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1. INTRODUCTION 

 ACTIVITE PHYSIQUE ET MALADIES CHRONIQUES 

1.1.1. DEFINITION ET GENERALITES  

  L’activité physique (AP) est définie comme tout mouvement produit par les 

muscles squelettiques, responsables d’une augmentation de la dépense énergétique (1). 

Ainsi, ce terme englobe notamment les loisirs, les déplacements (ex : marche ou vélo), 

les activités professionnelles, les tâches ménagères, les activités ludiques, les sports ou 

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

Les recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour la population 

générale préconisent la pratique d’au moins 150 minutes d’activité d’endurance 

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

par semaine (1). Par ailleurs, les adultes sédentaires ou limités par certaines maladies 

verront leur santé s'améliorer s'ils passent de la "sédentarité" à "un certain niveau" d'AP 

(1). De cette façon, il est recommandé de limiter les comportements sédentaires, en 

réduisant autant que possible le temps total quotidien passé en position assise ou 

allongée (en dehors du temps de sommeil et de repas). Cela peut, par exemple, se 

traduire par l’interruption des temps prolongés de sédentarité par des pauses actives. 

C’est la concomitance de l’augmentation de l’AP avec la réduction des temps cumulés et 

continus de sédentarité qui produira les effets les plus marqués sur la santé (2, 3).  

 

1.1.2. BENEFICES DE L’ACTIVITE PHYSIQUE  

Pratiquée de façon régulière, l’AP contribue à la prévention primaire et secondaire de 

plusieurs maladies chroniques, notamment les maladies cardiovasculaires (hypertension 

artérielle (HTA), diabète, coronaropathies), mais également l’ostéoporose, la dépression, 

les cancers du sein et du colon (4). 

Les bienfaits d’un mode de vie physique actif sont largement décrits et entrainent 

incontestablement un effet bénéfique sur la mortalité, la santé physique et mentale et 

plus globalement la qualité de vie des individus (5). Inversement, de longues périodes de 

faible AP (temps passé sédentaire) sont liées à de nombreux problèmes de santé, y 
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compris la mortalité toutes causes confondues, le développement de maladies 

chroniques et un risque accru de chute (6).  

 

1.1.3. ÉPIDEMIOLOGIE  

Les maladies chroniques sont définies comme des maladies qui évoluent à long terme, 

souvent associées à une invalidité ou à la menace de complications sérieuses, et 

susceptibles de réduire la qualité de vie du patient (7).   

Elles représentent la principale cause de mortalité dans le monde et sont responsables 

de 41 millions de morts chaque année (71 % des décès) (7).  

En France, environ 10 millions de personnes sont actuellement atteintes d'une maladie 

chronique, soit 15 % de la population (8). Leur incidence ne cesse de croître avec le 

vieillissement de la population et l’allongement de l’espérance de vie (5).  

Au-delà de la mortalité, elles sont également associées à un risque augmenté de 

complications, une réduction importante de l’espérance de vie en bonne santé, une 

altération de l’autonomie, et un retentissement social altérant in fine la qualité de vie (5). 

C’est donc un problème majeur de santé publique.  

Les maladies chroniques non transmissibles (7) sont principalement représentées par les 

cancers, les maladies respiratoires chroniques (ex: bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO), asthme), les pathologies cardiovasculaires et leurs facteurs de 

risque (FDRCV) (HTA, obésité et surpoids, diabète…). Les affections par le cancer, la 

BPCO et le diabète représentent à elles-seules 14 millions de décès par an dans le 

monde (7). Il existe également des maladies chroniques transmissibles et infectieuses, 

telles que l’infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH).  

 

1.1.4. FACTEURS DE RISQUE ET COMORBIDITES  

Les maladies chroniques résultent d’une association de facteurs génétiques, 

physiologiques, environnementaux et comportementaux. Les principaux facteurs de 

risque et d’aggravation des maladies chroniques sont le tabagisme, le surpoids, l’HTA, 

l’abus d’alcool, l’inadaptation au stress, le manque d’AP et la sédentarité, la non-

observance des mesures de prévention (9). 

Au-delà de l’organe et de la fonction atteinte, les maladies chroniques impliquent souvent 

des répercussions plus larges, appelées comorbidités. Les comorbidités sous-entendent 

les complications induites par la maladie et par les traitements.  
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De nombreuses maladies chroniques sont associées à une diminution plus importante de 

la densité minérale osseuse (DMO) (10, 11) et exposent le patient à un risque majoré 

d’ostéopénie et d’ostéoporose. En effet, certaines pathologies elles-mêmes mais 

également leurs facteurs de risques, leurs complications et leurs traitements, sont 

associés à une modification de l’équilibre entre l’ostéoformation et l’ostéorésorbption. Les 

mécanismes impliqués ne sont pas clairement identifiés, mais des modifications de 

l’expression de gènes à cause des traitements (12), les effets directs de la maladie sur 

le remodelage osseux (10, 11)  et l’association de facteurs de risque identiques (13) ont 

été mis en évidence.  

 

1.1.5. PRISE EN CHARGE : ROLE PARTICULIER DE L’ACTIVITE PHYSIQUE  

A chaque étape de la prise en charge des maladies chroniques, préventive, curative (14), 

un des axes thérapeutiques principaux est la modification des habitudes de vie, et 

notamment l’adhésion à un mode de vie physiquement actif. Dans ce sens, il est possible 

que les recommandations en termes d’AP s’appliquent à des adultes présentant des 

incapacités. Il convient alors de procéder à des ajustements en fonction des goûts, 

capacités, risques ou limites de chacun pour garantir une observance. L’AP est 

finalement réalisée sous la forme d’activité physique adaptée (1). 

 

L’activité physique adaptée (APA) est définie dans le décret « Sport sur ordonnance » du 

30 décembre 2016 (15) comme ayant « pour but d’accompagner la personne à adopter 

un mode de vie physiquement actif sur une base régulière, afin de réduire les facteurs de 

risque et les limitations fonctionnelles liés à l’affection de longue durée ». Ce décret définit 

des phénotypes fonctionnels d’individu et les recommandations des intervenants 

qualifiés pour dispenser l’AP en fonction des stades de sévérité de la pathologie. Les 

enseignants en activité physique adaptée (EAPA) (16) permettent d’assurer une pratique 

de l’AP, bénéfique (17) et en sécurité pour le patient (18).  

 

Les effets de la pratique régulière d’une AP sur les paramètres physiques, 

psychologiques, fonctionnels, sont relativement bien connus chez des patients atteints 

de maladies chroniques :  

- maintien de l’autonomie (19 ,20),  

- lutte contre un déconditionnement global à l’effort (21–24),    

- diminution du risque de maladie cardio-vasculaire à long terme (21–24),  
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- augmentation du nombre de CD4 chez des patients atteints du VIH (25),  

- augmentation du taux d’accomplissement et meilleure tolérance des traitements 

(diminution de report, arrêt du traitement ou réduction de dose) chez des patientes 

atteintes de cancer du sein (5),   

- diminution du symptôme « fatigue » chez des patients atteints de cancer solide 

(5),  

- ralentissement de la diminution de la fonction pulmonaire chez des patients 

atteints de BPCO de stades modéré à grave (26). 

 

 

 

 

Aussi, à n’importe quel stade du suivi et du traitement, la pratique d’AP est recommandée 

pour la lutte contre la sédentarité, limiter les complications générales et l’ostéoporose en 

particulier.  

 

Figure 1: Schéma intégratif des effets bénéfiques de l’activité physique dans les 
maladies chroniques. Issu de “ Activité physique : prévention et traitement des 
maladies chroniques ». INSERM 2019 
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 SQUELETTE OSSEUX ET OSTEOPOROSE  

1.2.1. PHYSIOLOGIE OSSEUSE  

Le système osseux est le support de plusieurs fonctions indispensables à 

l’organisme comme le soutien du corps, la protection des organes mous, le mouvement 

grâce aux muscles et tendons, mais également le stockage des minéraux (calcium et 

phosphore) et l’hématopoïèse (27). Ces différentes caractéristiques participent à 

l’homéostasie globale de l’organisme.  

 

1.2.1.1. Composition du tissu osseux  

Il existe deux types de tissus osseux : l’os cortical (ou compact), dense, lisse et situé à la 

périphérie des os et l’os trabéculaire (ou spongieux), interne et avec une structure 

alvéolaire (27). L’os trabéculaire est fortement présent au niveau du rachis thoracique  

(> 75 %) et lombaire (> 66 %) (28). Le col du fémur est constitué de 75% d’os cortical et 

de 25 % d’os trabéculaire (28).  

 

 

Figure 2: Proportion relative d’os cortical et d’os trabéculaire en différents sites osseux 
du squelette humain. Issu de Mundy, G. in Primer on the Metabolic Bone Diseases and 
Disorders of Mineral Metabolism, 4th Edition 
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Le tissu osseux comporte également deux architectures : une macro- et une 

microarchitecture.  

La macroarchitecture (ou géométrie osseuse) du squelette osseux correspond à la forme 

et à la taille de l’os ainsi qu’à l’épaisseur de l’os cortical (29).   

La microarchitecture du tissu osseux trabéculaire fait référence à l’organisation du réseau 

trabéculaire dans les épiphyses des os longs ou dans les corps vertébraux. Elle est 

évaluée par le nombre et l’épaisseur des travées, ainsi que par l’espacement et le degré 

de connexion entre les travées (29, 30).  

Enfin, le tissu osseux, tissu conjonctif spécialisé, est composé d’une matrice 

extracellulaire (MEC) avec une partie minérale principalement composée 

d’hydroxyapatite (31) et une partie organique composée de fibres de collagène de type 

I, de protéines et de cellules osseuses (ostéoblastes, ostéoclastes et ostéocytes) (27, 

32). 

 

1.2.1.2. Remodelage osseux 

Le remodelage osseux permet le renouvellement constant de la matrice osseuse, au 

niveau d’unités de remodelage présentes aussi bien dans l’os trabéculaire que dans l’os 

cortical. Le remodelage osseux assurant la plasticité osseuse est présent à tous les âges. 

A l’âge adulte, chaque cycle de remodelage comprend une phase de résorption osseuse 

durant une à deux semaines puis une phase de formation osseuse sur trois mois (27).  

Le pic de masse osseuse est atteint à l’âge adulte vers 25-27 ans et diminue 

progressivement ensuite (33). L'os trabéculaire, bien que moins abondant 

quantitativement, se renouvelle environ cinq fois plus rapidement que l'os cortical (27).  

Le remodelage osseux se déroule à la surface des travées osseuses trabéculaires ou au 

sein de l’os compact des corticales (34). Il comprend 4 phases successives : 

- Phase d’activation des ostéoclastes et résorption de la matrice calcifiée de l’os, 

- Phase d’attraction et de multiplication des ostéoblastes,  

- Phase de formation : synthèse de la MEC par les ostéoblastes,  

- Phase rapide de minéralisation primaire de la MEC suivie d’une phase lente de 

minéralisation secondaire.  
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1.2.2. OSTEOPOROSE  

1.2.2.1. Définition  

 
L’ostéoporose est une « maladie diffuse du squelette caractérisée par une faible masse 

osseuse ainsi qu’une détérioration de la microarchitecture du tissu osseux, responsables 

d’une augmentation du risque de fracture » (35).  

Cette pathologie est reconnue comme un problème de santé publique qui touche 75 

millions de personnes aux États-Unis, en Europe et au Japon (36). La prévalence en 

France est de 40 % chez les femmes et 15 % chez les hommes dans la population 

générale  (37).  

L’ostéoporose est responsable de douleurs, de handicap physique et de retentissement 

psychique (34) et entraîne des conséquences médicales, fonctionnelles et socio-

économiques importantes (5). 

Elle induit une fragilité osseuse, avec un risque de fracture pour un traumatisme minime 

(27). Le risque de fracture est différent selon les sujets. Les patients ayant des fractures 

ostéoporotiques sont le plus souvent les patients ayant des maladies chroniques 

(diabète, maladies cardio-vasculaires, pathologies neurologiques type maladie de 

Parkinson et démence) ou polymédicamentés (38).   

Parmi les maladies chroniques comme les pathologies respiratoires, l’affection par le VIH, 

les maladies cardio-vasculaires et les cancers, la prévalence de l’ostéoporose varie de 

15 % (39) à 35,1 % (13).   

 

1.2.2.2. Physiopathologie de la perte osseuse et de l’ostéoporose 

La perte osseuse est un mécanisme normal du vieillissement et est définie comme « une 

diminution de la DMO annuelle supérieure à 0,003 g/cm2 » (40). Une diminution de la 

masse osseuse est due :  

- Soit à un amincissement des travées osseuses, phénomène surtout lié à l’âge,  

- Soit à la perforation et la disparition des travées les plus minces, avec diminution 

de leur nombre et augmentation des distances intertrabéculaires, phénomène 

surtout lié à la ménopause,  

- Soit l’association de ces deux phénomènes.  

L’âge et la ménopause sont donc les deux déterminants principaux de la perte osseuse 

(41).  
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Si la perte osseuse avec l’âge est physiologique, l’ostéoporose résulte d’un processus 

exagéré du remodelage osseux, avec amplification de la perte osseuse à cause d’un 

bilan négatif entre les différentes activités cellulaires du tissu osseux.  

