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1.	Introduction	
	

1.1	Contexte		
	

«	Mens	sana	in	corpore	sano	»1.		Cet	adage	de	Juvénal	révèle	le	lien	ancien	et	attesté,	et	ce	

depuis	l’antiquité	(Hippocrate,	Aristote	et	Galien)	(1)	existant	entre	la	santé	et	l’activité	

physique.	Il	fait	alors	plutôt	référence	à	une	notion	d’équilibre	dans	la	pratique	de	l’exercice	

physique,	sans	excès,	avec	mesure.			

	

Cette	idée	est	reprise	par	le	mouvement	hygiéniste	du	19ème	siècle	(2),	mouvement	

émergent	en	réaction	à	la	révolution	industrielle	et	son	irrévocable	impact	dans	la	société,	qui	va	

imposer	un	bouleversement	profond	du	mode	de	vie	des	individus.	Celui-ci	se	traduit	par	une	

diminution	relativement	franche	de	la	dépense	énergétique,	autant	dans	les	activités	

professionnelles	que	dans	celles	de	la	vie	courante.	Elle	marque	le	début	d’une	véritable	

«	pandémie	»	d’inactivité	physique	(3),	entrainant	avec	elle	son	funeste	cortège	de	pathologies	

liées	à	cette	diminution	de	la	dépense	énergétique	quotidienne.	

	

De	nombreuses	études,	notamment	depuis	les	années	50	avec	une	série	d’étude	en	

épidémiologie	sur	les	pathologies	cardiaques	des	travailleurs,	ont	depuis	fait	émerger	et	affirmé	

le	lien	entre	inactivité	physique	et	ces	différentes	pathologies	(2).		Ces	pathologies,	finalement	

qualifiées	de	pathologies	de	«	civilisations	»	sont,	au	fur	et	à	mesure	que	l’on	prenait	conscience	

de	leur	impact,	devenues	un	problème	et	un	enjeu	majeur	des	politiques	de	santé	publique	de	

ces	dernières	décennies.		

	

En	2012,	une	étude	parue	dans	«	The	Lancet	»	alertait	en	affirmant	que	l’inactivité	

physique	était	responsable	de	plus	de	5	millions	de	décès	dans	le	monde	chaque	année	(4).	En	

2016,	une	nouvelle	étude	du	même	journal	chiffrait	le	coût	mondial	en	2013	des	problèmes	de	

santé	lié	au	manque	d’activité	physique	à	67,5	milliards	de	dollars	(5).	

Malgré	ces	résultats	percutants	et	la	prise	de	conscience	sérieuse	des	problèmes	de	santé	liés	à	

l’inactivité	physique	par	les	pouvoirs	publics	et	les	professionnels	de	santé,	les	comportements	

sédentaires	persistent	et	même,	gagnent	du	terrain.	Cette	constatation	révèle	la	difficulté	à	agir	

sur	les	habitudes	de	vie	des	individus	et	la	relation	complexe	entre	activité	physique	ou	sport	et	

																																																								
1	«	Un	esprit	sain	dans	un	corps	sain.	»	Juvénal	soutient	ainsi	qu’il	faut	cesser	d’implorer	vainement	les	
dieux	mais	requérir	de	leur	part	la	santé	physique	et	mentale.	
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santé	du	fait	des	nombreux	paramètres	dont	elle	dépend	(âge,	genre,	état	de	santé,	déterminants	

psychosociologiques,	…)	(6).	

	

Il	semble	donc	urgent	d’identifier	les	facteurs	influençant	l’activité	physique,	à	l’échelle	

individuelle	afin	de	pouvoir	armer	les	différents	acteurs	dans	ce	combat	contre	la	sédentarité	et	

l’inactivité	de	la	façon	la	plus	appropriée	possible.		

	

Les	médecins	généralistes	avec	leur	place	de	premier	recours	et	leur	rôle	majeur	dans	la	

prévention,	l’éducation	à	la	santé	et	la	coordination	des	soins	constituent	une	pierre	angulaire	

de	cette	lutte,	à	qui	il	convient	de	donner	les	outils	nécessaires.		

	

	

1.2	Généralités		
1.2.1	Définitions	et	concepts	

Afin	de	rendre	notre	propos	intelligible,	nous	allons	préciser	quelques	définitions	indispensables	

à	sa	compréhension.		

	

Activité	Physique	:	Elle	est	définie	ici	comme	«	tout	mouvement	corporel	produit	par	

contraction	des	muscles	squelettiques	entraînant	une	augmentation	de	la	dépense	énergétique	

par	rapport	à	la	dépense	énergétique	de	repos	»	(7).	

L’AP	regroupe	l’ensemble	des	activités	qui	peuvent	être	pratiquées	dans	différents	contextes,	en	

poursuivant	des	objectifs	variés	(utilitaires,	sanitaires,	sociaux,	etc.).		

Les	principaux	contextes	de	pratique	d’AP	sont	le	travail,	les	transports,	les	activités	

domestiques	et	les	loisirs.	Ces	derniers	incluent	l'exercice	physique,	le	sport	et	l’AP	de	loisir	non	

structurée.	(8)	

	

Exercice	physique	:	Il	correspond	à	une	AP	planifiée,	structurée,	répétitive	dont	l'objectif	est	

l'amélioration	ou	le	maintien	d'une	ou	plusieurs	composantes	de	la	condition	physique.	À	

l’inverse	des	activités	sportives,	l’exercice	physique	ne	répond	pas	à	des	règles	de	jeu	et	peut	

être	souvent	réalisé	sans	infrastructures	lourdes	et	sans	équipements	spécifiques.	(9)	
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Sport	:	Le	sport	ou	activité	sportive	est	une	forme	particulière	d’AP	où	les	participants	adhèrent	

à	un	ensemble	commun	de	règles	et	d’objectifs	bien	définis.	La	pratique	sportive	comprend	:	le	

sport	de	haut	niveau	(en	compétition)	en	club	;	la	pratique	sportive	de	masse,	avec	parfois	une	

composante	«	sport-santé	»	;	le	sport	scolaire	;	et	les	pratiques	sportives	de	loisirs	ou	en	

compétition,	pratiquées	en	individuel	ou	en	groupe	non	affiliées	à	une	association.	(9)	

	

AP	de	loisir	non	structurée	:	Elle	regroupe	les	activités	physiques	qui		ne	rentrent		pas	dans	les	

catégories	«	Exercice	Physique	»	et	«	Sport	».	

	

Caractéristiques	de	l’activité	physique	:	

-	Les	différentes	AP	peuvent	être	classées	en	5	grandes	catégories	en	fonction	de	leur	intensité,	

estimée	en	MET	(Equivalent	métabolique	:	unité	indexant	la	dépense	énergétique	lors	de	la	

tâche	considérée	sur	la	dépense	énergétique	de	repos)	:		

	 	 -		activités	sédentaires	<	1,6	MET	;	

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

	 	 -		3	METs	≤	activités	d’intensité	modérée	<	6	METs	;	

	 	 -		6	METs	≤	activités	d’intensité	élevée	<	9	METs	;	

 		 -	activités	d’intensité	très	élevée	≥	9	METs.	

-	La	caractérisation	de	l’AP	peut	être	complétée	par	des	indications	de	durée	(en	minutes)	et	de	

fréquence	(quotidienne	ou	pluri-hebdomadaire).		

-	Les	types	d’activités	correspondent	aux	fonctions	physiologiques	sollicitées	:	cardio-

respiratoire,	musculaire,	souplesse	et	équilibre.	(8)	

	

Repères	d’intensité	pour	une	activité	cardio	respiratoire	modérée	:	Ils	correspondent	

à	un	essoufflement	modéré	avec	conversation	possible,	une	transpiration	modérée,	une	échelle	

de	pénibilité	de	l’OMS	(5	à	6/10)	et	à	une	fréquence	cardiaque	à	55	à	70	%	de	la	maximale.	Il	

peut	s’agir	pour	une	activité	de	la	vie	quotidienne	à	de	la	marche	à	5	-	6,5	km/h	ou	à	la	montée	

d’escaliers	à	vitesse	lente	;	ou	à	une	activité	de	loisir	tel	que	le	vélo	à	15	km/h	ou	la	nage.	(8)	

	

Inactivité	physique	:	Elle	est	définie	comme	un	niveau	insuffisant	d’AP	d’intensité	modérée	à	

élevée.	Il	s’agit	d’un	niveau	inférieur	à	un	seuil	d’AP	recommandé.	Les	seuils	retenus	pour	définir	

l’inactivité	sont	ceux	définis	par	l’OMS	(2010)	soit	30	minutes	d’AP	d’intensité	modérée	au	

minimum	5	fois	par	semaine	pour	les	adultes	et	60	min/j	pour	les	enfants	et	adolescents.	(8)	

	

Elle	s’oppose	donc	à	une	personne	active	physiquement	qui	a	une	AP	dont	le	niveau	est	

supérieur	ou	égal	au	seuil	d’AP	recommandé.	
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Sédentarité	:	Elle	est	définie	par	une	situation	d’éveil	caractérisée	par	une	dépense	énergétique	

faible	(inférieure	à	1,6	MET)	souvent	en	position	assise	ou	allongée.	La	sédentarité	(ou	

comportement	sédentaire)	est	donc	définie	et	considérée	distinctement	de	l’inactivité	physique,	

avec	ses	effets	propres	sur	la	santé.	(8)	

Les	méta-analyses	disponibles	sur	la	sédentarité	montrent	que	le	risque	de	mortalité́	chez	les	

adultes	augmente	régulièrement	quand	le	temps	d’activité	sédentaire	est	supérieur	à	3h	par	jour	

(10),	et	ce	de	façon	plus	marquée	lorsque	ce	temps	dépasse	7h	par	jour	(11).	Ces	limites	de	3h	et	

7h	ont	donc	été́	retenues	dans	la	construction	de	l’indicateur.		

Ainsi,	l’indicateur	du	niveau	de	sédentarité	est	défini	selon	la	durée	totale	des	activités	

sédentaires,	en	3	classes	:	faible	(<	3h/j),	modéré	(3-7h/j),	élevé	(>	7h/j).		(12)	

	

Nous	reprenons	également	deux	concepts	pour	contextualiser	le	rôle	du	médecin	traitant.	

	

Santé	:	Selon	l’OMS	:	«	La	santé	est	un	état	de	complet	bien-être	physique,	mental	et	social,	et	ne	

consiste	pas	seulement	en	une	absence	de	maladie	ou	d’infirmité	»	et	représente	«	l’un	des	droits	

fondamentaux	de	tout	être	humain,	quelles	que	soit	sa	race,	sa	religion,	ses	opinions	politiques,	

sa	condition	économique	ou	sociale	».	(13)	

	

Prévention	:	Elle	est	définie	par	la	HAS	comme	l’ensemble	des	mesures	qui	consistent	à	éviter	

l'apparition,	le	développement	ou	l'aggravation	de	maladies	ou	d'incapacités.	

Sont	classiquement	distinguées	la	prévention	primaire	qui	agit	en	amont	de	la	maladie	(ex	:	

vaccination	et	action	sur	les	facteurs	de	risque),	la	prévention	secondaire	qui	agit	à	un	stade	

précoce	de	son	évolution	(dépistages),	et	la	prévention	tertiaire	qui	agit	sur	les	complications	et	

les	risques	de	récidive.	

	

	

1.2.2	Effets	de	l’activité	physique	et	de	la	sédentarité	sur	la	santé	:	Bénéfices	et	

risques		

Les	bénéfices	pour	la	santé	de	la	pratique	régulière	d’une	activité	physique	semblent	

incontournables,	quels	que	soient	l’âge	et	le	sexe.	Cependant	les	risques	auxquels	la	pratique	

expose	sont	réels	et	peuvent	être	sévères.	Il	convient	donc	également	de	les	prendre	

sérieusement	en	compte.		

De	plus,	le	niveau	de	preuve	pour	l’évaluation	du	bénéfice	et	des	risques	de	l’AP	est	très	faible	

compte-tenu	du	peu	d’essai	au	long	cours	randomisés	de	taille	suffisante	et	de	l’échec	de	

beaucoup	d’entre	eux.	Les	essais	randomisés	et	contrôlés	sont	le	«	gold	standard	»	pour	tester	
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les	interventions	en	clinique	et	en	recherche.	De	telles	approches	ne	sont	cependant	pas	toujours	

réalisables,	appropriées	ni	même	éthiques	à	l'échelon	des	populations,	notamment	lorsqu’il	

s’agit	de	comportements.	Dans	ces	situations,	il	est	nécessaire	de	s’appuyer	sur	des	études	de	

nature	diverses	(études	d’observations	transversales	ou	longitudinales,	cohortes	de	large	

envergure,	études	contrôlées	mais	non	randomisées,	approches	expérimentales	ciblant	les	

mécanismes	portant	souvent	sur	de	petits	nombres	de	sujets,...)	et	d’évaluer	la	concordance	ou	

la	discordance	des	données	disponibles	afin	d’établir	la	meilleure	évidence	possible.	(14)		

	

En	2012,	la	DGS	(Direction	générale	de	la	Santé)	a	saisi	l’ANSES	afin	d’actualiser	les	repères	du	

PNNS	en	faisant	une	révision	des	repères	relatifs	à	l’activité	physique	et	à	la	sédentarité.	Pour	

cela,	l’ANSES	a	utilisé	comme	socle	initial	de	connaissance	l’expertise	collective	INSERM	2008	

qu’elle	a	enrichie	avec	des	études	plus	récentes	permettant	ainsi	de	compléter	les	connaissances	

et	d’étendre	le	champ	d’expertise	à	d’autres	problématiques	actuelles	en	lien	avec	l’activité	

physique	et	sportive.	Dans	son	expertise,	elle	dresse	un	tableau	des	bénéfices	et	risques	liés	à	la	

pratique	d’une	activité	physique	et	sportive,	présenté	succinctement	ici.	(8)	

	

1.2.2.1	Bénéfices		

A	ce	jour,	l’activité	physique	et	sportive	est	considérée	comme	l’un	des	moyens	efficaces	pour	

réduire	l’incidence	des	maladies	non	transmissibles.		

	

a. Mortalité	générale	

- Activité	physique	et	mortalité	:	

• De	nombreuses	études	de	cohorte	concordantes	indiquent	que	la	pratique	d’une	activité́	

physique	régulière	et	une	meilleure	capacité́	cardio-respiratoire	sont	associées	à	une	

diminution	de	la	mortalité	globale,	chez	le	sujet	jeune	comme	chez	le	sujet	âgé,	chez	la	

femme	comme	chez	l’homme	(la	présomption	est	forte	mais	en	l’absence	d’études	

randomisées	et	contrôlées,	le	niveau	de	preuve	est	de	grade	C).	(15)(16)		

• La	pratique	d'une	activité	physique	régulière	serait	associée	à	une	réduction	de	la	

mortalité	précoce	toutes	causes	confondues	29	à	41	%	selon	le	rapport	de	l’ANSES.	

• Une	AP	inférieure	à	une	heure	par	jour	augmenterait	la	mortalité	de	+	33	%.		

• Un	effet-dose	semble	exister	:	plus	l’intensité	et	plus	la	durée	de	pratique	augmentent,	

plus	la	mortalité	diminue.(17)		

- Sédentarité	et	mortalité		

• Plus	le	temps	quotidien	passé	en	position	assise	augmente,	plus	les	conséquences	sur	la	

mortalité	sont	importantes.	La	sédentarité	est	le	4eme	facteur	de	risque	de	mortalité	

dans	le	monde	(6%),	après	l’HTA,	le	tabac	et	l’hyperglycémie	ex	aequo.		
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- Activité	physique	et	sédentarité	

• L’activité	physique	d’intensité	modérée	à	élevée	pourrait	atténuer	les	effets	de	la	

sédentarité	sur	la	mortalité,	particulièrement	chez	les	sujets	dont	le	temps	de	

sédentarité	est	supérieur	à	7	h	quotidiennes.		

	

b. Diabète	de	type	2		

• L’AP,	associée	aux	autres	mesures	hygiéno-diététiques,	est	un	moyen	majeur	de	prévenir	

ou	de	retarder	la	survenue	d’un	DT2	chez	des	sujets	à	risques,	selon	plusieurs	essais	

randomisés	et	contrôlés	menées	dans	des	populations	à	risque	élevé	de	diabète	(Grade	

B).	Deux	études	d’intervention	randomisées	(Diabetes	Prevention	Study	en	Finlande	et	

Diabetes	Prevention	Program		aux	USA)		menées	chez	respectivement	522	et	3324	

adultes	intolérants	au	glucose.	(18)(19)	

• Ces	effets	s’observent	quel	que	soit	l’IMC	et	seraient	indépendants	de	la	perte	de	poids	et	

de	l’alimentation.	Ils	sont	mis	particulièrement	en	évidence	chez	les	sujets	à	risque	élevé	

de	DT2	:	les	personnes	intolérantes	au	glucose,	en	surpoids	ou	obèses.	(20)		

• La	sédentarité	constitue	un	facteur	de	risque	de	développer	un	DT2	et	ce	

indépendamment	de	la	pratique	d’AP	(+	14	%	pour	2	h	quotidiennes	de	télévision)	selon	

l’ANSES.	

• Concernant	les	patients	diabétiques	de	type	2	et	obèses,	selon	une	sous-analyse	de	

l'étude	Look	AHEAD,	une	intervention	intensive	sur	le	mode	de	vie	semblait	améliorer	la	

condition	physique	de	diabétiques	obèses	et	faire	progresser	le	contrôle	glycémique	sans	

que	cela	ait	été	prouvé	à	ce	jour.	(21)		

	

c. Obésité	

• Dans	un	grand	nombre	d’études	transversales	dans	différentes	populations,	une	

association	inverse	est	retrouvée	entre	le	niveau	habituel	d’activité	physique	ou	la	

condition	physique	d’une	part,	et	différents	indicateurs	d’obésité	d’autre	part.	(22)		

• Les	études	prospectives	sont	moins	nombreuses.	Leurs	résultats	indiquent	que	l’activité	

physique	peut	jouer	un	rôle	d’atténuation	du	gain	de	poids	au	cours	du	temps	(grade	C),	

sans	toutefois	permettre	de	prévenir	complètement	le	phénomène,	ni	promouvoir	une	

perte	de	poids	au	niveau	des	populations.	Aucune	étude	n’a	prouvé	l’efficacité	de	l’AP	

dans	la	perte	de	poids,	sans	ou	sous	régime.		
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d. Maladies	cardio-vasculaires	:		

Les	études	des	effets	de	l’exercice	physique	en	prévention	primaire	des	évènements	

cardiovasculaires	sont	décevantes	et	n’ont	pas	permis	de	démontrer	d’efficacité	dans	la	

prévention	primaire	des	évènements	cardiovasculaires	majeurs.		En	cause,	la	petite	taille	des	

essais,	les	effets	modestes	des	programmes	d’exercice	physique	sur	les	facteurs	de	risque	

traditionnels	(dyslipidémie,	HTA,	DT2)	et	la	difficulté	à	extrapoler	à	la	population	générale	des	

résultats	obtenus	dans	des	populations	d’essais	cliniques,	observantes	et	sans	comorbidités	

majeurs.	En	revanche,	le	niveau	de	preuve	est	plus	élevé	en	prévention	secondaire	chez	le	

coronarien.(23)(24)		

On	retrouve	des	chiffres	assez	importants	dans	certaines	études	où	il	semble	exister	une	relation	

inverse	entre	le	niveau	d’AP	et	la	mortalité	d’origine	cardiovasculaire	:	

• Une	AP	régulière	permet	de	diminuer	la	prévalence	et	l’incidence	des	coronaropathies	de	

20	à	50	%.	Pour	les	accidents	vasculaires,	cette	réduction	est	évaluée	à	60%,	si	l’AP	est	

d’intensité	modérée	à	élevée.		

• Plus	de	7	h/j	en	position	assise	augmentent	de	85	%	la	mortalité	d’origine	

cardiovasculaire,	comparativement	aux	personnes	qui	passent	moins	d’1	h/j	devant	

la	télévision.	

• Une	activité	physique	élevée	diminue	le	risque	de	coronaropathie	mais	ne	fait	pas	

disparaître	le	risque	augmenté	lié	à	l’obésité.	(25)		

Ces	résultats	sont	cependant	à	mettre	en	balance	avec	d’autres	études	n’ayant	pas	réussi	à	

mettre	de	bénéfices	en	évidence,	comme	l’étude	Look	AHEAD	qui	n’a	pas	permis	d’apporter	de	

preuve	concernant	l’amélioration	du	pronostic	cardio-vasculaire	des	patients	diabétiques	

obèses	malgré	l’amélioration	de	la	condition	physique.	(21)		

	

	

e. Cancers		

Les	rapports	de	consensus	récents	de	l'agence	internationale	pour	la	recherche	sur	le	cancer	

(14)	ont	conclu	que	les	données	les	plus	probantes	concernent	l’effet	bénéfique	de	l’activité	

physique	vis	à	vis	du	cancer	du	colon,	chez	l’homme	et	la	femme,	et	du	cancer	du	sein	chez	la	

femme	(grade	C).		

	

Cancer	du	côlon	:	

• En	2008,	18	%	pour	les	hommes,	et	20	%	pour	les	femmes	des	cancers	du	côlon	ont	été	

attribué	au	manque	d’activité	physique.	L’évidence	scientifique	sur	l’effet	bénéfique	de	

l’activité	physique	sur	la	prévention	du	cancer	du	côlon	est	de	type	“convaincante”.	(26)		



	 10	

• Sur	51	études	portant	sur	le	cancer	du	côlon	et	le	cancer	colorectal,	43	ont	démontré	une	

diminution	du	risque	chez	les	sujets	ayant	l’activité	physique	la	plus	intense	avec	une	

réduction	moyenne	de	l’incidence	de	40	à	50	%.	(27)		

	

Cancer	du	sein	:		

• Le	niveau	de	preuve	scientifique	sur	le	bénéfice	de	l’AP	sur	la	prévention	du	cancer	du	

sein	est	de	type	«	probable	»	chez	les	femmes	ménopausées	ou	non.	Le	risque	relatif	est	

diminué	de	10	à	27	%	chez	les	femmes	plus	actives	comparées	aux	moins	actives.		

L’activité	physique	démarrée	après	le	traitement	du	cancer	diminue	le	risque	de	récidive	de	

50	à	60	%	pour	le	cancer	du	sein	et	le	cancer	du	côlon.	

	

f. Maladies	respiratoires	:		

• L’AP	régulière	(intensité	modérée	à	élevée)	permet	de	limiter	l’altération	avec	les	années	

de	marqueurs	fonctionnels	considérés	comme	précurseurs	de	BPCO.	Elle	permettrait	de	

prévenir	sa	survenue	dans	environ	21%.	

• La	pratique	modérée	et	régulière	d’AP	contribue	à	améliorer	l’état	pulmonaire	de	

patients	asthmatiques.		

• La	sédentarité	est	associée	à	une	altération	plus	marquée	du	VEMS.		

	

g. Maladies	ostéo-articulaires	:		

	

Arthrose	:		

• Les	études	n'ont	montré	aucun	signe	d'augmentation	du	risque	d'arthrose	de	la	hanche	

ou	du	genou	avec	un	exercice	modéré	et	en	l'absence	de	blessure	traumatique.		

• La	régularité	de	l’AP	ne	semble	pas	augmenter	le	risque	ou	la	progression	de	l'arthrose	:	

Une	étude	qui	comparait	des	coureurs	de	loisir	de	plus	de	60	ans	à	un	groupe	témoin	n'a	

montré	aucune	augmentation	de	l'arthrose	radiographique	incidente	de	la	hanche	sur	

une	période	de	9	ans.	La	combinaison	d'une	force	musculaire	et	d'une	proprioception	

améliorée	et	d'un	IMC	réduit	protège	les	articulations.	(28)	

• Cependant,	trop	d'exercice	ou	de	blessure	articulaire	peuvent	entraîner	une	arthrose.	

Les	blessures	avec	lésions	articulaires	sont	le	principal	facteur	de	risque	d'arthrose.	Une	

sensibilisation	accrue	aux	risques	grâce	à	des	programmes	de	prévention	des	blessures	

appropriés	est	essentielle	pour	tous	les	sports	à	tous	les	niveaux.	

• L’AP	peut	être	envisagée	comme	une	thérapie	à	part	entière	de	l’arthrose,	diminuant	la	

sensation	de	douleur	et	améliorant	la	fonction	articulaire,	cependant	il	y	a	un	réel	
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manque	d’études	randomisées	chez	l’homme	portant	sur	les	effets	de	l’AP	comme	

thérapeutique	structurale	de	la	gonarthrose.	(29)	

	

Ostéoporose	:		

• L'exercice	physique	est	associé	à	une	augmentation	du	capital	osseux	et	entraîne	une	

augmentation	de	la	densité	minérale	osseuse	(grade	B)	indépendamment	de	l’âge	(	).	Il	

joue	de	ce	fait	un	rôle	important	dans	la	prévention	et	le	traitement	des	différents	

syndromes	de	perte	osseuse	dont	l’ostéoporose.	Des	analyses	quantitatives	démontrent	

que	l’activité	physique	en	aérobie	ou	en	résistance	contribue	à	maintenir	la	masse	

osseuse	au	niveau	vertébral	et	fémoral	chez	la	femme	ménopausée	(grade	A).	Il	faut	

cependant	noter	que	l’augmentation	de	la	densité	osseuse	sous	l’effet	de	l’activité	

physique	dépend	fortement	des	apports	calciques	.	

	

h. Maladies	neuro	dégénératives		

• Un	certain	nombre	de	travaux	observationnels	suggèrent	que	la	pratique	physique	

permet	de	retarder	l’entrée	dans	la	démence	et	de	ralentir	le	déclin	cognitif.	Cela	

s’expliquerait	par	le	fait	qu’elle	permettrait	une	réduction	des	risques	cardio-vasculaires	

en	protégeant	mieux	le	cerveau.	Même	si,	par	manque	de	données	issues	d’études	

randomisées	d’envergures,	on	ne	peut	pas	encore	l’affirmer	chez	l’homme,	l’impact	

positif	d’une	AP	sur	la	prévention	du	déclin	cognitif	est	largement	reconnu.	(30)	

• Maladie	de	Parkinson	:	La	pratique	d’une	AP	régulière	serait	associée	à	une	diminution	

du	risque	d’apparition	de	la	maladie	de	Parkinson.	Certaines	périodes	de	la	vie	semblent	

particulièrement	efficaces	pour	permettre	de	diminuer	le	risque,	notamment	entre	35	et	

40	ans	et	en	fin	de	vie	;	le	risque	étant	diminué	de	40	%	pour	les	personnes	ayant	

pratiqué	une	AP	lors	de	ces	2	périodes.		

	

i. Santé	mentale	et	qualité	de	vie	

• La	pratique	régulière	d’une	activité́	physique	d’intensité́	modérée	à	élevée	exerce	un	

effet	protecteur	vis	à	vis	de	la	survenue	du	stress	psychologique,	de	l’anxiété,	les	

manifestations	de	dépression	et	de	la	qualité	de	vie.	Sa	promotion	serait	très	efficace	en	

milieu	professionnel	(	grade	C)	.	Quelques	études	d’intervention,	le	plus	souvent	sur	de	

petits	échantillons,	suggèrent	également	un	effet	favorable	dans	la	prise	en	charge	de	la	

dépression	(	)	mais	les	données	des	études	d’observation	sont	contradictoires.		
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j. Amélioration	qualité	du	sommeil	:		

• L’activité́	physique	régulière	agit	directement	sur	l’amplitude	et	la	synchronisation	de	la	

rythmicité	circadienne	en	augmentant	la	quantité	et	la	qualité	du	sommeil	et	améliore	la	

qualité	de	l’éveil	diurne.		

	

1.2.2.2	Risques		

a. Risques	locomoteurs	liés	à	la	pratique	de	l’activité	physique.	

• Ces	risques	restent	difficiles	à	évaluer,	le	taux	de	blessures	et	leur	gravité	sont	toutefois	

faibles	(9	à	16	%	de	déclaration	de	blessure	par	année	de	pratique).	A	l’origine	de	cette	

traumatologie,	on	retrouve	des	facteurs	personnels	(âge	et	niveau	d’expertise)	et	des	

facteurs	extrinsèques	(caractéristiques	du	sol,	du	matériel,	des	équipements	et	

conditions	climatiques).	

• Nous	retrouvons	le	risque	de	fractures	de	fatigue,	dont	les	causes	identifiées	sont	la	sur	

sollicitation	et	le	manque	de	récupération.	Elles	surviennent	parfois	dans	un	contexte	de	

troubles	du	comportement	alimentaire	(anorexie	de	l’athlète),	qui	peuvent	être	

responsable	d’une	augmentation	du	risque	cardiovasculaire	et	de	désordres	des	

systèmes	endocrinien	et	reproductif	pouvant	aller	jusqu’à	une	diminution	de	la	densité	

minérale	osseuse	globale.	(29)	

• La	gonarthrose	est	également	retrouvée,	soit	après	une	rupture	du	ligament	croisé	

antérieur	(dont	le	sport	est	un	facteur	de	risque)	soit	dans	le	cadre	d’une	accumulation	

de	traumatismes	jugés	bénins	par	le	sportif.	Cette	prévalence	de	l’arthrose	pourrait	être	

largement	influencée	par	le	taux	de	blessure,	peut-être	même	plus	que	par	pratique	du	

sport	en	elle-même.	(31)	Une	étude	compare	des	footballeurs	de	haut	niveau	à	un	

groupe	témoin	:	les	anciens	athlètes	avaient	plus	d’arthrose	radiologique	mais	se	

plaignaient	moins	de	douleurs.	(32)	

• Les	patients	avec	des	articulations	mécaniquement	anormales	(mauvais	alignement	ou	

troubles	congénitaux	et	développementaux)	présentent	tôt	des	hanches	douloureuses	

s'ils	participent	à	des	sports	de	contact	(sport	avec	contact	physique	entre	les	

participants	:	arts	martiaux	ou	rugby).		

• La	faiblesse	du	quadriceps,	survenant	dans	les	lésions	aiguës	et	chroniques	du	genou,	

peut	accélérer	le	processus	d’arthrose,	en	raison	de	la	stabilité	réduite	des	articulations.	

Cet	effet	peut	varier	entre	l'articulation	normale	et	mal	alignée.		
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b. Risques	cardio-vasculaires	liés	à	la	pratique	de	l’activité	physique.		

