Amélioration des marqueurs de progression de la maladie : HbA1C, pression 
artérielle et du profil lipidique  
Réduction du périmètre abdominal, limitation de la perte de masse 
musculaire  

Pathologies respiratoires 
chroniques (22) 

Amélioration des capacités d’exercice et de la qualité de vie  
Amélioration de la dyspnée et de la tolérance à l’effort  
Diminution de l’anxiété et de la peur d’augmenter son niveau d’AP  
Meilleur contrôle des symptômes de la BPCO et de l’asthme  
(Pas de changement de la fonction pulmonaire chez l’adulte)  

Sclérose en plaque Amélioration de la marche, de la force musculaire et de la condition physique  

Lésion de la moelle épinière Amélioration de la marche, des capacités en fauteuil roulant  

Maladie de parkinson 
Amélioration des fonctions cognitives  
Amélioration de la marche, de la force musculaire et de l’équilibre  

AVC 
Amélioration des fonctions cognitives  
Amélioration de la marche  

Dépression et pathologie 
anxieuse 

Réduction des signes d’anxiété et de dépression chez les patients avec une 
pathologie anxieuse ou une dépression clinique, avec relation dose-réponse  

Démence Amélioration des fonctions cognitives  

Schizophrénie 
Amélioration des fonctions cognitives  
Amélioration de la qualité de vie  

Troubles de l’hyperactivité, 
déficit de l’attention 

Amélioration des fonctions cognitives  
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Annexe 2 - Les domaines d’intervention préférentiels des différents métiers de l’activité physique [6] 

1 : concernés à condition d’intervenir dans un cadre pluridisciplinaire

 Aucune limitation Limitation minime Limitation modérée Limitation sévère 

Masseurs kinésithérapeutes +/- + ++ +++ 

Ergothérapeutes et psychomotriciens (dans leurs 
champs de compétences respectifs) 

(si besoin déterminé) (si besoin déterminé) ++ +++ 

Enseignants en APA +/- ++ +++ ++ 

Éducateurs sportifs +++ +++ + non concernés 

Titulaires d’un titre à finalité professionnelle ou d’un 
certificat de qualification professionnelle inscrit sur 
l’arrêté interministériel 

+++ ++ +1 non concernés 

Titulaires d’un diplôme fédéral inscrit sur l’arrêté 
interministériel 

+++ ++ +1 non concernés 
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RÉSUMÉ : Avec l’avènement de notre société moderne, l’activité physique 

quotidienne n’a cessé de diminuer et la sédentarité est devenue aujourd’hui un enjeu 

majeur de santé publique. L’inactivité physique et le comportement sédentaire sont 

des facteurs de risques identifiés et considérables des pathologies chroniques.  

Depuis 2016, les médecins Français ont la possibilité de prescrire de l’activité 

physique adaptée (APA) à leurs patients porteurs d’une maladie chronique reconnue 

comme affection de longue durée (ALD). Cependant, bien qu’il existe des 

recommandations pour leur prescription médicale, il n’y a pas de caractérisation 

objective de la réalité pratique des programmes d’APA, pouvant influencer cette 

prescription. Ce travail de thèse s’inscrit dans le but d’explorer la réalité pratique de 

l’APA et de mieux caractériser les programmes mis en œuvre, ainsi que le bilan initial 

à réaliser. Dans un premier temps il s’agit d’évaluer l’intensité réelle de l’exercice 

pratiqué lors de séances APA, en conditions écologiques dans un centre de 

référence. Ensuite une analyse de l’apport des tests environnementaux (test de 

marche de 6 minutes et test du lever de chaise) dans l’évaluation des capacités 

physiologiques à l’effort d’un patient présentant une ALD a été menée.     

Les résultats de ce programme de recherche, nous permettrons de mettre en place 

des préconisations adaptées aux réalités pratiques afin d’accompagner au mieux la 

promotion de l’activité physique à des fins de santé chez les patients porteurs de 

pathologies chroniques.   

 

 

 

 

ABSTRACT : With the advent of the modern society, physical activity has been 

steadily decreasing, to the point that physical inactivity has become a major public 

health problem. Physical inactivity and sedentary lifestyle have for instance been 

identified as important risk factors for chronic diseases.  

Since 2016, French physicians have been authorized to prescribe adapted physical 

activity (APA) to their patients with a chronic disease recognized as a long-term 

condition (ALD affection de longue durée). Although there are recommendations for 

medical prescription, there is no objective characterization of the practical reality of 

APA programs, which could even influence this prescription. This work was carried 

out to explore the practical reality of APA and to better characterize the programs set 

up as well as the initial assessment to be carried out.   

First, we evaluated the real intensity of the exercise practiced during the APA 

sessions, under ecological conditions in a reference centre. Secondly, we analysed 

the contribution of environmental tests (six-minute walk test and one-minute sit-to-

stand test) in the evaluation of the physiological capacities to exercise of patients with 

ALD. The results of this studies program allowed us to suggest recommendations 

adapted to the practical reality in order to best promote physical activity for health 

purposes in patients with a chronic pathology. 
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