De plus, le rythme du renouvellement osseux est modulé par la fréquence d’activation 

des sites de remodelage, qui est beaucoup plus importante dans l’os trabéculaire qu’au 

niveau de l’os cortical.  

Ainsi, la maladie ostéoporotique se manifeste cliniquement dans des sites où il existe une 

proportion relativement importante d'os trabéculaire, c'est-à-dire principalement au 

niveau de l'avant-bras, du rachis et de la hanche (27).  

 

1.2.2.3. Facteurs de risque de l’ostéoporose 

Les facteurs de risque de l’ostéoporose sont des paramètres qui augmentent la fragilité 

osseuse tels que :  

- l’âge : la diminution de l’activité ostéoblastique liée à l’âge et l’hyperparathyroïdie 

sénile activent le remodelage osseux (42), 

- la ménopause : la carence œstrogénique accélère le remodelage osseux et réduit 

le degré de minéralisation en écourtant la durée de la minéralisation secondaire, 

ce qui a pour conséquence une perte de masse osseuse d’environ 15 à 20 % 

pendant les 5 à 10 premières années qui suivent la ménopause (43),  

- le sexe féminin : les femmes adultes ont moins de tissu osseux que les hommes 

à tous les âges et connaissent une forte accélération de la perte osseuse au cours 

des 5 années qui suivent la ménopause (33),  

- les antécédents familiaux au 1er degré d’ostéoporose (35) : le risque fracturaire de 

l’extrémité supérieure du fémur  est multiplié par deux (34), 

- les facteurs nutritionnels tels qu’une carence vitaminocalcique (42, 43) ou 

l’alcoolisme (46),   

- le tabagisme (45), 

- un faible poids et un faible indice de masse corporelle (IMC <19 kg/m2) (34),  

- les pathologies (myélome multiple, hyperparathyroïdie primaire sévère, 

hyperthyroïdie) ou traitements inducteurs d’ostéoporose (glucocorticoïdes (44, 

45), agonistes et antagonistes des hormones libérant la gonadotrophine) (33),   

- l’inactivité physique (13, 35, 44) ou l’immobilisation.  
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1.2.2.4. Mesure de la densité minérale osseuse et diagnostic de l’ostéoporose  

La mesure de la DMO par absorptiométrie biphotonique à rayons X (DXA-scan) constitue 

l’approche diagnostique la plus précise de l’ostéoporose (33, 35, 46).  

La mesure peut être réalisée sur le corps entier mais aussi au niveau de sites spécifiques 

et à risque de fracture, comme le rachis lombaire et l’extrémité supérieure du fémur (42).  

Le résultat est exprimé par le T-score, qui est l’écart entre la densité osseuse mesurée 

et la densité osseuse théorique de l’adulte jeune au pic de masse osseuse de même 

sexe, au même site osseux (41, 49). La densité minérale osseuse est normale lorsque le 

T-score est supérieur à -1. Un T-score compris entre -2,5 et -1 définit l’ostéopénie et un 

T-score inférieur à -2,5 caractérise l’ostéoporose. L’ostéoporose sévère ou établie est 

définie par l’association d’un T-score inférieur à 2,5 avec l’existence d’une ou plusieurs 

fractures par fragilité osseuse (49).  

 

1.2.2.5. Prise en charge : rôle particulier de l’activité physique  

Parmi les mesures thérapeutiques non médicamenteuses disponibles et préconisées 

pour la prévention et la prise en charge de l’ostéoporose, les mesures hygiéno-

diététiques se trouvent au premier plan (35, 38). L’inactivité physique est un facteur de 

risque qui peut être modifié et l’AP est un moyen de prévention de l’ostéoporose (50). 

L’exercice physique en charge a un effet bénéfique sur la DMO et ce à tous âges (38, 

47).  

 

Le rôle positif de l’AP sur la densité minérale osseuse concerne la population générale 

vieillissante en général et plus particulièrement, les populations avec des maladies 

chroniques (35).   

La pratique d’une AP régulière peut réduire les deux principaux facteurs qui favorisent la 

survenue de fractures ostéoporotiques : la fragilité osseuse et les chutes (51). 

L’AP, débutée dès l’enfance, permet d’optimiser le capital osseux au cours de la 

croissance puis de réduire la perte osseuse au cours du vieillissement ainsi que de  

maintenir un capital musculaire compétent, diminuant ainsi la fréquence des chutes donc 

des fractures (34). 

Le remodelage osseux est modifié par les forces et les contraintes qui s’exercent sur l’os 

par des mécanismes en compression (activités en charge, saut) et en tractions (appareil 

musculo-tendineux) (34).  
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L’AP joue donc un rôle essentiel sur l’influence des propriétés mécaniques de l’os, 

dépendant des groupes musculaires impliqués, de la nature des structures osseuses où 

sont insérés ces muscles, et des contraintes mécaniques (compression, traction, flexion 

et torsion) appliquées selon le type et l’intensité de l’AP. Ces contraintes mécaniques 

stimulent la formation osseuse et améliorent la DMO au niveau des sites sollicités (52). 

La réponse ostéogénique à une charge mécanique est en effet « site spécifique » : seul 

le remodelage osseux local dans la zone d’application des contraintes mécaniques est 

influencé. Par ailleurs, la durée, l’amplitude et le critère de répétition de l’AP influencent 

le gain de DMO (53).  

 

Les mécanismes cellulaires de la plasticité osseuse mis en jeu au cours de l’AP sont mal 

connus. Il existerait au sein du tissu osseux un récepteur de contrainte permettant aux 

cellules osseuses elles-mêmes de s’adapter à l’AP, en induisant des niveaux différents 

de remodelage comme dans  la théorie du Mécanostat de Frost, où l’AP stimulerait 

l’ostéoformation et inhiberait la résorption osseuse par les ostéoclastes (27, 34).  

 

Ainsi, le maintien d’une bonne AP spontanée ou sous forme d’exercice permet de limiter 

la perte osseuse et le risque de chute, en particulier chez les femmes ménopausées et 

les personnes âgées. L’exercice physique reste indispensable pour permettre un 

vieillissement dans les meilleures conditions possibles (51).  

 

Cependant, l’évaluation spécifique de l’effet de l’AP, en particulier de l’APA, sur la DMO 

n’a pas encore été étudiée à long terme sur une population ayant une maladie chronique 

et exposée au risque de faible DMO (54, 55).   
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 OBJECTIFS 

Notre étude propose d’évaluer l’impact immédiat et à long terme d’un protocole de 

réhabilitation par l’APA sur la densité minérale osseuse, chez des patients vivants avec 

une maladie chronique à risque d’ostéopénie voire ostéoporose.  

Les objectifs secondaires de l’étude sont : 

- l’évaluation des caractéristiques initiales des participants (paramètres 

anthropométriques, capacités physique et d’effort), 

- l’évaluation de l’impact immédiat et à long terme d’un programme d’AP sur les 

paramètres anthropométriques, les capacités d’effort (capacités d’effort aérobie, 

puissance maximale et endurance) et physique (force des membres inférieurs, 

équilibre, souplesse), 

- l’évaluation de l’impact immédiat et à long terme d’un programme de réhabilitation 

par l’AP sur le niveau d’AP et la qualité de vie, 

- l’étude de l’association entre la DMO initiale avec les paramètres 

anthropométriques, les capacités d’effort, physique, la qualité de vie et le niveau 

d’AP.  
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2. MATERIELS ET METHODE 

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle menée à l’hôpital de l’Hôtel-Dieu (Paris) 

au sein du service de « Réhabilitation par le Sport ». Le protocole d’étude a été approuvé 

par un comité d’éthique pour la recherche, CLERS, 2019-05-07, et le consentement 

éclairé de chaque participant a été obtenu par écrit.   

 PARTICIPANTS  

Tous les participants étaient volontaires pour participer à ce protocole de soin de 

réhabilitation par le sport. 

Un total de 173 patients (âge médian 63,2 ans, écart interquartile [IQR] [52.2 ans – 69.9 

ans], taille moyenne : 167,4 ± 10 cm, poids moyen : 77,7± 17,5 kg) ayant participé au 

programme de "Réhabilitation par le Sport" mis en place au sein du service de 

Réhabilitation par le sport à l'Hôtel-Dieu (Paris), ont été inclus de Janvier 2017 à Juin 

2018.  

Les patients étaient issus de quatre sous-populations différentes selon les pathologies 

chroniques d’inclusion : 

- Cancer solide, groupe « cancer », 

- Pathologie respiratoire chronique, groupe « pneumo », 

- Affection par le VIH, groupe « VIH », 

- Pathologie et facteurs de risques cardio-vasculaires (HTA, diabète et 

complications diabétiques, dyslipidémie, syndrome d’apnée du sommeil, surpoids 

et obésité), groupe « métabolique ». 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Patient ayant reçu l’information portant sur la recherche,  

- Patient âgé de plus de 18 ans, 

- Patient affilié à un régime de la sécurité sociale, 

- Patient pris en charge pour une affection de longue durée (ALD),  

- Pathologie d’inclusion parmi l’une des quatre catégories ci-dessus, 

- Patient sédentaire et/ou inactif (sédentarité > 7h par jour et/ou patient n’atteignant 

pas les recommandations de l’OMS en terme d’AP, définies ci-dessus). 
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 PROGRAMME DE « REHABILITATION PAR LE SPORT »  

Le programme de « Réhabilitation par le Sport » est un programme d’AP mis en place 

depuis janvier 2017 au sein du service de Réhabilitation par le sport de l’Hôtel-Dieu.  

Tout patient atteint d’une pathologie chronique en ALD pour laquelle l’AP a montré des 

effets bénéfiques peut bénéficier de ce programme, adressé par son médecin 

généraliste, spécialiste hospitalier ou en ville. Convoqué par le secrétariat du service de 

« Réhabilitation par le Sport », le patient est d’abord reçu en consultation pluridisciplinaire 

par un médecin du sport pour l’examen clinique, ainsi qu’un enseignant en activité 

physique adaptée (EAPA) afin de prescrire l’APA selon le phénotype fonctionnel du 

patient. La prise en charge et le suivi se déroulent sur une période d’un an.  

Le programme de « Réhabilitation par le Sport » se divise en plusieurs temps comme 

présenté sur la Figure 3. 

  

 

Figure 3 : Déroulé du programme de "Réhabilitation par le Sport" et suivi à long terme 

 

 

Le contenu de chaque hospitalisation de jour est à chaque fois identique et est décrit 

dans le tableau 1. Les HDJ de suivi ont été réalisées immédiatement après le programme 

(HDJ finale) puis à 6 mois (HDJ 6 mois) et 12 mois (HDJ 12 mois) après le programme.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consultation 
médicale 

d'inclusion 
(médecin + 

EAPA)

HDJ initiale

Protocole de 
réhabilitation 

par l'AP

6 semaines

HDJ finale HDJ 6 mois HDJ 12 mois
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Tableau 1: Contenu de chaque hospitalisation de jour du programme de « Réhabilitation 

par le Sport » de l’Hôtel-Dieu (Paris) 

Evaluation Description 
Consultation médicale avec un 
médecin du sport 

Anamnèse, examen clinique et ECG pour recherche de 
contre-indication à l’activité physique 

  
Évaluation de la composition 
corporelle par ostéodensitométrie 
(DXA-scan) 

Masse maigre et masse grasse  
Densité minérale osseuse (totale, hanche et corps entier) 

  
Capacité effort   
     Epreuve effort Test cardio-vasculaire avec mesure de la VO2peak et de la 

PMA 
     Test de marche de 6 min  Distance parcourue en 6 min de marche en mètres  
  
Consultation avec un EAPA 
Évaluation de la capacité physique 

Test de relevé de chaise en 30 secondes, équilibre 
unipodal, souplesse au flexomètre 

  
Questionnaires   
     Qualité de vie Questionnaire de qualité de vie SF-36 (composantes 

physique et mentale) 
     Ricci & Gagnon  Questionnaire évaluant le niveau d’AP dans la vie 

courante 
ECG : électrocardiogramme ; PMA : puissance maximale aérobie en watts ; VO2peak : consommation d’oxygène à la PMA en 

mL/min/kg. 

 

Le programme de « Réhabilitation par le Sport » est encadré par les EAPA et se déroule 

sur 6 semaines. Il débute la semaine suivant l’HDJ-préprogramme (HDJ initiale) et est 

composé de 3 séances de 1h30 par semaine, soit 18 séances. Les patients sont pris en 

charge dans un groupe à effectif réduit (maximum six personnes), homogénéisé selon la 

(les) pathologie(s) d’inclusion. Chaque séance se déroule en plusieurs parties, sous la 

surveillance des EAPA :  

- un échauffement et réveil musculaire et articulaire pendant 15 min, 

- une première partie de 45 min consacrée au travail des paramètres de souplesse, 

de posture, équilibre et renforcement musculaire 

- une deuxième partie de 30 min axée sur un travail cardio-vasculaire sur vélo ou 

tapis, avec des exercices fractionnés adaptés selon les valeurs de fréquence 

cardiaque et la puissance maximale obtenus lors du test cardio-vasculaire.  