• Le	risque	de	réactions	cardio-vasculaires	indésirables	durant	l'AP	est	extrêmement	

faible,	l’incidence	annuelle	des	morts	subites	est	évaluée	à	4-5	cas	par	million	d’habitants	

chez	les	adultes	et	les	adolescents	apparemment	en	bonne	santé	et	est	compensé	par	les	

bienfaits	considérables	que	l'AP	confère	pour	la	santé.	(	Risque	CV	de	l’AP	chez	des	gens	

apparemment	en	bonne	santé	)		

• L'exercice	augmente	de	manière	transitoire	le	risque	relatif	d'incidents	cardio-

vasculaires	dans	une	proportion	variant	de	2	à	56	fois	plus	par	rapport	à	ce	à	quoi	on	

s'attend	au	repos,	uniquement	au	hasard.		(Données	de	niveau	2)		

• Des	données	probantes	de	niveau	2	existent	à	l'appui	d'un	plus	grand	risque	de	l'AP	chez	

les	patients	ou	les	circonstances	qui	suivent	:	quand	on	effectue	un	exercice	d'une	

intensité	vigoureuse	croissante	(≥	6	METS);	chez	les	hommes,	surtout	s'ils	ont	des	

antécédents	d'AP	limitée	et	chez	les	personnes	plus	âgées.	

• Des	symptômes	d'étourdissements	ou	de	syncope,	un	malaise	thoracique	et	un	

essoufflement	inexpliqué	pendant	ou	après	l'AP	sont	associés	à	des	incidents	

cardiovasculaires	non	fatals	ou	à	une	mort	subite	cardiaque	et	devraient	faire	l'objet	

d'un	suivi.	Par	ailleurs,	dans	la	plupart	des	cas	de	mort	subite	cardiaque,	le	décès	est	le	

premier	incident	clinique	et,	par	conséquent,	la	pathologie	sous-jacente	n'est	pas	

reconnue.	

c. Dépendance	et	comportements	compulsifs	

• Les	dérives	comportementales	de	dépendance	psychologique	sont	principalement	

rencontrées	chez	des	individus	très	entraînés	(plus	de	10	heures	par	semaine	d’activités	

d’intensité	élevée	à	très	élevée).		

	

d. Risques	liés	à	l’environnement	de	pratique	:	chaleur	et	pollution		

• L’exercice	physique	en	climat	chaud	peut	être	à	l’origine	d’incidents	de	gravité	variable,	

allant	des	simples	crampes	musculaires	jusqu’au	coup	de	chaleur	d’exercice	à	la	gravité	

extrême	(défini	par	une	température	corporelle	supérieure	à	40°C	et	des	troubles	

neurologiques	en	lien	avec	l’effort).	

• L’exercice	en	ambiance	polluée	peut	majorer	les	effets	sanitaires	des	polluants	issus	de	

la	combustion	ou	de	l’ozone.	Cependant	les	effets	bénéfiques	de	la	pratique	de	l’activité	

physique	semblent	supérieurs	aux	effets	néfastes	liés	aux	polluants.		

	

	

	



	 14	

1.2.3	Recommandations		

Au	vu	des	bénéfices	attendus	de	l’AP	et	des	risques	associés	à	la	sédentarité,	des	

recommandations	ont	été	établies	à	diverses	échelles	pour	promouvoir	l’AP	dans	la	population.	

Nous	les	passons	ici	en	revue.	

	

1.2.3.1	Recommandations	mondiales	

Les	recommandations	mondiales	sur	l’activité	physique	pour	la	santé	proposées	par	

l’Organisation	Mondiale	de	la	Santé	(OMS)	(33)	ont	pour	but	d’orienter	l’action	générale	visant	à	

la	promotion	de	l’AP	pour	la	santé,	dans	le	cadre	de	l’élaboration	des	politiques	nationales	et	met	

en	relief	les	questions	devant	être	examinées	par	les	décideurs	lors	du	processus	d’adaptation	au	

contexte	national.	Elles	proposent	une	base	scientifique	cohérente,	utilisable	par	les	

scientifiques,	les	professionnels	de	santé,	les	journalistes,	les	groupes	de	pression	et	le	grand	

public.	À	l’échelle	nationale,	les	décideurs	sont	incités	à	incorporer	les	niveaux	recommandés	

d’AP	sur	le	plan	mondial,	dans	les	politiques	nationales,	en	prenant	en	considération	les	options	

les	plus	appropriées	et	les	plus	réalisables.	Il	s’agit	de	tenir	compte	des	besoins	de	la	population,	

du	contexte	culturel,	des	caractéristiques	et	des	domaines	d’activité	mais	aussi	des	ressources	

nationales,	tout	en	cherchant	à	adopter	une	démarche	participative	et	socialement	ouverte,	

notamment	à	l’égard	des	groupes	les	plus	vulnérables.	

		

1.2.3.2	Recommandations	nationales	

Au	niveau	national,	l’ANSES	propose	des	recommandations	adaptées	aux	différentes	classes	

d’âge	et	aux	populations	spécifiques.	On	y	trouve	des	informations	beaucoup	plus	détaillées	que	

dans	les	recommandations	mondiales	:	des	propositions	de	contexte	dans	lesquels	réaliser	l’AP	

dans	la	vie	quotidienne,	des	conseils	pour	atteindre	les	objectifs,	les	précautions	à	prendre	ainsi	

que	des	recommandations	pour	chaque	type	d’AP	(cardio	respiratoire,	renforcement	musculaire,	

assouplissement).	On	voit	aussi	apparaître	des	recommandations	concernant	la	sédentarité.	

	

Adultes	

Les	AP	développant	l’aptitude	cardio-respiratoire		devraient	présenter	les	caractéristiques	

suivantes	:		

-	au	moins	30	min	d’AP	par	jour	d’intensité	modérée	à	élevée.	Des	bénéfices	supplémentaires	sur	

la	santé	peuvent	être	obtenus	avec	une	pratique	de	45	à	60	min.		

-	répétées	au	moins	5	jours	par	semaine,	et	si	possible	tous	les	jours.	

La	marche	étant	une	activité	particulièrement	accessible,	7	100	et	11	000	pas	quotidiens	sont	

recommandés	pour	les	adultes.		
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Les	AP	de	renforcement	musculaire	contre	résistance	:	réalisées	lors	de	séances	dédiées,	

devraient	présenter	8	à	10	exercices	différents	impliquant	les	membres	supérieurs	et	inférieurs,	

répétés	10	à	15	fois	par	série	;	chaque	série	peut	être	répétée	2	à	3	fois	;	ils	sont	recommandés	1	

à	2	fois	par	semaine.		

	

Les	exercices	d’étirement,	d’assouplissement	et	de	mobilité	articulaire	doivent	être	réalisés	

régulièrement,	au	minimum	2	à	3	fois	par	semaine.	Par	simplicité,	c’est	la	réalisation	d’exercices	

d’étirements	passifs	qui	est	le	plus	souvent	conseillée.	

	

Sédentarité		

Quel	que	soit	le	contexte,	il	est	recommandé	de	réduire	le	temps	total	quotidien	passé	en	

position	assise,	autant	que	possible	mais	aussi	d’interrompre	les	périodes	prolongées	passées	en	

position	assise	ou	allongée,	toutes	les	90	à	120	min,	par	une	AP	de	type	marche	de	3	à	5	minutes,	

accompagné	de	mouvements	de	mobilisation	musculaire.	

	

Le	temps	passé	assis	devant	un	écran	étant	du	temps	sédentaire.	Il	nous	a	paru	important	de	

citer	les	recommandations	à	ce	sujet	:	

	 	 -		éviter	l’exposition	aux	écrans	avant	l'âge	de	2	ans	;	

	 	 -		entre	2	et	6	ans	:	limiter	l'exposition	à	moins	d'une	heure	par	jour	;	

 -		jusqu’à	11	ans	:	éviter	de	dépasser	120	minutes	par	jour	;	

-	au	delà	:	il	est	déconseillé	de	rester	plus	de	2	heures	consécutives	en	position	assise	ou	

semi-allongée	(hors	sommeil).	

	

Plus	de	65	ans	:	

Concernant	les	AP	sollicitant	les	aptitudes	cardio-respiratoires,	il	est	recommandé	de	pratiquer	

au	moins	30	min	d’AP	cardio-vasculaires	d’intensité	modérée	ou	15	min	d’intensité	élevée	par	

jour	ou	une	combinaison	d’activités	physiques	d’intensité	modérée	et	élevée,	au	moins	5	fois	par	

semaine.	

	

Concernant	les	AP	de	renforcement	musculaire,	de	souplesse	et	les	temps	de	sédentarité,	les	

recommandations	sont	presque	similaires	à	l’adulte	de	moins	de	65	ans.	

	

Connaissance	des	recommandations	par	le	grand	public	(12)	

D’après	l’étude	INCA3,	71%	des	adultes	âgés	de	18	à	79	ans	pensent	qu’il	faut	pratiquer	au	

moins	30	minutes	d’activité	physique	par	jour	pour	être	en	bonne	santé	(recommandation	de	

l’OMS).	Chez	les	adultes	de	45	à	64	ans,	la	connaissance	de	ce	repère	sur	l’activité	physique	varie	
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selon	le	sexe,	les	hommes	étant	plus	nombreux	que	les	femmes	à	le	connaître.	Cette	tendance	ne	

se	retrouve	pas	pour	les	autres	tranches	d’âge.	

	

1.2.3.3	Recommandations	destinées	aux	pouvoirs	publics	

Elles	sont	les	suivantes	:	

	 	 -		mener	des	actions	d’information,	de	promotion	et	d’incitation	à	la	pratique	;	informer	

sur	les	offres	de	pratique	d’AP	;	

	 	 -		sensibiliser	à	la	problématique	et	incitation	à	la	réduction	de	la	sédentarité	;	

	 	 -		favoriser	la	diversification	des	activités	physiques	;	

	 	 -		sensibiliser	les	professionnels	de	l’urbanisme,	de	la	santé,	etc.,	au	cours	de	leur	

formation,	à	l’intérêt	de	favoriser	la	mobilité	active.	

	

Il	existe	également	des	recommandations	spécifiques	concernant	l’urbanisme,	le	milieu	éducatif	

et	le	milieu	professionnel.	(8)	

	

1.2.3.4	Recommandations	destinées	aux	professionnels	de	santé	

Elles	s’adressent	autant	aux	médecins	qu’aux	autres	professionnels	de	santé	(pharmaciens,	

kinésithérapeutes,	etc.).	Les	informations	à	transmettre	concernent	:		

	 	 -		les	bénéfices	et	les	risques	de	l’AP	et	de	la	sédentarité,	au	regard	de	l’émergence	et	

l’augmentation	de	l’incidence	des	pathologies	chroniques,	des	facteurs	de	risque	de	ces	

pathologies,	de	la	qualité	de	vie	et	du	bien-être	;	

	 	 -		la	promotion	de	l’AP	et	de	la	réduction	de	la	sédentarité,	pour	toutes	les	catégories	de	

population	;	

	 	 -		la	formulation	de	conseils	de	pratique	de	l’AP,	adaptée	aux	caractéristiques	de	la	

personne	(notamment	des	conseils	de	progressivité,	de	moyens	de	mise	en	place	et	de	

maintien	de	la	pratique,	des	objectifs	à	fixer,	des	risques	liés).	

	

1.2.3.5	Recommandations	destinées	aux	professionnels	de	l’AP	

Elles	préconisent	de	:	

-	tenir	compte	et	faire	appliquer	la	spécificité	de	l'AP	en	fonction	des	périodes	de	la	vie	:	

croissance,	maturation,	vieillissement,	etc.	;	

-		considérer	les	déterminants	et	les	facteurs	associés	à	l'AP	pour	construire	une	offre	de	

pratique	permettant	de	fidéliser	les	pratiquants	et	de	promouvoir	l'AP	;	

-		renforcer	la	formation	des	intervenants	sur	la	connaissance	des	bénéfices	de	l'AP	sur	la		santé	

en	prévention	primaire	afin	de	promouvoir	l'AP	;	

-		introduire	dans	les	formations	des	contenus	portant	sur	les	moyens	pour	modifier	les	
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comportements	et	adopter	un	mode	de	vie	actif	;	

-		consolider	les	connaissances	et	les	compétences	des	intervenants	sur	les	différentes	modalités	

de	l'AP	et	ses	effets	sur	les	composantes	de	la	santé	en	fonction	de	la	population	;	

-		connaître	les	effets	bénéfiques	et	les	risques	de	l'AP	dans	le	cadre	des	maladies	chroniques,	

des	déficiences	motrices	et	mentales	;	

-		sensibiliser	les	pratiquants	sur	les	méfaits	de	la	sédentarité	et	leur	fournir	les	moyens	de	la	

réduire.	

	

1.2.3.6	Recommandations	destinées	à	la	recherche	

Compte	tenu	de	l’état	actuel	de	la	littérature	scientifique,	le	groupe	de	travail	de	l’ANSES	a	établi	

une	liste	de	pistes	de	recherche	à	entreprendre	dans	les	différents	groupes	de	populations.		

	

	

1.2.4	Epidémiologie		

Les	bénéfices	de	l’AP	n’étant	plus	à	prouver	et	les	recommandations	étant	fortement	incitatives	

à	la	pratique	d’AP,	nous	nous	sommes	intéressés	à	l	‘épidémiologie	actuelle	de	cette	pratique	en	

France	pour	évaluer	sa	concordance	avec	les	éléments	précédemment	cités.	

	

Malgré	les	données	récentes,	il	est	difficile	aujourd’hui	de	délivrer	des	chiffres	précis	concernant	

le	taux	de	pratique	de	l’activité	physique	à	l’échelle	nationale.	Il	existe	en	effet	peu	d’études	

scientifiques	publiées	sur	la	prévalence	de	l’activité	physique	chez	les	français.	Néanmoins	

plusieurs	enquêtes	nationales	ont	été	conduites	depuis	les	années	2000	:	l’ENNS	(Étude	

Nationale	Nutrition	Santé)	en	2006	(34),	l’Inca	2	(Étude	Individuelle	nationale	des	

consommations	alimentaires)	en	2009	(35),	le	baromètre	santé	nutrition	en	2008	(36),	l’EPPS	

(Enquête	sur	les	pratiques	physiques	et	sportives)	en	2010	(37),	l’ENTD	(Enquête	nationale	sur	

les	transports	et	les	déplacements)	en	2008	(38)	et	l’enquête	Eurobaromètre	«	sport	et	santé	»	

publiée	en	2014	(39).		

Ces	enquêtes	permettent	d’apprécier	le	niveau	de	pratique	de	l’AP	à	l’échelle	nationale,	et	de	les	

décrire.	Néanmoins	ces	études	sont	inhomogènes.	Les	mesures	de	l’activité	physique	sont	

réalisées	par	des	questionnaires	différents	selon	les	études	(questionnaire	Ipaq,	Gpaq),	les	

tranches	d’âges	étudiées	ne	sont	pas	identiques,	conduisant	à	des	interprétations	différentes	des	

données.	De	plus	les	méthodes	de	mesures	utilisées	ne	permettent	pas	de	caractériser	l’AP	

pratiquée	par	les	répondants	mais	seulement	de	les	quantifier	temporellement.	

L’ONAPS	et	l’ANSES	ont	établies	toutes	les	2	un	rapport,	nous	permettant	de	faire	ressortir	des	

chiffres	intéressants	concernant	la	population	des	adultes	français	:	(8,12)	
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- 1/3	de	la	population	adulte	française	a	un	niveau	bas	d’activité	physique	(25	à	37%	de	la	

population)	(ONAPS)	

- 	Moins	de	37	%	des	adultes	et	moins	de	32	%	des	personnes	de	plus	de	65	ans	sont	

considérées	comme	actifs	(selon	les	recommandations	de	l’OMS)	(ANSES)		

- L’enquête	Eurobaromètre	2014	montre	une	augmentation	de	8	%,	par	rapport	à	2009,	

de	la	part	des	Français	qui	ne	pratiquent	aucune	AP	de	loisir.	(ANSES)		

- Les	hommes	sont	plus	nombreux	que	les	femmes	à	pratiquer	une	activité	physique	

(ANSES).	Ils	sont	également	plus	nombreux	que	les	femmes	à	pratiquer	une	activité	

physique	élevée.	(ONAPS)	

- La	proportion	d’hommes	ayant	un	niveau	d’activité	physique	élevé	diminue	avec	l’âge	

alors	que	cette	proportion	est	stable	chez	les	femmes.	(ONAPS)		

- Les	niveaux	d’activité	physique	diffèrent	selon	les	régions.	(ONAPS)		

- La	proportion	d’adultes	ayant	un	niveau	d’activité	physique	élevé	est	plus	importante	en	

zone	rurale	qu’en	zone	urbaine.	(ONAPS)		

- Les	cadres	et	professions	intermédiaires,	les	personnes	titulaires	du	baccalauréat	ou	

plus,	et	les	personnes	aux	revenus	les	plus	élevés	présentent	des	taux	de	pratique	plus	

élevés	que	celles	à	revenus	plus	faibles.	Elles	sont	également	plus	nombreuses	à	

pratiquer	une	activité	encadrée	et	à	participer	à	des	compétitions.	(ANSES)		

- Les	retraités	et	les	personnes	sans	emploi	ont	de	plus	faibles	niveaux	d’AP	que	les	

personnes	en	activité.	(ANSES)	

- Les	modes	de	déplacement	actifs	(marche	et	vélo)	sont	davantage	utilisés	dans	les	villes	

et	le	centre	de	grandes	agglomérations	que	dans	le	contexte	périurbain	où	ces	modes	de	

déplacement	sont	délaissés.	(ANSES)	

	

Concernant	l’épidémiologie	de	l’activité	physique	chez	les	enfants	et	les	adolescents,	nous	

retrouvons	les	données	ci	dessous	:	

- Moins	de	34	%	des	enfants	pratiquent	une	AP	tous	les	jours	et	moins	de	50	%	pratiquent	

quotidiennement	des	jeux	de	plein	air.	(ANSES)	

- Chez	les	adolescents	:	12	%	des	adolescents	de	11	à	14	ans	pratiquent	quotidiennement	

60	min	d’AP	d’intensité	au	moins	modérée	et	43	%	des	adolescents	de	15	à	17	ans	

pratiquent	au	moins	30	minutes	d’AP	d’intensité	modérée	à	élevée.	(ANSES)	
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Concernant	la	sédentarité,	il	est	également	difficile	de	donner	des	chiffres.	Actuellement	la	

sédentarité	est	mesurée	le	plus	souvent	par	le	temps	passé	assis	devant	un	écran,	en	dehors	du	

temps	scolaire	pour	les	enfants	et	du	temps	de	travail	pour	les	adultes.	Le	temps	total	dans	des	

activités	sédentaires	est	donc	très	certainement	sous-estimé.	Ces	études	retrouvent	:	

- Chez	les	adultes,	une	durée	moyenne	quotidienne	de	«	sédentarité	»,	hors	temps	de	

travail,	de	3	heures	30	minutes	par	jour.	(ONAPS)	Entre	3	h	20	et	4	h	40	selon	l’ANSES,	et	

de	façon	plus	globale	au	moins	5	heures	par	jour	dans	des	activités	sédentaires.	(ANSES)	

- Le	comportement	sédentaire	diffère	selon	l’âge.	Il	est	de	6	h	25	de	moyenne	entre	15-25	

ans	et	de	3	h	45	entre	55	et	64	ans.	Les	jeunes	adultes	passent	plus	de	temps	assis	que	

leurs	aînés.	(ANSES)	

- Les	femmes	ont	globalement	moins	de	comportements	sédentaires	que	les	hommes.	

(ONAPS)		

- Plus	le	niveau	d’AP	est	limité,	plus	le	niveau	de	sédentarité	est	élevé.	(ONAPS)		

- Entre	3	et	17	ans,	les	jeunes	passent	en	moyenne	plus	de	2	heures	quotidiennes,	assis	

face	à	un	écran.	(ANSES)	

- Pour	les	plus	de	65	ans,	le	temps	passé	assis	dans	des	activités	sédentaires,	intégrant	le	

temps	passé	devant	un	écran,	se	situe	au-delà̀	de	3	heures	quotidiennes.		

	

	

1.2.5	Facteurs	associés	à	l’activité	physique	et	à	la	sédentarité	

	

Le	paradoxe	entre	les	bénéfices	de	l’AP	et	le	niveau	de	pratique	de	la	population	française	

malgré	les	recommandations,	nous	incite	à	porter	notre	attention	sur	les	facteurs	pouvant	

expliquer	les	raisons	pour	lesquelles	certaines	personnes	sont	plus	actives	que	d’autres.		

	

Il	existe	un	grand	nombre	d’études	qui	cherchent	à	identifier	les	déterminants	de	l’activité	

physique	et	de	la	sédentarité.	Cependant	la	plupart	de	ces	études	n'évaluent	que	l'association	

statistique,	et	ne	permettent	pas	de	fournir	la	preuve	d'un	lien	de	causalité	entre	ces	facteurs	et	

l'activité	physique.	(40)	

Les	facteurs	associés	varient	selon	les	populations	d’âge.	Nous	nous	intéresserons	ici	seulement	

aux	adultes	et	personnes	de	plus	de	65	ans,	sans	parler	des	populations	spécifiques	que	sont	les	

enfants	et	adolescents,	les	femmes	enceintes	et	les	personnes	avec	limitations	fonctionnelles.	(8)	

	

1.2.5.1	Facteurs	associés	à	l’activité	physique	des	adultes	

• Facteurs	associés	à	la	pratique	d’une	activité	physique		

-	Démographiques	et	biologiques	:	être	jeune,	de	sexe	masculin,	d’un	niveau	d’éducation	élevé,	
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d’origine	ethnique	caucasienne,	sans	ou	avec	peu	de	surpoids,	avec	une	perception	de	l’effort	

vécue	comme	peu	pénible,	disposer	de	soutiens	sociaux	et	être	en	bon	état	de	santé.		

-	Génétiques	:	le	polymorphisme	génétique	influerait	sur	le	niveau	d’AP	spontanée	et	les	

réponses	physiologiques	à	l’AP	(Une	étude	évaluant	l’impact	du	gène	CKMM	sur	la	réponse	

VO2max	à	l'entraînement	en	endurance	montrait	sa	contribution	à	des	différences	

individuelles).	(41)	

-	Psychosociaux	:	le	niveau	d’AP	n’est	pas	ou	très	faiblement	associé	aux	traits	de	personnalité.	

Chez	les	hommes	et	les	femmes,	les	événements	tels	que	le	passage	à	l’université,	avoir	des	

enfants	ou	se	remarier	sont	associés	à	une	baisse	des	niveaux	d’AP.		

-	Cognitifs	et	émotionnels	:	l’auto-efficacité,	l’auto-motivation,	et	les	processus	de	changement	de	

comportements	mis	en	œuvre,	le	plaisir	dans	la	pratique	et	les	bénéfices	attendus.		

-	Comportementaux	:	les	antécédents	d’activité	physique	et	importance	du	rôle	de	l’adhésion	à	

un	club	de	sport	dans	le	maintien	d’une	pratique.	

-	Socio-économiques	:	l’AP	totale	est	plus	élevée	mais	l’AP	de	loisirs	plus	faible	pour	les	

catégories	socio-économiques	faibles	et	accomplissant	de	nombreuses	heures	de	travail	

supplémentaires.		

-	Environnement	:	urbanisme,	transports	publics,	densité	de	population.	Il	est	important	de	

signaler	que	les	études	qui	se	sont	intéressées	aux	relations	entre	l’environnement	et	l’activité	

physique	produisent	des	résultats	encore	contradictoires	du	fait	de	la	multiplicité	des	facteurs	

pouvant	influer	sur	les	comportements,	des	méthodes	de	mesure	ou	des	indicateurs	utilisés.		

	

• Les	facteurs	associés	à	la	non-pratique	d’une	activité	physique	sont	le	manque	de	temps,	

les	troubles	de	l’humeur,	l’intensité	de	l’activité	physique	et	la	difficulté	de	l’effort	perçu.		

	

1.2.5.2	Facteurs	associés	à	l’activité	physique	des	personnes	âgées	de	plus	de	65	ans	

• Facteurs	associés	à	la	pratique		

-	Sociodémographiques	:	L’état	de	santé	ou	la	perception	de	cet	état	est	un	facteur	déterminant	

du	maintien	d’une	AP.			

-	Psychosociaux	:	l’intention	de	faire	de	l’exercice,	la	planification	de	l’action,	l’auto-efficacité,	

l’étape	de	changement	de	comportement,	ainsi	que	la	réalisation	d’objectifs	physiques	et	

psychologiques	sont	des	déterminants	psychosociaux	de	l’initiation	d’une	AP	;		

-	Comportementaux	:	les	antécédents	d’AP	au	cours	de	l’âge	adulte	sont	déterminants	dans	

l’initiation	et	le	maintien	d’une	activité	physique.	En	France,	le	passage	à	la	retraite	est	associé	à	

une	augmentation	de	l’AP	de	loisirs.		

-	Environnement	:	Le	potentiel	piétonnier	est	associé	au	niveau	de	marche	lié	au	transport	actif.	

La	présence	de	lieux	et	d'installations	de	loisirs	à	proximité,	l'environnement	de	transports	et	
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social	seraient	associés	à	la	pratique	d’AP.	Certains	facteurs	tels	que	les	facteurs	psychosociaux	

peuvent	interagir	plus	fortement	avec	l’environnement	:	ainsi,	l’auto-efficacité,	le	soutien	social	

associé	à	un	environnement	favorable	favorise	l’AP	des	personnes	âgées.		

	

• Les	facteurs	associés	à	la	non	pratique	sont	les	croyances	liées	à	l’AP	(selon	lesquelles,	

elle	ne	serait	pas	importante	pour	la	santé,	ou	même	dangereuse),	la	perception	d’une	

fragilité,	le	manque	de	soutien	social,	les	antécédents	d’habitudes	sédentaires,	des	

difficultés	d’accessibilité,	l’apathie	et	d’autres	priorités	ont	été	rapportés.	Nous	

retrouvons	aussi	l’état	de	stress	comme	un	déterminant	négatif	du	maintien	d’une	AP.		

	

1.2.5.3	Facteurs	associés	à	la	sédentarité	des	adultes	

Un	temps	élevé	passé	devant	la	télévision	est	associé	à	un	niveau	d’éducation	plus	faible,	un	IMC	

plus	élevé,	à	l’avancée	en	âge	et	au	fait	d’être	sans	emploi	ou	à	ne	pas	travailler	à	plein	temps.	

Les	symptômes	dépressifs	et	une	faible	satisfaction	vis	à	vis	de	la	vie	ont	tendance	à	être	

associés	à	un	comportement	sédentaire.		

	

1.2.5.4	Facteurs	associés	à	la	sédentarité	des	personnes	de	plus	de	65	ans.	

Chez	les	femmes	de	plus	de	65	ans,	les	représentations	liées	au	comportement	sédentaire	sont	

plutôt	positives	(besoin	de	repos,	de	conserver	de	l’énergie).	Le	comportement	sédentaire	des	

personnes	de	plus	de	70	ans	pourrait	être	prédit	par	des	déterminants	identifiés	à	l’âge	adulte	

(vers	la	quarantaine)	tels	que	le	célibat,	le	niveau	d’éducation	faible,	la	vie	en	appartement,	

l’obésité,	une	pathologie	cardiaque.		

	

Une	approche	exhaustive	est	donc	proposée	pour	expliquer	les	disparités	de	la	pratique	d'AP	

dans	la	population,	incluant	des	déterminants	à	tous	les	niveaux	:	individuel,	social,	

environnemental	et	politique.		

- Certains	facteurs	associés	à	la	pratique	d’une	AP	sont	des	facteurs	individuels	tels	que	

l'âge,	le	sexe,	l'état	de	santé,	le	sentiment	d’efficacité	personnelle	et	le	niveau	d’activité	

physique	antérieure.	

- Les	modèles	écologiques	supposent	que	l’environnement	physique	et	social	(conditions	

économiques,	normes	sociales,	urbanisation,	industrialisation)	sont	des	déterminants	

importants	de	l'activité	physique.	
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1.2.6	Rôle	du	médecin	traitant		

L’identification	et	la	compréhension	des	facteurs	associés	à	l’AP	et	à	la	sédentarité	permettraient	

d’expliquer	les	modes	de	vie	et	seraient	d’une	importance	majeure	pour	développer	et	améliorer	

les	interventions	de	santé	visant	à	promouvoir	l’AP	ou	à	limiter	le	temps	de	sédentarité.		

	

Selon	la	loi	Hôpital	Patient	Santé	Territoire	(HSPT),	les	médecins	ont	pour	mission	de	

contribuer	aux	actions	de	prévention	et	dépistage.	Le	médecin	généraliste	est	le	seul	

professionnel	de	santé	consulté	par	toute	la	population.	Il	est	identifié	comme	un	interlocuteur	

de	confiance	en	matière	d’éducation	en	santé.	Il	a	une	place	prépondérante	dans	la	promotion	

de	l’AP	individualisée.	(42)	C’est	lui	qui	connaît	le	mieux	le	contexte	médico-bio-psychologique,	

social	et	familial	dans	lequel	évolue	son	patient.	Il	est	à	même	de	proposer	des	conseils	et	une	

stratégie	afin	d’aider	son	patient	à	changer	son	mode	de	vie	(comportement	sédentaire	à	actif).	

Cette	approche	doit	respecter	ses	convictions,	le	conseil	doit	être	adapté	au	degré	de	motivation	

et	s’abstenir	de	tout	jugement	de	valeur.		

	

L’AP	est	un	déterminant	majeur	de	l’état	de	santé,	de	la	condition	physique	et	du	maintien	de	

l’autonomie	avec	l’avancée	en	âge.	Elle	est	une	thérapeutique	à	part	entière	et	intervient	dans	la	

prévention	primaire,	secondaire	et	tertiaire	de	nombreuses	maladies	chroniques	et	états	de	

santé.	(43)	Les	bénéfices	pour	la	santé	d’une	AP	régulière	sont	indiscutables	et	sont	largement	

supérieurs	aux	risques	liés	à	sa	pratique	pour	la	plupart	des	adultes.	Les	risques	de	l’AP	ne	

doivent	pas	être	surestimés	et	ne	doivent	pas	être	un	frein	à	la	prescription	par	le	médecin	d’une	

AP	régulière	adaptée	à	l’état	de	son	patient	atteint	d’une	maladie	chronique	et/ou	âgé.		

	

1.2.6.1	L’évaluation	minimale	

Le	médecin	a	pour	premier	objectif	de	repérer	les	patients	à	risque	de	complications.	

Pour	cela,	il	se	doit	de	réaliser	une	évaluation	minimale	comprenant	un	interrogatoire	sur	les	

antécédents	personnels	et	familiaux,	la	recherche	de	facteurs	de	risque	cardio	vasculaire	avec	le	

calcul	de	l’index	SCORE,	les	signes	fonctionnels,	le	niveau	d’AP	habituel,	les	motivations	et	

l’estimation	de	l’intensité	de	l’AP	envisagée,	ainsi	qu’un	examen	clinique	général	;	et	cela	avant	

tout	conseil	ou	prescription	d’AP.	

	

Nous	précisons	ici	4	notions	nécessaires	à	cette	évaluation	:	

-	Le	patient	symptomatique,	c’est	à	dire	présentant	des	signes	ou	symptômes	d’alerte	d’une	

pathologie	cardio	vasculaire,	métabolique,	rénale	ou	respiratoire	inconnue	ou	instable,	doit	être	

adressé	pour	une	consultation	dédiée	de	diagnostic	avant	d’envisager	une	AP.	Une	fois	le	
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diagnostic	posé	et	la	pathologie	stabilisée,	le	patient	devenu	«	asymptomatique	»	rejoint	le	

circuit	classique.	

	

-	Les	antécédents	ou	comorbidités	à	risque	:	

o listé	dans	la	classification	européenne	du	risque	cardio	vasculaire		

• Les	maladies	cardio-vasculaires	documentées	:	maladies	cardiaques	(antécédents	d’IDM,	

de	SCA,	revascularisation	coronaire),	maladies	vasculaires	périphériques	(AOMI,	

revascularisation	artérielle,	anévrysme	aortique)	et	maladies	cérébro	vasculaires	(AVC,	

AIT).	

• Le	diabète	de	type	2	et	1.	

• L’insuffisance	rénale	chronique.	

o ou	hors	liste		

• Antécédents	de	cancer	avec	traitement	cardio	toxique	

• Maladie	auto	immune	sévère	et/ou	très	active	

• Apnées	du	sommeil	

• HTA	gravidique	et	pré	éclampsie	

• Plaques	d’athéromes	significatives	au	niveau	coronaire	ou	carotidien	

	

-	Le	niveau	habituel	d’AP	du	patient	:	il	peut	être	estimé	à	l’aide	du	questionnaire	de	Marshall	en	

deux	questions	de	quelques	secondes	ou	bien	plus	précisément	avec	l’auto-questionnaire	GPAQ	

en	16	questions,	qui	peut	être	rempli	en	ligne	par	le	patient	sur	le	site	Manger-bouger.	(44)	

	

-	Les	quatre	niveaux	de	risque	cardiovasculaire	:	selon	la	classification	européenne	du	risque	

cardio	vasculaire	(45).	Le	niveau	de	risque	cardiovasculaire	individuel	est	la	probabilité	de	

survenue	chez	une	personne	d’un	événement	cardio-vasculaire	majeur	(infarctus,	mort	subite)	

sur	une	période	donnée.	(tableau	1)		
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Tableau	1	:	Niveau	de	risque	cardiovasculaire	selon	le	SCORE	européen	

	
	

Au	terme	de	cette	évaluation	minimale,	le	médecin	peut	être	amené	à	:		

-	encourager	et	motiver	le	patient	pour	commencer,	maintenir	ou	augmenter	son	AP	et	le	faire	

évoluer	vers	un	mode	de	vie	physiquement	plus	actif	et	moins	sédentaire	en	autonomie	;	

-	fournir	au	patient	des	informations/des	conseils/une	éducation	thérapeutique	adaptés	à	

son	état	de	santé,	aux	risques	repérés	et	à	l’AP	envisagée.	Les	conseils	aux	patients	peuvent	être	

repris	par	écrit	sur	une	ordonnance	;	

-	compléter	cette	évaluation	par	une	consultation	médicale	d’AP	dédiée	et/ou	prescrire	des	

examens	complémentaires	et/ou	demander	un	avis	spécialisé,	si	cela	se	justifie.	

	

1.2.6.2	Indication	de	la	consultation	médical	d’AP	dédiée	et/ou	d’examens	paracliniques	

	

Consultation	médicale	d’AP	dédiée	:	Il	n’existe	pas	d’indications	formelles,	il	s’agit	du	

jugement	clinique	du	praticien.	Il	est	cependant	préconisé	de	réaliser	une	consultation	dédiée	

avant	de	commencer	une	AP	d’intensité	élevée	chez	les	patients	avec	:			

-	un	niveau	de	risque	CV	modéré,	élevé	ou	très	élevé	;	

-	un	diabète	;	

-	un	antécédent	de	cancer	ayant	nécessité	un	traitement	médical	cardiotoxique.	
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La	consultation	médicale	l’AP	dédiée	comprend	le	même	contenu	que	l’évaluation	minimale	

auquel	s’ajoute	:	

- une	évaluation	des	différentes	composantes	de	la	condition	physique	par	des	

mesures	anthropométriques	et	des	tests	en	environnement	(test	de	marche	des	6	min)	;	

- une	demande	d’un	avis	spécialisé	+/-	une	épreuve	d’effort	si	indiquée	;	

- une	prescription	d’autres	examens	complémentaires	si	indiquée	;	

- un	entretien	de	motivation	centré	sur	les	AP	ou	sportives.	Cet	entretien	permet	

d’accompagner	le	patient	vers	un	changement	de	mode	de	vie	et	de	définir	avec	lui	des	

objectifs	d’AP	réalistes	et	réalisables	dans	la	vie	quotidienne	;	

- une	prescription	individualisée	d’AP	et	sportive	;	

- un	certificat	médical	d’absence	de	contre-indication	à	l’activité	sportive	(CACI),	

pour	le		sport	choisi	avec	le	patient	(si	indiqué)	;	

- la	programmation	du	suivi	médical,	qui	doit	permettre	au	médecin	d’adapter	sa	

prescription	d’AP	et	de	renforcer	la	motivation	de	son	patient.	

	

	

Epreuve	d’effort	:	L’EE	maximale	cardiologique	avec	enregistrement	continue	de	l’ECG	cherche	

à	dépister	une	maladie	coronarienne	silencieuse	chez	les	patients	asymptomatiques	les	plus	à	

risque	et	éventuellement	la	survenue	d’un	trouble	du	rythme	cardiaque.	Elle	permet	aussi	de	

déterminer	la	tolérance	à	l’effort	du	patient,	sa	capacité	cardio-respiratoire	maximale	et	son	

seuil	ventilatoire.		

En	dehors	des	recommandations	de	bonnes	pratiques	liées	à	une	pathologie	spécifique,	les	

indications	d’une	EE	préalable	à	une	AP	chez	un	patient	asymptomatique	sont	limitées	et	ne	

concernent	que	les	AP	d’intensité	élevée.		

	

ECG	de	repos	:	Ses	indications	sont	variables	selon	les	sociétés	savantes.	Ici	nous	retiendrons	

celles	de	la	HAS	qui	préconisent	un	avis	cardiologique	spécialisé	et	un	ECG	de	repos	avant	une	

AP	d’intensité	élevée	chez	:		

-	les	patients	avec	des	antécédents	personnels	de	maladie	cardio-vasculaire	(hors	HTA	

équilibrée)	;		

-	les	adultes	avec	antécédents	familiaux	de	pathologies	cardio-vasculaires	héréditaires	ou	

congénitales	ou	de	mort	subite	avant	50	ans.		
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1.2.6.3	L’entretien	motivationnel	:		

	

L’entretien	motivationnel	est	une	méthode	de	communication	directive	centrée	sur	la	

personne,	visant	au	changement	de	comportement	par	l’exploration	et	la	résolution	de	

l’ambivalence.	L’entretien	est	«	orienté	»	vers	un	objectif	déterminé,	par	exemple	l’abandon	ou	la	

diminution	d’un	comportement	à	risque.	(46)	

L’exploration	de	«	l’ambivalence	»	permet	à	la	personne	de	formuler	elle-même	les	raisons	de	la	

nécessité	d’un	changement	de	comportement	et	les	difficultés	que	ce	changement	entraînerait.		

	

Lors	de	la	consultation,	l’objectif	du	médecin	est	de	l’informer,	de	l’encourager	et	de	

l’accompagner	vers	un	changement	de	mode	de	vie	physiquement	plus	actif	et	moins	sédentaire,	

en	autonomie	et	sur	le	long	terme.	La	motivation	du	patient	pour	les	AP	doit	être	renforcée	à	

toutes	les	étapes	du	parcours	de	santé	par	le	médecin	lors	de	la	consultation	initiale	et	tout	au	

long	du	suivi,	mais	aussi	par	l’ensemble	des	professionnels	amenés	à	superviser	les	AP	

prescrites.		

	

Lors	de	l’entretien	de	motivation,	le	médecin,	en	se	basant	sur	les	éléments	recueillis	lors	de	

l’interrogatoire,	doit	:		

	 -	évaluer	le	niveau	habituel	d’AP	et	de	sédentarité	du	patient	;	

	 -	évaluer	l’état	de	motivation	du	patient	pour	les	AP	;	

	 -	accompagner	le	patient	vers	un	changement	de	comportement	;	

	 -	définir	avec	le	patient	des	objectifs	réalistes	d’AP	et	de	réduction	du	temps	passé	à	des	

activités	sédentaires	;	

	 -	encourager	l’AP	sous	toutes	ses	formes.	

	

L’état	de	motivation	détermine	la	capacité	d’un	individu	à	changer	de	comportement.		

Le	médecin	peut	s’aider	du	modèle	transthéorique	de	changement	de	comportements	(TTM)	

(47),	pour	évaluer	et	suivre	l’état	de	motivation	de	son	patient	pour	les	AP	choisies	avec	lui	et	

adapter	son	discours	en	conséquence.	Le	TTM	distingue	cinq	stades	de	motivation	(figure	1)	:	

l’indétermination,	l’intention,	la	préparation,	l’action	et	la	consolidation.	Le	passage	d’un	

stade	à	un	autre	s’accompagne	d’une	augmentation	de	l’AP	du	patient	et	de	sa	«	confiance	en	soi	

»	(auto-efficacité).	Le	sujet	peut	se	situer	à	différents	stades	selon	les	différents	types	d’AP	

envisagées.	Les	changements	d’état	ne	sont	pas	linéaires,	mais	évoluent	par	cycles,	avec	des	

régressions	et	des	progressions.	La	rechute	est	possible	et	doit	être	prévenue.		
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Figure	1	:	Les	5	stades	de	motivation	

	

Le	changement	de	comportement	:	Ce	changement	ne	se	prescrit	pas,	il	s’accompagne	

progressivement,	en	s’appuyant	sur	des	techniques	cognitivo	comportementales,	en	repérant	les	

freins	et	les	leviers	à	la	pratique.	En	pratique,	le	médecin	doit	formuler	son	message	sur	l’AP	de	

manière	positive,	en	insistant	sur	les	gains	pour	la	santé,	la	qualité	de	vie	et	les	années	de	vie	

sans	incapacité.	Lors	du	suivi,	il	doit	valoriser	les	résultats	obtenus	sur	la	vie	quotidienne	du	

patient,	sa	condition	physique	et	son	état	de	santé.		

	

Les	AP	seront	d’autant	plus	suivies	qu’elles	présentent	un	caractère	ludique	et	s’accompagnent	

de	données	concrètes	(comme	l’utilisation	d’un	podomètre	dans	le	cadre	d’un	programme	de	

marche)	et	qu’elles	ont	été	choisies	avec	le	patient.		

	

1.2.6.4	Autres	approches	de	l’AP	en	consultation	de	médecine	générale	

	

Le	conseil	minimal	:		

Sur	le	modèle	du	conseil	minimal	du	sevrage	tabagique,	le	conseil	minimal	de	pratique	d’AP,	

durant	deux	à	quatre	minutes,	est	une	technique	d’approche	simple	mais	efficace	à	court	terme	

chez	les	patients	sédentaires	(48).	Le	patient	passe	du	stade	pré-contemplatif	au	stade	

contemplatif	du	modèle	transthéorique	de	changement.	Selon	l’enquête	téléphonique	suisse	

HEPA	(Health	Enhancing	Physical	Activity)	réalisée	en	2004	confirme	que	80%	des	patients	sont	
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sensibles	et	réceptifs	à	l’évocation	du	thème	de	l’activité	physique	en	consultation,	qu’ils	

souhaiteraient	que	ce	thème	y	soit	abordé	et	qu’ils	lui	donneraient	de	l’importance.	Pourtant	

seulement	28%	bénéficient	d’une	telle	consultation	et	19%	reçoivent	des	conseils	sur	l’AP.	(49)	

	

Le	Questionnaire	sur	l’aptitude	à	l’activité	physique	pour	tous	(Q-AAP+)	(50)	

Il	s’agit	d’un	auto-questionnaire	de	santé	sur	l’aptitude	à	l’AP	pouvant	être	proposé	par	les	

médecins	traitants	aux	patients	désirant	commencer	une	AP.	Le	patient	peut	remplir	ce	

questionnaire	en	salle	d’attente	ou	à	domicile.	Il	préconise	ou	non	un	avis	médical	avant	l’AP.	

	

Le	Questionnaire	de	Santé	SPORT	(QS-SPORT)	(51):	

Il	s’agit	d’un	questionnaire	de	santé	permettant	le	renouvellement	de	la	licence	sportive.	Le	

sportif,	renseigne	ce	questionnaire	de	santé	lorsqu’un	certificat	médical	attestant	de	l’absence	de	

contre-indication	à	la	pratique	du	sport	n’est	pas	exigé.	Il	permet	de	savoir	si	le	sujet	doit	

consulter	un	médecin	pour	un	certificat	médical	afin	de	renouveler	sa	licence	sportive.		

	

1.2.6.5	Les	différents	niveaux	de	conseils	et/ou	de	prescription	d’activité	physique	

	

La	HAS	propose	4	niveaux	de	conseils	et/ou	de	prescription	d’AP	:	

	

Le	niveau	1	est	approprié	aux	patients	présentant	une	maladie/blessure	avérée	et/ou	un	état	

fonctionnel	évalués	par	le	médecin	comme	justifiant	d’un	programme	de	rééducation/	

réadaptation.	Il	relève	d’une	ordonnance	spécifique.	Le	patient	est	adressé	à	un	professionnel	

paramédical	(kinésithérapeute,	etc.).	Un	conseil	oral	sur	l'AP	quotidienne	telle	que	la	marche	

peut	être	avantageusement	inclus	dans	ce	niveau.		

	

Le	niveau	2	est	approprié	aux	patients	présentant	une	maladie	et/ou	un	état	fonctionnel	

évalués	par	le	médecin	comme	justifiant	d’un	programme	d’activité	physique	adaptée	

(APA),	éventuellement	en	groupe.	Le	médecin	rédige	une	prescription	d’AP	et	l’adresse	dans	un	

premier	temps	à	un	professionnel	de	l’APA.		

L’instruction	interministérielle	du	3	mars	2017	définit	les	conditions	de	dispensation	de	

l’activité	physique	adaptée	(APA)	prescrite	par	le	médecin	traitant	à	des	patients	atteints	d’une	

affection	de	longue	durée	(ALD)	;	ainsi	que	les	domaines	d’intervention	préférentiels	des	

différents	métiers	de	l’AP	et	liste	leurs	compétences	respectives.	(52)	
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L’activité	physique	adaptée	est	une	activité	physique	qui	prend	en	compte	la	

sévérité	de	la	pathologie,	les	capacités	fonctionnelles	et	le	risque	médical	du	patient.	

L’article	concerné	du	CSP	dispose	que	«	cette	activité	physique,	adaptée	à	l’état	

clinique	du	patient,	consiste	en	la	pratique	dans	un	contexte	d'activité	du	quotidien,	

de	loisir,	de	sport	ou	d'exercices	programmés,	des	mouvements	corporels	produits	

par	les	muscles	squelettiques,	basée	sur	les	aptitudes	et	les	motivations	des	

personnes	ayant	des	besoins	spécifiques	qui	les	empêchent	de	pratiquer	dans	des	

conditions	ordinaires	».		

La	dispensation	d'une	activité	physique	supervisée	a	pour	but	à	terme,	de	permettre	

à	une	personne	d'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	(ALD)	dont	elle	est	atteinte.	Les	techniques	

mobilisées	relèvent	d'activités	physiques	(pouvant	inclure	des	activités	sportives),	et	

se	distinguent	des	actes	de	rééducation	qui	sont	réservés	aux	professionnels	de	

santé,	dans	le	respect	de	leurs	compétences.		

	

Les	niveaux	3	et	4	sont	appropriés	aux	patients	physiquement	inactifs	qui	ont	besoin	

d’augmenter	leur	niveau	d’AP	et	qui	sont	considérés	par	le	médecin	comme	capables	de	

participer	à	une	gamme	ordinaire	d’AP	soit	en	groupe	pour	le	niveau	3,	soit	évalués	pour	être	

capables	de	contrôler	et	maintenir	leur	propre	AP	en	solo	pour	le	niveau	4.	La	sélection	entre	les	

niveaux	3	et	4	est	principalement	conditionnée	par	les	préférences	du	patient.		

	

Les	contre	indications	à	l’AP	:	Bien	que	très	marginales,	il	semble	important	de	les	faire	

apparaître	ici.	(tableau	2)		
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Tableau	2	:	Les	contre	indications	à	l’activité	physique	

	
	

De	façon	plus	fréquente,	le	médecin	sera	amené	à	prendre	en	charge	des	personnes	déclarant	

une	limitation	fonctionnelle	ou	d’activité	(LFA)	due	à	leur	état	de	santé	(présentant	des	

difficultés	pour	mobiliser	des	fonctions	élémentaires	physiques,	sensorielles	ou	cognitives).	La	

fréquence	de	ces	limitations	augmente	avec	l’âge.	Cette	population,	couramment	identifiées	

comme	les	personnes	handicapées,	regroupe	des	personnes	vivant	des	situations	extrêmement	

variées,	par	conséquent	une	approche	générale	de	la	question	du	handicap	passe	par	une	prise	

en	compte	de	ces	différentes	populations.	Le	pourcentage	de	non-pratiquants	d’une	AP	est	

beaucoup	plus	élevé	chez	les	personnes	déclarant	une	LFA	que	dans	la	population	générale.	Les	

adultes	LFA	pratiquent	jusqu’à	deux	fois	moins	d’AP.		

Pour	autant,	promouvoir	une	pratique	régulière	d’AP	auprès	des	personnes	LFA	n’est	pas	

évident.	Les	recommandations	érigées	pour	la	population	générale	ne	sont	pas	nécessairement	

transférables	à	cette	population.	Elles	peuvent	être	inappropriées	ou	parfois	impossibles	à	

mettre	en	œuvre.	

	

1.2.6.6	Les	modalités	d’une	prescription	d’AP	(niveau	1	et	2)	:	

	

La	prescription	d’AP	doit	être	adaptée	à	la	pathologie	chronique	ciblée,	en	s’aidant	si	possible	

des	référentiels	d’aide	à	la	prescription	d’AP	et	sportive	par	pathologie	édités	par	la	HAS.			

Elle	doit	être	individualisée,	adaptée	à	l’âge	du	patient,	à	son	niveau	habituel	d’AP,	à	son	état	de	

santé	(en	particulier	son	niveau	de	risque	cardiovasculaire),	à	sa	condition	physique,	à	ses	
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capacités	physiques	fonctionnelles	et	à	ses	capacités	cognitives.	Elle	doit	être	réaliste	et	

réalisable,	et	répondre	au	mieux	aux	objectifs	et	aux	préférences	du	patient	et	aux	ressources	en	

AP	de	son	environnement,	afin	d’assurer	une	meilleure	adhésion	sur	le	long	terme.		

	

En	cas	de	poly	pathologies,	il	faudra	cibler	initialement	la	pathologie	chronique	la	plus	à	risque	

pour	l’AP	et/ou	le	plus	restrictif	pour	les	AP	de	la	vie	quotidienne	ou	sur	la	qualité	de	vie	du	

patient	;	respecter	une	progression	lente	des	modalités	Fréquence-Intensité-Type-Temps	(FITT)	

de	l’AP,	en	surveillant	fréquemment	les	signes	et	symptômes	de	tolérance	et	enfin	assurer	un	

suivi	médical	renforcé.	

	

Le	suivi	de	l’AP	par	le	médecin	se	fait	en	général	à	l’occasion	des	différentes	consultations	de	

suivi	des	pathologies	de	son	patient.	Lors	de	ces	consultations,	il	doit	réserver	un	temps	

d’échanges	dédiés	à	l’AP,	afin	d’adapter	et	de	sécuriser	la	prescription	d’AP,	de	motiver	le	patient	

et	améliorer	son	degré	d’adhésion	du	patient	au	programme	d’AP.		

	

	

1.2.7	Efficacité	des	interventions	de	santé	sur	la	pratique	d’AP	

	

Nous	avons	souligné	l’importance	majeure	des	interventions	de	santé	et	détaillé	l’arsenal	du	

médecin	traitant	pour	la	promotion	d’une	mode	de	vie	actif,	cependant	nous	ignorons	quelle	est	

l’efficacité	de	ces	stratégies	de	promotion	de	l’AP	en	population	générale.	

En	effet,	il	existe	des	essais	contrôlés	randomisés	qui	évaluent	les	effets	de	l'AP	dans	la	gestion	

de	maladies	spécifiques,	notamment	l'HTA	et	l'obésité.	Ceux-ci	montrent	les	effets	de	l'exercice	

sur	divers	résultats	physiologiques	et	biologiques	et	démontrent	l'importance	de	l'exercice	dans	

la	gestion	des	maladies.	Mais	comme	le	principal	résultat	de	ces	essais	n'est	pas	l'activité	

physique,	ils	ne	nous	aident	pas	à	comprendre	l'efficacité	de	ces	stratégies.	

	

Une	méta	analyse	suggère	que	les	interventions	d'activité	physique	ont	un	effet	modéré	sur	

l'activité	physique	auto	déclarée	et	la	condition	cardio-respiratoire,	mais	aucun	effet	n’a	été	

prouvé	sur	l'atteinte	d'un	niveau	prédéterminé	d'activité	physique.	L'efficacité	à	long	terme	de	

ces	interventions	n'est	pas	établie	car	la	majorité	des	études	ont	cessé	après	12	mois.	(53)	

	

Le	moyen	le	plus	efficace	d'augmenter	l'activité	physique	dans	les	soins	primaires	reste	à	

déterminer.	
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1.3	Objectifs		
«	Mode	de	vie	actif	:	freins	et	motivations	en	population	générale	et	pistes	d’amélioration	pour	le	

médecin	traitant.	Enquête	auprès	de	14	sujets	»	

	

Pour	améliorer	la	prévention	proposée	par	le	médecin	traitant	et	le	système	de	santé,	des	

réflexions	sont	nécessaires	sur	les	stratégies	à	adopter	pour	influencer	les	comportements	en	

matière	d’activité	physique	et	de	sédentarité	parce	que	l’activité	physique	est	considérée	comme	

l’un	des	moyens	les	plus	efficaces	pour	réduire	l’incidence	des	maladies	non	transmissibles.	De	

plus,	les	nombreuses	politiques	de	santé	publique	qui	tentent	de	la	promouvoir	depuis	plusieurs	

années,	semblent	insuffisantes	car	seulement	un	tiers	de	la	population	adulte	française	a	un	

niveau	d’activité	physique	suffisant.		

	

Afin	de	contribuer	à	l’élaboration	de	ces	réflexions,	notre	étude	s’intéresse	au	ressenti	du	patient	

et	essaye	de	comprendre	d’après	lui	quels	sont	les	éléments	décisifs,	en	le	laissant	s’exprimer	

spontanément	sur	ses	priorités.	Nous	nous	s’intéressons	aux	causes	et	aux	logiques	qui	guident	

les	comportements	des	individus.	Nous	souhaitons	étudier	les	émotions,	les	sentiments,	les	

croyances	et	opinions,	le	comportement	et	le	vécu	des	personnes.		

En	effet	les	données	de	la	littérature	concernant	les	facteurs	associés	à	l’AP,	sont	

majoritairement	basées	sur	les	grandes	cohortes	épidémiologiques	où	les	patients	sont	

interrogés	via	des	questionnaires	qui	apportent	peu	d’éléments	de	compréhension	approfondie	

et	nous	ne	retrouvons	que	peu	d’études	qui	explorent	de	façon	compréhensive	les	

comportements	et	ressentis	des	personnes.	

	

L’objectif	principal	de	cette	étude	était	de	comprendre	quels	sont	les	freins	et	les	motivations	de	

la	population	générale,	à	la	pratique	de	l’activité	physique	et	donc	à	l’adoption	d’un	mode	de	vie	

actif	à	travers	les	représentations	et	les	ressentis	exprimés.		

L’objectif	secondaire	était	de	comprendre,	à	travers	les	attentes	du	patient	envers	son	médecin	

traitant,	comment	celui	ci	pourrait	intervenir	dans	un	changement	vers	un	mode	de	vie	plus	actif	

et	dans	le	maintien	de	celui	ci.	
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2.	Matériel	et	méthodes	
2.1	Choix	de	la	méthode	

Les	facteurs	associés	à	la	pratique	de	l’activité	physique	ont	le	plus	souvent	été	identifiés	

via	des	listes	de	questions	fermées	en	population	générale	dans	le	cadre	d’études	

épidémiologiques	à	grande	échelle.	Notre	choix	s’est	donc	porté	sur	une	étude	qualitative	dont	la	

démarche	interprétative	et	inductive	permet	l’élaboration	d’hypothèses	dans	des	champs	de	

recherche	complexes,	où	les	phénomènes	ne	sont	pas	quantifiables	et	mesurables.	

	

2.2	Type	d’étude	et	recueil	de	données	
Une	étude	qualitative	par	entretiens	individuels	semi	dirigés	a	été	réalisée	auprès	de	

patients	de	médecine	générale	à	Marseille	et	dans	son	agglomération	proche	(Aubagne).	Les	

entretiens	ont	été	réalisés	entre	Mai	et	Décembre	2019,	soit	dans	les	cabinets	de	médecine	

générale,	soit	au	domicile	des	patients	ou	encore	dans	des	établissements	type	brasserie.	

Ils	s’appuyaient	sur	un	guide	d’entretien	commun	(annexe	1).	Ce	dernier	était	composé	de	6	

questions	ouvertes	et	a	évolué	au	cours	de	travail.	Il	abordait	les	représentations	des	patients	vis	

à	vis	de	l’AP,	s’intéressait	aux	motivations	et	aux	freins	concernant	l’initiation	et	le	maintien	

d’une	AP,	ainsi	que	le	vécu	de	leur	échanges	avec	leur	médecin	traitants	et	l’attitude	attendue	de	

celui-ci	par	le	patient.	Un	questionnaire	concis	lui	a	été	associé	pour	recueillir	les	

caractéristiques	sociodémographiques	de	l’échantillon	de	l’étude.		

Les	entretiens	duraient	entre	15	min	et	1h	et	ont	été	enregistrés	à	l’aide	d’un	dictaphone	puis	

intégralement	retranscrits,	en	préservant	l’anonymat.	

	

2.3	Population	de	l’étude	et	recrutement	:		
La	population	cible	correspond	à	une	patientèle	de	médecine	générale,	issue	de	la	

population	générale.	Sont	éligibles	les	patients	âgés	de	plus	de	18	ans	et	francophones.	

Le	recrutement	s’est	effectué	de	2	façons	:	

- de	manière	aléatoire	dans	2	cabinets	de	groupe	de	2	ou	4	médecins.	Nous	avons	proposé	

à	tous	les	patients	présents	en	salle	d’attente	de	participer	à	un	entretien	et	avons	reçu	

tous	ceux	qui	étaient	d’accord	à	la	fin	de	leur	consultation	médicale.		

- de	manière	ciblée,	en	proposant	à	des	personnes	de	notre	entourage	ayant	des	profils	

permettant	de	diversifier	notre	échantillon	selon	les	critères	suivants	:		

le	sexe,	l’âge,	l’activité	physique	et	la	sédentarité,	le	surpoids,	les	comorbidités	et	le	

niveau	socio-économique.		

Le	recrutement	s’est	effectué	jusqu’à	suffisance	des	données,	c’est	à	dire	jusqu’à	ce	qu’il	

n’apparaisse	plus	de	nouvelles	données	sur	un	entretien.		
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2.4	Mode	d’analyse	des	données	:		
L’analyse	de	contenu	de	type	inductive	a	été	faite	selon	la	méthode	de	théorisation	

ancrée,	à	l’aide	du	logiciel	N	Vivo.	(54)	

Une	fois	immergé	dans	le	matériel,	un	travail	de	mise	à	distance	des	présupposés	du	chercheur	a	

été	réalisé.	

L’analyse	s’est	déroulé	en	2	étapes	simultanées	:	un	codage	indépendant	par	chaque	enquêtrice	

à	la	fois	ouvert	et	axial	puis	un	travail	en	binôme	pour	faire	confirmer	le	1er	codage	et	faire	

émerger	les	articulations	entre	les	différentes	catégories	du	codage	ouvert.	

Le	recueil	de	données	et	l’analyse	ont	été	faits	simultanément	afin	de	s’enrichir	l’un	l’autre.	

	

2.5	Cadre	éthique	:		
Une	explication	orale	avec	un	support	écrit	(annexe	2)	a	été	donnée	préalablement	à	

l’entretien,	et	un	consentement	écrit	a	été	recueilli.		

Le	comité	d’éthique	de	l’université	nous	a	rendu	un	avis	favorable	sur	la	méthodologie		

(annexe	3).	
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3.	Résultats	
3.1	Caractéristiques	de	l’échantillon	et	des	entretiens	
Lors	du	recrutement	aléatoire	en	cabinet	de	médecine	générale,	nous	avons	eu	9	refus	ainsi	que	

2	patients	ayant	accepté	l’entretien	mais	qui	sont	parti	directement	après	la	fin	de	leur	

consultation.	Le	principal	motif	étant	le	manque	de	temps	au	décours	de	la	consultation.	Au	

total,	14	patients	ont	été	inclus	dans	notre	étude,	9	de	manière	aléatoire	et	5	de	manière	ciblée.		

Le	temps	moyen	des	entretiens	était	de	26	minutes.		

Les	entretiens	en	recrutement	aléatoire	ont	été	réalisés	à	l’intérieur	même	des	cabinets	

médicaux	sauf	dans	3	cas	:	deux	entretiens	ont	eu	lieu	à	l’hôpital	d’Aubagne	(lieu	de	stage	d’une	

doctorante)	et	un	entretien	a	eu	lieu	dans	un	café	car	aucune	salle	n’était	libre	au	cabinet	de	

médecine	générale.	Les	entretiens	ciblés	ont	eu	lieu	soit	dans	des	cafés,	soit	au	domicile	des	

personnes	interrogées,	soit	pour	un	seul	entretien	au	domicile	d’une	doctorante.	

La	suffisance	des	données	a	été	obtenue	au	14eme	entretien.	

	

L’ensemble	des	caractéristiques	de	l’échantillon	a	été	recueilli	dans	le	tableau	ci	dessous	

(tableau	3)	:	
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Tableau	3	:	Tableau	des	caractéristiques	sociodémographiques	des	patients	
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3.2	Résultats	principaux	
Cinq	catégories	émergeaient	de	l’analyse	des	entretiens	:	les	représentations	

individuelles,	un	rapport	à	l’activité	physique	évolutif	au	cours	de	la	vie,	l’influence	de	facteurs	

extrinsèques	et	intrinsèques	et	la	relation	avec	le	système	de	santé.	