 

Six séances d’éducation thérapeutique d’une demi-heure sont inclues au cours du 

programme, abordant les thèmes suivants : « Nutrition et équilibre de l’assiette », 

« Fréquence cardiaque », « Entreprendre un changement de comportement sur le long 

terme ».  
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Le patient est reçu en consultation de manière hebdomadaire par un médecin du sport 

qui évalue l’adhésion, la tolérance au programme et la prise en charge d’éventuels 

événements cliniques intercurrents. De plus, le médecin spécialiste de la pathologie 

principale reçoit le patient en consultation à mi-parcours pour s’assurer de l’absence de 

problème de santé et pour mesurer les effets de la pratique de l’AP régulière. En parallèle 

des séances d’AP, le patient élabore avec l’EAPA un projet de pratique d’AP de son choix 

en ville, dans une structure adaptée à sa pathologie. A l’issue immédiate des 18 séances, 

le patient réalise l’HDJ post-programme (HDJ finale) dont le contenu est résumé dans le 

tableau 1. Il est encouragé à intégrer la structure de ville préalablement choisie et sera 

revu en HDJ à 6 et 12 mois post-intervention.  

 

 RECUEIL DE DONNEES CLINIQUES  

2.3.1. GENERAL 

Le poids et la taille ont été mesurés à l’aide d’une balance mécanique (SECA® 761, 

erreur de mesure ± 0,5-1 kg) et d’une toise murale à ruban (SECA® 206, précision de 1 

mm). L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé comme le poids corporel divisé 

par la taille au carré (kg/m2). Les antécédents personnels médicaux et chirurgicaux, le 

traitement médicamenteux habituel et le statut socio-professionnel (actif à temps plein, 

arrêt maladie, mi-temps thérapeutique ou retraité) étaient uniquement recueillis lors de 

l’entretien médical au cours de l’HDJ initiale.  

Un score de comorbidités était généré à partir du codage des antécédents personnels du 

patient selon les codes de la CIM-10 à l’aide du système de notation Elixhauser Scoring 

System. Ce système de notation permet de prédire la mortalité et le recours aux services 

de santé dans différentes populations de maladies chroniques, en incluant 31 catégories 

(56–59). Le score de comorbidités pondéré a été utilisé pour déterminer la gravité des 

différentes maladies, par l’attribution d’une note à chaque catégorie en fonction du risque 

de mortalité et du risque de réadmission à l’hôpital (60, 61).  

 

Les questionnaires ont été remplis par le patient en amont de l’HDJ et ont été remis à 

l’infirmière d’accueil le jour de l’HDJ. 

 

L’évaluation des activités physiques et sportives et la sédentarité ont été appréciées par 

le questionnaire de Ricci et Gagnon (62).  
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Les scores peuvent être compris entre 0 (le plus faible niveau d’AP et sportive) et 45 (le 

plus haut niveau d’AP et sportive). Un patient ayant un score inférieur à 18 était considéré 

comme « inactif », les patients avec un score compris entre 18 et 35 étaient « actifs » et 

ceux avec un score supérieur à 35 étaient « très actifs ». Ce questionnaire est utilisé dans 

la littérature pour évaluer le niveau d’AP notamment auprès des patients ayant des 

maladies chroniques (63, 64). 

 

La qualité de vie a été évaluée par le questionnaire MOS-SF-36 (65, 66) qui génère deux 

scores : score de qualité de vie « physique » (MOS-SF-36 composante « physique ») et 

un score de qualité de vie « mentale  » (MOS-SF-36 composante « mentale »). Ces deux 

sous-parties évaluent différentes caractéristiques de la qualité de vie et il est 

recommandé par les auteurs de ne pas utiliser un score global afin de ne pas biaiser 

l’interprétation de cet indicateur (65, 67).  

 

2.3.2. TEST D’EFFORT CARDIO-VASCULAIRE AVEC ANALYSE DES GAZ RESPIRATOIRES 

Lors de chaque HDJ, un test d’effort cardio-vasculaire avec analyse des gaz respiratoires 

(Jaeger CPX Vyntus CareFusion®) a été réalisé sur ergocyclomètre (Xrcise cycle 

Cardiowise®). 

Le protocole de test a été estimé en fonction des capacités du patient et commençait par 

trois minutes d’échauffement avant un incrément en rampe ou palier (début à 40 % de la 

puissance maximale aérobie (PMA) et augmentation de 10 % par palier de 2min). La 

PMA a été estimée selon le morphotype et les habitudes de pratique sportive. Les critères 

de maximalité de l’épreuve d’effort étaient les suivants : 

- Durée du test d’effort comprise entre 8 et 12 min,  

- Critères de test d’effort maximaux (au moins 3 parmi la liste) :  

o Épuisement du patient,  

o Fréquence cardiaque supérieure à 90 % de la fréquence cardiaque 

maximale théorique (FMT), 

o Plateau de VO2 malgré l’augmentation de l’effort,  

o Quotient respiratoire supérieur à 1,11. 

 

Chaque test d’effort a été analysé par un médecin ou un interne du service pour 

déterminer la consommation maximale d’oxygène (VO2max), le principal indicateur des 

capacités aérobiques et physiques du patient (68, 69). En outre, la VO2max est définie 
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comme la « quantité maximale d’oxygène que l’organisme consomme par unité de temps 

pendant un exercice d’intensité croissante et qui ne peut être augmentée davantage lors 

de l’augmentation supplémentaire de l’intensité de l’exercice » (70). La VO2max est 

exprimée en valeur absolue en millilitre d’oxygène par minute ou en valeur relative à la 

masse corporelle en mL.min-1.kg-1. Le pic de VO2 ou VO2peak est la consommation 

d’oxygène à PMA mesuré en fin d’effort et qui est habituellement utilisé en pratique 

clinique dans la mesure où le plateau de VO2 n’est pas atteint par le patient.  Chaque 

palier devait être réalisé sur une durée supérieure ou égale à la moitié du palier afin de 

valider ce palier.   

 

2.3.3. TESTS PHYSIQUES ET FONCTIONNELS  

L’évaluation de la capacité physique de chaque patient a été réalisée lors de chaque HDJ 

par les EAPA.  

 

Le test de marche de 6 min (TDM6) a été réalisé suivant les recommandations standards 

(71,72) sur un trajet de 30 mètres balisé tous les 10 m. Le patient était équipé d’un 

oxymètre de pouls pour le suivi de la fréquence cardiaque et de la saturation en oxygène. 

A la fin de l’effort, l’EAPA relevait la distance parcourue ainsi que la fréquence cardiaque, 

la saturation en oxygène et la dyspnée par l’échelle de Borg (73). 

 

La force musculaire des membres inférieurs a été évaluée par le test de relevé de chaise 

en trente secondes. Le patient réalisait des flexions assis-debout, les bras en croix sur la 

poitrine selon les recommandations standards (74).  

 

L’équilibre et les capacités proprioceptives ont été mesurées par le test d’équilibre 

unipodal réalisé sur chaque jambe, le patient ayant les yeux fermés (75–77). Le côté 

testé en premier était laissé à l’appréciation du patient. Le résultat était exprimé en 

secondes.  

 

La souplesse du rachis et des membres inférieurs a été évaluée grâce à un flexomètre 

posé sur un caisson tandis que le patient était assis sur un tapis, jambes en extension, 

pieds joints et plantes des pieds à plat contre le socle du flexomètre (Figure 4). Lors d’un 

mouvement de flexion antérieure du tronc, le patient poussait sur le flexomètre avec ses 

deux majeurs et devait maintenir la position 3 secondes (78). Plus la valeur est négative, 
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plus la souplesse est importante et plus la valeur est positive, plus une hypoextensibilité 

du rachis et des membres inférieurs est présente. Le résultat était donné en centimètres. 

 

Figure 4 : Évaluation de la souplesse avec le flexomètre 

 

2.3.4. ANALYSE DE LA COMPOSITION CORPORELLE ET OSTEODENSITOMETRIE (DXA-SCAN) 

Les mesures d’absorptiométrie biphotonique à rayons-X (DXA-scan) (Lunar Prodigy GE 

Healthcare Medical systems ®) ont été réalisées au niveau du corps entier (DMOtotale), 

du rachis lombaire entre L2 et L4 (DMOlombaire) et de la hanche totale (DMOhanche). En 

effet, la DMO peut être mesurée sur la totalité de l’organisme mais 2 sites préférentiels 

sont retenus (79).  

 

La mesure de la DMO au niveau du rachis lombaire est indiquée pour le diagnostic 

d’ostéoporose chez des individus de moins de 70 ans. La mesure de la DMO au niveau 

de la hanche totale est recommandée pour le suivi de l’ostéoporose car c’est le site le 

plus sensible à la perte osseuse (80). La DMO était donnée en g/cm2.  

 

La masse maigre et la masse grasse ont également été déterminées par DXA-scan et 

les résultats donnés en kilogrammes.  

 

Toutes ces mesures ont été réalisées sur la même machine dans le même centre 

hospitalier lors de chaque HDJ, soit au total quatre examens au cours de l’année de suivi. 

Dans ce centre, le coefficient de variation pour les mesures de la DMO était inférieur 

à 3%.  
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 CRITERES D’EVALUATION PRINCIPAL ET SECONDAIRES  

Le critère principal de jugement est la DMO appréciée par les valeurs et les T-scores au 

niveau de la hanche totale (DMOhanche, T-scorehanche), du rachis lombaire (DMOlombaire,  

T-scorelombaire) et du corps entier (DMOtotale, T-scoretotal).  

 

Les critères secondaires de jugement sont : 

- Paramètre anthropométriques (IMC, masse maigre, masse grasse), la capacité 

d’effort (VO2peak, PMA, distance au TDM6) et la capacité physique (test de relevé 

de chaise en 30 secondes, test de l’équilibre unipodal sur chaque pied, souplesse 

au flexomètre) 

- Questionnaires : Niveau d’AP au questionnaire de Ricci & Gagnon, qualité́ de vie 

sur les composantes « mentale » et « physique » au questionnaire MOS-SF-36. 

 

 ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES  

Les analyses statistiques ont été effectuées par le logiciel R (Version 3.5.2) et Excel.  

Le suivi a été interrompu à la date de la dernière hospitalisation de jour de chaque patient 

avant le 30 juin 2019.  

 

Les statistiques descriptives ont été complétées à l'aide de tableaux de fréquence et de 

calculs de la moyenne (écart-type) ou de la médiane (écart interquartile : IQR). Les 

différences entre les patients ayant la pathologie et ceux n’ayant pas la pathologie ont 

été précisées par une analyse de variance (One-way-Anova) avec des tests T de Student 

pour les variables continues, et des tests du Chi2 pour les variables catégorielles. 

 

Des modèles linéaires généralisés ont été réalisés avec les 3 variables de résultats 

suivantes DMOtotale, DMOhanche, DMOlombaire, pour déterminer les paramètres expliquant 

la DMO mesurée initialement. Toutes les hypothèses ont été vérifiées et respectées.  

 

Des régressions linéaires ont été effectuées sur les paramètres anthropométriques (IMC, 

poids, taille, masse maigre, masse grasse), capacité physique (test d’équilibre unipodal 

pied droit et pied gauche, flexomètre), capacité d’effort (VO2peak, PMA, TDM6, test de 

relevé de chaise en 30 secondes) et les résultats de l’ostéodensitométrie (DMO et T-
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scores sur les trois sites) afin d'établir s'il existait une différence significative entre la 

période pré-intervention et la période post-intervention immédiate. 

 

Une analyse longitudinale a été réalisée pour l’ensemble des participants ayant terminé 

la visite à 12 mois après l'intervention. Un modèle à effets mixtes a également été utilisé 

sur les différentes DMO (DMOtotale, DMOhanche, DMOlombaire) pour tenir compte de la 

corrélation inconnue entre les résultats pour chaque patient, ce qui contrevient à 

l'hypothèse d'erreurs indépendantes d'un modèle normal. Ce modèle permet de faire 

varier les données dans le temps et d'évaluer les résultats au cours des quatre visites, 

afin de déterminer si les patients retournent à leurs niveaux initiaux après l'intervention 

ou s'ils se maintiennent à un niveau élevé. 

 

L’étude des corrélations entre les différents paramètres a été réalisée par le test de 

Pearson.  

 

La signification statistique a été fixée au seuil de p < 0,05. 
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3. RESULTATS 

 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION GLOBALE ET DES SOUS-GROUPES 

Entre le 1er janvier 2017 et le 30 juin 2018, 173 patients âgés de 63,2 ans (médiane, écart 

interquartile [IQR] 52.2 ans – 69.9 ans) pris en charge pour une maladie chronique et 

participant au programme de « Réhabilitation par le Sport » de l’Hôtel-Dieu ont été inclus 

(Figure 5). Parmi les individus inclus, 91 étaient des femmes soit 52,6 % des patients.  

 

Figure 5 : Nombre de patients selon les différentes HDJ de suivi 

 

Les caractéristiques de la population initiale et des sous-groupes de patients par 

diagnostic sont présentées dans le Tableau 2.  

 

Sur l’ensemble des sujets, la taille moyenne était de 167,4±10 cm, le poids moyen était 

de 77,7±17,5 kg et l’IMC médian [IQR] de 27,3 kg/m2 [23.1 kg/m2  – 32.2 kg/m2  ].  Le tour 

de taille moyen était de 103±16,21 cm.  

Aucun des patients n’avait de traitement par biphosphonates initialement.  

 

Les patients des groupes « métabolique » et « VIH » étaient significativement plus jeunes 

que ceux du groupe « pneumo » (avec respectivement âge médian = 58,6 ans, p < 0,001 

et âge médian = 52,2 ans et p < 0,001 versus âge médian = 70,8 ans).  