	

3.2.1	Les	représentations	individuelles	de	l’activité	physique	et	de	la	sédentarité	

Les	personnes	interviewées	ont	fait	part	de	leurs	représentations	de	l’AP.	Elles	étaient	diverses	

et	répondaient	à	3	questions	:		«	Qu’est-ce	que	c’est	?	»	,	«	Comment	se	perçoivent	ils	:	actifs	ou	

inactifs	?	»	et		«	Pourquoi	font	ils	de	l’activité	physique	?	»	

	

3.2.1.1 L’activité	physique	et	la	sédentarité	pour	les	patients	:	qu’est-ce	que	c’est	?		

Nos	résultats	ont	fait	ressortir	une	confusion	entre	activité	physique	et	professionnelle	:		

le	fait	d’avoir	une	activité	professionnelle	ou	un	travail	suffisait	à	être	considéré	comme	actif	

pour	de	nombreux	répondants,	sans	que	le	caractère	réellement	physique	de	l’activité	

professionnelle	en	question	n’ait	été	avancé	comme	argument	.	Ainsi	P5	et	P7	exprimaient	:	«	P5	

-	Quelqu’un	pour	moi	qui	est	actif	physiquement,	c'est	que	…	c'est	plus	ou	moins	mon	cas,	qui	

travaille	beaucoup.	Pour	moi	c'est	une	personne	qui	est	active	physiquement,	journalièrement	.	

Parce	que	c'est	mon	cas.»			

«	P7	-	Qui	est	actif…	oui	qui	travaille.	Qui	fait	du	sport	aussi.		I	:	(…)	Tous	les	travails	ou	certains	?	

P7:	Tous	les	travails	!	Peut-	être	d’avoir	un	travail…		peut-être	d’avoir	un	travail	ça	permet	d’avoir	

une	activité…	euh	de	ne	pas	être	sédentaire.	»			

Cette	confusion	réside	probablement	l’utilisation	du	terme	«	actif	»,	en	économie	qui	désigne	la	

population	résidente	en	âge	de	travailler	et	qui	a	un	emploi	ou	qui	en	cherche	activement	un,	

avec	une	notion	de	valeur	économique	apportée	à	la	société.	

	

De	plus,	le	fait	d’avoir	un	travail	ou	des	activités	multiples	impliquait	chez	nos	

répondants	le	fait	de	ne	pas	rester	chez	soi,	donc	de	sortir	de	son	lieu	de	vie,	d’être	mobile	dans	

l’espace	et	au	final	de	ne	pas	être	sédentaire.	Cela	traduisait	une	autre	représentation	de	

l’activité	physique	qui	était	une	mise	en	opposition	au	fait	d’être	sédentaire.	Par	exemple	chez	

P1	:	«	Ca	m'évoque	une	personne	qui	bouge	beaucoup,	qui	fait	du	sport,	qui	fait	comment	dire	…	qui	

fait	beaucoup	de	trucs	chez	elle,	qui	est	active,	qui	sort	également,	qui	va	a	des	spectacles.	Voilà	

pour	moi	c'est	ça	être	active.	Qui	s'occupe	de	ses	petits	enfants.	(…)	Je	ne	peux	pas	rester	très	

longtemps	à	la	maison.	Une	femme	active	pour	moi	c'est	quelqu'un	qui	bouge,	qui	va	et	qui	vient.	

Même	si	elle	n'a	pas	de	but,	mais	elle	se	force	à	sortir	parce	que	ce	que,	bon,	moi	je	ne	peux	pas	

rester	enfermée,	voilà	»	
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Cette	représentation	semble	elle	aussi	être	erronée.	En	effet	si	on	se	réfère	à	la	définition	de	l’AP,	

sortir	de	chez	soi	ne	suffit	pas	forcément	à	être	actif	physiquement	car	cela	n’implique	pas	

forcément	une	dépense	énergétique.	

	

De	façon	attendue,	pour	les	répondants	«	être	actif	»	c’était	aussi	faire	du	sport.		

Pour	les	personnes	interrogées,	le	fait	de	pratiquer	une	activité	sportive	était	synonyme	d’actif	

physiquement.	De	façon	indépendante	de	l’activité	professionnelle	exercée,	des	moyens	de	

transports	utilisés	ou	du	fait	d’avoir	d’autres	activités	de	loisir	en	dehors	du	sport	:	avoir	une	

activité	sportive	classaient	les	gens	dans	la	population	des	actifs.	

L’activité	physique	pour	certains	impliquait	une	notion	de	régularité	pour	répondre	à	la	bonne	

définition	d’actif	physiquement,	comme	chez	P2	:	«	Pour	moi	quelqu’un	d’actif	c’est	quelqu’un	qui	

fait	du	sport	tous	les	jours.	»	et	P3	:	«	quelqu’un	qui	fait	une	activité	physique	régulière,	2	–	3	

fois/semaine,	c’est	quelqu’un	d’actif.	»			

Pour	d’autres	personnes,	le	simple	fait	de	pratiquer	une	activité	physique,	même	de	façon	

ponctuelle,	non	régulière	répondait	déjà	à	la	définition	d’une	personne	active.	

P7	:	«	Après	il	y	a	des	jours	où	je	fais	du	sport	donc	je	suis	active	».	Cette	représentation	est	

erronée	si	l’on	reprend	nos	définitions.	

	

	

En	s’intéressant	aux	modes	de	déplacements,	il	ressortait	plusieurs	idées	:	

Les	déplacements	passifs	étaient	un	facteur	de	sédentarité,	d’autant	plus	que	le	temps	de	trajet	

était	important	:	«	P10	-	On	habitait	Aubagne,	je	travaillais	à	Lançon	de	Provence.	Vous	voyez	ce	

que	ca	fait	comme	distance.	J’avais	du	personnel	à	ramasser	sur	le	parcours,	l’entreprise	était	sur	

Marseille.	Je	partais	à	5h30	du	matin	et	on	arrivait	à	18h30	le	soir.	Donc	déjà	c’était	lourd.	»	

Les	déplacements	actifs	étaient	un	bon	moyen	d’augmenter	la	dépense	physique	sans	avoir	à	

dégager	du	temps	supplémentaires	au	quotidien,	d’autant	plus	que	la	différence	de	temps	entre	

transport	actif	et	passif	était	courte	par	exemple	P8	:	«	Parce	que	ça	prend	pas	plus	de	temps	pour	

certaines	choses	à	pied	plutôt	qu’en	voiture,	et	que	au	moins	on	bouge	et	…	voilà	».	En	plus	

d’augmenter	la	dépense	physique,	les	déplacements	actifs	avaient	l’avantage	de	permettre	un	

moment	privilégié	de	détente	comme	le	rapportait	P6	:	«	J'ai	le	permis,	j'ai	la	voiture,	mais	c'est	

l'enfer	je	trouve	la	voiture,	il	y	a	trop	de	gens	qui	conduisent	pour	rien.	Donc	pour	moi	ça	m'aurait	

amené	du	stress	donc	non.	(à	propos	de	ses	30min	de	marche)	Je	m'aère,	j'ai	ma	musique.	»	

	

Il	ressortait	également	que	l’activité	physique	peut	être	un	ensemble	de	tous	ces	

éléments	pour	certains	de	nos	interviewés,	tant	que	ces	moments	où	l’on	est	actif,	en	

s’additionnant	dans	une	journée,	atteignaient	une	certaine	quantité-seuil	de	temps.	L’activité	
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physique	serait	donc	simplement	définit	par	une	sollicitation	de	ses	muscles,	de	quelque	façon	

que	ce	soit,	durant	une	durée	de	temps	donnée.		

Ainsi	nous	le	décrivait	P3	:	«	J’ai	appris	(…)	je	sais	que	c’est	30	minutes	d’activité	/	jour,	c’est	la	

définition	qu’on	a	appris	euh	donc	voilà	,	c’est	30	minutes	d’activité	physique	modérée	par	jour	.	»	

et	P4	:	«	Ouais,	une	notion	de	mouvement,	une	notion	de	travail,	une	notion	de	mission	à	accomplir,	

une	notion	de	s'occuper	des	autres.	En	tout	cas	une	notion	de	mouvement	sur	quelques	heures	dans	

la	journée.	C'est	ça	quelqu'un	d'actif	»		

	

	

Enfin,	on	retrouvait	chez	certains	patients	une	association	de	l’AP	avec	mode	de	vie	

stressant,	hyperactif.	L’AP	était	perçue	comme	une	injonction	à	la	performance	et	à	la	rentabilité	

et	était	associée	à	un	mode	de	vie	oppressant	par	son	rythme	et	exerçant	une	pression	excessive	

sur	le	mental.	En	opposition,	un	mode	de	vie	étayé	de	moments	d’inactivité	physique	était	perçu	

comme	un	mode	de	vie	moins	stressant,	plus	physiologique	et	permettant	de	se	ressourcer,	de	

«	prendre	du	temps	pour	soi	»	pour	apaiser	son	mental.	On	retrouve	cette	notion	chez	P14	«	tu	

rentres,	tu	te	poses	devant	ta	télé,	tu	te	poses	avec	un	bouquin,	ou...	Enfin	tu	vois.	Je	pense	que	y'a	un	

coté	ou	c'est	plus	apaisant	que...	tu	sors	du	taff,	tu	rentres	chez	toi,	tu	retournes	au	sport	».	Pour	ces	

personnes,	l’important	était	de	trouver	un	équilibre	au	quotidien	entre	AP	et	sédentarité.	Ici	la	

sédentarité	était	plutôt	vue	comme	une	qualité.	

Pour	la	plupart	des	patients,	la	sédentarité	avait	plutôt	une	connotation	négative	:	elle	

était	rattachée	à	l’image	d’une	personne	désoeuvrée,	casanière,	cherchant	à	éviter	les	efforts	et	

manquant	de	tonus	«	P7	:	La	sédentarité	c’est	euh….	Pas	trop	sortir	de	chez	soi	euh	…	(rires)	de	pas	

avoir	d’activité,	ne	serais-ce	même	que	marcher	tout	simplement.	»	

Cette	vision	était	tellement	négative,	que	certains	patients	cherchaient	à	être	actif	dans	le	but	de	

ne	pas	être	assimilé	à	ce	type	de	personne	comme	l’exprimait	P1	:	«	Il	y	a	des	moments	où	même	

maintenant,	quand	je	ralenti	je	me	dis	:	c'est	pas	vrai,	c'est	pas	toi…	(…)	C'est	quelque	chose	que	je	

ressens	énormément.	Je	ressens	le	devoir	d'être	active	car	c'est	moi,	c'est	ma	personnalité.	».	

	

3.2.1.2	Comment	se	perçoivent	ils	:	actifs	ou	inactifs	?		

Nous	avons	cherché	à	savoir	comment	s’évaluaient	nos	patients	:	actifs	ou	non	et	selon	quels	

critères.	Nous	avons	ainsi	pu	les	classer	en	2	groupes	:	ceux	ayant	une	bonne	perception	de	leur	

activité	(ou	inactivité)	et	ceux	dont	la	perception	était	erronée	(d’après	notre	définition	de	

l’activité	physique).		
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Certaines	personnes	se	percevaient	comme	actives	parce	qu’elles	faisaient	du	sport,	parce	

qu’elles	se	déplaçaient	de	façon	active,	parce	qu’elles	veillaient	à	la	régularité	de	leur	pratique	

sportive,	ou	parce	qu’elles	exerçaient	une	activité	professionnelle	considérée	comme	physique.		

Exemple	chez	P9	:	«	I	:	le	travail,	du	coup,	vous	vous	sentez	active	pour	quoi	en	fait	?			

P9	-	ben	c'est	pas	un	travail	ou	on	reste	assis.	Je	suis	toujours	debout	à	côté	du	médecin,	à	assister	

un	médecin,	à	courir	à	droite	à	gauche	pour	aller	chercher	un	matériel	qui	manque	ou	pour	...	faire	

ce	quoi	me	demande.	Voilà	»		

Parfois,	au	contraire	elles	avaient	conscience	de	leur	inactivité	voire	sédentarité	grâce	à	un	

regard	objectif	sur	leur	mode	de	vie,	que	ce	soit	au	travail	ou	dans	la	vie	quotidienne,	comme	ici	

chez		P13	«	quand	je	travaille	je	suis	pas	actif	parce	que	je	suis	assis	sur	une	chaise	derrière	mon	

ordinateur.	»	

	

D’autres	personnes	au	contraire,	avaient	une	mauvaise	perception	de	leur	activité	

physique	du	fait	de	la	représentation	erronée	qu’ils	avaient	de	l’AP	(investissement	

professionnel	majeur,	sortir	voir	des	spectacles,	faire	du	sport	de	façon	occasionnelle…).	

	

3.2.1.3	Pourquoi	sont	ils	actifs	?	L’activité	physique	se	définit	par	sa	finalité.		

Après	analyse	de	nos	résultats,	il	est	ressorti	que	pour	nombre	de	nos	répondants,	l’activité	

physique	se	définissait	par	sa	finalité.	L’activité	physique	n’était	que	le	moyen	d’accéder	à	un	

besoin,	une	envie,	un	objectif	concret,	un	but.		Ces	finalités	de	l’activité	physiques	étaient	

différentes	selon	les	individus.		

	

Certaines	personnes	recherchaient	à	adopter	un	mode	de	vie	toujours	plus	actif	car	elles	

avaient	conscience	de	l’importance	de	l’AP	principalement	pour	ses	bienfaits	sur	la	santé.	Nous	

pouvons	trouver	chez	ces	personnes	une	conscience	et	une	attention	apportée	au	fait	d’être	et	

de	sentir	actif.		Cette	notion	se	retrouvait	chez	P8	«	Il	y	a	des	RDV	où	je	vais	à	pied	quand	j’ai	le	

temps,	enfin	des	RDV,	chez	le	médecin…je	vais	exprès	à	pieds	euh..		pour	bouger.	»	ou	encore	chez	

P14	:	«	De	chez	moi	à	mon	taff,	j'ai	autant	en	transport	en	commun	j'ai	autant	que	si	j'y	vais	à	pied,	

alors	du	coup	je	prends	l'air	je	m'active.	Tant	qu'à	faire.	».	Pour	ces	personnes,	la	finalité	était	de	

sentir	qu’ils	avaient	été	actif	pour	se	sentir	en	meilleur	santé.	

	

D’autres	ressentaient	le	besoin	de	mouvement.	Le	besoin	de	mouvement	faisait	partie	

intégrante	de	leur	bon	fonctionnement,	au	même	titre	que	manger	ou	boire.	Ces	personnes	

recherchaient	donc	plus	à	assouvir	leur	besoin	de	mouvement	qu’à	adopter	un	mode	de	vie	bon	

pour	la	santé.	«	P12	:	À	une	époque	c’était	une	nécessité.	Je	me	levais	le	matin	…	I	:	C’était	un	

besoin	?	P12	:	Oui	c’était	un	besoin,	limite	que	je	qualifierais	de	primaire…	(…)	Je	crois	que	ça	fait	
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partie	de	moi	et	de	ma	vie	en	fait.	ça	s’est	inscrit.(…)	Je	me	force	pas	à	être	active	ou	à	faire	du	

sport.	»		

	

D’autres	répondaient	à	leur	envie	de	plaisir,	de	jeu	et	de	divertissement.	La	finalité	de	

l’activité	physique	était	l’amusement.	P13	l’exprimait	très	bien	:	«	I	-	Donc	c’est	important	que	

tu…	P13	:	Que	je	prenne	du	plaisir,	que	je	m’amuse.	Comme	quand	j’étais	petit	tu	vois.	Les	petits	ils	

ne	font	pas	de	la	musculation,	ça	les	fait	chier.	»		

P12	également	:	«	Moi	c’était	une	vraie	récréation.	De	faire	du	sport	…	ça	me	libérait	de	plein	de	

choses,	de	tension	puis	c’était	l’occasion	de	bien	rigoler	avec	les	copains.	»		

	

Enfin	d’autres	étaient	actifs	car	le	moyen	d’accéder	à	un	but	passait	par	la	réalisation	

d’une	activité	physique.	Ce	but	pouvait	avoir	de	multiples	facettes.	Certaines	professions	par	

exemple,	exigeaient	de	l’activité	physique	pour	être	menées	à	bien	(infirmières,	professionnels	

du	bâtiment).	Ce	but	pouvait	aussi	être	tout	autre	chose	comme	accomplir	une	mission	ou	un	

devoir,	imposer	par	nous-même	ou	par	d’autres.	«	P9	-	Non	l’activité	elle	a	toujours	un	but,	elle	

n’est	pas	une	activité	ludique,	c’est	ca	que	je	veux	dire.	J’adore	le	ski	j’adore	la	marche	mais	en	

priorité	les	activités	que	j’aurai	elles	vont	être	d’ordre	«pour	arranger	quelque	chose	»,	«	pour	

réparer	»	pour	euh	voilà.	Tout	en	étant	des	activités	physiques	!	parce	que	construire	une	maison	

c’est	du	physique.	»	La	finalité	était	d’accomplir	une	tâche,	un	objectif	concret.	

	

Chez	nos	patients	:	l’activité	professionnelle,	la	mobilité	dans	l’espace,	le	pratique	occasionnelle	

de	sport	suffisaient	pour	se	considérer	comme	une	personne	active.	Cela	entrainait	parfois	une	

mauvaise	évaluation	des	patients	de	leur	AP	globale.	

Les	déplacements	actifs	était	un	bon	moyen	d’augmenter	la	dépense	physique	sans	empiéter	sur	

les	temps	libres.	

La	sédentarité	pouvait	avoir	des	connotations	négatives	(être	désoeuvré,	casanier,	mou)	mais	

aussi	positives	(savoir	se	reposer)	selon	les	individus,	avec	parfois	une	notion	de	besoin	

d’équilibre	avec	l’AP.		

Nous	avons	identifié	quatre	finalités	différentes	de	l’AP	selon	les	individus,	constituant	des	

motivations	:	prendre	soin	de	sa	santé,	besoin	de	bouger,	divertissement	ou	simple	moyen	

d’accéder	à	un	but.		
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3.2.2	Evolution	au	cours	de	la	vie	du	rapport	à	l’activité	physique	

Le	rapport	à	l’AP	n’était	ni	constant	ni	linéaire	au	cours	de	la	vie	des	individus.	Il	évoluait	de	

l’enfance	à	l’âge	adulte	et	jusqu’à	un	âge	avancé.	Il	pouvait	se	retrouver	dans	le	désir	de	

transmission	aux	générations	futures.	Il	était	perturbé	par	des	évènements	de	vie	et	était	corrélé	

à	l’état	motivationnel.	

	

3.2.2.1	Influence	de	l’enfance	

Concernant	l’enfance	des	patients,	les	influences	sur	l’enfant	étaient	multiples	:	on	

retrouvait	le	plus	fréquemment	les	parents	et	le	cadre	familial	plus	large,	l’école,	les	amis	ou	les	

voisins	ainsi	que	les	clubs	de	sport.		

Ces	influences	n’étaient	pas	neutres	sur	le	plan	affectif	et	dépassaient	le	cadre	de	l’AP.	En	

effet,	les	personnes	qui	entouraient	l’enfant	avaient	en	retour	des	attentes.	Ces	attentes	

pouvaient	être	honorées	ou	bien	déçues	et	cela	avait	un	impact	sur	la	relation.	

	

Nous	avons	identifié	2	façons	un	peu	caricaturales	d’aborder	l’AP	chez	l’enfant	:		

-	L’approche	ludique,	encadrée	par	des	animateurs,	qui	stimulait	l’imaginaire	en	jouant	et	

en	laissant	découvrir,	dans	le	but	de	mettre	à	l’aise	les	enfants.	La	finalité	était	l’amusement,	c’est	

ce	que	nous	expliquait	P12	:	«	Et	même	le	judo	enfin	j’avais	un	prof	qui	était	super	pour	ça	quoi.	

C’était	axé	sur	le	jeu,	il	y	avait	les	moutons	noirs	d’un	côté	les	moutons	blancs	de	l’autre,	il	fallait	

déménager	les	moutons	blancs	du	coté	des	moutons..	Enfin	tu	vois	des	trucs	mais	euh…	voilà	il	

mettait	une	petite	mise	en	scène	à	côté	et	…	où	il	y	avait	plein	de	jeux,	il	fallait	déménager	ou	

retourner	la	tortue.	Donc	t’apprenais	de	la	technique	mais	voilà	t’avais	une	consigne	c’était	voilà	il	

faut	retourner	quelqu’un	que	en	t’aidant	de	ton	torse,	ou	que	en	t’aidant	de	ton	coude	ou	que	…	

grâce	à	l’aide	de	tes	mains…	(...)	Enfin	moi	c’est	ce	qui	m’a	plu.	»	

Elle	nous	expliquait	aussi	sa	déception	quand	aux	attentes	qu’elle	avait	eu	d’enfants	:	«	J’ai	fait	

prof	de	sport	(…).	Et	ce	qui	m’a	énormément	choqué	c’est	que	enfaite	je	pensais	que	tous	les	

gamins	adoraient	le	sport.	Parce	que	c’est	comme	ça	que	je	le	vivais	au	sein	de	mon	entourage	et	

que	je	le	vivais	moi-même	aussi.	Moi	c’était	une	vraie	récréation	de	faire	du	sport	(…)	Et	quand	

j’étais	prof	de	sport,	ben	j’ai	découvert	qu’on	pouvait	ne	pas	aimer	le	sport.	(…)	tu	vois	ils	sont	en	

plein	adolescence,	ils	sont	merdeux,	ils	en	ont	rien	à	foutre,	ils	sont	toujours	en	train	de	critiquer	

ce	que	tu	fais,	en	train	de	souffler	au	lieu	de...	tu	vois…	»	

	

-	L’approche	performance,	encadrée	par	un	surveillant	qui	donnait	des	consignes	et	fixait	

des	restrictions	si	besoin.	La	finalité	était	plutôt	l’acquisition	d’un	geste	technique.	

Nous	retrouvions	des	situations	où	l’attente	de	performance	demandée	à	l’enfant	et	sa	peur	de	

décevoir	la	figure	d’attachement	induisaient	un	vécu	stressant	et	un	rejet	plus	ou	moins	global	
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de	l’AP	comme	l’abordait	P9	:	«	J'ai	fait	de	l'athlétisme,	ça	ne	m'a	pas	plus	(…)	peut	être	parce	que	

c'était	sous	la	contrainte	de	mes	parents	(…)	Moi	j'ai	des	parents	qui	sont	très	sportifs,	qui	font	très	

attention	à	eux	(…)	je	pense	que	...	ils	m'ont	inscrit	moi	et	ma	sœur	à	l'athlétisme		c'était	un	petit	

peu	pour	eux	de	..	Enfin	c'était	...	ils	nous	voyez	quoi,	comme	s'ils	se	voyaient	eux	dans	nous.	Donc	

c'était	un	peu	cette	pression	la...	»	

	A	contrario,	on	retrouvait	des	situations	où	un	accompagnement	bienveillant	et	personnalisé	

poussait	un	enfant	à	s’épanouir	dans	des	disciplines,	parfois	de	haut	niveau.	«	P10	-	mon	épouse	

faisait	du	judo,	elle	a	dit	si	j’ai	des	garçons	je	leur	ferai	faire	du	judo.	On	les	a	mené.	Le	premier	à	6	

ans	il	a	accroché	et	il	en	fait	toujours	(il	en	a	fait	jusqu’à	40	ans	en	compétition).	Le	second	il	en	a	

fait	pendant	4-5	ans	après	il	en	a	eu	assez.	Après	il	faisait	un	peu	de	vélo,	un	peu	de	VTT,	il	est	un	

peu	touche	à	tout.	Il	est	un	peu	artiste	sur	les	bords	alors	que	l’autre	c’est	vraiment	le	

compétiteur.	»	

	

Les	entretiens	ont	fait	ressortir	trois	types	d’individus	:	ceux	pour	qui	l’AP	était	essentielle	

dans	l’enfance	et	faisait	partie	intégrante	de	la	vie	quotidienne,	ceux	qui	avaient	eu	une	relation	

plus	distante	ni	positive	ni	négative	et	les	derniers	pour	qui	l’AP	était	plutôt	synonyme	de	

contrainte	et	de	mauvais	souvenirs.	

	

Il	semblait	exister	une	relation	nette	entre	le	vécu	de	l’AP	dans	l’enfance	et	la	pratique	à	

l’âge	adulte	même	s’il	ne	s’agissait	évidemment	pas	de	corrélation	parfaite.	Un	enfant	épanoui	

sportivement	qui	aimait	se	dépenser,	devenait	plus	facilement	un	adulte	qui	connaît	et	

recherche	ce	goût	de	l’effort	et	du	dépassement	dans	sa	vie	quotidienne.	«	P8	-	Parce	que	quand	

on	a	l’habitude	de	se	bouger	quand	on	est	gamin	c’est	quand	même	quelque	chose	qu’on	a	en	

mémoire.	Enfin	je	pense	que	le	corps	l’a	en	mémoire	»	

	

3.2.2.2 Maturation	et	évolution	avec	l’avancée	dans	l’âge	:	

Lorsque	nous	prenions	l’exemple	de	l’impact	de	l’AP	sur	la	santé,	nous	remarquions	qu’il	est	

différent	selon	les	classes	d’âges.	Chez	les	patients	jeunes,	cela	n’avait	pas	ou	peu	

d’importance	comme	nous	le	signalait	P3	:	«	non	à	27ans	je	pense	pas	à	ça.	».	En	avançant	dans	

l’âge,	certaines	personnes	ressentaient	le	besoin	d’une	vie	plus	saine	à	l’image	de	P13	:	«	J’ai	

envie	d’être	en	forme,	j’ai	plus	envie	de	subir	mes	matinées.	Puis	ça	va	je	me	suis	assez	amusé.	».	Et	

en	avançant	encore	plus	loin,	nous	constations	l’apparition	d’une	réelle	motivation	liée	à	la	santé	

et	à	l’envie	de	s’entretenir	(cela	était	probablement	lié	à	la	probabilité	qui	augmente	d’avoir	été	

confronté	soi-même	ou	son	entourage	à	un	problème	de	santé)	:	P8	:	«	I	:	Et	est-ce	que	la	santé	ça	

a	été	une	motivation	?	P8	:	Gamine	euh,	à	25	ans.	Non.	Peut	être	maintenant	oui,	je	me	dis	c’est	

important	et	voilà.	I	:	25	ans	on	n’en	a	pas	conscience	?	P8	:	Moi	je	n’en	avais	pas	conscience.	C’était	
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plus	l’effet	être	en	forme	et	musclée.	I	:	Donc	bien-être	plus	…	mental	?	P8	:	Bien-être	et	silhouette	!	

Et	après	en	vieillissant	c’est	la	santé	aïe	aïe	aïe	»	

	

Le	vieillissement	semblait	être	une	motivation	à	la	pratique	l’AP	pour	tenter	de	freiner	les	

effets	du	temps	sur	le	corps.	L’AP	était	ici	une	réponse	à	cette	angoisse.	«	P14	-	Quand	tu	vois	que	

physiquement	t'as	...	décliné	alors	que	t'es	pas	dans	l'âge	ou	c'est	censé	se	passer.	C'est	un	peu	ça	qui	

est	violent...	(…)	Si	tu	vois	que	tu	perds	du	tonus	ou	de	l'endurance	enfin	tu	vois	une	espèce	de	

vitalité	que	tu	te	sens	un	peu,	c'est	con	mais	jeune	et	dynamique.	Quand	tu	commence	à	perdre	ça	

tu	te	dis	que	le	déclin	il	arrive	vachement	plus	tôt	que	prévu.	».		

C’était	parfois	l’appréhension	de	la	maladie	en	elle-même	qui	était	la	motivation	comme	l’illustre	

P11	:	«	Je	pense	que	ce	qui	m'a	motivé	vraiment	c'est	ma	mère.	Elle	est	sur	un	fauteuil	roulant	je	

n'ai	pas	envie	de	faire	comme	elle.	Pleine	de	douleurs.	»		

	

Dans	d’autres	mentalité,	le	vieillissement	était	accepté	mais	la	personne	souhaitait	se	maintenir	

au	mieux,	par	exemple	P10	:	«	C’est	certain	qu’avec	le	temps	en	vieillissant	je	ne	pourrai	plus	

m’améliorer	mais	au	moins	me	maintenir	et	éviter	le	recul.	Ça	oui	!	(…)	ça	va	être	nécessaire.	Déjà,	

parce	que	sinon	je	vais	commencer	à	perdre	de	la	force	musculaire,	je	ne	veux	pas	et	après	j’ai	envie	

de	faire	du	ski	avec	mes	petits	enfants.	(...)	Pendant	le	plus	longtemps	possible	et	dans	la	meilleure	

forme	possible.	».	

	

En	avançant	dans	l’âge,	les	personnes	interviewées	ont	témoigné	de	la	baisse	de	leurs	

capacités	physiques	entrainant	une	baisse	de	l’AP	par	plusieurs	mécanismes	:	soit	liée	au	

vieillissement	du	corps	qui	n’avait	plus	les	capacités	suffisantes,	indépendamment	de	la	

motivation	:	«	P1	-	Je	vais	vous	dire	simplement	:	la	tête	est	jeune	et	le	corps	est	vieux.	La	tête	

commande	de	faire	quelque	chose	mais	le	corps	ne	veut	pas.	»,	soit	liée	à	une	diminution	de	la	

motivation	qui	découlait	de	la	baisse	de	la	condition	physique	:	«	P5	-	mais	après	en	vieillissant	

(…)	Quand	tu	as	un	moment	tu	te	sens	pas	d'aller	faire	du	vélo,	du	footing,	...	Tu	restes	posé,	tu	veux	

récupérer.	Y	a	ce	côté	aussi.	Un	peu	feignant	sur	le	sport.	Devenu	en	tout	cas.	(…)	I	-	Qu'est	ce	qui	te	

motivait	avant	?	P5	-	avant	j'aimais	faire	du	sport,	j'aimais	le	football,	j'aimais	le	tennis,	j'aimais	

faire	profite	mes	enfants.	Maintenant	ils	sont	grands	et	je	suis	plus	trop	motivé	à	faire	les	sports	que	

je	faisais.	J’ai	plus	trop	l’âge	aussi.	Physiquement	c'est	plus	trop	ça	quoi.	».	
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3.2.2.3 Influence	des	évènements	de	vie	

Quand	nous	nous	intéressions	aux	évènements	de	vie,	nous	avons	constaté	qu’un	même	

événement	ne	va	pas	influencer	chaque	personne	de	la	même	manière.	Cela	nous	confortait	donc	

dans	l’aspect	multi	factoriel	de	la	pratique	d’une	activité	physique.	

	

Un	changement	de	lieu	de	vie	pouvait	augmenter	le	temps	libre	et	favoriser	l’AP,	par	

exemple	si	le	temps	de	transport	diminue.	Il	pouvait	au	contraire	éloigner	la	personne	de	ses	

centres	d’intérêt	et	donc	diminuer	l’AP.	«	P14-	Parce	que	mes	3	années	de	fac	c’était	à	Bordeaux	et	

du	coup…	il	y	avait	le	surf	et	du	coup	on	séchait	tout	le	temps	les	cours	pour	aller	surfer	(…)	Puis	

après	j’ai	fait	Paris.	Donc	là	…	à	part	lever	le	coude,	Paris	tu	ne	fais	pas	grand-chose.	».	Certaines	

autres	personnes	semblaient	se	réadapter	à	chaque	situation	sans	difficulté	et	sans	que	cela	n’ait	

d’impact	sur	l’AP	à	l’image	de	P12	:	«	Moi	j’ai	l’habitude	de	courir	en	campagne	tout	ça.	Bon	je	suis	

arrivée	à	Marseille,	bon	ben	tant	pis	je	cours	en	ville	quand	même	quoi	tu	vois.	».	