 

L’IMC médian des sujets du groupe « métabolique » était le plus élevé à 31,1 kg/m2 soit 

une obésité de grade I. Le score de comorbidités pondéré était significativement plus 

élevé dans le groupe « cancer » (p < 0,001). 

HDJ initiale
173 patients 

• 24 perdus de 
vue

HDJ finale
149 patients 

• 49 perdus de vue:
• 21 non présents à 
l'HDJ finale

• 28 nouveaux 
perdus de vue  

HDJ 6 mois
124 patients

• 61 perdus de vue:
• 35 non présents à 
l'HDJ à 6 mois

• 26 nouveaux perdus 
de vue

HDJ 12 mois
112 patients 
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De plus, il n’y avait pas de différence significative entre le sexe masculin, le niveau d’AP 

au score de Ricci & Gagnon et le statut socio-professionnel actif.   

 

3.1.1. DENSITE MINERALE OSSEUSE DANS LA POPULATION GLOBALE ET SELON LES PATHOLOGIES  

La DMOtotale médiane [IQR] mesurée sur l’ensemble des sujets ayant eu une mesure de 

la DMO (n = 149) était de 1,21 g/cm2 [1,11 g/cm2 – 1,29 g/cm2] soit un T-score médian 

[IQR] à 0,65 [-0,4 – 1,65] correspondant à une densité minérale osseuse normale. En 

particulier, au niveau de la hanche et du rachis lombaire, la DMO médiane [IQR] mesurée 

sur l’ensemble des sujets était normale (DMOhanche médiane [IQR] 0,99 g/cm2 [0,87 g/cm2 

– 1,11 g/cm2] soit un T-score médian [IQR] -0,2 [-1,2 – 0,7] ; DMOlombaire médiane [IQR] 

1,20 g/cm2 [1,05 g/cm2 – 1,36 g/cm2] soit un T-score médian [IQR] 0,1 [-1,2-1,5]).  

 

Les DMOtotale et DMOhanche moyennes initiales étaient significativement plus faibles chez 

les femmes que chez les hommes sur l’ensemble de la population étudiée 

(respectivement moyenne 1,16 g/cm2 contre 1,25 g/cm2, p < 0,001 et moyenne  

0,96 g/cm2 contre 1,03 g/cm2, p < 0,01) et avec une tendance non significative au niveau 

lombaire (p = 0,07). Les T-scores correspondants étaient compris entre -0,30 et 0,54. 

 

L’analyse de la DMO selon les groupes de pathologies montrait que les patients du 

groupe « pneumo » avaient des valeurs de DMOtotale (médiane [IQR] 1,11 g/cm2 [1,05 

g/cm2 – 1,26 g/cm2], p<0,03) et T-scoretotal (médiane [IQR] -0,5 [-1,6 – 0,5], p<0,04), 

DMOhanche (médiane [IQR] 0,89 g/cm2 [0,75 g/cm2 – 1,02g/cm2], p < 0,001) et T-

scorehanche (médiane [IQR] -1,05 [-2 – -0,5], p < 0,004) significativement plus faibles par 

rapport aux patients des groupes « métabolique » et « VIH ».  

 

Au niveau du rachis lombaire, les patients du groupe « pneumo » avaient également une 

DMOlombaire (médiane [IQR] 1,10 g/cm2 [0,94 g/cm2 – 1,32 g/cm2]) et un T-scorelombaire 

(médiane [IQR] -0,8 [-2 – 0,9]) plus faibles que les patients du groupe « métabolique ».  

 

Les valeurs médianes [IQR] de DMO les plus élevées ont été mesurées chez les patients 

du groupe « métabolique » et égales à 1,08 g/cm2 [0,94 g/cm2 – 1,15 g/cm2], 1,26 g/cm2 

[1,19 g/cm2 – 1,34 g/cm2], et 1,27 g/cm2 [1,11 g/cm2 – 1,41 g/cm2] respectivement au 

niveau de la hanche (T-scorehanche = 0,4), du corps entier (T-scoretotal = 1,2) et du rachis 

lombaire (T-scorelombaire = 0,65).  
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La DMO médiane était normale sur les trois sites mesurés lors de l’analyse selon les 

diagnostics, avec des T-scores moyens supérieurs à -1. Seul le T-score médian calculé 

au niveau de la hanche dans le groupe « pneumo » était inférieur à -1 (-1,05), 

correspondant au stade d’ostéopénie. 

 

Enfin, d’un point de vue qualitatif et sur l’ensemble de la population ayant réalisé le DXA-

scan (n = 168), 125 patients (74,4 %) avaient une densité minérale osseuse normale, 37 

patients (22 %) ont été classés au stade d’ostéopénie. Six patients (3,6 %), 

exclusivement des femmes ménopausées, présentaient lors de l’HDJ initiale un stade 

d’ostéoporose, avec des T-scores calculés inférieurs à -2,5 au niveau de la hanche totale 

et/ou du rachis lombaire. 

 

En analyse par sous-groupe de pathologies, aucun des patients des groupes 

« métabolique » ou « VIH » n’était atteint d’ostéoporose. Dix patients du groupe 

« pneumo » (38,4 %) et 16 patients du groupe « cancer » (29 %) présentaient une 

ostéopénie. Les patientes présentant une ostéoporose appartenaient aux groupes 

« cancer » (n = 3) et « pneumo » (n = 3).  

 

3.1.2. ÉVALUATION INITIALE DE LA CAPACITE D’EFFORT ET PHYSIQUE, DU NIVEAU D’AP ET DE LA 

QUALITE DE VIE 

La VO2peak médiane [IQR] était de 20,2 mL/min/kg [16,6 mL/min/kg – 23,8 mL/min/kg], ce 

qui est classé comme " très faible " ou " faible " selon les données normatives de la VO2 

(81). 

 

La valeur médiane [IQR] de VO2peak la plus élevée était dans le groupe « VIH » (médiane 

[IQR] 21,6 mL/min/kg, [18,4 mL/min/kg – 27,4 mL/min/kg]) alors que les patients atteints 

de pathologie respiratoire chronique présentaient la valeur médiane [IQR] la plus faible, 

à 16,6 mL/min/kg [13,7 mL/min/kg – 19,8 mL/min/kg].  

 

La médiane [IQR] pour le TDM6 était également basse, 520 mètres [450 m – 579 m] et 

en dessous des valeurs normales basses.  
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De même que pour la VO2peak, les valeurs les plus élevées ont été retrouvées pour le 

sous-groupe « VIH » (médiane [IQR] 546 m [445 m – 615 m]) et les plus faibles pour le 

sous-groupe « pathologie respiratoire » (médiane [IQR] 431 m, [330 m – 525 m]).  

 

Les capacités d’effort du groupe « pneumo » étaient significativement plus faibles que 

celles des 3 autres groupes (médiane [IQR] 16,2 mL/min/kg [13,7 mL/min/kg – 19,8 

mL/min/kg], p < 0,05 pour le paramètre VO2peak et médiane [IQR] 431 m [330 m – 525 m], 

p < 0,002 pour le TDM6).  

 

Au départ, les niveaux d'AP dans la population globale étaient très faibles et 64,1 % des 

patients étaient classés comme « inactifs » dans le questionnaire Ricci & Gagnon (score 

< 18). Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes.  

 

Initialement, sur l’ensemble de la population, les patients avaient un score de qualité de 

vie mentale plus élevé que le score de qualité de vie physique, avec une médiane [IQR] 

de 68/100 [50/100 – 79/100] pour le score mental et de 56/100 [43/100 – 69/100] pour le 

score physique. Les patients du groupe « pneumo » avaient un score de qualité de vie 

significativement plus faible que ceux du groupe « cancer » seulement sur la composante 

physique (p < 0,004).
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Tableau 2 : Caractéristiques initiales des patients selon le diagnostic d'inclusion 

 Population globale Groupe “pneumo” Groupe “métabolique” Groupe “cancer” Groupe “VIH” 
Nombre de patients 173 26 62 55 30 
Age (ans) 63.2 (52.2-69.9) 70.82,4 (68.3-75.2) 58.61 (48.4-84.9) 65.52, (57.8-71.3) 52.21,3 (45.5-59.9) 
Sexe (M/F) 82/91 13/13 28/34 27/28 14/16 
IMC (kg/m2) 27.3 (23.1-32.2) 25.4 (20.3-27.5) 31.1 (27.2-35.1) 23.7 (20.6-27.7) 27.8 (24.6-30.7) 
Retraité (O/N/NC) 62/64/47 14/3/9 18/27/17 25/20/5 5/14/11 
Actif (N/Arrêt maladie /Mi-temps 
thérapeutique /O/NC) 79/2/14/31/47 13/0/1/3/9 25/5/2/13/17 28/6/0/11/5 13/2/0/4/11 

Score de comorbidités 3 (2 -3) 3 (2-3) 3 (2-3) 2 (2-3) 3(2-3) 
Score de comorbidités pondéré 10.5 (9.0-16.0) 13.02,3,4 (12.0-15.0) 8.51,3,4 (5.0-9.0) 17.01,2,4 (16.0-17.0) 10.01,2,3 (9.0-10.0) 
Nombre de type de médicaments 3.0 (1.0-4.0) 2.5 (2.0-4.0) 3.0 (1.0-4.0) 2.0 (1.0-4.0) 3.0 (1.0-4.0) 
Nombre de médicaments 4.0 (2.0-7.0) 4.5 (3.0-7.0) 4.0 (2.0-7.0) 4.0 (1.0-6.5) 4.5 (2.0-6.0) 
DMOtotale(g/cm2) 1.21 (1.11-1.29) 1.112,4 (1.05-1.26) 1.261,3 (1.19-1.34) 1.202 (1.08-1.26) 1.241 (1.15-1.29) 
DMOhanche (g/cm2) 0.99 (0.87-1.11) 0.892,4 (0.75-1.02) 1.081 (0.94-1.15) 0.94 (0.81-1.06) 1.001 (0.94-1.09) 
DMOlombaire (g/cm2) 1.20 (1.05-1.36) 1.102 (0.94-1.32) 1.271 (1.11-1.41) 1.13 (0.98-1.36) 1.22 (1.13-1.34) 
T-scoretotal 0.65 (-0.4-1.65) -0.52,4 (-1.6-0.5) 1.21,3 (0.0 – 2.0) 0.052 (-1.1-1.3) 0.751 (0.00-1.40) 
T-scorehanche -0.2 (-1.2-0.7) -1.052,4 (-2.0- -0.1) 0.41 (-0.6-0.9) -0.55 (-1.6-0.35) -0.051 (-0.5-0.7) 
T-scorelombaire 0.1 (-1.2-1.5) -0.82 (-2.0-0.9) 0.651 (-0.7-1.8) -0.5(-1.8-1.5) 0.25 (-0.4-1.3) 
Ostéoporose/Ostéopénie/Normal 6/37/125 3/10/12 0/9/53 3/16/34 0/2/26 
VO2peak (mL/min/kg) 20.2 (16.6-23.8) 16.62,3,4 (13.7-19.8) 20.31 (17.3-23.0) 21.51 (17.1-24.8) 21.61 (18.4-27.4) 
TDM6 (m) 520 (450-579) 4312,3,4 (330-525) 5201 (473-575) 5281 (473-616) 5461 (445-615) 
Test de relevé de chaise en 30 s (nombre de 
répétitions) 14 (11-17) 13 (10-15) 14 (11-17) 14 (12-17) 15 (13-18) 

Test d’équilibre unipodal pied gauche (s) 3.31 (1.75-6.28) 2.64 (0.0 – 6.28) 3.45 (1.75-8.40) 3.05 (1.86-5.58) 3.77 (2.34-8.46) 
Test d’équilibre unipodal pied droit (s) 3.53 (2.18-6.75) 2.94 (1.64-5.15) 3.50 (2.21-7.84) 3.62 (1.93-5.11) 4.39 (2.59-5.11) 
Flexomètre (cm) -3.3 (-10.7-5.7) -2.0 (-11.0-3.7) -4.8 (-12.1-4.7) -2.3 (-9.1-6.9) 2.1 (-5.9-8.0) 
MOS-SF-36 composante “physique” 56 (43-69) 493 (30-57) 55 (41-69) 591 (46-70) 64 (45-71) 
MOS-SF-36 composante “mentale” 68 (50 -79) 63 (37-75) 67 (45-79) 75 (52-80) 69 (58-79) 
Questionnaire Ricci & Gagnon 14 (11-23) 13 (9-16) 14 (11-20) 16 (12-26) 17 (11-26) 
Inactive/Active 111/62 20/6 43/19 33/22 15/15 

DMO : densité minérale osseuse. O : oui. N : non. NC : non communiqué. Inactive : score de Ricci & Gagnon inférieur à 18. Active : score de Ricci & Gagnon supérieur à 18.  
1 différence significative avec le groupe « pneumo », p < 0,05,  
2 différence significative avec le groupe « métabolique », p < 0,05,  
3 différence significative avec le groupe « cancer », p < 0,05, 
4 différence significative avec le groupe « VIH », p < 0,05.  
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3.1.3. CARACTERISTIQUES INITIALES DES PATIENTS PERDUS DE VUE 

Sur les 173 personnes qui ont commencé l'intervention, 61 individus (35,3 %) ont été 

perdus de vue sur le suivi tout au long de l'année. Les principales raisons énumérées 

pour ces abandons comprenaient des raisons médicales, le manque de motivation à 

l'égard du programme, et des raisons personnelles. Comme cette intervention n'a pas 

été menée dans le cadre d'une étude, mais plutôt dans le cadre d'un traitement de 

référence des patients prescrit par leur médecin traitant, un taux d’adhésion au 

programme de 65 % était acceptable (82, 83).   