	

L’arrivée	d’un	enfant	était	souvent	synonyme	de	diminution	du	temps	libre	«	P6	-	j'ai	

fait	de	l'aquabike	et	de	l'aquagym.	Mais	là,	avec	les	2	enfants	et	la	reprise	du	travail,	c'est	pas	

possible.	»	mais	certains	y	voyaient	un	moment	pour	se	reprendre	en	main,	c’est	ce	que	nous	

explique	P8	:	«	Et	après,	j’ai	repris	après	…	après	ma	deuxième	grossesse,	j’ai	repris	le	sport.	(…)	J’ai	

fait	un	régime	sérieux	pour	perdre	mon	surpoids	de	la	dernière	grossesse.	Et…	du	coup	c’est	vrai	

que	le	médecin	nutritionniste	m’a	donné	en	disant	«	essayez	de	faire	de	l’activité	tous	les	jours	et	

tout…	»	».	

	

Face	à	un	problème	de	santé,	il	existait	plusieurs	attitudes	:	une	attitude	combative	qui	

refusait	le	laisser	aller	avec	un	désir	de	se	prendre	en	charge	et	de	ne	pas	capituler	devant	la	

maladie	«	P9	-	en	fait	j'ai	eu	une	thyroïdite	de	Hashimoto	donc	j'ai	pris	30	kg.	Au	début	j'étais	suivie	

donc	je	faisais	beaucoup	de	sport	justement,	je	prenais	le	traitement,	j'étais	suivie	par	un	

nutritionniste	donc	je	faisais	beaucoup	de	sport	tout	ça.	»	;	un	découragement	avec	un	arrêt	

temporaire	ou	définitif	soit	car	la	pathologie	gênait	la	pratique	soit	car	elle	la	contre-indiquait	

carrément.	«	P10	–	J’ai	eu	un	rhumatisme	articulaire	aigu	qui	m’a	tenu	au	lit	pendant	7	mois.	Après	

le	sport	été	interdit	(…)	au	bout	de	5	ans	on	m’a	autorisé	à	reprendre	le	sport.	».	La	dernière	

attitude	était	«	un	problème	entraine	une	adaptation	de	l’AP	»	:	soit	à	court	terme	pour	patienter	

jusqu’à	une	reprise	dans	de	bonnes	conditions	«	P12	-	Quand	j’avais	le	pied	surélevé	là,	ben	j’ai	

acheté	ça	!	(Elle	me	montre	des	élastibandes)	(…)	Ben	écoute	moi	ça	m’a	permis	de	pas	dévisser	un	

boulon	quoi.	Je	me	faisais	des	petites	séries,	je	me	suis	inventé	des	exercices	simples…	»,	soit	à	long	

terme	si	celle-ci	était	la	source	du	problème	«	P4	-	il	y	a	les	usures,	les	tendinites...	Du	coup	ça	m'a	
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fait	revoir	ma	façon	de	faire	du	sport.	(…)	Aujourd'hui	je	me	blesse	moins	je	me	sens	plus	solide	qu'il	

y	a	10	-15	ans.	Je	me	respecte	plus.	Je	respecte	plus	mon	corps.	».	

	

Un	changement	d’activité	professionnelle	entrainait	parfois	une	diminution	du	temps	

libre	en	modifiant	les	contraintes	et	les	priorités.	

L’entrée	dans	les	études	supérieures	ou	le	monde	du	travail	était	une	période	très	à	risque	

d’arrêt	:	«	P2	:	Et	quand	j’ai	commencé	à	travailler,	j’étais	coiffeuse,	donc	je	faisais	des	horaires	où	

je	terminais	à	20h	donc	je	ne	pouvais	plus	aller	aux	entrainements.	Et	les	samedis	je	travaillais	

pendant	les	matchs.	Donc	c’est	là	où	j’ai	commencé	à	arrêter.	»	

Pour	la	génération	d’avant,	on	retrouvait	aussi	le	service	militaire.	

	

L’impact	d’un	événement	sur	l’AP	dépendait	de	la	motivation	de	l’individu,	des	

bénéfices	qu’il	retirait	de	l’AP	mais	également	des	bénéfices	qu’il	retirait	du	nouvel	événement	

(Si	quelque	chose	d’agréable	remplaçait	l’AP,	la	personne	avait	plus	tendance	à	arrêter	l’AP).		

L’effet	d’un	événement	avait	d’autant	plus	d’impact	qu’il	en	succédait	à	d’autres	car	plus	

l’individu	était	déstabilisé	plus	il	avait	tendance	à	arrêter,	créant	ainsi	un	cercle	vicieux.	

	

3.2.2.4 État	motivationnel	

L’état	motivationnel	détermine	la	capacité	d’un	individu	à	changer	de	comportement.	Il	

n’était	pas	figé	et	évoluait	au	fur	et	à	mesure	de	la	vie.	Parmi	les	personnes	inactives	à	un	instant	

T,	on	retrouvait	les	différents	stades	motivationnels	:	l’indétermination,	l’intention,	la	

préparation,	l’action	et	la	consolidation.	

	

En	interrogeant	les	patients,	nous	retrouvions	une	certaine	ambivalence	entre	le	désir	

d’être	actif	dans	l’absolu	et	la	réalité	du	quotidien,	comme	nous	l’expliquait	P2	:	«	J’aime	bouger	

quand	même	…	mais	par	exemple	le	soir	quand	on	me	dit	«	va	chercher	la	télécommande	»	j’arrive	

pas,	j’ai	pas	envie	de	me	lever.	I	:	Mais	vous	dites	que	vous	aimez	bouger	?	P2	:	Oui	en	vrai	j’aime	

bouger	quand	même,	à	la	base	j’aime	beaucoup	le	sport.	Mais	dans	la	vie	de	tous	les	jours	je	suis	

une	flemmarde.	»		

Lorsque	cette	ambivalence	existait,	il	était	intéressant	d’essayer	de	comprendre	quels	étaient	les	

freins	qui	empêchaient	le	passage	à	l’action.	Ils	pouvaient	être	multiples	et	variés.	Ici	nous	

retrouvions	la	peur	de	l’échec	et	de	la	déception	:	«	P5	-	il	y	a	le	vélo,	il	faut	que	je	m'y	mette,	j'en	

ai	acheté	un,	il	faut	que	je	m'y	mette	mais	pour	l'instant	c'est	un	peu	le	temps	qui	me	manque.	

Quand	j'ai	un	peu	de	temps,	tu	vas	te	dépenser,	il	y	a	trop	longtemps	que	tu	ne	fais	plus	de	sport,	tu	

vas	être	abattu.	»	
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Dans	le	discours	des	patients	interrogés,	nous	remarquions	l’importance	fondamentale	

du	bénéfice	ressenti	dans	la	consolidation	après	le	passage	à	l’action	:	si	les	résultats	obtenus	

correspondaient	aux	attentes,	ils	renforçaient	la	motivation.	Si	au	contraire,	le	changement	avait	

été	idéalisé	et	ne	correspondait	pas	à	la	réalité	des	faits,	il	augmentait	les	probabilités	de	la	

rechute,	et	replongeait	le	patient	dans	la	période	d’indétermination,	qui	pouvait	être	longue.		

«	P9	-	donc	au	début	quand	j'en	faisais	(la	danse)	c'était	en	complément	des	autres	activités	

sportives	que	je	faisais	c'est	à	dire	du	vélo,	de	la	musculation.	Tout	ça	voilà	et	c'était	à	but	pour	

maigrir.	(…)	Sauf	qu'entre	temps	il	y	a	eu	des	choses	dans	ma	vie	qui	ont	fait	que	petit	à	petit	j'ai	

arrêté	le	sport.	Voilà	en	fait	j'ai	eu	un	problème	de	santé	qui	m'a	fait	prendre	beaucoup	de	poids	et	

j'arrivais	plus	à	perdre	le	poids	que	j'avais	pris	du	coup	ça	m'a	démoralisé.	Mais	j'ai	quand	même	

continué	à	aller	à	la	danse	parce	que	ça	me	plaisait.	»	Ici	la	seule	activité	poursuivit	était	celle	

avec	un	bénéfice	ressenti	(la	danse	fait	plaisir)	alors	que	la	musculation	qui	ne	fonctionnait	pas	

pour	perdre	du	poids	était	stoppée.	

	

3.2.2.5 Transmission	aux	générations	futures	

Dans	les	entretiens	des	personnes	pour	lesquelles	l’AP	est	essentielle,	le	discours	a	fait	

ressortir	2	sortes	d’attitude	parentale	:	ceux	qui	accompagnaient	les	enfants	dans	leur	élan	

naturel	sans	les	contraindre	et	ceux	qui	semblaient	vouloir	forcer	la	chose	car	inquiets	des	

aptitudes	naturelles	de	l’enfant	«	P7	-	ma	fille	elle	n'est	...	pas	très	très	sportive	hein.	(…)	Elle	va	

très	vite	tomber,	elle	a	peur.	Voilà	donc	pas	vraiment,	donc	j'essaye	mais	c'est	pas	quelque	chose	

qu'elle	vit	bien.	Ça	la	fatigue.	J'ai	mal.	Aïe.	Ouille.	(…)	Mais	j'ai	essayé	de	lui	faire	des	cours	de	

natation	mais	elle	a	peur	donc	elle	se	tient	au	maitre-nageur	donc	voilà.	Donc	là	je	lui	ai	parlé	de	

danse	mais	elle	ne	sait	pas	trop…	»		

Il	est	difficile	d’établir	si	cette	différence	de	comportement	était	liée	au	parent	et	à	son	histoire	

ou	bien	à	l’enfant	lui-même.		Il	serait	intéressant	d’étudier	cette	question	au	sein	de	fratries.	

	

Nous	avons	pu	constater	aussi	parfois	une	méconnaissance	des	parents	sur	les	besoins	

physiologiques	de	l’enfant	pour	son	développement	:	ainsi	certains	ne	leur	offraient	pas	

l’opportunité	de	se	dépenser	«	P12	-	Parce	que	même	il	y	a	des	gamins	qui	courent	dans	les	

apparts,	en	faite	ils	ont	juste	envie	de	se	dépenser,	mais	leur	besoin	n’est	pas	écouté.	Et	ils	courent	

dans	tout	l’appartement	et	tout	ce	qu’on	peut	leur	dire	c’est	«	cours	pas	!	Les	voisins	!	Mais	arrête	

de	courir	!	Pas	dans	la	maison	!	».	Mais	en	même	temps	si	on	ne	leur	donne	pas	la	possibilité	de	le	

faire	ailleurs...	»	
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L’enfant	était	au	carrefour	d’influences	multiples	(famille,	école,	pairs).	Ces	différents	

«	influenceurs	»	avaient	des	attentes	envers	l’enfant,	celles	ci	pouvaient	être	honorées	ou	

déçues	et	cela	impactaient	la	relation	enfant-influenceur.	On	identifiait	2	façons	d’aborder	l’AP	

chez	l’enfant	:	sous	l’angle	de	la	performance	ou	l’angle	du	jeu.	

Un	vécu	positif	de	l’AP	dans	l’enfance	semblait	avoir	un	impact	positif	sur	l’AP	à	l’âge	adulte.	

La	composante	santé	dans	la	motivation	à	l’AP	augmentait	avec	l’âge.	Le	vieillissement	et	la	

quête	de	jeunesse	qui	en	résultait,	étaient	des	motivations	à	l’AP.	

Un	même	évènement	de	vie	pouvait	avoir	un	impact	opposé	chez	2	individus.	Cela	semblait	

dépendre	de	l’état	motivationnel,	des	attentes	des	patients,	des	bénéfices	ressentis	et	de	la	

confiance	en	soi	de	l’individu.	

La	transmission	aux	enfants	pouvait	être	naturelle,	source	d’angoisse	ou	inexistante.	

	

	

3.2.3	Influence	de	l’environnement		

L’environnement	participait	à	modifier	les	rapports	et	l’engagement	dans	l’AP	à	travers	

plusieurs	composantes	:	l’environnement	naturel,	l’environnement	social,	l’environnement	

économique	et	enfin	l’environnement	professionnel.	

	

3.2.3.1.	Influence	de	l’environnement	naturel	dans	lequel	évolue	l’individu.		

	 En	premier	lieu,	les	entretiens	ont	fait	ressortir	l’importance	du	climat,	et	des	saisons	

dans	la	pratique	d’une	activité	physique.	En	effet	pour	beaucoup	de	répondants	un	ciel	dégagé	

avec	des	températures	clémentes	était	considéré	comme	facilitant,	voir	même	motivant	la	

pratique	d’une	activité	physique	et/ou	sportive.	Une	météo	clémente	était	perçue	comme	un	

facteur	positif,	invitant	l’individu	à	sortir	du	confort	sécurisé	que	représentait	son	foyer.	

L’extérieur,	la	nature	n’étaient	plus	perçus	comme	hostiles	et	les	déplacements	actifs	ou	la	

pratique	d’une	activité	sportive	en	plein	air	étaient	alors	privilégiés	par	les	individus	voulant	

«	profiter	»	Par	exemple	P6	:	«	Et	puis	nous	on	a	le	soleil	!	Eux	ils	ont	la	pluie	donc	c'est	plus	de	

dépression	là-bas	que	sur	Marseille.	il	y	a	aussi	le	facture	"sortir",	la	lumière,	la	luminothérapie	

donc	pour	moi	ça	en	fait	partie.	»	

D’après	cette	idée,	un	climat	jugé	difficile,	caractérisé	par	la	pluie,	le	vent,	freinerait	donc	l’AP.	

Bien	que	dans	de	nombreux	cas	c’était	effectivement	le	cas,	on	retrouvait	chez	certains	individus,	

au	contraire,	une	stimulation	liée	à	la	volonté	de	se	confronter	aux	éléments	P10	«	Je	vous	dirai	

que	quand	il	fait	beau,	quand	la	température	est	idéale,	j’apprécie	moins	de	me	balader	dans	la	

forêt	que	quand	il	y	a	une	belle	tempête	et	qu’il	pleut	beaucoup	et	que	il	y	a	les	éléments	contre	moi.	

Voilà	je	suis	comme	ça.	Bien	sûr	que	je	prends	du	plaisir	quand	le	ciel	est	bleu	mais	j’adore	ces	

moments	de	confrontations	».	Rajoutons	de	plus	qu’un	temps	dégagé	n’était	pas	toujours	
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synonyme	de	propice	à	la	pratique	d’une	AP.	En	effet,	en	fonction	des	saisons	et	des	latitudes,	les	

températures	élevées	pouvaient	être	un	frein	car	seraient	nocifs	sur	la	santé	(coup	de	chaleur,	

coup	de	soleil)	:	«	P3	-	là	avec	l’été	moi	je	fais	plus	de	sport,	là	ça	fait	15	jours	que	j’ai	pas	fait	de	

sport,	avec	la	canicule	depuis	3	semaines,	avec	la	chaleur	moi	je	peux	plus	».	

	

	 Dans	nos	sociétés	modernes,	il	semblerait	que	la	pollution	soit	apparue	comme	un	frein	

nouveau	pour	la	pratique	d’une	AP.	La	pollution	rendrait	l’extérieur,	l’environnement	hostile	et	

dangereux	et	ce	d’autant	plus	dans	un	milieu	urbain.	Pour	P3	:		«	Mais	en	ville	,	vu	ce	qu’on	

respire…J’en	avais	discuté	avec	mon	prat’	,	il	m’a	dit	que	pour	lui	c’était	pas	top	de	faire	une	activité	

physique	en	ville	vu	ce	qu’on	respire	»	

Pour	certains,	au	contraire,	l’existence	de	cette	pollution	de	l’air	était	le	témoin	d’une	crise	

écologique	et	constituait	une	motivation	à	un	changement	de	mode	de	vie	:	favoriser	la	marche	

ou	le	vélo	plutôt	que	de	prendre	la	voiture,	dans	un	but	écologique,	par	exemple	chez	P8	«	Oui	

mais	si	les	gens	prennent	moins	leur	voiture,	peut-	être	qu’il	y	en	aura	moins	aussi	{la	pollution}.	Si	

tout	le	monde	la	prend	moins,	il	y	en	aura	moins.	»		

	

	 Nous	avons	pu	constaté	que	un	environnement	naturel	proche,	accessible	favorisait	la	

pratique	d’une	AP.	Les	répondants	recherchait	alors,	via	l’AP	une	reconnexion	à	la	nature,	une	

communion	avec	son	environnement,	apportant	une	dimension	méditative	à	l’AP.	P8	«	Je	

chemine	quoi	!	Je	me	..euh	voilà,	je	passe	dans	la	pinède,	c’est	quand	même	super	agréable	»	ou	

encore	chez	ce	patient	P	13	«	c’est	traverser	la	foret	ensemble,	monter	la	dune	,	regarder	le	soleil	

qui	se	lève	tu	vois	et	tu	vois	quand	tous	les	éléments	(…)	ben	c’est	génial	parce	que	t’es	là	au	bon	

moment	et	c’est	un	truc	que	tu	partages	avec	la	nature	quoi	(…)	Genre	la	nature	t’offre	une	session	

de	sport,	une	séance	de	sport	dont	tu	te	souviendras	toujours	et	toutes	les	sessions	sont	

différentes.	»	

	

Cette	communion	avec	son	environnement	n’était	pas	incompatible	avec	le	milieu	

urbain.	L’urbanisation,	notamment	ces	derniers	années,	adaptées	et	incitatives	à	l’adoption	de	

déplacements	actifs	constituait	une	motivation	pour	nos	répondants	citadins	:	«	P12	-	Je	vais	

jusqu’au	MUCEM,	au	pire	terrasses	du	port,	tu	vois	plus	loin	et...	je	reviens.	Mais	là	mais	c’est	

fantastique	mais	j’adore	voir	la	vue,	il	n’y	a	personne.	Très	peu	de	monde…	tu	vois	la	ville	se	lever,	et	

moi	je	suis	bien	pour	commencer	ma	journée.	»	

Cependant	du	fait	de	leur	urbanisme	inadapté,	de	nombreuses	villes	représenteraient	pour	leurs	

citadins	un	obstacle	à	la	pratique	d’AP,	ce	dont	nous	parlait	P12	:	«	Je	pense	aussi	que	ça	peut	

faire	peur	quand	t’as	des	enfants	de	te	trimballer	dans	la	ville	alors	que	...	il	n’y	a	pas	
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d’aménagements	prévus	pour	les	vélos.	Moi	j’aurais	peur	de	trimballer	un	gamin	derrière	mon	vélo,	

à	Marseille.	».	

Certains	autres	patients	interviewés	rapportaient	l’intérêt	des	villes	par	rapport	aux	milieux	

ruraux	qui	était	d’offrir	un	accès	plus	large	et	diversifié	à	de	nombreux	clubs	et	infrastructures	

facilitant	la	pratique	d’AP.		

	

	 De	nombreuses	études	ont	cherché	à	quantifier	le	temps	de	sédentarité	d’une	population	

et	il	a	été	souvent	été	décidé	d’estimer	la	sédentarité	sur	le	temps	passé	devant	des	écrans.	

Cependant,	dans	notre	étude	nous	avons	pu	remarquer	que	le	temps	passé	devant	un	écran	n’est	

pas	toujours	associé	à	un	comportement	sédentaire.	Bien	que	ce	soit	souvent	le	cas,	pour	

certains	répondants	les	écrans	sont	utilisés	comme	un	outil	afin	d’optimiser	et	de	suivre	leur	AP.	

Les	écrans	pouvaient	favoriser	l’AP	via	de	nombreuses	applications	ou	sites	permettant	l’accès	à	

des	cours	en	ligne.	Une	patiente	nous	a	rapporté	l’utilisation	d’un	podomètre	qui	lui	permettait	

d’avoir	une	vue	objective	sur	le	nombre	de	pas	qu’elle	avait	effectué,	avec	un	objectif	à	atteindre.		

	

3.2.3.2.	Influence	de	l’environnement	social	et	les	relations	aux	autres	individus.		

	 D’après	notre	étude,	l’aspect	sociabilité,	l’esprit	de	groupe,	la	camaraderie	semblaient	

être	des	facteurs	influençant	la	pratique	d’une	AP	chez	de	nombreux	individus.		

	

En	effet	ces	facteurs	permettraient	la	création	d’une	émulation	et	créeraient	un	sentiment	

positif	chez	l’individu	qui	se	sentirait	porté	et	stimulé	par	le	groupe,	permettant	de	croire	ainsi	

en	ses	capacités	à	réaliser	une	action.	P13	«	Bien	accompagné,	par	un	coach	sportif	ou	un	groupe.	

Ça	peut	te	faire	faire	de	belles	rencontres	et	qui	te	motivent	».	Cette	émulation	pouvait	être	

retrouvé	au	sein	d’un	même	groupe	pratiquant	une	APS,	ou	via	des	personnes	inspirantes	que	

l’on	côtoie.	P13	«	il	y	a	des	gens	qui,	dans	mon	entreprise,	ils	font	du	vélo	le	matin	20	à	30	minutes	

et	c’est	cool,	ils	ont	déjà	fait	leur	sport	(…)	donc	dans	leur	tête	ils	sont	mieux,	plus	prêts	au	travail…	

moi	je	trouve	ça	stylé.	»	

	

L’esprit	de	groupe	et	la	camaraderie	se	caractérisaient	aussi	pour	certains	par	le	sentiment	

d’avoir	un	regard	bienveillant	et	non	jugeant	lors	de	la	pratique	de	l’AP.	P12	«	c’est	aussi	qu’il	y	

a	un	groupe,	une	ambiance	bienveillante.	Il	y	a	une	atmosphère	assez	bienveillante	(…)	les	gens	ils	

sont	pas	là	en	train	de	te	regarder,	au	contraire	!	S’ils	voient	que	tu	peines	ou	que	tu	regardes	en	

disant	«	pff	j’y	arrive	pas	»	ils	sont	là	«	mais	c’est	pas	grave,	décroche	!	laisse	toi	bercer,	tu	vas	voir,	

et	ça	va	venir	tout	seul	»	».		
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Nos	patients	rapportaient	également	l’aspect	convivial,	où	l’AP	était	presque	un	prétexte	pour	

se	retrouver	entre	amis	et	partager	un	bon	moment	de	convivialité,	de	détente	comme	

l’expliquait	P14	:	«	ça	devient	tes	amies.	Donc	ouais	ça	motive.	Quand	t’as	passé	une	sale	journée	tu	

te	dis	j'y	vais,	tu	sais	que	tu	vas	rire	en	plus.	».	

	

Cet	esprit	de	groupe,	d’émulation,	de	bienveillance	et	de	convivialité	autour	d’une	AP	commune	

pouvait	parfois	aller	jusqu’à	être	considéré	comme	une	philosophie	de	vie.	L’AP	représentait	

alors	une	passion	autour	de	laquelle	les	différents	individus	se	rassemblaient,	les	règles	établies	

dépassant	la	simple	pratique	de	l’APS	comme	le	percevait	P13	:	«	Pourquoi	on	aime	le	surf	?	C’est	

parce	que	c’est	beaucoup	plus	que	juste	essayer	de	faire	bouger	une	planche	sous	ses	pieds.	(…)	c’est	

des	sports	beaucoup	plus	complets	(…)	tu	t’intéresses	à	la	météo,	tu	t’intéresses	à	la	mer,	tu	

t’intéresses	à	ton	équipement	(…)	je	trouve	que	c’est	plus	un	lifestyle	(…)	C’est	vraiment	une	culture.	

Je	pense	que	tu	retrouves	aussi	ça	dans	le	sport	de	combat	!	Tu	rejoins	plus	une	communauté,	pas	

forcément	un	groupe	ou	une	équipe,	une	communauté	de	gens.	».	

	

	 L’AP	était	également	importante	pour	établir	un	lien	entre	les	individus	notamment	dans	

les	relations	familiales	et	amoureuses.	Les	interviewés	disait	pratiquer	de	l’	AP	pour	faire	plaisir	

à	l’autre,		se	créer	une	activité	commune	à	faire	ensemble,	que	ce	soit	dans	le	cadre	amoureux,	

par	exemple	P13	:	«	Mais	par	contre	avec	ma	copine	j’aime	bien	courir.	Parce	que	elle,	à	la	fin,	est	

trop	contente.	Moi	je	prends	pas	un	méga	plaisir,	genre	tout	seul	j’y	serais	pas	allé.	Mais	le	fait	de	

savoir	que	elle,	elle	va	kiffer	et	tout	ben	ça	me	motive.	Puis	moi	aussi	à	la	fin	je	kiffe	trop	»	ou	

familiales	par	exemple	chez	P10	:	«	j’ai	envie	de	faire	du	ski	avec	mes	petits	enfants.	Ils	me	

largueront	très	vite	parce	que	à	6	ans	il	y	en	a	déjà	un,	impossible	de	le	suivre	mais	au	moins	ce	que	

je	n’ai	pas	fait	avec	mes	enfants,	que	je	puisse	le	faire	avec	mes	petits	enfants.	».	Il	pouvait	aussi	

simplement	s’agir	d’aider	un	proche,	comme	l’exprimait	bien	P2	:	«	en	fin	de	semaine	je	vais	aider	

mon	chéri	au	garage,	donc	je	vais	nettoyer	les	voitures,	je	fais	le	ménage	et	tout	ça	et	là	c’est	une	

grosse	journée,	2	ou	3	grosses	journées	comme	»		

Ces	relations	familiales	et	amoureuses	pouvaient	donc	être	un	élément	motivant	ou	engageant	

dans	la	pratique	d’une	AP.	Mais	elles	se	révélaient	parfois	aussi	être	des	freins	notamment	

lorsqu’il	existait	une	divergence	des	envies	ou	du	gout	pour	une	AP.	C’est	ce	que	nous	racontait	

P14	:	«Il	aime	pas	aller	courir,	aller	marche,	faire	de	l'acroyoga,	des	trucs.	Du	coup	forcement	ça	

limite	parce	que	les	trucs	que	tu	pourrais	faire	à	2,	comme	lui	il	aime	pas	ben	pour	passer	du	temps	

avec	lui	je	suis	obligé	de	prendre	sur	toi	ce	que	tu	aimerais	faire	».	

Dans	le	cadre	familial	ces	freins	se	retrouvaient	aussi,	liés	aux	différences	de	capacités	physiques	

intergénérationnelles,	ou	liés	au	fait	que	d’avoir	une	famille	à	charge	limitant	donc		notre	temps	

disponible	pour	la	réalisation	d’une	AP	:	«	P8	-	Parce	que	quand	on	a	2	petits	…	C’est	compliqué.	»	
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	 	L’AP	semblait	également	être	influencée	de	façon	plus	large	par	une	pression	exercée	

par	la	société	sur	l’individu	via	des	normes	sociales,	auxquelles	il	serait	préférable	de	se	

conforter.	Pour	nombre	de	nos	répondants,	cette	pression	était	difficile	à	vivre	et	certains	se	

sentait	culpabiliser	car	n’y	répondant	pas	de	façon	adéquate.	Cela	entrainait	chez	certains	une	

perte	de	l’estime	de	soi	et	de	sa	capacité	à	être	maitre	de	son	corps	et	constituait	donc	un	frein	à	

la	pratique	de	l’AP,	comme	nous	le	décrit	P2	:	«	voir	des	gens	hyper	musclé	ou	des	filles	toutes	

maigres,	ce	genre	de	chose	qui	nous	démotiverait	parce	qu’on	se	sentirais	mal	à	l’aise,	on	se	sent	

pas	à	notre	place	quoi.	»		

P12	«	puis	avant	d’apprendre	le	crawl,	je	vais	t’apprendre	à	souffler	dans	l’eau,	comme	ça	tu	seras	

à	l’aise	dans	l’eau(…)	Parce	que	les	gens	voient	tout	de	suite	un	geste	technique.	Toujours	dans	ce	

souci	de	performance.	»	

	

	

3.2.3.3.	Influence	de	l’activité	professionnelle	et	de	la	vie	quotidienne.	

	 Pour	certains	patients,	avoir	du	temps	libre	(temps	hors	travail	et	activités	de	la	vie	

quotidienne)	était	une	priorité	au	même	titre	que	le	temps	dédié	aux	autres	activités.	Ces	

patients	organisaient	donc	leur	quotidien	afin	d’obtenir	assez	de	temps	libre	à	dédier	à	l’APS	

qu’ils	l’estimaient	nécessaire	pour	répondre	à	leur	besoin	et	leur	permettre	un	équilibre.	«	P12	-	

Après	si	j’avais	des	gosses	ou	pas,	euh…	de	toute	façon	je	pense	que	ça	serait	une	nécessité,	une	

obligation	pour	le	conjoint	qu’on	puisse	se	relayer	quoi.	»	

Pour	d’autres	patients,	le	temps	libre	était	perçu	comme	un	luxe	qu’ils	ne	pouvaient	pas	

se	permettre.	Pour	un	patient,	la	priorité	était	de	subvenir	aux	besoins	de	ses	enfants.	Cela	

passait	donc	par	un	travail	avec	une	rémunération	suffisante	ainsi	que	de	donner	de	son	temps	

libre	à	ses	enfants.	Le	temps	libre	pour	exercer	une	AP	était	donc	relayé	au	second	plan.	Et	ce	

d’autant	plus	quand	l’activité	professionnelle	était	caractérisée	par	des	horaires	changeants	«	P6	

-	en	maison	de	retraite,	je	suis	un	coup	du	matin,	un	coup	du	soir,	travail	un	WE	sur	2,	les	jours	

fériés.	Plus	les	enfants	à	gérer.	»	

Pour	d’autres	personnes,	c’était	leur	investissement	au	travail	qui	était	une	priorité,	grignotant	

ainsi	sur	le	temps	libre.	«	P10	-	On	met	le	curseur	de	son	implication	à	un	niveau.	Moi	mon	

implication	était	totale	{dans	mon	travail}.	»		

	

Lors	de	nos	entretiens,	il	est	ressorti	une	inégalité	d’ordre	biologique	entre	les	individus.	

En	effet	les	petits	dormeurs	disposeraient	de	plus	de	temps	libre	et	feraient	de	l’AP	plus	

facilement	que	les	gros	dormeurs.		
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3.2.3.4.	Influence	du	coût	d’accès	à	une	AP	

Dans	notre	étude,	nous	remarquons		l’importance	du	coût	d’accès	à	la	pratique	d’une	AP.	

Ce	coût	était	bien	souvent	présenté	comme	un	frein	lorsqu’il	était	considéré	comme	trop	élevé.	

P12	:	«	Moi	j’ai	l’impression	que	les	adhésions	dans	les	clubs	c’est	hyper	cher	quoi.	Je	sais	pas	si	il	y	a	

des	aides	à	côté.	Euh...	bon	celui	qui	a	la	chance	d’être	dans	un	CE…	enfin	dans	une	grande	

entreprise,	qui	a	un	comité	d’entreprise	avec	des	participations	ou	je	sais	pas…	enfin	voilà	qui	

peuvent	participé.	Mais	après	le	gamin	d’un	employé	lambda	qui	n’a	pas	de	CE,	euh	ca	devient	cher	

quoi.	»		

P14	:	«	t'es	obligé	de	filtrer	c'est	clair.	après	t'as	des	activités	même	si	t'aimerait	financièrement	

c'est	pas	possible.	»	

Néanmoins	dans	notre	étude,	il	apparait	que	ce	coût	et	l’engagement	qu’il	implique,	pouvait	pour	

certains	de	nos	répondants	être	utilisé	comme	un	levier	de	motivation	à	la	pratique	d’une	AP	

comme	l’exprimait	P3	:	«	Peut-être	être	en	salle	de	sport	aussi	ça	me	motiverait.	Le	côté	«	payer	un	

abonnement	»	je	me	sentirais	obligée	d’y	aller.	Puis	partager	un	moment	avec	les	autres	».	

	

-	L’environnement	extérieur	perçu	comme	hostile	(trop	chaud,	pluvieux,	pollué,	dangereux)	

était	un	frein	à	l’AP.		L’environnement	extérieur	perçu	comme	attractif	(beau,	plein	de	défi,	

pratique)	était	une	motivation	à	l’AP.	Les	écrans	pouvait	être	des	outils	pour	promouvoir	d’AP.	

La	conscience	écologique	était	une	motivation	aux	déplacements	actifs.	

-	L’esprit	de	groupe	et	la	camaraderie	étaient	recherchés	pour	leur	bienveillance,	l’émulation	

qu’ils	généraient,	leur	convivialité	ou	la	philosophie	de	vie	qu’ils	impliquaient.	L’AP	était	perçue	

comme	une	activité	agréable	à	partager	avec	ses	proches	et	pouvait	provoquer	une	frustration	

en	cas	de	divergence	des	envies.	Le	culte	sociétal	de	la	performance	et	de	la	réussite	était	

souvent	exprimé	par	les	individus.	

-	Avoir	du	temps	libre	pour	pratiquer	une	AP	semblait	découler	de	l’ordre	de	priorité	que	se	

fixait	l’individu.		Le	manque	de	temps	était	l’un	des	freins	les	plus	fréquemment	cité.		

-	Le	coût	était	parfois	utilisé	comme	un	moyen	de	s’obliger	à	poursuivre	une	activité.	

	

	

3.2.4	Effets	ressentis	ou	recherchés	de	l’activité	physique	

Selon	l’OMS,	la	santé	est	«	un	état	de	complet	bien-être	physique,	mental	et	social,	et	ne	

consiste	pas	seulement	en	une	absence	de	maladie	ou	d’infirmité	».	Le	corps	et	l’esprit	

semblaient	parfois	impossible	à	dissocier,	tant	l’un	influençait	l’autre.		
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«	P14	-	Mais	après	moi	j'aurai	du	mal	à	te	dissocier	juste	le	coté	physique	et	le	coté	mental,	ça	va	de	

pair	quoi.	Si	tu	te	sens	bien	dans	ton	corps,	la	tête	va	mieux,	du	coup	comme	ça	va	mieux,	tu	peux	

aller	plus	loin.	»	

	

3.2.4.1	Les	interactions	entre	le	mental	et	la	pratique	de	l’AP		

Le	discours	des	patients	interviewés	a	fait	ressortir	différents	besoins	dans	lesquels	l’activité	

physique	serait	impliquée.	Nous	les	avons	répertoriés	dans	cette	partie	:	défi	;	image,	estime	et	

confiance	en	soi	;	quiétude	;	bien	être	;	passion	;	mouvement.		

	

Pour	nombre	de	personnes	interrogées,	l’AP	et	particulièrement	le	sport	étaient	

étroitement	liés	à	la	notion	de	défi,	de	performance,	d’objectifs.	Cette	vision	pouvait	être	une	

réelle	motivation	mais	avait	tendance	chez	certains	à	engendrer	beaucoup	de	stress	et	pouvait	

alors	devenir	un	frein.	

	

«	P10-	non	déjà	il	y	a	l’aspect	défi	personnel.	C’est	à	dire	d’être	capable	de	faire.	(…)	Je	vous	dirai	

que	quand	il	fait	beau,	quand	la	température	est	idéale,	j’apprécie	moins	de	me	balader	dans	la	

forêt	que	quand	il	y	a	une	belle	tempête	et	qu’il	pleut	beaucoup	et	qu’il	y	a	les	éléments	contre	moi.	

Voilà	je	suis	comme	ça.	Bien	sûr	que	je	prends	du	plaisir	quand	le	ciel	est	bleu	mais	j’adore	ces	

moments	de	confrontations.	»	

Ici	ce	patient	aimait	le	défi,	c’est	à	dire	la	confrontation	aux	obstacles,	il	cherchait	des	tâches	

compliquées	ou	difficiles	pour	se	prouver	qu’il	était	capable.		

Le	corolaire,	c’était	l’exemple	donné	par	le	patient	12	:	«	ils	sont	là	:	«	allez	c’est	bon	j’y	vais	tous	

les	jours	!	Tous	les	jours	!	»	Ouais	mais	le	corps	est	pas	habitué	et	paf	ça	craque	!	Même	eux	ils	

craquent	psychologiquement,	que	ça	craque	ou	pas	physiquement,	et	ils	ont	plus	envie,	ils	sont	

dégoutés.	»	La	déception	et	la	baisse	de	l’estime	de	soi	induisait	un	craquage	et	l’arrêt.	

	

«	P10	-	Je	ne	pourrai	pas	comprendre	le	sport	sans	avoir	un	but,	c’est	à	dire	de	m’améliorer.	C’est	

certain	qu’avec	le	temps	en	vieillissant	je	ne	pourrai	plus	m’améliorer	mais	au	moins	me	maintenir	

et	éviter	le	recul.	Ça	oui	!	Mais	je	vais,	si	je	recommence	à	marcher	:	ça	sera	marcher	un	km	après	je	

vais	faire	un	km	et	demi	et	avoir	une	progression.	»	

Ici	le	patient	nous	parlait	de	son	besoin	d’objectif	:	il	voulait	un	objectif	car	il	voulait	progresser	

et	pouvoir	observer	sa	progression.	Ce	n’était	pas	le	fait	d’atteindre	un	objectif	qui	le	motivait	

c’est	le	fait	de	s’améliorer.	

Le	corolaire,	c’était	qu’une	baisse	des	performances	liée	à	un	arrêt	prolongé	ou	à	un	accident	

pouvait	entrainer	une	mise	en	échec	lors	de	la	reprise	:	il	n’avait	plus	le	niveau	d’avant	et	donc	
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plus	de	motivation	car	il	ne	pouvait	plus	s’améliorer.	Ici	c’était	la	déception	et	la	dévalorisation	

qui	étaient	au	1er	plan.	

	

«	P13	-	Nan	depuis	tout	petit	je	…	j’aime	bien	les	sports	de	sensations.	Je	sais	pas	j’ai	toujours	aimé	

grimper	aux	arbres,	faire	des	coups	de	pieds	de	ninja,	sauter	de	haut,	tu	vois	ce	genre	de…	quand	

t’es	un	peu	hyperactif	quand	t’es	petit...	J’aime	bien	les	sports	d’équilibre.	D’adresse,	essayer	d’être	le	

plus	adroit	possible.	Et	du	coup	ouais	je	pense	que	je	me	suis	orientée	plus	vers	ces	sports	parce	que	

c’est	des	sensations	que	j’aime	et	j’étais	hyper	casse-cou	quand	j’étais	petit.	Maintenant	avec	l’âge	

ben	ça	a	clairement	diminué	mais...	;	c’est	plus	ça	que	je	recherche	dans	le	sport.	»		

Ici	le	patient	évoquait	les	sensations	dites	fortes.	Ces	activités	renvoyaient	au	courage,	au	

contrôle	de	la	peur,	au	dépassement	de	soi,	parfois	à	un	besoin	de	reconnaissance	ou	à	un	esprit	

de	rébellion.	Il	s’agissait	de	profil	avant	tout	masculin	et	plutôt	jeune.	

	

A	contrario	certains	ne	cherchaient	pas	le	défi,	voir	l’évitaient.	Ils	étaient	plutôt	en	quête	d’une	

activité	calme,	abordable,	dans	leur	zone	de	confort	physique.		

	

L’AP	semblait	étroitement	liée	aux	notions	d’image,	d’estime	et	de	confiance	en	soi.	

La	perception	du	corps	semblait	être	associée	à	l’estime	de	soi,	plus	précisément	l’insatisfaction	

corporelle	avec	une	faible	estime	de	soi.	Cette	insatisfaction	pouvait	être	le	fruit	de	comparaison	

entre	l’individu	et	d’autres	personnes	de	son	entourage.	La	patiente	P2	nous	illustrait	l’impact	de	

ces	comparaisons	:	«	P9	-	En	fait	je	faisais	de	la	danse	classique	et	quand	on	fait	de	la	danse	

classique	et	bien	les	standards	de	beauté	c'est	être	très	très	fine.	Poids	plume,	tout	ça.	Et	moi,	j'ai	

toujours	été	…	pas	en	surpoids.	Là	actuellement	je	suis	en	surpoids	mais	avant	j'étais	en	forme.	Avec	

un	petit	bide	voilà.	Et	donc	j'ai	commencé	à	complexer,	la	prof	de	danse	en	l'occurrence	qui	faisait	

toujours	des	éloges	sur	les	autres	petites	filles	et	donc	j'ai	commencé	à	complexer	à	me	voir	en	

dessus	même	si	j'étais	jeune	je	devais	avoir	10	ans.	Oui	voilà	10-11	ans,	donc	voilà	j'ai	commencé	à	

complexer	et	au	final	c'est	moi	qui	ai	demandé	d'arrêter	(la	danse).	»	

Ici	la	comparaison	était	responsable	d’une	baisse	de	l’estime	de	soi	et	de	l’arrêt	de	l’AP.	

	

La	confiance	en	soi	augmentait	le	bien-être	général	des	personnes,	leurs	motivations	et	donc	

souvent	leur	pratique	mais	aussi	leur	performance.		

L’inverse	était	également	très	fréquent	à	l’image	de	P9	:	«	Moi	j'ai	des	parents	qui	sont	très	

sportifs.	(…)	I	-	ça	a	mis	la	pression	sur	vous	?	P9-	Oui	un	peu	de	se	dire	:	je	prends	mais	en	fait	

j'arriverais	jamais	au	niveau	de	mes	parents	parce	que	j'ai	toujours	eu	un	peu	des	petits	problèmes	

de	poids.	».	Ici	la	peur	de	décevoir	reflétait	l’absence	de	confiance	en	soi	et	inhibait	l’AP.	
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La	compétition	est	une	autre	forme	institutionnalisée	de	comparaison	entre	les	individus.	Pour	

les	individus	avec	un	manque	de	confiance	en	soi,	elle	était	une	source	de	stress.	«	I	-	Tu	ne	

faisais	pas	vraiment	de	sport	en	club	?	P13	:	Ben	je	déte…En	fait	j’ai	jamais	vraiment	aimé	ça	le	

sport	en	club.	J’ai	fait	du	tennis	en	club	mais	j’avais	trop	la	pression	quand	j’y	allais,	j’avais	une	

boule	au	ventre	quand	mes	parents	m’amenaient	au	tennis.	I	:	Ah	oui	pourquoi	?	P13	:	Ben	parce	

que	j’étais	dans	des	cours	où	ils	mettaient	tout	le	temps	en	duel.	Et	j’aime	pas	trop	la	compétition	

ou	..euh	ouais	l’esprit	de	compétition,	l’atmosphère	…	»	

La	baisse	de	performance	par	rapport	à	une	période	antérieure	avait	également	un	impact	sur	la	

confiance	en	soi	comme	en	parlait	P14	:	«	Ca	a	été	dur	la	transition	ou	tu	as	l'impression	que	tu	

peux	plus	faire	confiance	à	un	membre	de	ton	corps	ça	c'est	dur	ouais.	I	-	donc	un		truc	qui	te	

freinerait	ça	serait	de	pas	avoir	confiance	dans	tes	capacités	pour	faire	un	truc	parce	que	ça	ne	

dépend	pas	de	toi	?	P14	-	ouais	c'est	ça.	»	

	

Les	personnes	interrogées	pouvaient	favoriser	leur	confiance	en	soi	par	différents	mécanismes	:	

le	fait	de	ne	pas	fixer	d’objectifs	trop	hauts	qui	pourrait	les	mettre	en	échec	;	ou	encore	insister	

sur	l’aspect	progressif	:	«	P5	-	à	la	rigueur	oui	aller	au	bureau	en	vélo,	mais	après	avoir	fait	un	test	

d'effort	voir	si	c'est	dans	mes	capacités,	aussi.	Que	je	serai	capable	d'aller	travailler	en	vélo	ou	le	

contraire.	I	-	tu	voudrais	faire	un	test	d'effort	avant	de	te	lancer	?	P5	-	le	test	de	d'effort	je	l'ai	fais	

tout	va	bien	mais	après	c'est	le	test	d'effort	perso.	Performance	en	fait	:	de	quoi	je	suis	capable.	C'est	

surtout	ca.	Donc	il	y	a	une	petite	appréhension.	Et	quand	il	y	a	une	reprise	de...	I	-	tu	as	peur	de	te	

confronter	à	un	truc	trop...	P5	-	inhabituel	surtout	!	Et	quand	il	y	aura	plus	de	temps	et	de	liberté,	je	

prendrai	le	temps	de	me	lancer.	»	

	

	

	 Dans	le	discours	des	personnes	interviewées,	l’AP	semblait	renvoyer	souvent	à	une	

quiétude,	une	sérénité,	un	apaisement	des	tensions.	Elle	semblait	être	un	moyen	d’accéder	à	

cet	état,	c’est	à	dire	libéré	de	l’anxiété.	Il	s’agissait	d’un	moment	privilégié,	propice	à	

l’introspection,	à	prendre	soin	de	soi	ou	en	tout	cas	à	s’écouter	davantage.	

	

«	P4	-	(…)	pour	un	peu	me	shooter	aux	endorphines.	C'était	une	échappatoire	à	de	l'angoisse,	à	de	

l'anxiété.	J'ai	recherché	dans	le	sport	ça.	Je	me	mettais	la	race,	j'allais	courir,	je	faisais	des	abdos	

pour	avoir	mon	shoot	d'endorphine	et	passer	à	autre	chose.	C'était	un	peu	une	espèce	de	

médicament	:	sport	thérapie	pour	mon	cerveau	d'anxieux.	»	

Ici	l’AP	était	utilisée	comme	une	thérapie	anxiolytique,	un	exutoire.	Parfois	certains	évoquaient	

le	besoin	de	se	dépenser	pour	baisser	leur	tension	intérieure.		
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«	P5	-	Et	puis	tu	t’évades	un	peu	aussi	quand	tu	fais	du	vélo,	du	foot	ou	quoi	que	ce	soit.	Tu	penses	à	

ton	sport	et	tu	ne	penses	pas	à	tous	les	soucis.	Je	pars	aussi	de	ce	principe-là	:	évasion.	»	Ici	le	

patient	trouvait	dans	l’AP,	un	moyen	de	mettre	temporairement	ses	soucis	de	côtés,	de	se	

détendre,	de	profiter	de	l’instant	présent.	«	P12	-	Mais…	c’est	avant	tout	se	faire	plaisir.	S’aérer	la	

tête.	(…)	puis	moi	en	général	ça	me	vide	le	cerveau	aussi	…	»	

	

«	P8	-	le	fait	de	venir	à	pied,	je	trouve	que…	Ben	aller	à	pied	de	la	maison	au	boulot	c’est	…	je	vais	

faire	ma	psy	:	Je	chemine	quoi	!	Je	me...	euh	voilà,	je	passe	dans	la	pinède,	c’est	quand	même	super	

agréable	(…)	vous	savez	on	dit	que	quand	on	fait	du	sport	ça	oxygène	le	cerveau.	Ça	aide	à	réfléchir,	

etc…	»	Ici,	l’AP	était	un	temps	propice	à	une	réflexion	posée.	L’occasion	de	faire	un	point	avant	de	

pouvoir	s’investir	pleinement	notamment	dans	ses	activités	professionnelles	de	la	journée.	

	

	

Le	rôle	de	l’AP	sur	l’humeur	était	très	souvent	exprimé	dans	notre	échantillon.	L’AP	était	

responsable	d’un	bien	être,	d’un	sentiment	de	satisfaction	personnelle,	d’être	dynamique,	léger.	

On	pouvait	le	comparer	à	un	anti	dépresseur	naturel.	On	opposait	ici	le	bien	être	à	la	dépression.	

Pratiquer	l’AP	était	une	façon	d’induire	un	déplacement	d’un	côté	ou	de	l’autre,	nous	parlerions	

de	cercle	vicieux	«	P6	–	J'ai	connu	des	personnes	qui	restaient	à	la	maison,	qui	ne	sortaient	pas,	

elles	étaient	dans	un	monde	où	elles	s'auto	étouffaient.	Et	la	dépression	arrive.	»	ou	vertueux	«	P14	

-	oui	c'est	ça,	parce	qu’après	c'est	un	peu...	ben	c'est	con	c'est	un	peu	le	truc	de	la	pensée	positive	:	si	

tu	broies	du	noir	tu	as	du	mal	à	faire	des	choses	et	à	partir	du	moment	où	tu	enclenches	le	

mécanisme	après	ça	va	mieux	et	ça	se	fait	tout	seul	».		

	

	

La	passion	était	une	motivation	évoquée,	bien	que	non	majoritaire,	elle	est	apparue	

plusieurs	fois	dans	notre	échantillon.	Elle	est	définie	comme	une	émotion	forte,	tournée	vers	un	

concept	qui	occupait	excessivement	l’esprit.	Elle	était	responsable	d’un	état	affectif	intense	qui	

dominait	voire	structurait	et	remplissait	la	vie	de	la	personne.	La	notion	d’émotion	ressortait	

ainsi	que	celle	de	la	création	artistique,	et	permettait	une	sensation	de	plénitude	(sentiment	de	

pleine	satisfaction)	voir	de	transcendance	(franchissement	au-delà	du	perceptible	et	des	

possibilités	de	l’intelligible,	qui	permet	l’accès	à	quelque	chose	de	supérieur).	«	P13	-	Je	pense	

aussi	que	si	j’avais	pas	ça…	(…)	Mais	parfois	quand	j’observe	tu	vois	certains	copains	qui	n’ont	

absolument	rien	comme	passion	ou	comme	sport…	ben	je	me	dis	qu’ils	se	font	chier	en	fait.	Si	ce	

qu’ils	aiment	c’est	seulement	aller	boire	des	verres	et	aller	voir	les	copains...	ben...	je	sais	pas,	je	me	

dis	que	ça	doit	être	chiant	parce	que	pour	moi,	ça	ne	me	suffirait	pas.	(…)	Ben	je	sais	pas	imaginons	

que	demain	je	sois	dans	un	fauteuil	roulant	ben	je	le	vivrais	super	mal	pour	tout	ça.	Et	du	coup	
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j’essaierais	de	me	retrouver	des	activités...	(…)	toutes	ses	activités	où	tu	peux	retrouver	une	espèce	

de	transcendance	quoi.	Tu	vois	quand	tu	joues	de	la	musique	parfaite	ça	doit	être	génial.	Quand	tu	

peins	et	que	tu	es	dans	un	processus	créatif	ça	doit	être	génial	aussi...	»		

	

	

Le	besoin	de	mouvement	était	parfois	évoqué	pour	justifier	la	pratique	d’AP,	comme	

nous	le	racontait	P12	:	«	À	une	époque	c’était	une	nécessité.	Je	me	levais	le	matin	…	I	:	C’était	un	

besoin	?	P12	:	Oui	c’était	un	besoin,	limite	que	je	qualifierais	de	primaire…	(…)	C’était	un	peu	

comme	oui.	Si	j’allais	pas	courir	c’était	l’horreur.	J’avais	l’impression	d’exploser	en	moi.	D’être	en	

tension	totale.	D’être	d’une	humeur	de	chien…	alors	que	ça	durait	pas	longtemps	!	Je	pouvais	

prendre	mes	baskets	et	aller	courir	½	heure	tout	simplement.	».		

On	observait	des	nuances	dans	les	besoins	exprimés	:	celui	de	bouger	c’est	à	dire	de	mouvement	

peu	importe	le	contexte	;	celui	de	sortir,	d’être	dehors	ou	de	s’aérer	;	celui	d’avoir	des	projets,	

une	vie	remplie.	

La	notion	de	besoin	«	primaire	»	était	parfois	employée.	Elle	correspondait	à	une	exigence	née	

d’un	sentiment	de	privation	de	quelque	chose	qui	est	nécessaire	à	la	vie	organique	(manger,	

dormir).	Le	besoin	inassouvi	plongeait	la	personne	dans	un	état	de	mal	être.				

	

	

A	contrario,	certains	individus	ne	ressentaient	pas	de	sentiment	ou	de	manque	particulier	en	

l’absence	totale	d’AP	dans	leur	vie.	Nous	nous	interrogions	alors	sur	l’explication	d’une	telle	

différence	de	perception	des	besoins.	

	

	

3.2.4.2	Les	interactions	entre	le	corps	et	la	pratique	de	l’AP		

Les	entretiens	ont	fait	ressortir	des	aspects	positifs	de	l’AP	sur	le	corps	(l’amélioration	de	la	

fluidité,	de	la	maitrise,	l’entretien	global,	la	stabilisation	du	poids	et	la	notion	de	bonne	fatigue)	

mais	également	des	aspects	négatifs	(blessures).	Il	est	ressorti	également	que	le	corps	limite	

parfois	la	pratique	de	l’AP.	

	

L’AP	améliorait	la	fluidité	du	corps	au	quotidien,	elle	diminuait	les	douleurs	et	donnait	

de	la	souplesse	:	«	P8	-	Moi	j’avoue	que	quand	on	se	remet	au	sport,	qu’on	en	a	plus	fait	depuis	un	

moment,	en	terme	de	souplesse,	de…	On	se	sent	mieux	!	(…)	Et	on	a	pas	mal	au	dos,	et	…parce	que	

vous	verrez	(rires)…	Oui,	ça	fait	du	bien.	»	
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L’AP	reconnectait	au	corps	et	en	améliorait	la	connaissance	et	la	maitrise.	Pratiquer	

une	activité	physique	permettait	d’appréhender	ses	limites,	de	se	reconnecter	à	ses	sensations,	à	

la	respiration,	de	prendre	conscience	de	sa	posture.	Cela	permettait	de	mieux	connaître	son	

corps	pour	pouvoir	le	respecter	en	conscience	:	«	P14	-	du	coup	ça	te	reconnecte	parce	que	déjà	tu	

te	recales	sur	ta	respiration	tu	réécoutes	vraiment	les	sensations	que	tu	as.	Tu	corriges	ta	

posture...il	y	a	plein	de	micro	mouvements	ou	de	positions	que	tu	as,	que	tu	prends	par,	par	la	

position	que	tu	as	et	tu	ne	t'en	rends	pas	compte	mais	tu	la	gardes	après	toute	la	journée	et	à	un	

moment	quand	tu	arrives	au	sport,	juste	des	fois	de	respirer	ça	ouvre	tes	épaules,	ça	corrige	ta	

posture,	tu	desserres	les	mâchoires	et	ça	va	mieux	en	fait.	»	

«	P12	-	En	fonction,	parce	que	je	connais	bien	mon	corps	et	je	connais	ses	limites,	donc	il	y	a	des	fois	

où	j’ai	envie	de	le	pousser	et	il	a	des	fois	où	c’est	…	c’est	juste	pour	un	maintien,	c’est	juste	pour	se	

ressourcer.	»	

	

Dans	le	discours	des	patients	interrogés,	l’AP	entretenait	le	corps	de	façon	durable	:	à	

la	fois	la	capacité	physique	et	l’incidence	de	nouvelles	pathologies.	Elle	permettrait	de	maintenir	

les	aptitudes	cardio-respiratoires,	préviendrait	l’apparition	de	pathologies	d’organes	surtout	en	

présence	de	facteurs	de	risque,	stabiliserait	la	masse	grasse	et	musculaire	et	aurait	une	action	

sur	l’organisme	dans	son	ensemble.	

«	P9	-	Ben	quand	j'ai	pris	du	poids,	j'ai	euh	...	100kg	c'est	énorme.	(…)	C'est	pas	moi.	Je	vais	avoir	

d'autres	problèmes	qui	en	découlent	forcément.	Donc	il	faut	que	je	fasse	du	sport,	il	faut	que	je	

maigrisse.	I	-	Vous	savez	quels	bienfaits	pourrait	vous	apporter	le	sport	en	plus	de	perdre	du	poids	?	

P9	-	Ben	oui,	le	souffle	déjà.	Ça	peut	me	faire	du	bien.	»	

	

Pour	nombre	de	patients,	l’AP	stabilisait	voire	diminuait	le	poids	:		

«	P2	-	Par	exemple	bon,	pour	être	honnête,	il	y	a	1	an	je	faisais	68	kilos,	là	actuellement	j’en	fais	84.	

Donc	j’ai	pris	beaucoup	de	poids,	donc	oui	parfois	j’ai	envie	d’aller	faire	du	sport,	de	me	mettre	au	

régime.	(En	parlant	de	l’AP)	Y	a	quelque	chose	qui	me	motive	:	la	perte	de	poids.	(…)	C’est	vrai	que	

aussi	par	rapport	à	mon	chéri,	quand	on	s’est	connu	ben	je	ne	suis	plus	pareil	physiquement…	et	

c’est	vrai	que	ça	aussi	c’est	une	motivation,	son	regard.	Le	regard	des	gens,	des	autres	aussi.	»	Ici	

l’objectif	attendu	était	la	perte	de	poids.	

«	P11	-	j'arrive	mieux	à	réguler	mon	poids.	J'ai	tendance	à	grossir.	Si	j'arrête	le	sport	c'est	

catégorique	:	je	grossis.	»	Ici,	ce	n’était	pas	la	perte	de	poids	qui	était	recherchée	mais	seulement	

le	fait	d’être	stable,	de	se	maintenir.	Certain	l’utilisait	ponctuellement	pour	compenser	un	écart	

alimentaire,	d’autre	au	long	court	pour	garder	un	équilibre	ou	bien	sculpter	leur	corps	(être	

musclé).	
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L’AP	induisait	une	«	bonne	»	fatigue	:	«	P4	-	L'activité	physique,	pour	moi	qui	vit	cette	

reconversion	depuis	peu,	m'enlèverai	plutôt	une	fatigue	nerveuse	au	bénéfice	d'une	fatigue	plus	

saine.	Je	dors	mieux.	»	Elle	donnait	le	sentiment	de	s’être	vidé,	d’avoir	évacué		quelque	chose	et	

renvoyait	à	une	purification	«	P14	-	J’aime	bien	cette	sensation	après	tu	vois.	Ça	fait	quelque	chose	

je	sais	pas.	Ouais	comme	si	t’avais	pris	une	bonne	douche,	le	corps	il	est	bien.	»	

	

On	constatait	que	les	effets	décrits	sur	la	santé	ne	sont	pas	superposables	à	ceux	repris	dans	

notre	introduction,	qui	sont	issus	de	la	littérature.	

	

L’AP	pouvait	aussi	avoir	une	action	néfaste	sur	le	corps	surtout	en	cas	de	pratique	

intense	ou	de	non-respect	d’une	reprise	progressive.	On	retrouvait	la	fatigue,	la	traumatologie	

aiguë	(douleur,	hématome,	fracture)	et	les	usures	(arthrose,	tendinites).	

«	P4	-	je	pense	que	les	accidents	sportifs	il	n'arrive	pas	par	hasard.	Je	pense	que	quand	tu	te	blesses,	

il	existe	déjà	une	fatigue.	Je	ne	crois	pas	que	ça	soit	juste	pas	de	bol.	Après	il	y	a	les	usures,	les	

tendinites...	Du	coup	ça	m'a	fait	revoir	ma	façon	de	faire	du	sport.	En	considérant	mes	temps	de	

repos	comme	faisant	partie	de	l'activité	physique.	Un	truc	aussi	important	que	la	pratique	en	elle-

même.	Mais	j'ai	mis	du	temps	en	terme	d'hygiène	sportive.	Aujourd'hui	je	me	blesse	moins	je	me	

sens	plus	solide	qu'il	y	a	10-15	ans.	Je	me	respecte	plus.	Je	respecte	plus	mon	corps.	»	

	

L’AP	pouvait	être	réduite	du	fait	d’une	limitation	corporelle	(maladie	aigue	ou	chronique,	

douleur,	fatigue,	infirmité)	:	il	s’agissait	d’un	frein	très	fréquemment	rapporté	par	les	patients	

par	exemple	P1	:	«	I	–	Est-ce	que	parfois	vous	ressentez	le	besoin	d'être	plus	active	pour	différentes	

raisons	?	P1	-	Souvent,	mais	ma	santé	m'en	empêche	»	

	

Les	effets	sur	le	corps	et	l’esprit	étaient	parfois	indissociable	notamment	en	ce	qui	concernait	

l’image	du	corps	et	l’estime	de	soi.	

Les	comportements	d’AP	étaient	motivés	par	l’envie	de	répondre	à	des	besoins	(défi,	confiance	

en	soi,	quiétude,	bien	être,	passion	ou	mouvement).	Certains	individus	se	complaisait	malgré	

l’absence	totale	d’AP.	

L’AP	avait	un	impact	positif	sur	le	corps	en	augmentant	sa	fluidité	et	sa	maitrise,	en	

l’entretenant,	en	régulant	le	poids	et	en	apportant	un	état	de	bonne	fatigue.		

L’AP	et	le	corps	pouvaient	aussi	s’influencer	de	façon	négative	:	une	pathologie	limite	l’AP	et	

l’AP	provoque	parfois	l’apparition	de	pathologies.	
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3.2.5	La	relation	avec	le	système	de	soins	

Les	attentes	des	patients	interrogés	concernant	le	système	de	soins	étaient	bifocales	:	souhait	

d’une	prise	de	consciente	large	voire	sociétale	et	incluse	dans	les	mœurs	et	souhait	d’une	prise	

en	charge	personnalisée	à	l’occasion	d’une	relation	en	tête	à	tête	entre	médecin	traitant	et	

patient.	