La répartition des patients ayant arrêté le programme prématurément (groupe 

« dropout ») était de 35 % dans le groupe « pneumo », 33 % pour les patients atteints 

d’une affection par le VIH et dans le groupe « métabolique » et enfin 16 % pour le groupe 

« cancer ».  

 

Les caractéristiques initiales des participants ont été analysées et comparées entre le 

groupe des patients ayant terminé le programme (groupe « suivi ») et le groupe 

« dropout ». Les patients qui ont arrêté le programme prématurément étaient 

significativement plus jeunes et avaient des scores de qualité de vie physique et mentale 

plus faibles.  

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative sur les autres paramètres 

étudiés (capacités physique et d’effort, niveau d’AP).  

En termes de niveau d’AP apprécié par le score de R&G, la répartition du groupe 

« dropout » versus groupe « suivi » était comparable (1/3 d’individus « actifs » et 2/3 

d’individus « inactifs » dans chaque groupe).  
  
 

 ASSOCIATION DES PARAMETRES INITIAUX SUR LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE  

Les paramètres initiaux associés à une différence significative la DMO initiale sont 

présentés dans le Tableau 3. 

 

Pour les trois densités (totale, hanche et rachis lombaire), les valeurs étaient 

significativement différentes entre les sous-groupes de population selon les diagnostics 
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lorsque l’analyse n'était pas ajustée sur les facteurs de risque traditionnels de faible DMO 

comme l'âge, l'IMC faible, le sexe féminin et le tabagisme (84). 

 

Tableau 3 : Régressions linéaires généralisées pour la densité minérale osseuse (DMO) 
de base (totale, hanche et rachis lombaire) avec variables explicatives significatives 

 
 DMOtotale 

a DMOhanche
 a DMOlombaire

 a 

 β p-value β p-value β p-value 

Constante  1.434 p < 0.001* 1.088 p < 0.001* 1.489 p < 0.001* 

       

Sexe (Référence : féminin) 0.108 p < 0.001* 0.075 p < 0.01* 0.087 p < 0.05* 

Age - 0.002 p < 0.001* -0.001 p = 0.207 0.001 p = 0.820 

IMC - 0.004 p < 0.01* 0.010 p < 0.01* - 0.006 p < 0.01* 

Score de comorbidités 
pondéré 

- 0.007 p < 0.05* - 0.010 p < 0.05* - 0.010 p < 0.01* 

Tabagismec - 0.001 p = 0.411 - 0.001 p < 0.05* - 0.002 p < 0.05* 

Catégories de diagnostic 
(Référence : cancer) 

      

     Groupe « pneumo » d -0.045 p = 0.0630 -0.059 p = 0.141 -0.059 p = 0.273 

     Groupe “métabolique” d -0.026 p = 0.351 -0.010 p = 0.832 -0.082 p = 0.173 

     Groupe “VIH” d -0.033 p = 0.221 -0.001 p = 0.978 -0.068 p = 0.251 

Adjusted R2 0.43  0.18  0.20  
β : Coefficient de régression obtenu par la réalisation d’un centrage-réduction de toutes les variables afin d'obtenir pour chacune des 
variables une moyenne égale à 0 et un écart-type égal à 1.  
a  DMO mesurée par ostéodensitométrie (DEXA-scan) et exprimée en g/cm2 
b Créé avec Elixhauser Scoring System 
c Tabagisme exprimé en nombre de paquets-années (PA) 
d En comparaison au reste de la population sans la pathologie étudiée 
*différence significative, p<0,05 
 

Les femmes, les patients âgés, les patients avec un IMC élevé et ceux avec un score de 

comorbidité élevé avaient une DMOtotale statistiquement significative plus faible (p < 0,05).  

 

Le tabagisme était également associé à des DMOhanche et DMOlombaire, plus faibles de 

manière significative (p < 0,005), mais pas la DMOtotale.  

 

 EFFETS DE L’INTERVENTION SUR LA DENSITE MINERALE OSSEUSE 

3.3.1. EFFET IMMEDIAT DE L’INTERVENTION SUR LA DENSITE MINERALE OSSEUSE 

Les effets immédiats de l’intervention sur la DMO ont été mesurés avec les résultats des 

examens réalisés lors de l’HDJ finale après le programme de « Réhabilitation par le 

Sport » et sont présentés dans le Tableau 4.  
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Sur l’ensemble de la population, les variations de valeurs de DMO mesurées sur les trois 

sites n’étaient statistiquement pas significatives (DMOtotale : p = 0,42 ; 

DMOhanche : p = 0,90 ; DMOlombaire : p = 0,31).   

 

De même, lors de l’analyse selon les diagnostics d’inclusion, les variations de valeur de 

DMO sur les trois sites n’étaient pas non plus significatives (p = 0,20 – 0,90). 

 

D’un point de vue qualitatif, il n’y avait pas de modification significative en termes de 

statut minéral osseux, selon le stade normal, d’ostéopénie ou d’ostéoporose. 

 

3.3.2. EFFET DE L’INTERVENTION A LONG TERME SUR LA DENSITE MINERALE OSSEUSE 

Les effets à long terme du programme d’AP ont été évalués à 6 et 12 mois après 

l’intervention.  

 

Sur l’ensemble de la population étudiée, aucun changement significatif sur les valeurs de 

DMO mesurées sur les trois sites d’intérêt lors de l’HDJ finale n’a été constaté, ni à 6 et 

12 mois après la prise en charge en réhabilitation (Tableau 4).  
 
 
 
Tableau 4 : Effets immédiats et à long terme du programme de « Réhabilitation par le 
Sport » sur les valeurs de densité minérale osseuse (DMO) aux trois sites d’intérêt de 
l’ensemble des participants 

 DMOtotale
 DMOhanche

 DMOlombaire 

 β p-value β p-value β p-value 

Constante 1.206 P < 0.001 0.993 P < 0.001 1.213 P < 0.001 
Visite (Référence : 
HDJ initiale) 

      

     HDJ finale 0.003 p = 0.42 0.002 p = 0.90 0.016 p = 0.31 

     HDJ 6 mois 0.002 p = 0.53 0.005 p = 0.75 0.007 p = 0.71 

     HDJ 12 mois 0.005 p = 0.19 -0.013 p = 0.41 -0.010 p = 0.57 
β : Coefficient de régression obtenu par la réalisation d’un centrage-réduction de toutes les variables afin d'obtenir pour chacune des 
variables une moyenne égale à 0 et un écart-type égal à 1.  
Différence statistiquement significative p<0,05.  
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Les variations de la DMO mesurées au niveau des différents sites sur l’ensemble des 

HDJ sont représentées sur la Figure 6.  

 

La variation de la DMOtotale annuelle était de +0,0055 ± 0,039 g/cm2 (0,49 ± 3,33 %) sur 

l’ensemble de la population. Au niveau de la hanche, la variation de DMO annuelle était 

de -0,0047 ± 0,025 g/cm2 (-0,43 ± 2,47 %) et de +0,00084 ± 0,05 g/cm2 (+0,14 ± 4,19 

%) au niveau du rachis lombaire.  

 

De plus, l’analyse en sous-groupe montrait une variation significative de +0,002 g/cm2  

(p < 0,01) de la DMOtotale à 12 mois dans le groupe « VIH », mais aucun changement 

significatif pour les autres groupes.  
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Figure 6 : Variations annuelles de la densité minérale osseuse (DMO) au 
niveau des trois sites d'intérêt : totale (A), hanche (B) et rachis lombaire (C) 
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 EFFETS DE L’INTERVENTION SUR LES CAPACITES PHYSIQUES ET D’EFFORT, 

LE NIVEAU D’ACTIVITE PHYSIQUE ET LA QUALITE DE VIE 

3.4.1. EFFETS IMMEDIATS DE L’INTERVENTION D’ACTIVITE PHYSIQUE 

De la même manière que pour l’impact du programme sur la DMO, les effets immédiats 

de l’AP sur les paramètres anthropométriques, les capacités physique et d’effort, le 

niveau d’AP et la qualité de vie ont été évalués lors de l’HDJ finale. Les résultats sur 

l’ensemble de la population sont présentés dans le Tableau 5.

 

Concernant les paramètres anthropométriques, la masse grasse a diminué 

significativement de 0,56 kg en moyenne (p < 0,001). Le gain en masse maigre était 

significatif immédiatement après l’intervention (+0,28 kg, t = 1.92 p = 0.05). Il n’y avait 

pas de différence significative sur le poids. 

 

Les capacités d’effort des patients sur l’ensemble de la population se sont 

significativement améliorées immédiatement après le programme de « Réhabilitation par 

le Sport ». Les valeurs moyennes de VO2peak et de PMA ont augmenté respectivement 

de 1,59 mL/min/kg (t = 7,04, p < 0,001) et de 9,82 W (t = 7,39, p < 0,001) à l’issue du 

protocole. De même, la distance moyenne au TDM6 a progressé de 31,44 m (t = 6,82,  

p < 0,001) sur l’ensemble de la population.  

 

Parmi les capacités physiques, une amélioration significative été mesurée pour le test de 

relevé de chaise en 30 secondes (+2,52 répétitions, t = 8,24, p < 0,001). Concernant 

l’évaluation de la souplesse, une perte significative de +1,55 cm (t = 2,96, p = 0,003) a 

été évaluée, traduisant une perte de souplesse. Une amélioration significative et 

immédiate de l’équilibre unipodal sur le pied gauche a été constatée (+1,56 s, t = 2,68,  

p = 0,008). 

 

Le niveau d’AP au score de Ricci & Gagnon et l’évaluation de la qualité de vie (MOS-SF-

36) ont été significativement améliorés (respectivement R&G = +6,05/45, p < 0,001 ; 

MOS-SF-36 composante « physique » = +10,84/100, p < 0,003 ; MOS-SF-36 

« mentale » = +10,16/100, p < 0,001).  
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3.4.2. EFFETS DE L’INTERVENTION A LONG TERME SUR LES PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES, 

LES CAPACITES D’EFFORT ET PHYSIQUE, LE NIVEAU D’AP ET LA QUALITE DE VIE 

Les effets de l’intervention à long terme sur les paramètres anthropométriques, les 

capacités physique et d’effort, sont présentés dans le Tableau 5.  

 

Le gain en masse maigre était significatif immédiatement après l’intervention et persisté 

à 6 mois après l’intervention (+0,4 kg, t = 2.59, p < 0.05). Cependant, il n’y avait pas de 

différence significative sur le poids ou la masse grasse au long cours.  

 

La capacité d’effort de l’ensemble de la population a été significativement améliorée à 6 

mois et 12 mois de suivi pour la PMA (respectivement +7,56 W, t = 7,58, p < 0,001 ;  

+7,61 W, t = 5,08, p < 0,001) et le TDM6 (respectivement +38,9 m, t = 7,81, p < 0,001 ; 

+34,35 m, t = 6,7, p < 0,001) et pour la VO2peak à six mois de suivi (+0,99 mL/min/kg,  

t = 4, p < 0,002).  

 

Concernant la capacité physique, les valeurs du test du nombre de relevé de chaise en 

30 secondes ont été significativement améliorées sur l’ensemble du suivi (à 6 mois : 

+2,78 répétitions, t = 8,42, p <0,001 ; à 12 mois : +3,1 répétitions, t = 9,15, p < 0,001).  

 

Inversement, pour l’ensemble de la population et du suivi, sur le paramètre de souplesse, 

les valeurs au flexomètre étaient significativement augmentées, traduisant une perte de 

souplesse chez les patients (à 6 mois : -1,28 cm, t = 2,23, p = 0,026 ; à 12 mois :  

-2,24 cm, t = 3,82, p < 0,001).   

 

Enfin, une amélioration significative de l’équilibre unipodal sur le pied gauche a été 

constatée immédiatement et à 6 mois de suivi (+1,9 s, t = 3,18, p = 0,002). Mais cette 

amélioration ne concernait pas le pied droit de manière significative.  

 

De plus, l’évaluation de la qualité de vie a été significativement améliorée à 6 et 12 mois 

de suivi sur les deux composantes (p < 0,001).  

 

Le niveau d’AP évalué par le score de Ricci & Gagnon n’a été significativement amélioré 

qu’immédiatement après l’intervention (moyenne = 22,88/45, t = 8,68, p < 0,001).  