	

3.2.5.1 Prévention	de	masse	

Chez	l’enfant		

Les	patients	jugeaient	le	rôle	de	l’école	fondamental	et	pensaient	qu’il	s’agissait	du	lieu	

idéal	pour	réaliser	dès	le	plus	jeune	âge	de	l’information	et	de	la	prévention	notamment	au	sujet	

de	l’AP.	«	P3	-	Je	pense	qu’on	devrait	en	parler	dès	le	plus	jeune	âge,	à	l’école	primaire.	Leur	

expliquer,	leur	délivrer	une	éducation,	car	il	y	a	trop	d’enfants	encore	qui	ne	font	pas	d’activité	

physique	en	dehors	de	l’école.	Et	peut-être	que	2h	/	semaine	au	collège-lycée,	ça	ne	suffit	pas.	Il	

faudrait	vraiment	valoriser	ça.	»	

	

Le	rôle	de	la	guidance	parentale	arrivait	au	second	plan,	les	patients	pensaient	que	les	

parents	devaient	être	sensibilisés	aux	besoins	de	leurs	enfants	pour	mieux	y	répondre.	Ils	

semblaient	attribuer	ce	rôle	aux	professionnels	de	la	petite	enfance	y	compris	dans	le	corps	

médical.	«	P8	-	ça	serait	bien	que	les	parents	prennent	conscience	du	fait	que…	ils	se	rendent	pas	

compte	qu’ils	mettent	autant	de	temps	en	voiture	à	faire	les	choses	qu’à	pied.	Quand	ils	amènent	les	

gamins	à	l’école	jusqu’à	l’intérieur	de	la	classe	en	voiture...	Alors	qu’ils	peuvent	se	garer	un	peu	plus	

loin,	y	aller	à	pied,	ils	peuvent	laisser	le	gamin	faire	du	chemin	…	»	

	

Chez	l’adulte	

Pour	nombre	de	patients,	les	politiques	de	santé	devaient	davantage	favoriser	la	prévention	

et	l’information	notamment	auprès	des	généralistes,	interlocuteurs	privilégiés	de	la	population,	

ainsi	que	des	campagnes	d’éducation	populaire	et	de	sensibilisation	à	grande	échelle.	

Les	réglementations	concernant	l’urbanisme	devraient	être	davantage	incitatives	à	la	

pratique	de	l’AP	ainsi	que	les	subventions	pour	permettre	le	développement	de	ces	activités	

pour	tous.	«	P12	-	Moi	j’ai	de	la	chance	d’avoir	grandi	dans	une	ville	où	le	maire,	il	a	développé	

beaucoup	de	structures	sportives.	Et	les	clubs	étaient	très	actifs	et	avaient	beaucoup	de	subventions	

I	:	Donc	c’était	accessible	?	P12	:	Oui	et	c’était	accessible	et	les	tarifs	n’étaient	pas…	les	inscriptions	

en	club	n’étaient	pas	chères.	Parce	qu’ils	pouvaient	être	dans	une	structure	municipale	qui	était	

gratuite	donc	il	y	avait	juste	la	licence	à	payer	et	évidemment	dans	certains	clubs	il	y	avait…	il	y	

avait	des	bénévoles	mais	il	y	avait	aussi	des	personnes	qui	étaient	employés	donc	qui	étaient	

rémunérés	pour	leur	travail.	Mais	…	ce	n’était	pas	cher.	»	
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3.2.5.2 Prévention	ciblée	en	consultation	

	 Au	cours	des	entretiens,	les	interviewés	ont	rapportés	trois	attentes	de	leur	médecin	

traitant	concernant	l’acte	de	prévention	:	le	constat,	l’information	générale	et	personnalisée	puis	

l’encouragement	ou	la	proposition.	L’impact	sur	le	patient	de	ce	message	de	prévention	dépend	

de	deux	facteurs	:	la	relation	du	patient	avec	son	médecin	et	la	perception	du	rôle	du	médecin.		

Dans	le	discours	des	patients	interviewés,	la	relation	avec	le	système	de	soins	dépendait	

en	premier	lieu	des	caractéristiques	de	la	relation	entre	le	patient	et	son	médecin	généraliste.	

D’après	notre	étude,	il	ressortait	selon	les	dires	de	nos	patients	que	cette	relation	singulière	

s’articule	autour	de	plusieurs	axes	:		

	

-	L’importance	d’accorder	un	temps	d’écoute	et	de	paroles	suffisant	afin	de	se	sentir	bien	

compris,	comme	le	décrivait	P9	:	«	I	-	Alors	que	vous	vous	vouliez	peut-être	demander	comment	

faire	?	Vous	aviez	parlé	du	sport	avec	lui	ou	pas	du	tout	?	P9	-	Non	non.	En	fait,	je	sais	pas…	ses	

consultations	sont	trop	rapides.	On	a	pas	le	temps	de	...	parler	avec	lui.	»		

	

-	La	prise	en	compte	de	l’individu	dans	sa	globalité	et	sa	spécificité	avec	notamment	

l’importance	de	l’environnement	dans	lequel	il	évoluait,	pour	une	prise	en	charge	adapté	à	

l’individu.	C’était	ce	que	soulignait	P4	:	«	{Mon	kiné}	a	su	me	soigner	comme	quelqu'un	qui	

pratique	beaucoup	de	sport	et	pas	comme	on	soigne	quelqu'un	de	lambda.	Il	m'a	plus	pris	

globalement	que	la	plupart	des	médecins	qui	m'avait	soigné	pour	une	pathologie	qui	aurait	pu	être	

pour	moi	ou	pour	un	vieux	de	80ans.	Je	caricature	un	peu	mais	voila.	»	

	

-	L’ouverture	d’esprit	et	la	capacité	du	médecin	à	se	remettre	en	question	quant	à	la	limite	de	

ses	connaissances	et	de	travailler	avec	d’autres	professionnels	du	domaine	de	la	santé	afin	

d’orienter	son	patient	au	mieux	pour	répondre	à	son	problème.		

P14	:	«	Elles	ne	sont	pas	forcément	juste	axées	sur	une	médecine	dite	classique.	Elles	sont	ouvertes	à	

des	médecines	"parallèles",	genre	médecin	chinoise	etc.	Donc	ça	c'est	cool	parce	qu’il	y	a	une	vraie	

complémentarité,	moi	j'aime	bien.	Parce	que	du	coup	elles	lient	vraiment	pour	le	coup	et	elles	

répondent	moi	à	mon	attente	où	elles	lient	vraiment	le	corps	et	le	mental.	(…)	Elles	sortent	du	

schéma	où	les	médecins	quand	ils	ne	trouvent	pas	ils	ont	vite	tendance	à	te	dire	que	c'est	dans	ta	

tête	(…)	c'est	cool	d'avoir	quelqu'un	qui	t'écoute	et	qui	se	rend	compte	que	c'est	pas	un	saint	

homme	et	que	si	lui	il	ne	sait	pas	il	dit	"on	va	chercher	ailleurs".	»	

	Ces	différents	éléments	permettaient	donc	d’établir	une	relation	de	confiance	entre	le	patient	et	

son	médecin	généraliste.		

		



	 	63	

	 Notre	étude	nous	a	également	permis	de	montrer	que	c’était	parfois	la	façon	dont	était	

perçu	le	rôle	du	médecin	généraliste	par	les	patients	qui	influençait	la	réalisation	de	la	

prévention.	En	effet,	pour	certains	patients,	la	prévention	faisait	effectivement	partie	du	rôle	du	

médecin	généraliste	et	ce	dernier	pouvait,	et	même	devait,	poser	les	questions	nécessaires,	

s’intéresser	au	patient	et	donc	sortir	du	simple	cadre	dressé	par	le	motif	de	consultation.	Pour	

d’autres	patients,	le	rôle	du	médecin	généraliste	se	cantonnait	au	motif	de	consultation	pour	

lequel	le	patient	consultait.	Les	questions	ne	visant	pas	à	répondre	à	cette	problématique	

pouvaient	donc	être	ressenti	comme	de	l’indiscrétion	ou	hors	sujet.		

P11	:	«	I	:	Donc	vous	n'en	avez	pas	particulièrement	discuté.	Vous	verriez	un	intérêt	à	le	faire	?	P11	

-	non	pas	forcement.	tout	se	passe	bien.	Si	j'avais	un	problème	oui	on	en	parlerait.	I	-	Ne	serai	ce	que	

pour	avoir	des	informations	?	P11	–	non	»	

	 	

	 La	caractéristique	de	la	relation	patient	-	médecin	ainsi	que	la	façon	dont	le	patient	

percevait	le	rôle	du	médecin	sont	deux	déterminants	qui	influençaient	la	façon	dont	était	reçu	

l’acte	de	prévention	du	médecin	lors	d’une	consultation,	peu	importe	le	motif	initial.		

	

	

Dans	un	premier	temps,	les	patients	disaient	attendre	de	leur	médecin	qu’il	constate,	en	

posant	des	questions	ou	par	la	prise	de	certaines	constantes	de	base	comme	le	poids.	Mais	ce	

constat	devait	être	fait	en	prenant	l’individu	sans	sa	globalité,	sans	jugement	moral	ni	

culpabilisation,	c’est	ce	que	P9	nous	racontait	:	«	j'étais	suivie	par	une	endocrinologue	qui	m'a	dit	

que	en	fait	si	j'avais	pris	30kg	en	même	pas	2mois	c'est	parce	que	je	mangeais	trop	et	pas	à	cause	

de	mon	hypothyroïdie	alors	que	…	(...)	j'allais	rarement	dans	les	fast-food	c'était	peut-être	3	fois	

dans	l'année	c'était	le	bout	du	monde.	Et	elle	me	dis	c'est	parce	que	vous	mangez	trop	de	conneries,	

vous	buvez	trop	de	conneries	donc	vous	avez	grossi	à	cause	de	vous.	».	Les	patients	interrogés	

attendaient	de	la	part	de	leur	médecin	un	regard	médicalement	neutre	et	ils	étaient	en	général	

plus	disposer	à	le	recevoir	que	le	constat	de	l’entourage	:	«	P2	-	C’est	vrai	que	venant	d’un	

médecin	traitant,	ce	serait	mieux	reçu,	ce	serait	pas	mal.	(…)	Mais	quand	c’est	les	proches,	les	gens	

autour	…	l’	interprétation	est	pas	la	même	.	On	dirait	qu’ils	font	ça	pour	nous	piquer	».	

	

Après	le	constat,	les	patients	attendaient	du	médecin	généraliste	qu’il	les	informe	de	façon	

«	claire,	loyale,	précise	»	et	adaptée	au	contexte	spécifique	du	patient.	Les	patients	souhaitaient	à	

la	fois	des	informations	générales	et	des	informations	personnalisées	sur	son	mode	de	vie	:	

«	P14	-	moi	ce	qui	me	frustre	c'est	cette	sensation	"tu	es	dans	ton	corps,	tu	l'habite	mais	tu	

comprend	pas	ce	qu'il	s'y	passe	en	fait"	et	moi	ça	j'ai	vraiment	du	mal	avec	ca	et	du	coup,	j'aime	



	 64	

bien	avec	les	médecins	un	peu	plus	jeunes	qu'il	y	a	c'est	qu'ils	ont	tendance	à	t'expliquer	et	moi	j'ai	

besoin	qu'on	m'explique.	».	

Les	informations	devaient	à	la	fois	porter	sur	les	bénéfices	et	les	risques	liés	à	la	pratique	d’une	

AP	pour	le	patient	lui-même.	«	P10	-	D’abord	je	veux	savoir	cardiaquement	si	je	suis	apte.	De	toute	

manière	je	me	fais	suivre	là	dessus.	Et	je	veux	savoir	ce	que	je	peux	faire,	on	en	parlera	c’est	certain.	

(…)	L’attente	c’est	qu’il	me	donne	le	feu	vert	ou	le	feu	rouge.	»	

	

	

Enfin,	pour	bon	nombre	de	nos	répondants	de	la	prévention	de	la	part	de	leur	médecin	

traitant	consistait	à	proposer	une	démarche	à	suivre	ou	des	pistes	au	patient	notamment	

lorsqu’il	s’agit	d’une	modification	de	son	mode	de	vie,	en	prenant	toujours	en	compte	ses	

contraintes	de	vie.	«	P1	-	A	ben	tiens	vous	devriez	faire	ça,	ou	ça,	ou	ça.	Et	moi	je	trouve	que	c'est	

très	important.	(…)	Certains	docteurs	ne	donnent	pas	du	tout	de	conseils.	Moi	j'ai	un	cardiologue,	je	

lui	demande	"je	marche",	il	dit	c'est	bien	mais	c'est	pas	lui	qui	m'aurait	dis	de	marcher	!	Il	y	en	a	qui	

ne	dise	rien.	»	

Parfois,	les	patients	disaient	n’attendre	du	médecin	traitant	que	des	encouragements	ou	un	

renforcement	positif	validant	les	efforts	déjà	entrepris.	P5	:	«	I	:	Tu	avais	été	satisfait	par	ces	

échanges	avec	ton	médecin	?	P5	-	oui	très	bien	au	contraire.	J’ai	eu	un	bon	soutien.	Une	personne	

présente	qui	m'a	aidé	et	qui	m'a	fait	bouger.	Très	satisfait.	Complètement.	»	

	

La	prévention	de	masse	était	attendue	chez	l’enfant	via	l’école	et	une	meilleure	guidance	

parentale	proposée	par	le	système	de	soins,	et	chez	l’adulte	via	des	politiques	de	santé	

d’éducation	et	de	prévention	ainsi	que	concernant	l’urbanisation	et	les	offres	d’activités.	

La	prévention	ciblée	attendue	par	les	patients	comprenait	3	étapes	:	le	constat	du	niveau	d’AP,	

l’information	suivi	d’une	proposition	d’action	ou	d’un	renforcement	positif.	Cette	prévention	

dépendait	de	la	relation	médecin-patient	et	de	la	perception	du	rôle	du	médecin	par	son	patient.	

	

	

	

	 	



	 	65	

4.	Discussion	
	

4.1	Résultats	principaux	
La	façon,	dont	les	individus	s’imaginaient	l’AP,	à	la	fois	sa	définition	et	ses	effets,	correspondait	

à	leurs	représentations.	Une	représentation	erronée	de	la	définition	de	l’AP	pouvait	entrainer	

une	mauvaise	perception	du	niveau	d’AP	par	l’individu	contribuant	à	une	pratique	insuffisante	

(activité	professionnelle	sédentaire	prise	pour	une	AP).	Les	représentations	des	effets	de	l’AP	

étaient	influencées	au	cours	de	la	vie.	Nos	résultats	suggéraient	que	l’activité	physique	vécue	

comme	un	plaisir	dans	l’enfance	influençait	positivement	la	pratique	d’une	activité	physique	à	

l’âge	adulte	et	que	la	motivation	à	la	pratique	pouvait	augmenter	avec	l’âge	du	fait	de	la	prise	de	

conscience	relative	aux	bienfaits	sur	la	santé.	Ces	représentations	de	l’AP	pouvaient	donner	du	

sens	à	la	pratique,	qui	devenait	une	façon	de	répondre	aux	besoins	de	confiance	en	soi,	de	bien-

être,	d’appartenance,	de	passion	et	de	mouvement.		

	

L’environnement	de	l’individu,	à	la	fois	physique	et	social,	influençait	la	pratique	de	l’individu.	

La	pratique	d’une	activité	physique	pouvait	être	vécue	comme	une	injonction	sociale.	

	

Les	déplacements	actifs	étaient	au	carrefour	des	deux	influences	précédentes	(représentations	

et	environnement)	car	ils	permettaient	d’avoir	une	activité	physique	même	en	l’absence	de	

temps	libre,	favorisaient	une	sensation	de	bien-être	et	d’efficacité	à	court	terme,	et	étaient	

encouragés	par	un	urbanisme	incitatif	et	une	sensibilité	écologique.	Il	constituerait	donc	un	

levier	pour	le	système	de	soin	:	à	la	fois	par	la	prévention	de	masse	(politiques	de	santé)	et	par	

la	prévention	ciblée	du	médecin	traitant.	Cependant	le	rôle	de	prévention	de	ce	dernier	n’était	

pas	une	évidence	pour	tous	les	patients.		

	



	 66	

	
Figure	2	:	Influences	sur	la	pratique	d’activité	physique	

	

	

4.2	Discussion	méthodologique	:	force	et	faiblesse	de	l’étude	
4.2.1		Population	de	l’étude.		
Nous	avons	souhaité	ancrer	notre	étude	en	population	générale.	Pour	cela,	nous	avons	choisi	

d’établir	comme	seul	critère	d’exclusion	un	âge	inférieur	à	18	ans.		

Le	choix	d’exclure	les	moins	de	18	ans	de	notre	étude	repose	sur	l’idée	que	les	freins	et	

motivations	à	la	pratique	d’une	activité	physique	chez	les	enfants	et	les	adolescents	de	moins	de	

18	ans	sont	plutôt	ceux	de	leurs	parents	que	les	leurs.		

Nous	souhaitions	faire	une	étude	en	population	générale,	sans	prendre	une	catégorie	d’âge	

(seniors,	actifs,	enfants)	ou	une	catégorie	socio-professionnelle	(cadres,	ouvriers,	recherche	

d’emploi,	retraités)	en	particulier,	afin	d’étudier	les	freins	et	les	motivations	que	l’on	peut	

retrouver	de	façon	«	universelle	»	dans	la	population	générale	française.		

Notre	population	était	donc	très	large.	Nous	estimons	avoir	atteint	la	suffisance	des	données	

nécessaire	à	l’élaboration	d’une	théorie	cohérente	sans	pour	autant	avoir	une	totale	saturation	

des	données.	
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4.2.2.	Discussion	des	lieux	de	recrutements	de	l’étude.		

Les	entretiens	ciblés	étaient	réalisés	dans	notre	entourage	plus	ou	moins	proche	(voisins,	

connaissances).	Nous	n’avons	pas	eu	l’impression	que	cette	proximité	relative	avait	eu	un	impact	

sur	le	bon	déroulement	des	entretiens.	On	peut	cependant	supposer	que	cette	proximité	a	pu	

parfois	limiter	l’abord	de	questions	intimes	ou	sensibles.		

En	étude	qualitative,	la	représentativité	de	l’échantillon	n’est	pas	un	requis	contrairement	aux	

études	quantitatives.		Les	études	qualitatives	nécessitent	en	revanche	une	diversité	de	son	

échantillonnage.	La	proportion	plus	élevée	de	femmes	dans	notre	échantillon	ne	constitue	donc	

pas	un	biais	pour	notre	étude.	(54)	

	

4.2.3.	Discussion	sur	l’analyse.		

Un	carnet	de	bord	a	été	tenu	afin	de	déconstruire	les	a	priori	et	d’élaborer	de	nouvelles	

hypothèses	évolutives	au	cours	de	l’étude.	(54)	

Un	premier	guide	d’entretien	a	été	établi	puis	modifié	après	avoir	été	testé	sur	deux	patients,	

comme	cela	est	attendu	dans	le	déroulement	d’une	étude	qualitative.		

L’analyse	a	été	réalisé	via	l’emploi	de	l’outil	informatique	N-Vivo.	Cet	outil	est	un	outil	validé	et	

utilisé	pour	l’analyse	des	études	qualitatives	permettant	d’assurer	une	bonne	rigueur	

scientifique.		

Enfin	un	travail	de	triangulation	a	été	réalisé	entre	les	deux	chercheurs	à	chaque	étape	de	

l’analyse,	entrant	dans	les	critères	de	validité	interne	d’une	étude	qualitative.		

A	chaque	étape	clef	(établissement	du	guide,	premier	entretien)	nous	avons	pu	échanger	avec	

nos	directrices	de	thèse,	cela	a	pu	compenser	le	fait	qu’il	s’agissait	d’une	première	expérience	en	

recherche	qualitative	pour	les	2	doctorantes.		

	

4.2.4.	Posture	du	chercheur	

Les	recrutements	ayant	eu	lieu	dans	des	cabinets	médicaux	ou	en	structure	hospitalière	ont	

probablement	placé	le	chercheur	dans	une	posture	où	il	pouvait	être	assimilé	à	un	soignant.		

Nous	nous	sommes	présenté	en	temps	qu’étudiantes	en	médecine	en	cours	de	travail	de	thèse.	

Du	fait	de	la	thématique	de	prévention,	nous	n’avons	pas	eu	affaire	à	des	questions	directes	

concernant	la	santé	des	patients	interrogés.	On	peut	donc	penser	que	cette	«	double	posture	»	

n’a	pas	influencé	nos	résultats.		
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4.3	Discussion	des	résultats	:	
	

4.3.1	La	mauvaise	perception	de	l’activité	physique	

Nous	avons	mis	en	évidence	une	mauvaise	perception	du	niveau	d’AP	par	l’individu	en	lien	avec	

une	représentation	erronée	de	la	définition	de	l’AP	par	celui	ci.	Cette	mauvaise	évaluation	

pourrait	être	un	frein	à	la	pratique	car	le	patient	se	trouve	suffisamment	actif.	L’impact	de	

l’auto	évaluation	du	niveau	d’AP	sur	la	pratique	a	t-il	déjà	été	étudié	?	

«	P7	-	Qui	est	actif…	oui	qui	travaille.	(…)	I	:	Tous	les	travails	ou	certains	?	P7:	Tous	les	travails	!	

Peut-	être	d’avoir	un	travail…		peut-être	d’avoir	un	travail	ça	permet	d’avoir	une	activité…	euh	de	

ne	pas	être	sédentaire.	»			

	

Certaines	études	suggèrent	que	pour	motiver	un	sujet	à	la	pratique,	il	faut	évaluer	son	niveau	

d’AP	et	fixer	avec	lui	un	objectif	accessible.	(55)	

Il	existe	diverses	études	qui	évaluent	la	validité	d’auto	questionnaire	d’activité	physique	mais	

nous	n’avons	pas	retrouvé	d’études	qui	répondent	à	notre	question.	Il	serait	intéressant	de	

comparer	la	façon	dont	les	individus	se	situe	spontanément	par	rapport	à	l’AP	avant	de	leur	

soumettre	un	questionnaire	d’évaluation	afin	d’en	juger	la	concordance.	

	

	

4.3.2	La	conscience	écologique	est	un	nouveau	vecteur	de	l’AP	?	

Nous	avons	retrouvé	que	les	déplacements	actifs	semblaient	fondamentaux	car	ils	permettaient	

d’avoir	une	activité	physique	même	en	l’absence	de	temps	libre,	favorisaient	une	sensation	de	

bien-être	et	d’efficacité	à	court	terme.	Ils	étaient	encouragés	par	un	urbanisme	incitatif	et	une	

sensibilité	écologique.	L’écologie	en	tant	que	nouvelle	norme	sociale	favorise-t-elle	l’AP	

notamment	via	les	déplacements	actifs	mais	aussi	les	sports	de	plein	air?		

	

«	P8	:	Je	ne	suis	pas	en	pleine	pollution	donc…	voilà		I	:	Oui	après	c’est	ça	qui	est	important	aussi,	

c’est	vrai	que	quand	on	est	au	centre	ville	donc	plus	de	pollution,	est-ce	que	ça	se	comprend…	P8	:	

Oui	mais	si	les	gens	prennent	moins	leur	voiture,	peut	être	qu’il	y	en	aura	moins	aussi	.	Si	tout	le	

monde	la	prend	moins,	il	y	en	aura	moins.	»	

	

La	pollution	atmosphérique	et	ses	conséquences	notamment	sur	la	santé	humaine,	à	court	et	

long	terme,	sont	maintenant	connus	et	étudiés	depuis	de	nombreuses	années	(56).	A	ce	titre,	elle	

constitue	donc	une	préoccupation	des	politiques	de	santé.	Cela	se	traduit	par	la	diffusion	de	

messages	de	prévention	par	les	pouvoirs	publiques	notamment	lors	de	pics	de	pollution,	
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déconseillant	alors	la	pratique	de	toutes	AP	et	demandant	une	limitation	d’utilisation	des	

transports	polluants	par	les	usagers.	La	prise	de	conscience	concernant	la	pollution	

atmosphérique,	son	acutisation	et	ses	causes	semble	aller	dans	le	sens	d’une	prise	de	conscience	

écologique	en	générale,	tout	aussi	bien	à	l’échelle	mondiale	qu’individuelle.		

De	nos	résultats,	ressortait	un	lien	entre	conscience	écologique	et	pratique	d’une	activité	

physique.	La	conscience	écologique	pouvait	être	une	porte	d’entrée	dans	l’activité	physique	via	

les	déplacements	actifs,	tout	comme	l’activité	physique	pratiquée	en	plein	air	pouvait	permet	

une	sensibilisation	à	la	cause	écologique	chez	un	individu.		

	

Un	effort	à	l’échelle	nationale	et	territoriale	a	été	fait	pour	proposer	depuis	de	nombreuses	

années	un	aménagement	des	territoires,	plus	incitatifs	et	répondant	à	cette	volonté	de	modifier	

notre	façon	de	nous	déplacer.	Ces	aménagements	sont	tout	aussi	bien	urbains	que	ruraux	(6).	

Dans	notre	étude	les	répondants	mentionnaient	effectivement	l’importance	qu’il	accordait	à	un	

aménagement	urbain	adapté	aux	modes	de	déplacements	actifs.		

	

Ressortait	également	de	notre	étude,	une	volonté	de	la	part	de	nos	interviewés	de	se	

reconnecter	à	la	nature	via	l’activité	physique.	Un	environnement	naturel	proche	incitait	à	la	

pratique	d’une	activité	physique	pour	nombre	de	nos	répondants,	avec	parfois	une	dimension	

méditative	qui	émergeait,	un	sentiment	de	bien-être,	de	bienfait	sur	soi.	Ce	lien	est	retrouvé	dans	

une	étude	britannique	Pretty	et	Coll	2005	(57)	qui	montre	l’importance	d’un	environnement	

attractif,	beau	pour	la	pratique	d’une	AP.	On	peut	imaginer	que	cet	engouement	pour	le	plein	air	

peut	s’expliquer	par	le	fait	que	70	%	de	la	population	française	vit	aujourd’hui	en	ville	(58),	

renforçant	une	aspiration	à	la	nature,	qu’on	peut	observer	par	les	mouvements	en	fin	de	

semaine	ou	à	certaines	périodes	de	l’année	depuis	les	villes	vers	les	zones	forestières,	rurales...	

Cette	aspiration	à	la	nature,	cette	recherche	de	nature,	peut	permet	également	d’enclencher	une	

prise	de	conscience	quant	à	la	fragilité	de	l’environnement	naturel	et	à	l’importance	de	sa	

préservation.	D’autant	plus	que	les	aménagements	mis	en	place	pour	la	pratique	de	ses	activités	

plein	air	veille	à	sensibiliser	et	éduquer	les	usagers.		

L’activité	physique	aurait	donc	le	double	bénéficie	d’être	à	la	fois	bénéfique	pour	la	santé	de	

l’individu	mais	également	pour	la	santé	de	la	planète.		

	

Le	sport	véhicule	de	nombreuses	et	universelles	valeurs	telles	que	le	lien	entre	les	individus	et	

leur	environnement	naturel,	social	et	culturel.	Il	véhicule	des	valeurs	d’éducation,	de	solidarité,	

de	non-discrimination	et	d’intégration.	Le	lien	entre	sport,	conscience	écologique	et	

développement	durable	semble	donc	assez	facile	et	tentant	à	faire.			
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Cependant	lorsque	l’on	parle	de	sport,	on	parle	à	la	fois	du	sport	de	masse,	aux	motivations	telles	

que	le	bien-être,	la	convivialité,	la	forme,	la	santé,	motivations	retrouvées	dans	notre	étude,	mais	

également	du	sport	de	haut	niveau	constituant	la	vitrine	de	l’objet	«	sport	».		

Ce	sport	vitrine,	mis	en	scène	à	travers	des	compétitions	internationales	tels	que	les	Jeux	

Olympiques	ou	Le	tour	de	France	représente	une	véritable	industrie	du	spectacle	dont	l’impact	

environnemental	est	très	négatif	(59).	Face	à	la	prise	de	conscience	mondiale	sur	l’urgence	

climatique,	le	sport	de	haut	niveau	a	été,	lors	de	la	COP	21	de	2015,	mis	face	aux	enjeux	

environnementaux	pour	en	faire	ressortir	des	engagements	sur	les	efforts	à	faire.	Et	ces	efforts	

concernent	à	la	fois	le	sport	de	compétitions	mais	également	le	sport	de	masse.	Avec	ses	2,5	

millions	manifestations	sportives	organisées	en	France	chaque	année,	l’impact	lié	à	la	

construction,	la	gestion	des	infrastructures	dédiées	à	la	pratique	sportive	et	l’utilisation	du	

matériel,	le	sport	de	masse	semble	représenter	une	source	de	pollution	évidente	mais	

difficilement	mesurable	dans	les	études.	Un	cas	d’impact	évident	de	l’AP	sur	l’environnement	est	

celui	des	sports	d’hiver.	En	France,	il	y	a	405	communes	supports	de	station	de	ski	et	309	

stations	de	ski.	Les	prélèvements	d'eau	potable	dans	ces	communes	sont	de	278	mètre	cube	par	

habitant	(multipliés	par	1,7	par	rapport	à	la	moyenne	nationale).	La	consommation	électrique	

est	de	10	Mégawatt	heure	par	habitant	(multipliée	par	2	par	rapport	à	la	moyenne	nationale).	79	

%	des	stations	de	ski	sont	localisées	sur	une	aire	protégée,	879	kilomètres-carré	de	zone	Znieff	

(Zone	naturelle	d'intérêt	écologique,	faunistique	et	floristique)	de	type	1	chevauchent	des	

stations	de	ski	et	1,29	%	des	surfaces	des	stations	de	ski	sont	imperméabilisées	(la	moyenne	

nationale	est	de	1,26	%).	

	

Donc	la	prise	de	conscience	écologique	à	l’échelle	mondiale	s’instaurant	comme	une	nouvelle	

norme	ne	semble	pas	favoriser	l’AP.	En	dehors	des	déplacements	actifs,	l’AP	et	le	sport	auraient	

même	un	impact	négatif	sur	l’environnement.	Il	nous	faut	donc	repenser	notre	façon	de	faire	et	

de	consommer	le	sport	aujourd’hui,	qui	se	révèle	insuffisamment	adaptée	à	l’urgence	climatique.		

Cependant	via	ses	valeurs	et	son	rôle	d’éducation	touchant	un	grand	nombre	d’individu	de	tous	

âges,	via	les	clubs,	fédérations,	compétitions,	le	sport	peut	devenir	l’un	des	vecteurs	majeurs	de	

cette	évolution	sociale.		
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4.3.3	Amener	l’AP	chez	les	enfants,	développer	un	apprentissage	technique	ou	

favoriser	l’imaginaire	et	l’amusement	?	

	

Nos	entretiens	ont	fait	ressortir	2	façons	d’amener	l’AP	chez	l’enfant	:	soit	via	

l’apprentissage	de	gestes	techniques	dans	une	optique	de	performance,	soit	via	le	jeu	et	

l’imaginaire	avec	l’objectif	final	de	l’amusement.	Est	ce	que	l’une	de	ces	deux	approches	est	

plus	efficace	que	l’autre	pour	faire	aimer	l’AP	aux	enfants	?		