Cependant, il y avait une tendance à l’amélioration non significative à 6 mois (moyenne 

= 21,85, t = 1,72, p = 0,086) et à 12 mois (moyenne = 22,36/45, t = 1,96, p = 0,051).  
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Lors de l’analyse catégorielle du score R&G (Figure 7), initialement, seulement 35,8 % 

des patients (n = 173) étaient considérés « actifs » selon le score de Ricci & Gagnon 

(score supérieur à 18). A la fin du suivi, 68,8 % des patients (n = 112) étaient considérés 

« actifs ». Sur l’ensemble des patients qui ont réalisé l’intégralité du suivi, 69 patients 

étaient initialement considérés « inactifs », parmi lesquels, 44 (44/69, 63,8 %) étaient 

devenus « actifs » lors de l’évaluation à 12 mois.  
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Tableau 5 : Effets immédiats et à long terme du programme de « Réhabilitation par le Sport » sur les paramètres anthropométriques (A), la 
capacité d’effort (B) et la capacité physique (C), le niveau d’AP et la qualité de vie (D) sur l’ensemble de la population  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

   
 
  *différence statistiquement significative, p<0,05 
 
 
 
 
 
 
 

 

Poids (kg) 

 

Masse maigre (kg) Masse grasse (kg) 

 F p-value   F p-value  F p-value  

EFFET « TIME » 0,58 p = 0,62   3,06 p < 0,05*  7,461 p < 0,001*  

 t p-value Moyenne  t p-value Moyenne t p-value Moyenne 

Visite (Référence : HDJ initiale)   77,67    46,35   28,97 

HDJ finale -0,86 p = 0,39 77,38  1,92 p = 0,05 46,63 -4,42 p < 0,001* 28,41 

HDJ 6 mois 0,71 p = 0,72 77,81  2,59 p < 0,05* 46,75 -1,49 p = 0,14 28,69 

HDJ 12 mois -0,64 p = 0,52 77,43  0,21 p = 0,83 43,4 0,15 p = 0,89 29,01 

A 
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Tableau 5 : Effets immédiats et à long terme du programme de « Réhabilitation par le Sport » sur les paramètres anthropométriques (A), la 
capacité d’effort (B) et la capacité physique (C), le niveau d’AP et la qualité de vie (D) sur l’ensemble de la population  

 
 

 

*différence statistiquement significative, p<0,05
  

 

VO2peak (mL/min/kg) PMA (W) TDM6 (m) 

 F p-value  F p-value  F p-value  

EFFET « TIME » 18,59 p < 0,001*  20,57 p < 0,001*  27,43 p < 0,001*  

 t p-value Moyenne t p-value Moyenne t p-value Moyenne 

Visite (Référence : HDJ initiale)   21,14   94,61   516,74 

HDJ finale 7,04 p < 0,001* 22,73  7,39 p < 0,001* 104,43 6,82 p < 0,001* 548,18 

HDJ 6 mois 4 p < 0,002* 22,13 5,25 p < 0,001* 102,19 7,81 p < 0,001* 555,64 

HDJ 12 mois 1,27 p = 0,202 21,46 5,08 p < 0,001* 102,22 6,70 p < 0,001* 551,09 

B 
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Tableau 5 : Effets immédiats et à long terme du programme de « Réhabilitation par le Sport » sur les paramètres anthropométriques (A), la 
capacité d’effort (B) et la capacité physique (C), le niveau d’AP et la qualité de vie (D) sur l’ensemble de la population  

 

*différence statistiquement significative, p<0,05
 
 
 
 
 

 
 Test de relevé de chaise en 30 s (nombre de 

répétitions) 
Flexomètre (cm) 

Test d’équilibre unipodal pied 
gauche (s) 

Test d’équilibre unipodal pied 
droit (s) 

 F p-value  F p-value  F p-value  F p-value  

EFFET 
« TIME » 

39,482 p < 0,001*  5,575 p < 0,001*  4,042 p = 0,008*  1,798 p = 0,147  

 t p-value Moyenne t p-value Moyenne t p-value Moyenne t p-value Moyenne 

Visite  
(Référence : 
HDJ initiale) 

  14,357   -2,98   5,295   6,214 

HDJ finale 8,24 p < 0,001* 16,88  2,96 p = 0,003* -1,43 2,68 p = 0,008* 6,85 1,798 p = 0,073 7,15 

HDJ 6 mois 8,42 p < 0,001* 17,14 2,23 p = 0,026* -1,70 3,18 p = 0,002* 7,19 1,72 p = 0,086 7,19 

HDJ 12 mois 9,15 p < 0,001* 17,45 3,82 p < 0,001* -0,74 1,84 p = 0,067 6,42 1,96 p = 0,051 7,35 

C 
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Tableau 5 : Effets immédiats et à long terme du programme de « Réhabilitation par le Sport » sur les paramètres anthropométriques (A), la 
capacité d’effort (B) et la capacité physique (C), le niveau d’AP et la qualité de vie (D) sur l’ensemble de la population 

 
 

 

*différence statistiquement significative, p<0,05 
 
 
 

 

Score de Ricci & Gagnon MOS-SF-36 composante “mentale” MOS-SF-36 composante “physique” 

 F p-value  F p-value  F p-value  

EFFET « TIME » 31,291 p < 0,001*  10,750 p < 0,001*  31,291 p < 0,001*  

 t p-value Moyenne t p-value Moyenne t p-value Moyenne 

Visite (Référence : HDJ initiale   16,832   60,896   54,479 

HDJ finale 8,64 p < 0,001* 22,88 5,56 p < 0,001* 71,056  8,64 p = 0,003* 65,32 

HDJ 6 mois 1,72 p = 0,086 21,85 3,56 p < 0,001* 67,53 6,73 p = 0,026* 61,18 

HDJ 12 mois 1,96 p = 0,051 22,36 2,4 p = 0,017* 65,51 7,16 p < 0,001* 61,56 

D 
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Figure 7: Répartition des participants selon le niveau d’activité physique immédiatement et 
à long terme 
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 ÉTUDE DES CORRELATIONS ENTRE LES FACTEURS INITIAUX, COVARIABLES 

ET LA DENSITE MINERALE OSSEUSE  

Les différents facteurs physiques, fonctionnels et d’effort significativement corrélés à la 

DMO sont représentés sur la Figure 8. La table des corrélations est en annexe 5.  
 

 

 

La corrélation est d’autant plus forte entre les deux facteurs que le point est large. La couleur rouge (et 

dégradés) illustre une corrélation négative alors que la couleur bleue (et dégradés) illustre une corrélation 

positive entre les facteurs étudiés. X : absence de corrélation significative entre les facteurs étudiés.  

 

Figure 8: Étude des corrélations entre la densité minérale osseuse (DMO) initiale et les 
caractéristiques cliniques, physique et d’effort initiales de l’ensemble des participants 
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3.5.1. ÉTUDE DES CORRELATIONS ENTRE LES FACTEURS INITIAUX ET LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE INITIALE  

3.5.1.1. Densité minérale osseuse et puissance maximale aérobie 

La DMO et les T-scores mesurés sur les 3 sites d’intérêt étaient positivement corrélés à 

la PMA développée par les patients dans l’ensemble de la population. L’effet de la relation 

était de moyenne taille pour la DMOtotale et la PMA soit une association moyenne  

(r = 0,39). Pour le T-scoretotal, la DMO et le T-score au niveau de la hanche ainsi que la 

DMO et le T-score au niveau du rachis lombaire, l’effet de la relation était de petite taille 

soit une association faible (0,1 < r < 0,3) selon les balises de Cohen (85) (figure 8). 

 

La figure 9 présente la DMO initiale selon la PMA et le niveau d’AP évalué par le score 

de Ricci & Gagnon, au niveau du corps entier (Figure 9A), au niveau de la hanche (Figure 

9B) et au niveau du rachis lombaire (9C) sur l’ensemble de la population étudiée.  

 

Les valeurs initiales les plus hautes de DMOtotale (Figure 9A), DMOhanche (Figure 9B) et 

DMOlombaire (Figure 9C) ont été mesurées pour les patients « actifs » et concernaient un 

quart de la population étudiée. Les valeurs de DMOtotale (Figure 9A), DMOhanche (Figure 

9B) et DMOlombaire (Figure 9C) initiales les plus faibles étaient retrouvées chez les patients 

« inactifs » et concernaient également un quart de l’ensemble de la population. 

Quelle que soit la PMA, les différentes valeurs de DMO mesurées sur les trois sites 

n’étaient pas significativement différentes. 
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PMA : puissance maximale aérobie ; Inactive : score de Ricci & Gagnon inférieur à 18.  

Active : score de Ricci & Gagnon supérieur à 18.  

 

Figure 9A : Représentation graphique de la densité minérale osseuse (DMO) au niveau du 
corps entier (A), de la hanche (B) et lombaire (C) initiale en fonction des paramètres de 
puissance maximale aérobie (PMA) et du niveau d'activité physique initiale de l’ensemble des 
participants 

Figure 9B : Représentation graphique de la densité minérale osseuse (DMO) au niveau du 
corps entier (A), de la hanche (B) et lombaire (C) initiale en fonction des paramètres de 
puissance maximale aérobie (PMA) et du niveau d'activité physique initiale de l’ensemble des 
participants 
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3.5.1.2. Densité minérale osseuse et étude des corrélations positives selon les 

différents sites mesurés 

Concernant les autres paramètres d’effort, il n’y avait pas de corrélation entre la VO2peak 

et la DMO et le TDM6 et la DMO quel que soit le site mesuré.  

Les DMOtotale et DMOhanche étaient significativement et positivement corrélées au test de 

relevé de chaise en 30 secondes (r = 0,15).  

Par ailleurs, le T-scoretotal et le niveau d’AP au score de Ricci & Gagnon étaient 

également positivement corrélés (r = 0,11) (Figure 8). L’effet de la relation était de petite 

taille, soit une association faible.  

 

Figure 9C : Représentation graphique de la densité minérale osseuse (DMO) au niveau du 
corps entier (A), de la hanche (B) et lombaire (C) initiale en fonction des paramètres de 
puissance maximale aérobie (PMA) et du niveau d'activité physique initiale de l’ensemble des 
participants 
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3.5.1.3. Densité minérale osseuse et études des corrélations négatives selon les 

différents sites mesurés 

Une corrélation négative moyenne était retrouvée entre l’âge et les DMOtotale et DMOhanche 

et les T-scores correspondants (DMOtotale / T-scoretotal : r = -0,27 / r = -0,35 ; DMOhanche / 

T-scorehanche : r = -0,19 / r = -0,27).  

 

Une corrélation négative était également mesurée entre le score de comorbidité pondéré 

et la DMO et les T-scores sur les 3 sites (DMOtotale / T-scoretotal :  r = -0,32 / r = -0,39 ; 

DMOhanche / T-scorehanche :  r = -0,26 / r = -0,33 ; DMOlombaire / T-scorelombaire : r = -0,27 /  

r = -0,28).  

 

Il existait également une corrélation négative d’effet faible entre la DMO et les T-scores 

mesurés sur les trois sites et le tabagisme (r compris entre -0,14 et -0,23). Une corrélation 

négative faible était également mesurée entre l’IMC et la DMO et les T-scores sur les 3 

sites (r compris entre -0,10 et -0,18).  

 

Les patients les plus âgés, ceux avec un IMC élevé, les patients fumeurs et ceux avec 

un score de comorbidité élevé avaient les valeurs de DMO les plus faibles.  

 

3.5.2. ÉTUDE DES CORRELATIONS ENTRE LES CARACTERISTIQUES CLINIQUES, PHYSIQUES ET 

D’EFFORT INITIALES DES PATIENTS 

 

La VO2peak était positivement et fortement corrélée aux paramètres de la capacité d’effort 

comme la PMA (r = 0,78), le TDM6 (r = 0,69) et au test de relevé de chaise en 30 

secondes (r = 0,51), moyennement corrélée au niveau d’AP (r = 0,36) et à la composante 

« physique » du questionnaire MOS-SF-36 (r = 0,40) chez les patients dans la population 

globale. La VO2peak était positivement et faiblement corrélée à l’IMC (r = 0,19) et la 

composante « mentale » de la MOS-SF-36 (r = 0,29).  

 

Les paramètres de la capacité d’effort (VO2peak, PMA, TDM6, levé de chaise) étaient tous 

positivement corrélés au niveau d’AP au questionnaire de Ricci & Gagnon et à la MOS-

SF-36 selon les deux composantes. Les associations variaient de faibles à moyennes 

selon les différents paramètres (r compris entre 0,19 et 0,36). Les patients ayant une 
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meilleure capacité d’effort avaient un niveau d’AP et un score de qualité de vie plus 

élevés. 

 

L’IMC était positivement corrélé au nombre de classes médicamenteuses différentes  

(r = 0,31) et au nombre de médicaments pris par les patients (r = 0,26).  

Les personnes avec les valeurs d’IMC les plus hautes avaient les traitements 

médicamenteux les plus variés et les plus importants.   

Cependant, une forte corrélation négative était mise en évidence entre l’âge et le test 

d’équilibre unipodal (à gauche, r = -0,51 ; à droite, r = -0,28) ainsi que l’âge et des 

paramètres d’effort (VO2peak (r = -0,27), PMA (r = -0,40), TDM6 (r = -0,36), levé de chaise 

(r = -0,26)) et le niveau d’AP au score de Ricci & Gagnon (r = -0,09).  

 

Une faible corrélation négative était également retrouvée entre le tabagisme et l’équilibre 

unipodal (à gauche, r = -0,18 ; à droite, r = -0,09) et les paramètres d’effort (VO2peak  

(r = -0,23), PMA (r = -0,22), TDM6 (r = -0,19), levé de chaise (r = -0,18)), ainsi que le 

niveau d’AP au score de Ricci & Gagnon (r = -0,10). 

 

Les patients les plus âgés et les patients fumeurs avaient une capacité d’effort, un 

équilibre, des capacités proprioceptives et un niveau d’AP plus faibles que les patients 

plus jeunes et non-fumeurs.  
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4. DISCUSSION 

Notre étude proposait d’évaluer l’impact immédiat et à long terme d’un protocole de 

réhabilitation par l’AP sur la densité minérale osseuse dans une population de patients 

atteints d’une maladie chronique.  

A notre connaissance, cette étude est la première à étudier les effets à long terme d’un 

programme de réhabilitation par l’activité physique sur la DMO chez des patients aux 

antécédents de maladies chroniques incluant les pathologies cancéreuses, respiratoires, 

les affections par le VIH ou les pathologies cardio-vasculaires.  

 

 INFLUENCE DES PARAMETRES INITIAUX SUR LA DENSITE MINERALE OSSEUSE 

Les facteurs de risque d’ostéoporose, paramètres qui augmentent la fragilité osseuse, 

sont connus et ont déjà été étudiés de nombreuses fois.  

 

Dans notre étude, l’âge (42) et le sexe féminin (33,42) sont significativement associés à 

une plus faible DMOtotale initiale dans l’ensemble de la population. Un score de 

comorbidité pondéré élevé – évaluation de la gravité de la pathologie et du risque de 

mortalité et de réadmission à l’hôpital associé – était également associé à une DMOtotale 

initiale plus faible. Le tabagisme actif (42) est également un facteur de risque 

d’ostéoporose, associé ici à une plus faible DMO au niveau de la hanche et du rachis 

lombaire.  

 

Les différentes études sur les facteurs de risque d’ostéoporose (41,42,49,86) soulignent 

qu’un IMC faible (IMC < 18,5 kg/m2) est un paramètre associé à une faible DMO alors 

qu’au contraire, l’obésité (IMC > 30 kg/m2) est un facteur protecteur de l’ostéoporose (87).  

Or, dans notre étude, nous retrouvons une association négative entre la DMO et l’IMC : 

plus l’IMC était élevé, plus la DMO était faible.  

 

L’obésité et le surpoids induisent des modifications hormonales agissant sur le 

remodelage osseux et un état d’inflammation chronique qui favorise l’ostéorésorbption 

(87) alors que la pratique régulière d’une AP a un rôle anti-inflammatoire systémique (5). 

Il est également admis que les maladies chroniques s’accompagnent sur le long terme 

d’un déconditionnement musculaire et d’une augmentation de la masse grasse, en partie 

dus à la mobilité́ réduite et à une baisse de l’activité́ physique quotidienne (5).  
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De plus, Chain et al.(88) retrouvaient que l’obésité androïde (tour de taille supérieur à 

105 cm chez les hommes et 88 cm chez les femmes) était fortement associée à une 

faible DMO chez des femmes ménopausées.  

Dans notre population, l’IMC moyen était à 27,3 kg/m2, soit équivalent au stade de 

surpoids, et la moitié des patients présentaient une obésité androïde (n = 86, 50,2 %) En 

revanche, une très faible proportion de patients avait un IMC faible (IMC < 18,5 kg/m2) 

dans notre échantillon.  

 

 EFFETS IMMEDIATS ET A LONG TERME DE L’INTERVENTION SUR LA DENSITE 

MINERALE OSSEUSE 

Le programme de réhabilitation par le sport est dispensé sur six semaines au sein de 

l’Hôtel-Dieu (Paris).  

Sur l’ensemble de la population étudiée, notre étude ne retrouve pas d’augmentation 

significative de la DMO sur les trois sites d’intérêt (totale, hanche, rachis lombaire). Il 

existe plusieurs facteurs pouvant expliquer ces résultats.  

 

Tout d’abord, concernant la durée de l’intervention, la prise en charge proposée dans ce 

programme était de 6 semaines. Gómez-Cabello et al. (89) dans une revue systématique 

de la littérature ont analysés l’effet de différentes modalités de réalisation de l’AP 

(entrainement en aérobie, renforcement musculaire, combinaison des deux, vibrations 

sur le corps entier) sur la DMO. Les durées d’intervention variaient entre 12 semaines et 

24 mois et il n’y avait pas de variation significative de la DMO sur les trois sites d’intérêt 

dans plus de la moitié des études (absence de changement dans 22 études sur 40).  

 

Un deuxième facteur explicatif concerne la durée du suivi après l’intervention. La plupart 

des études analysant l’effet de l’AP sur la DMO ne réalisent pas de suivi des patients à 

long terme. De manière similaire, deux études proposaient un suivi des patients à 12 

mois de l’intervention. Mais les résultats sont discordants. Ebrahim et al. (90) ne 

retrouvaient pas de changement significatif sur la DMOhanche et DMOlombaire après 12 mois 

puis 24 mois de la pratique régulière de marche rapide chez des femmes aux antécédents 

de fracture du membre supérieur. De même, dans l’étude de Gonzalo-Encabo et al. (55), 

400 femmes ménopausées ont bénéficié d’une AP d’intensité modérée (n = 200) ou d’AP 

d’intensité élevée (n = 200) pendant 12 mois avec un suivi secondaire sur un an. La 
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DMOtotale était significativement améliorée dans le groupe « haute intensité » à l’issue du 

programme (p = 0,02) et également 1 an après l’intervention (p = 0,04).  

 

Cependant, dans notre étude, il est observé une variation annuelle de DMOtotale évaluée 

à +0,0055 g/cm2 soit +0,49 % sur l’ensemble des sujets. Au niveau de la hanche, la 

variation annuelle est de -0,0047 g/cm2 (-0,43 %) et de +0,0083 g/cm2 (+0,14 %) au 

niveau du rachis lombaire sur toute la population. En l’absence de groupe contrôle, 

l’impact de l’AP sur cette variation de DMO ne peut être réellement quantifié mais ces 

valeurs sont légèrement supérieures au seuil de perte osseuse décrit dans la littérature 

(diminution de DMO supérieure à 0,003 g/cm2) (40). Néanmoins, dans notre population 

d’étude, la prévalence au long cours de l’ostéoporose est inférieure à celle rapportée 

dans ces populations  (de 15% à 35,1% (13, 38) contre 3,4 % dans notre population 

globale).  

 

De plus, plusieurs études retrouvent des valeurs similaires : Finkelstein et al (91) ont 

étudié les relations entre les paramètres anthropométriques et le style de vie sur la DMO 

chez des femmes d’origine ethnique différente et en péri-ménopause : dans cette 

population, la DMO diminuait de 0,02 g/cm2 annuellement. Et Erlandson et al. (92) dans 

une étude analysant la perte osseuse sur une population plus jeune de patients atteints 

ou non du VIH, retrouvaient des valeurs de DMO initiales au niveau de la hanche et du 

rachis lombaire chez les patients séropositifs, similaires à celles mesurées dans le 

groupe « VIH ».  Des variations annuelles de DMO étaient de −0.0063 g/cm2 au niveau 

du col fémoral, et de +0.0024 g/cm2 au niveau du rachis lombaire chez les patients 

séropositifs, les deux groupes étant non significativement différents.  

 

Des études randomisées contrôlées, avec une durée d’intervention plus longue pour ce 

programme de réhabilitation par l’AP, seraient intéressantes pour comparer l’effet de l’AP 

avec l’évolution normale de la DMO dans des groupes appariés.  
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 EFFETS IMMEDIATS ET A LONG TERME DE L’INTERVENTION SUR LES 

CAPACITES PHYSIQUES ET D’EFFORT, LE NIVEAU D’ACTIVITE PHYSIQUE ET LA 

QUALITE DE VIE  

L’efficacité du programme est également confirmée par les critères de jugement 

secondaires.  

 

L'intervention a été attribuée à un changement initial important sur les paramètres de 

capacité physique et d’effort, le niveau d’AP et la qualité de vie. La capacité d’effort 

(VO2peak, PMA et TDM6) et la capacité physique (souplesse, test de levé de chaise en 30 

secondes) sont restées significativement plus élevés à distance de l’intervention. En 

particulier, le gain en distance au TDM6 est également pertinent puisqu’il reste au-dessus 

des valeurs seuils (14-30,5 m) décrites dans la littérature, concernant les individus 

présentant des maladies chroniques à tous les stades de suivi (93).  

Les scores de qualité de vie sont restés significativement plus élevés que les taux de 

base, même un an après l'intervention.  

 

Le niveau d’AP a été immédiatement amélioré de manière significative et reste en hausse 

à long terme sans différence significative. Initialement, l’ensemble de la population était 

en moyenne inactive alors qu’à 1 an, le score de Ricci & Gagnon était en moyenne 

supérieur à 18, la qualifiant d’« active» même si la différence n’était pas significative  

(p = 0,051). Cependant, la répartition en termes de niveau d’AP (inactif, actif) montre que 

le nombre de patients caractérisés actifs était supérieur immédiatement, à 6 mois et 12 

mois de suivi.  

 

Ces améliorations des différents paramètres démontrent que cette intervention a pu avoir 

un impact durable sur le mode de vie du patient. Ce changement durable du niveau d'AP 

est important, pour ralentir et potentiellement prévenir la progression de la maladie.  

En raison de l’augmentation du niveau d’AP, d’autres études font état d'une amélioration 

du pronostic après un infarctus du myocarde, d’une diminution de la progression de la 

coronaropathie et des événements cardiovasculaires, d’une augmentation du nombre de 

CD4 chez des patients atteints du VIH, d'une augmentation du taux d’accomplissement 

des traitements (diminution de report, arrêt du traitement ou réduction de dose) chez les 

patientes atteints de cancer du sein, d’une réduction de la fatigue chez des patients 
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porteurs de tumeurs solides et d'une réduction de la dyspnée et des exacerbations chez 

des patients atteints de BPCO modérée à grave (5,25,94). 

 

Par ailleurs, une corrélation négative et significative a été mise en évidence entre l’âge 

et l’équilibre sur l’ensemble de la population. Or l’altération de l’équilibre est un facteur 

de risque de chute. L’AP est fortement recommandée pour les personnes âgées avec un 

travail axé sur l’équilibre afin de prévenir les chutes (94). En effet, dans une méta-analyse 

portant sur 1016 femmes âgées de 65 à 97 ans, Robertson et al., (95) montrent que 

l’entretien et le renforcement musculaire combinés à l'entraînement de l'équilibre ont 

permis de réduire de 35 % les chutes et les fractures liées aux chutes (ratio d'incidence 

0,65 (IC 95 % : 0,57-0,75) et 0,65 (IC 95 % : 0,53-0,81), respectivement). Le programme 

de formation a été aussi efficace chez les hommes et les femmes que chez les personnes 

avec et sans chute antérieure, mais ce sont les participants âgés de 80 ans et plus qui 

ont le plus profité du programme. Une méta-analyse américaine a abouti aux mêmes 

conclusions (96). Une prise en charge en APA est donc recommandée pour la prise en 

charge des troubles de l’équilibre, facteur de risque direct de chute, et donc facteur de 

risque indirect d’ostéoporose sévère (DMO <-2,5 et présence d’une fracture 

ostéoporotique).  

 

 LIMITES DE L’ETUDE  

Cette étude comporte plusieurs limites.  

Le nombre de patients perdus de vue (61 individus, 35,3 %) est important mais cohérent 

avec la littérature sur ce type d’intervention et de suivi (82,83). Cependant, les patients 

perdus de vue avaient des caractéristiques initiales différentes en termes de qualité de 

vie par rapport à ceux qui sont restés alors que les autres paramètres étaient homogènes 

Une autre limite est l'absence de validation longitudinal (sensibilité au changement) du 

questionnaire de R&G utilisé pour évaluer les niveaux d'AP. Cependant, c'est un 

questionnaire bien utilisé en France qui permet de comparer les populations et qui dont 

la passation est aisée. Il a également été utilisé auparavant en lien avec l'IPAQ – 

International Physical Activity Questionnaire - à un niveau acceptable (97). Également 

son utilisation en terme de niveau d’activités physique (inactifs vs. actifs) permet des 

analyses de données longitudinales catégorielles. 
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De plus, il n'existe pas de groupe témoin pouvant servir de groupe de comparaison car il 

s’agit d’un protocole de soin standard au premier plan de la prise en charge des patients 

en ALD. Cependant, la régression avec effets mixtes a permis d'effectuer une solide 

analyse en tenant compte des différences entre les personnes. En revanche, les sous-

groupes de patients étaient hétérogènes tant au niveau de l’âge qu’au niveau des 

paramètres de capacités physiques et d’effort.  

Aussi, il est nécessaire de considérer ces caractéristiques dans l’interprétation de nos 

résultats et des différences mises en évidence entre les groupes. Les patients du groupe 

« pneumo » qui avaient les valeurs les plus faibles de DMO étaient également les plus 

âgés, mais cette différence peut également être attribuable à une prise régulière de 

corticoïdes dans le traitement habituel de ces maladies respiratoires. 

 

Toutefois, il est possible que le taux de suivi (112 participants, 64.7 %) n’ait pas permis 

de mettre en évidence une différence significative entre les individus selon leurs 

diagnostics.  Il sera important d'évaluer si les différences entre les groupes qui ont été 

montrées immédiatement après l'intervention sont toujours présentes après 6 et 12 mois 

au sein d’études longitudinales avec procédures de consentement détaillées et 

information éclairée du patient. En effet, dans celles-ci, les taux d’adhésion se situent 

souvent entre 30 % et 70 %, et tout taux d’abandon inférieur à 20 % est considéré comme 

un taux de participation élevé (82,98).  
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5. CONCLUSION   

 

Cette étude permet d’évaluer les effets d’une intervention par l’AP sur la DMO d’une part 

et sur les paramètres anthropométriques, les capacités d’effort et physiques ainsi que le 

niveau d’AP et la qualité de vie d’autre part chez des patients atteints de maladies 

chroniques variées d’autre part.   

 

Bien qu’il n’y ait pas de modification significative de la DMO mesurée sur les trois sites 

d’intérêt (totale, hanche et rachis lombaire) sur le suivi à long terme, le programme de 

« Réhabilitation par le Sport » est efficace sur les capacités d’effort et physiques ainsi 

que le niveau d’AP et la qualité de vie, immédiatement et à long terme. Il y a une 

diminution du nombre de patients qui sont classés comme « inactifs » après le 

programme d’AP, passant de 61,6 % à 31,3 %. Ce changement est associé des 

améliorations à long terme de la qualité de vie. La capacité d’effort des patients est 

significativement améliorée à long terme de même que la capacité physique comme la 

force des membres inférieurs.  

 

Pour conclure, l’AP a une place primordiale dans la prise en charge des patients avec 

des maladies chroniques d’une part, et dans celle de l’ostéoporose d’autre part. 

L’ostéoporose et les maladies chroniques telles que les cancers, les pathologies cardio-

métaboliques, respiratoires et affection par le VIH sont fréquentes, souvent liées à l’âge, 

et représentent des problématiques de santé publique par leur retentissement socio-

économique. Ces entités partagent des facteurs de risque communs, y compris l’inactivité 

physique et la sédentarité. Pourtant, la pratique régulière d’une AP est fortement 

recommandée pour la population générale mais d’autant plus pour les patients atteints 

d’une maladie chronique, quel que soit le stade d’avancée de la maladie. En effet, outre 

un bénéfice sur les capacités cardio-respiratoires, l’AP permet l’entretien du capital 

osseux et musculaire, l’amélioration de la qualité de vie et la préservation de l’autonomie 

des patients atteints de maladie(s) chronique(s).  
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7. ANNEXES 

 ANNEXE 1 : CONSENTEMENT 

ET ENGAGEMENT HDJ  

 

 

 

 

DOCUMENT A LIRE, A SIGNER et A DONNER A L'INFIRMIERE 

LE JOUR DE L'HOSPITALISATION 

INFORMATION, CONSENTEMENT ET ENGAGEMENT DES 

PATIENTS  

AVANT INCLUSION DANS LE PROTOCOLE DE REHABILITATION 

PAR L’ACTIVITE PHYSIQUE 

 

Madame, Monsieur, 

 

Vous allez intégrer le protocole de réhabilitation par le sport de l’Hôtel-Dieu. Il s’agit d’une prise 

en charge médicale et hospitalière de votre pathologie. L’objectif est d’améliorer votre santé par 

la pratique d’une activité physique adaptée (APA) et régulière tout en recueillant des informations 

utiles à la recherche scientifique. 

 

Votre prise en charge se déroulera sur une période d’un an. Elle débutera par une hospitalisation 

de jour permettant de  faire un bilan objectif de vos capacités physiques et de votre état de santé : 

consultation de médecine du sport, questionnaires, test d’effort cardio-vasculaire, bilan sanguin, 

ostéodensitométrie, tests physiques.  

Vous suivrez ensuite un protocole de 18 séances (3 séances par semaines pendant 6 semaines) de 

réhabilitation par le sport encadrées par des éducateurs en APA. Ces séances seront divisées en 2 

parties : une première partie d’activité sur vélo ou tapis avec des exercices fractionnés, et une 

HÔTEL-DIEU 
Centre d’Investigation en Médecine du Sport 

CIMS 
I
M
S 
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deuxième partie destinée à améliorer votre souplesse, au renforcement musculaire et au travail de 

posture et d’équilibre.  

Au cours des 18 séances, vous serez vu chaque semaine par le médecin du sport afin de s’assurer 

qu’aucun problème n’entrave votre activité et afin de mesurer les premiers effets de la pratique 

d’une activité physique régulière. Un médecin spécialiste  de votre pathologie principale vous 

verra également à mi-parcours. 

A l’issu des 18 séances, nous vous proposerons la structure la plus adéquate pour poursuivre une 

activité physique ludique et adaptée à votre pathologie. Bien évidemment, nous insistons sur la 

nécessité d’être présent à chacune des 18 séances de réhabilitation sauf empêchement exceptionnel 

pour lequel vous aurez prévenu l’équipe au préalable. 

 

Par ailleurs, nous allons évaluer les effets de l’activité physique sur votre santé en répétant les 

mêmes tests que ceux réalisés au cours de l’hospitalisation de jour initiale : à la fin du progamme,  

et à 6 mois et 1 an du début du protocole. De même, nous insistons pour que vous vous engagiez 

à venir réaliser ces bilans avec assiduité. 

 

Les données de recherche qui nous allons recueillir seront des données à caractère personnel qui 

seront anonymisées lors de leur traitement statistique. Elles sont définies par la loi du 6 janvier 

1978 (article 2), et soumises à la loi informatique, fichiers, libertés qui reconnaît 4 droits 

fondamentaux : 

- droit d'information : toute personne a le droit de savoir si elle est fichée ; 

- droit d'accès (de curiosité) : toute personne peut consulter ses données personnelles; 

- droit de rectification : toute personne peut rectifier, compléter, actualiser, verrouiller ou faire 

effacer des données erronées la concernant ; 

- droit d'opposition : toute personne peut s'opposer sans justification à l'utilisation de données la 

concernant à des fins de prospection 

 

Le protocole d'étude sera soumis au Comité de Protection des Personnes (CPP). Les informations 

nominatives et confidentielles seront supprimées au moment de la compilation informatique des 

résultats. Si vous le souhaitez, vous pourrez décider de vous retirer de l'étude à n'importe quel 

moment sans justification. 
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Ce document constitue une notice explicative du protocole qui vous est proposé. 

Il ne constitue pas une décharge de responsabilité de l'équipe médicale qui vous prend en 

charge et qui vous a commenté ces informations générales en les rapportant à votre situation 

particulière. 

 

J’accepte de participer au protocole de réhabilitation par le sport de l’Hôtel-Dieu et 

m’engage à être présent à chacune des étapes du protocole. 

 

Fait à  …………………………………... 

En deux exemplaires dont un remis au 

patient et l'autre conservé dans son dossier 

Le …………………………………….. 

 

Signature du patient 

 

 

IDENTIFICATION DU SERVICE 
 
 
 
 
 

IDENTIFICATION DU MEDECIN 
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 ANNEXE 2 : CONSENTEMENT ET ENGAGEMENT HDJ 
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 ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE MOS SF-36 

Questionnaire MOS SF-36 
Hôtel Dieu, Réhabilitation sportive 
 
 

1. En général, diriez-vous de votre santé qu’elle est :  
Excellente (5) Très bonne (4) Bonne (3) Satisfaisante (2) Mauvaise (1) 

 
2. Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé aujourd’hui ? 

Bien meilleure 
qu’il y a un an (5) 

Un peu meilleur 
qu’il y a un an (4) 

A peu près 
comme il y a un 

an (3) 

Un peu moins 
bien qu’il y a un 

an (2) 

Pire qu’il y a un 
an (1) 

 
3. Vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le même jour. Est-ce que votre état 

de santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans quelles mesures ? 
 Totalement limité Moyennement limité Pas limité du tout 
Activités intenses : 
courir, soulever des 
charges lourdes, sport. 

1 2 3 

Activités modérées : 
déplacer une table, 
passer l’aspirateur… 

1 2 3 

Soulever et transporter 
les achats 
d’alimentation 

1 2 3 

Monter plusieurs étages 
à la suite 1 2 3 

Monter un seul étage 1 2 3 
Vous agenouiller, vous 
accroupir, vous pencher 
très bas 

1 2 3 

Marcher plus d’1km et 
demi 1 2 3 

Marcher plus de 500m 1 2 3 
Marcher seulement 
100m 1 2 3 

Prendre un bain, une 
douche, vous habiller 1 2 3 

 
4. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu l’une des difficultés suivantes au 

travail ou lors des activités courantes du fait de votre santé ? 

 Oui 
(1) 

Non 
(2) 

Limiter le temps passé au travail, ou à d’autres activités ?   
Faire moins de choses que vous ne l’espériez ?   

Trouver des limites au type de travail ou d’activités possibles ?   
Arriver à tout faire mais au prix d’un effort   

 

Nom et prénom : 
Date : 
Service d’origine : 
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5. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu l’une des difficultés suivantes au 
travail ou lors des activités courantes parce que vous étiez déprimé(e) ou 
anxieux(se) ?  

 Oui 
(1) 

Non 
(2) 

Limiter le temps passé au travail, ou à d’autres activités    
Faire moins de choses que vous ne l’espériez    

Ces activités n’ont pas été accomplies aussi soigneusement que d’habitude   
 

6. Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure est-ce que votre état 
physique ou mental a perturbé vos relations avec la famille, les amis, les voisins ou 
d’autres groupes ? 

Pas du tout (5)0 Très peu (4) Assez fortement (2) Énormément (1) 
 

7. Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 dernières semaines ? 

Pas du tout (6) Très peu (5) Assez fortement (3) Énormément (1) 
 

8. Au cours des 4 dernières semaines, la douleur a-t-elle gêné vos activités usuelles ? 

Pas du tout (5) Un peu (4) Modérément (3) Assez fortement 
(2) 

Énormément (1) 

 
9. Ces 9 questions concernent ce qui s’est passé au cours des 4 dernières semaines. 

Pour chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus de ce que vous 
avez ressenti. Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4 semaines ? 

 Tout le 
temps 

(1) 

Très 
souvent 

(2) 

Parfois 
(4) 

Peu 
souvent 

(5) 

Jamais 
(6) 

Vous sentiez vous très enthousiaste ?       
Étiez-vous très nerveux ?       
Étiez-vous si triste que rien ne pouvait vous 
égayer ? 

     

Vous sentiez-vous au calme, en paix ?      
Aviez-vous beaucoup d’énergie ?      
Étiez-vous triste et maussade ?      
Aviez-vous l’impression d’être épuisé ?       
Étiez-vous quelqu’un d’heureux ?      
Vous êtes-vous senti fatigué ?       

 
10. Au cours des 4 dernières semaines, votre état physique ou mental a-t-il gêné vos 

activités sociales comme des visites aux amis, à la famille, etc ?  

Tout le temps (1) Très souvent (2) Parfois (3) Peu souvent (4) Jamais (5) 
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11. Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ?  

 Tout 
à fait 
vrai 

Assez 
vrai 

Ne 
sais 
pas 

Plutôt 
faux Faux 

a. Il me semble que je tombe malade plus facilement que 
d’autres 

     

b. Ma santé est aussi bonne que celle des gens que je 
connais 

     

c. Je m’attends à ce que mon état de santé s’aggrave      
d. Mon état de santé est excellent      
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 ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRE DE RICCI & GAGNON   

  
 
 

Questionnaire d’évaluation de la pratique d’activité physique - Ricci & Gagnon  
(D’après J. Ricci et L. Gagnon, université de Montréal, modifié par F. Laureyns et JM. Séné) 
 
 
Nom, Prénom :  

Service d’origine : 

 
 Points Score 
A : comportement sédentaire 1 2 3 4 5 
Combien de temps passez-vous assis par jour (loisir, 
télé, ordinateur, travail…) ?  +5h 4 à 5h 3 à 4h 2 à 3h - 2h 

 

 
 Points Score 
B : Activité physique quotidienne 1 2 3 4 5 
Quelle intensité d’activité physique votre travail 
requiert-il ?   

Très 
Légère Légère Modérée Intense Très 

intense 
 

En dehors de votre travail régulier, combien 
d’heures consacrez-vous par semaine aux 
travaux légers ? 

- de 2 
heures 

3 à 4 
heures 

5 à 6 
heures 

7 à 9 
heures 

+ de 
10h 

 

Combien de minutes par jour consacrez-vous à 
la marche ? 

- de 
15min 

16 à 30 
min 

31 à 45 
min 

46 à 60 
min 

+ de 60 
min 

 

Combien d’étages en moyenne montez-vous à 
pied chaque jour ? 

Moins de 
2 3 à 5 6 à 10 11 à 15 Plus de 

16 
 

 

 

 

 

 

 

 Points Score 
C : Activité physique de loisir (dont sport) 1 2 3 4 5 
Pratiquez-vous régulièrement une ou des activités 
physiques ? Non    Oui  

A quelle fréquence pratiquez-vous l’ensemble de ces 
activités physiques et/ou sportives ? 

1 à 2 / 
mois 1 / sem 2 / sem 3 / sem 4 / sem 

 

Combien de minutes consacrez-vous en moyenne à 
chaque séance d’activité physique ?  

- 15 
min 

16 à 30 
min 

31 à 45 
min 

46 à 60 
min 

+ de 60  
min 

 

Habituellement, comment percevez-vous la difficulté 
de ces séances ?   

1 2 3 4 5 
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 ANNEXE 5 : TABLE DE CORRELATIONS ENTRE LA DENSITE MINERALE OSSEUSE ET LES FACTEURS INITIAUX
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