«		P12	-	C’était	axé	sur	le	jeu,	il	y	avait	les	moutons	noirs	d’un	côté	les	moutons	blancs	de	l’autre,	il	

fallait	déménager	les	moutons	blancs	du	coté	des	moutons..	(…)	voilà	il	mettait	une	petite	mise	en	

scène	à	côté	et	…	où	il	y	avait	plein	de	jeux,	il	fallait	déménager	ou	retourner	la	tortue.	Donc	

t’apprenais	de	la	technique	mais	voilà	(…)	Enfin	moi	c’est	ce	qui	m’a	plu.	»	

	

Nos	recherches	nous	ont	conduit	vers	de	nombreux	sites	internet,	à	destination	des	

parents	qui	tentent	d’expliquer	pourquoi	certains	enfants	n’aiment	pas	le	sport	et	qui	proposent	

des	stratégies	pour	les	aider	à	bouger	davantage.	Nous	nous	sommes	basés	sur	2	sites	qui	

assuraient	une	relecture	scientifique	et	présentaient	leur	bibliographie.	(60)(61)	

	

Ils	proposent	de	chercher	la	source	de	ce	manque	d’enthousiasme	:	environnement	trop	

compétitif,	peur	du	rejet	par	ses	pairs	s’il	se	sent	incompétent,	peur	de	perdre,	besoin	de	plus	de	

soutien	pour	avoir	confiance	en	lui,	gène	de	se	sentir	différent	corporellement,	activité	qui	ne	

tient	pas	compte	de	ses	habiletés	et	de	son	tempérament	ou	encore	niveau	de	difficulté	trop	haut	

ou	trop	faible.	

	

Ils	basent	leur	raisonnement	sur	le	fait	que	pour	inciter	un	enfant	à	bouger,	il	faut	qu’il	y	prenne	

du	plaisir	et	propose	les	3	axes	suivants	:	

-	Trouver	une	activité	adaptée	à	l’enfant	:	Proposer	quelques	activités,	mais	laisser	l’enfant	

choisir	celle	qu’il	préfère.	Choisir	des	activités	adaptées	à	l’âge	et	à	la	personnalité	de	l’enfant	

(les	activités	prolongées	où	l’intensité	varie	peu	rebutent	généralement	les	enfants).	Si	l’enfant	

n’aime	pas	un	sport,	ne	pas	insister	car	les	activités	doivent	être	plaisantes.	Avec	son	aide,	

trouver	une	autre	activité	qui	lui	convient	mieux.	Lui	permettre	d’essayer	différents	sports	est	

aussi	un	bon	moyen	pour	lui	de	découvrir	quels	sont	ses	goûts.		

-	Amener	une	convivialité	:	Faire	des	activités	physiques	avec	l’enfant	pour	le	plaisir	de	passer	du	

bon	temps	ensemble	et	pour	l’inciter	à	bouger.	Donner	l’exemple	:	si	le	parent	participe	à	des	

activités	sportives,	l’enfant	aura	probablement	envie	de	faire	de	même.	

-	Soutenir	avec	bienveillance	l’AP	:	Accorder	davantage	d’importance	à	la	coopération	qu’à	la	

compétition	(mettre	en	avant	en	plus	des	objectifs	de	réussite	sportive,	des	objectifs	de	
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développement	personnel	et	d’acquisition	d’habitudes	de	vie	saine).	Aider	votre	enfant	à	

apprivoiser	l’échec.	Lui	rappeler	que	le	sport	est	avant	tout	un	jeu.	L’approbation	que	les	jeunes	

perçoivent	de	leur	entourage	immédiat	détermine	fortement	leur	intention	d’être	actifs	ainsi	

que	leur	niveau	d’activité	physique.		

	

Le	comité	scientifique	du	Kino	Québec	«	l’AP	et	les	jeunes	»	recommande	d’	«	organiser	la	

pratique	de	sorte	que	les	jeunes	puissent	apprendre	et	parfaire	des	habiletés	fondamentales,	

tout	en	vivant	des	expériences	plaisantes	et	gratifiantes	qui	favorisent	l’estime	de	soi	et	le	

développement	de	réseaux	sociaux.	L’encadrement	doit	être	approprié	et	les	activités	devraient	

prendre	la	forme	de	jeux	où	le	plaisir	n’est	pas	seulement	associé	à	la	victoire	».	

Il	conclut	que	promouvoir	l’activité	physique	et	le	sport	auprès	des	jeunes,	nécessite	

l’engagement	de	plusieurs	acteurs	:	parents,	spécialistes	de	la	santé	et	de	l’éducation,	personnel	

d’encadrement	des	activités	physiques	et	sportives,	élus,	leaders	d’opinion,	etc.	(62)	

	

Cela	nous	conforte	dans	nos	résultats	qui	avaient	attiré	l’attention	sur	le	rôle	de	l’école,	

des	parents	et	des	politiques	de	santé	ainsi	que	sur	le	rôle	fondamental	de	l’aspect	ludique	de	

l’AP,	particulièrement	chez	les	enfants.	

	

	

4.3.4	Quel	est	l’impact	d’un	vécu	positif	de	l’activité	physique	pendant	l’enfance	

sur	la	personne	adulte	?	

	

Nos	résultats	suggéraient	que	l’activité	physique	vécue	comme	un	plaisir	dans	l’enfance	

influençait	positivement	la	pratique	d’une	activité	physique	à	l’âge	adulte.	Le	vécu	positif	de	

pratique	d’une	activité	physique	dans	l’enfance	stabilise	t-il	la	pratique	à	long	terme	?	

«	P8	-	Parce	que	quand	on	a	l’habitude	de	se	bouger	quand	on	est	gamin	c’est	quand	même	quelque	

chose	qu’on	a	en	mémoire.	Enfin	je	pense	que	le	corps	l’a	en	mémoire.	»	

	

Toujours	dans	le	rapport	du	comité	scientifique	du	Kino	Québec,	nous	retrouvons	les	

conclusions	suivantes	:	«	Les	exercices	physiques	pratiqués	pendant	l’enfance	et	l’adolescence	

développent	des	habiletés	motrices	qui	facilitent	la	pratique	de	diverses	activités	physiques	et	

sportives.	En	plus	de	souhaiter	garder	la	forme,	il	est	fort	possible	que	les	jeunes	qui	font	

régulièrement	de	l’exercice	physique	puissent	avoir	envie	de	continuer	à	vivre	des	expériences	

plaisantes	et	stimulantes	à	l’âge	adulte	»	(62).	La	réflexion	était	basée	sur	4	autres	articles	dont	3	

d’entre	eux	avaient	mis	en	évidence	cette	association	positive	entre	AP	dans	l’enfance	et	à	l’âge	

adulte.	Nous	détaillons	2	d’entre	eux	:		
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-	L’un	de	ces	article	est	une	méta	analyse	qui	traite	du	suivi	de	l'activité	physique	dans	toutes	les	

phases	de	la	vie,	de	l'enfance	à	la	fin	de	l'âge	adulte.		Les	résultats	des	études	de	suivi	

soutiennent	l'idée	que	l'amélioration	de	l'activité	physique	chez	les	enfants	et	les	adolescents	est	

d'une	grande	importance	pour	la	promotion	de	la	santé	publique.	(63)	

-	Une	étude	prospective	dont	les	données	sont	issues	d’une	cohorte	finlandaise,	tirée	au	hasard,	

d’individus	âgés	de	3	à	18	ans	et	suivi	pendant	21	ans	à	l’aide	d’un	questionnaire	

d’autoévaluation	de	l’AP,	conclut	qu'un	niveau	élevé	d'activité	physique	à	l'âge	de	9	à	18	ans,	

surtout	lorsqu'il	était	continu,	prédisait	de	façon	significative	un	niveau	élevé	d'activité	physique	

chez	l'adulte	(64).		

	

Une	étude	rétrospective,	menée	auprès	de	105	hommes	volontaires,	de	32	à	60ans,	inclus	après	

réalisation	d’un	test	maximal	d’effort	mené	à	terme	qui	reflétait	le	niveau	de	condition	physique	

actuel,	via	des	questionnaires	sur	l’AP	ancienne	(de	6	à	18	ans	en	précisant	le	type,	le	schéma	et	

les	facteurs	psychosociaux	associés)	et	actuelle	(3	derniers	mois)	suggère	que,	durant	l’enfance,	

la	participation	perçue	comme	forcée	à	des	activités	physiques	organisées	est	associée	à	une	

moins	grande	probabilité	de	pratiquer	des	activités	physiques	et	sportives	à	l’âge	adulte	(65).	

	

Cela	nous	conforte	dans	l’idée	qui	nous	a	été	rapporté	dans	les	entretiens	selon	laquelle	un	vécu	

positif	de	l’AP	dans	l’enfance	augmenterait	la	pratique	chez	l’adulte	mais	avec	une	corrélation	

faible	à	modérée	seulement.	

	

	

4.3.5	La	peur	du	vieillissement	est	une	motivation	et	un	levier	pour	la	pratique	de	

l’AP	

L’un	des	facteurs	associés	à	la	pratique	d’une	activité	physique	est	d’	«	être	jeune	»,	ce	

qui	semble	en	contradiction	avec	nos	résultats.	Mais	nous	avons	retrouvé,	dans	nos	résultats,	

que	la	motivation	à	la	pratique	pouvait	augmenter	avec	l’âge	du	fait	de	la	prise	de	conscience	

relative	aux	bienfaits	sur	la	santé.	En	effet,	l’expérience	ou	l’appréhension	de	la	maladie	et	du	

vieillissement	incitaient	à	prendre	soin	de	soi	pour	contrer	les	effets	du	temps,	notamment	via	

l’AP.	Comment	la	peur	du	vieillissement	influence	t-elle	l’AP	?	

«	I-	Pourquoi	vous	veillez	à	ça	(être	active)	?	P11	–	Peut	être	parce	que	je	rentre	dans	l’âge,	je	n’ai	

pas	toujours	fais	du	sport.	Ca	doit	faire	2	ou	3	ans.	»	

	

Une	étude	qui	s’intéresse	à	la	peur	associée	au	vieillissement	tient	le	propos	suivant	:	

Vieillir	est	à	la	fois	une	épreuve	et	une	chance	(66).	La	citation	suivante,	issue	d’un	de	leurs	

entretiens,	illustrait	leur	propos	:	«	Il	ne	faudrait	pas	vieillir,	la	peau	tombe,	c’est	la	mort	du	
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corps	avant	la	mort	de	la	tête,	c’est	la	dégradation,	moi	j’ai	peur	de	tout,	j’ai	peur	de	l’heure	et	du	

temps	qui	passe,	il	ne	s’arrête	qu’aux	mauvaises	heures	».		

	

Cette	peur	du	vieillissement	a	deux	revers	:	la	peur	de	la	décrépitude	et	la	peur	de	mourir.	

-	Les	empreintes	du	temps	qui	passe	nous	façonnent	dès	notre	conception	mais	les	misères	de	

l’âge	sont	dénoncées	et	pourchassées	par	l’homme.	Il	est	le	seul	être	vivant	à	tenter	de	déjouer	

l’œuvre	du	temps	par	tous	les	moyens	possibles,	des	plus	radicaux	:	chirurgie	esthétique,	

réparatrice,	aux	plus	doux	mais	aussi	plus	éphémères	:	injections	de	botox,	cures	de	jouvence	ou	

de	remise	en	forme,	en	passant	par	les	plus	incertaines,	ou	les	plus	dangereuses	où	là	

curieusement	la	prise	de	risque	est	totale	:	plutôt	mourir	que	de	vieillir.	

-	La	peur,	de	façon	générale,	est	non	seulement	utile,	mais	parfois	vitale	au	point	d’être	un	

élément	déterminant	dans	la	sélection	naturelle.	Ainsi	les	animaux	qui	ont	peur	de	leurs	

prédateurs	fuiront	plus	tôt	que	les	autres	et	auront	donc	plus	de	chances	de	survivre.	Dans	la	

même	logique,	craindre	un	accident	cardiaque	poussera	certains	à	se	faire	suivre	et	contrôler	

une	HTA,	craindre	un	cancer	poussera	peut-être	certains	à	arrêter	de	fumer,	craindre	la	maladie	

d’Alzheimer	conduira	à	«	stimuler	»	sa	mémoire,	faire	de	la	marche,	manger	«	crétois	».	

	

Une	étude	qualitative	sur	la	perception	de	la	pratique	sportive	et	le	rapport	à	

l’apparence,	menée	par	Jarthon	et	Coll	en	2015	s’est	intéressée	à	des	pratiquantes	de	fitness	

(67).	Les	auteurs	expliquent	qu’il	existe	un	rejet	social	de	la	vieillesse,	qui	n’est	pas	nouveau,	

mais	qui	est	accentué	par	le	culte	de	la	performance	et	de	la	concurrence	des	sociétés	

occidentales	modernes.	Le	fitness	est	d’après	les	auteurs	un	moyen	de	lutter	contre	ce	

vieillissement,	cela	reste	intimement	lié	à	la	question	de	la	beauté.		

-	Le	constat	du	vieillissement	semble	évident	pour	les	participantes	:	Vieillir	induit	qu’elles	ne	

sont	plus	désirables	et	qu’elles	ne	doivent	plus	cherche	à	plaire.	Il	s’agit	ici	d’une	vision	fataliste	

de	la	vieillesse,	une	perception	de	la	vie	comme	fuite	du	temps	inévitable.		

-	Ces	discours	et	perspectives	sont	pourtant	en	totale	opposition	avec	leur	pratique,	souvent	

motivée	par	la	quête	de	la	jeunesse,	par	le	fait	de	garder	la	ligne,	d’offrir	une	image	positive	

d’elles	aux	autres.	En	creux,	dans	leurs	discours,	se	lit	l’importance	du	regard	de	l’autre.	Pour	la	

plupart	de	ces	femmes,	il	s’agit	de	répondre,	à	travers	la	pratique	assidue	du	fitness,	à	des	

normes	et	de	tenter	d’éviter	«	l’inévitable	».	

La	vieillesse	met	en	danger	l’identité	pour	autrui,	le	modèle	de	la	femme	séductrice	

comme	illustration	phare.	Le	devoir	d’effacement	visible	des	ans	s’apparente	à	une	quête	de	la	

jeunesse,	sous-entendu	de	la	beauté	éternelle	associée,	parallèlement,	à	l’image	de	la	minceur.	

De	nombreuses	méthodes	et	techniques	sont	utilisées	dans	le	but	de	rester	svelte	et,	par	

association,	paraître	jeune.	L’activité	physique	en	fait	partie	au	même	titre	que	les	régimes.	La	
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pratique	d’une	activité	physique	régulière,	afin	de	garder	et	entretenir	un	corps	ferme	et	souple,	

devient,	pour	ses	adeptes,	un	des	moyens	de	lutte	contre	les	effets	du	temps	qui	provoquent	des	

écarts	par	rapport	à	la	norme	corporelle	en	vigueur.	

	

Cette	peur	du	vieillissement,	dont	l’impact	sur	la	motivation	à	l’AP	semble	bien	réel,	fait	

entrevoir	une	période	d’opportunité	pour	la	promotion	d’une	AP	chez	les	personnes	aux	

habitudes	sédentaires.	

	

	

4.3.6	Quelle	est	l’influence	de	la	pression	sociale	sur	l’AP	des	individus	?	

	

Nos	résultats	retrouvaient	que	la	pratique	d’une	activité	physique	pouvait	être	vécue	

comme	une	injonction	sociale.	Nous	avons	retrouvé	à	de	maintes	reprises	cette	influence	des	

normes	sociales,	à	la	fois	très	transversale	et	difficile	à	isoler.	Comment	ces	normes	sociales	

influencent	elle	l’activité	physique	?	

«	P2	-	C’est	vrai	que	aussi	par	rapport	à	mon	chéri,	je	ne	suis	plus	pareille	physiquement	que	quand	

on	s’est	connu	et	c’est	vrai	que	ça	aussi	c’est	une	motivation,	son	regard.	Le	regard	des	gens,	des	

autres	aussi.	»	

	

L’environnement	socio	culturel	d’un	individu	regroupe	les	relations	sociales	(avec	les	

proches)	et	les	règles	sociales	:	d’un	côté	les	idéologies,	croyances,	rites	et	coutumes	et	de	l’autre	

les	normes	sociales.	Ce	qui	différencie	les	2	dernières	notions	c’est	avant	tout	l’aspect	

dynamique	et	évolutif	d’une	norme	sociale.	C’est	pourquoi	un	rapport	d’experts	s’est	intéressé	à	

l’influence	des	normes	sociales	sur	la	santé	et	notamment	sur	l’alimentation.	En	effet	cet	aspect	

dynamique	en	fait	un	point	d’ancrage	pour	des	interventions	en	santé.	(68)	

	

De	nombreux	théoriciens	se	sont	intéressés	à	la	question	des	normes	sociales,	il	en	existe	de	

multiples	définitions.	L’institut	national	de	santé	publique	du	Québec	propose	une	

définition	générale	que	nous	retiendrons	:	Les	normes	sociales	sont	des	règles	ou	des	modèles	de	

conduite	socialement	partagés,	fondés	sur	des	valeurs	communes	et	impliquant	une	pression	en	

faveur	de	l’adoption	d’une	conduite	donnée,	sous	peine	de	réprobation	de	la	part	du	groupe	de	

référence.	(68)	Ces	normes	sont	responsables	d’une	influence	sociale.	
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L’influence	sociale	ou	la	pression	sociale	est	l'influence	exercée	par	un	individu	ou	un	groupe	sur	

chacun	de	ses	membres	dont	le	résultat	est	d'imposer	des	normes	dominantes	en	matière	d'attitude	

et	de	comportement.	(69)	Cette	influence	entraîne	la	modification	des	comportements,	attitudes,	

croyances,	opinions	ou	sentiments	d'un	individu	à	la	suite	du	contact	avec	un	groupe.		

	

L’observance	de	la	norme	est	assurée	par	la	contrainte	soit	de	l'ordre	de	la	«	convention	»	

(lorsque	la	déviance	des	actions	par	rapport	à	la	norme	entraîne	une	réprobation	générale	et	

perceptible	à	l'intérieur	d'un	groupe	donné),	soit	de	l'ordre	du	«	droit	»	(lorsqu'un	pouvoir	

légitime	assure,	par	la	force,	le	respect	de	la	norme	en	imposant	une	peine	en	cas	de	non-

respect).	C'est	dire	qu'au-delà	de	la	préférence	d'un	individu	à	choisir	telle	option,	au	regard	de	

sa	propre	évaluation	de	ce	qui	est	préférable	pour	lui,	la	norme	implique	une	pression	sociale	à	

privilégier	un	choix	parmi	d'autres.	La	norme	sociale	implique	invariablement	une	pression	

socioculturelle	engageant	à	se	conformer.		

	

La	construction	des	normes	sociales	est	assurée	par	des	leaders	d’opinion.	Ils	déterminent	

quels	comportements	sont	souhaitables	et	appropriés,	ce	qui	soutient	la	construction	de	la	

nouvelle	norme.	Elle	entre	nécessairement	en	compétition	avec	les	normes	existantes.	Lorsque	

suffisamment	de	leaders	d’opinion	endossent	la	nouvelle	norme	et	se	mettent	à	la	diffuser,	alors	

le	coût	social	de	l’adhésion	à	la	nouvelle	norme	est	réduit.	Il	s’ensuit	un	phénomène	de	cascade	

où	le	nombre	de	personnes	adhérant	à	la	norme	augmente	exponentiellement	et	où	l’adhésion	se	

fait	de	plus	en	plus	rapidement.	Finalement,	on	peut	dire	qu’une	norme	est	«	internalisée	»	

lorsque	qu’elle	est	vue	alors	comme	«	allant	de	soi	».	

	

Les	normes	sociales	en	lien	avec	l’activité	physique	:	

Si	nos	représentations	collectives	ont	évolué,	l’activité	physique	et	le	sport	sont	encore	associés	

de	nos	jours,	dans	l’imaginaire	et	les	représentations	collectives,	à	l’effort,	à	la	compétition	et	à	la	

performance,	à	la	sueur	et	au	dépassement	de	soi,	ainsi	qu’à	un	univers	essentiellement	

masculin.	Ils	renvoient	également	à	des	images	de	beauté	esthétique,	d’un	corps	mince	ou	

musclé,	de	jeunesse	préservée,	ou	encore	de	santé,	de	bien-être	et	de	contrôle	sur	soi.	Nous	

avons	identifié	3	normes	sociales	en	lien	avec	l’AP	:	une	norme	corporelle,	une	norme	

professionnelle	et	une	norme	liée	au	sexe.		

Notre	société	valorise	l’AP,	ce	qui	devrait	pousser	les	individus	à	être	actif	pour	se	conformer	à	

la	norme.	Ces	visions	réductrices	limitent	la	portée	des	messages	d’injonction	à	bouger,	ceux-ci	

pouvant	paraître,	pour	certains	publics,	hors	de	portée.		
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Norme	corporelle	:	

Les	constructions	normatives	corporelles	d’aujourd’hui	visent	à	rendre	compte	de	positions	

culturelles	ou	sociales	que	l’on	retrouve	en	particulier	sur	la	question	pondérale,	mais	aussi	sur	

la	silhouette,	sur	la	peau	ou	sur	le	visage.	Cette	norme	relie	de	façon	étroite	les	normes	

alimentaires	et	celles	de	l’AP.		

-	Notre	société	largement	occidentale	valorise	l’activité	physique	et	sportive,	largement	

associée	à	la	beauté	esthétique	du	corps	car	aujourd’hui,	c’est	le	corps	de	la	femme	sportive	

(maigre	et	légèrement	musclée)	qui	constitue	le	modèle	dominant.	

-	Dans	les	sociétés	d’antan,	un	corps	féminin	mince	était	synonyme	de	maladie	ou	de	

pauvreté	alors	qu’un	corps	rond	signifiait	la	richesse,	une	bonne	santé	et	une	meilleure	fertilité.	

Cette	représentation	existe	encore	aujourd’hui	dans	certaines	parties	du	globe.	A	contrario,	dans	

nos	sociétés	«	occidentales	»,	le	corps	obèse	est	associé	à	une	plus	grande	précarité	entrainant	

une	alimentation	calorique	trop	riche	et	à	une	mauvaise	hygiène	de	vie.	(70)	La	consommation	

débridée	de	nourriture	n’est	plus,	comme	ce	fut	le	cas	auparavant,	un	signe	de	bien-être	social	

mais,	au	contraire,	un	stigmate	du	mal-être.	Ainsi,	le	corps	du	«	gros	»	apparaît	comme	un	corps	

non-contrôlé	et	malade,	celui	de	la	mollesse.	Il	s’oppose	au	corps	sous	le	contrôle	de	l’individu,	

tout	en	dureté,	celui	du	«	maigre	»	qui	surveille	son	régime	alimentaire	et	son	activité	physique.		

-	L’AP	renvoie	également	à	la	notion	de	jeunesse	préservée	:	Dans	l’étude	précédemment	

citée	menée	par	Jarthon	et	Coll	en	2015	sur	les	pratiquantes	de	fitness,		il	est	montré	que	la	

préoccupation	du	bien	vieillir	et	le	poids	du	jeunisme	dans	les	médias,	ont	engendré	une	

démocratisation	des	âges	de	la	pratique	du	fitness	pour	répondre	au	souci	du	corps	et	de	la	

présentation	de	soi.	En	quelques	années,	le	fitness	est	ainsi	devenu	un	«	outil	»	de	lutte	contre	le	

vieillissement	ou	de	prévention	de	celui-ci	pour	les	femmes	qui	souhaitent	répondre	aux	normes	

sociales	prescrites.		(67)	

	

Norme	professionnelle	:		

Notre	société	valorise	sur	le	plan	professionnel,		l’effort,	la	compétition	et	la	performance,	et	le	

dépassement	de	soi.	Ces	valeurs	se	retrouvent	également	dans	l’AP	(71).	

A	l’origine,	le	travail	avait	pour	but	premier	d’apporter	une	rémunération.	L’homme	moderne	

chercherait,	au-delà	de	ça,	à	recevoir	une	certaine	reconnaissance	de	la	société	et	de	lui-même.	

Reconnaissance	de	la	société	car	le	travail	permet	à	l’individu	de	s’intégrer	socialement,	et	lui	

procure	une	certaine	légitimité	à	appartenir	à	la	société	dans	laquelle	il	vit.	Et	reconnaissance	de	

soi	par	soi-même	car	le	travail	contribuerait	à	l’accomplissement	personnel.	A	ce	titre,	la	norme	

pousse	les	individus	à	s’investir	complétement	dans	leur	activité	professionnelle	parfois	au	

détriment	d’autres	:	la	vie	de	famille,	les	loisirs	ou	l’activité	physique.	
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L’enjeu	est	sans	doute	de	faciliter	la	conciliation	entre	activité	physique	et	professionnelle	en	

faisant	en	sorte	que	le	lieu	de	travail	propose	des	opportunités	d’AP	ou,	a	minima,	des	incitations	

supplémentaires	pour	pratiquer	une	activité	physique	(72).	

	

Le	manque	de	temps	est	souvent	cité	par	les	personnes	interrogées	dans	les	enquêtes.	La	

pratique	n’est	alors	possible	qu’une	fois	résolues	les	difficultés	de	conciliation	entre	activité	

professionnelle,	vie	familiale	et	personnelle.		

«	P9	-	Je	faisais	mes	études	à	coté	(…)	j'étais	hyper	fatiguée	déjà	à	cause	de	cette	maladie.	Et	il	y	

avait	trop	de	truc	en	même	temps,	je	me	suis	dis	tant	pis.	Tu	as	du	poids.	Je	me	suis	dis	pour	l'instant	

fais	tes	études,	trouve	un	travail	et	dès	que	tu	sera	stabilisée	tu	pourra	...	»	

Au-delà,	cet	argument	du	manque	de	temps	est	cependant	aussi	mentionné	parce	qu’il	paraît	

socialement	plus	acceptable,	que	d’autres	freins	en	réalité	à	l’œuvre.		

	

	

Norme	liée	au	sexe	:		

Notre	société	valorise	l’activité	physique	mais	l’associe	largement	à	un	univers	essentiellement	

masculin.	L’offre	existante	de	pratique	(lieux	de	pratique	ou	types	d’activités)	reste	dans	

l’ensemble	trop	peu	diversifiée	et	inadaptée	aux	besoins	et	envies	des	femmes	et	encore	trop	

orientée	vers	la	pratique	en	compétition	(71).		

Certaines	études	mettaient	en	évidence	l’impact	négatif	des	expériences	de	sexisme	

vécues	par	les	jeunes	filles	et	les	femmes	sur	la	pratique	physique	et	sportive,	ce	que	nous	avions	

retrouvé	dans	nos	résultats	:	«	P12	–	T’es	nouvelle	donc	forcément	ils	te	regardent	de	la	tête	aux	

pieds,	ils	regardent	comment	t’es	foutue	enfin..	nan	mais	vraiment	quoi	!	Tu	vois	au	début	j’étais	«	

bon	bah	c’est	un	cliché,	c’est	toi	qui	te	fais	des	idées	»	et	en	fait,	en	parlant	avec	des	amis,	c’est	ce	

qu’elles	ressentent	aussi	en	salle	de	sport	quoi.	Et	d’ailleurs	il	y	a	des	salles	de	fitness	qui	étaient	

ouvertes	qu’aux	femmes	à	une	époque.	».	

Les	représentations	sexuées	de	l’activité	sportive	expliquent	aussi,	en	partie,	le	

renoncement	à	la	pratique	de	certaines	activités	pour	les	femmes	(par	exemple	le	football)	et	les	

hommes	(par	exemple	la	danse).		

Plusieurs	garçons	voient	le	sport	comme	une	activité	leur	permettant	d’affirmer	leur	

virilité		et	leur	leadership,	alors	que	bien	des	filles	le	relèguent	au	rang	d’activité	«	enfantine	»	au	

fur	et	à	mesure	qu’elles	vieillissent.	Aux	yeux	de	certaines,	les	activités	physiques	ne	font	pas	

partie	du	cheminement	vers	la	maturité	féminine,	aussi	sont-elles	moins	portées	à	les	inclure	

dans	leurs	loisirs	(62).		
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Cette	norme	sociale	et	les	représentations	associées	à	l’activité	physique	peuvent	

engendrer	des	effets	ambivalents.	Si	ces	représentations	contribuent	à	motiver	certains	

individus,	elles	apparaissent	beaucoup	moins	mobilisatrices	pour	les	plus	éloignés	de	la	

pratique.	L’enquête	réalisée	montrait	comment	ces	derniers	pouvaient	être	découragés,	avec	un	

cercle	vicieux	qui	s’observait	chez	certains	profils	ayant	un	blocage	fort	vis-à-vis	de	l’activité	

physique.	L’injonction	générale	à	la	pratique	physique	provoquerait	ainsi	chez	ceux	qui	ne	

pratiquent	pas	–	ou	pensent	ne	pas	pratiquer	assez	–	un	sentiment	de	culpabilité́,	voire	une	

dégradation	de	leur	estime	de	soi,	ce	qui	renforcerait	encore	leur	inhibition.		

«	P2	-	D’aller	dans	une	salle,	voir	des	gens	hyper	musclés	ou	des	filles	toutes	maigres,	ce	genre	de	

chose	qui	nous	démotiverez	parce	qu’on	se	sentirait	mal	à	l’aise,	on	se	sent	pas	à	notre	place	quoi	»	

	

Il	paraît	donc	indispensable	de	faire	évoluer	ces	normes	afin	de	désacraliser	le	sport	en	général	

et	de	rendre	l’activité	physique	abordable	à	tous.	

	

	

4.3.7	Besoins	humains	fondamentaux	et	caractéristiques	des	motivations	à	l’AP.	

	

Nous	avons	retrouvé	que	l’activité	physique	était	une	façon	d’accéder	ou	de	développer	les	

besoins	de	confiance	en	soi,	de	bien-être,	d’appartenance,	de	passion	et	de	mouvement.		

Ces	besoins	sont	considérés	comme	fondamentaux	par	les	patients.	Pourquoi	certaines	

personnes	ne	font	pas	d’AP	et	n’en	ressentent	pas	le	besoin	pour	leur	bien-être	?		

«	P8	:	Vous	savez	on	dit	que	quand	on	fait	du	sport	ça	oxygène	le	cerveau.	Ça	aide	à	réfléchir,	etc…	

voilà.	Je	trouve	que	ça	met	de	bonne	humeur,	ça	donne	du	tonus	mais	pas	que	physiquement.	»		

	

Les	comportements	humains	sont	motivés	par	des	besoins	sous-jacents	que	nous	tentons	de	

satisfaire	à	travers	nos	actes.	Nous	retrouvons	différentes	sources	qui	tentent	de	répertorier	ces	

différents	besoins	et	d’établir	des	théories	qui	régissent	leur	impact	sur	les	comportements	

humains	(pyramide	des	besoins	de	Maslow,	liste	de	besoins	humains	fondamentaux	de	Marshall	

B.	Rosenberg,	liste	des	besoins	de	Marge	Reddington).		(73)(74)	

L’activité	physique	participe	au	bien-être	physique	et	mental	d’un	individu	en	permettant	

notamment	de	répondre	à	plusieurs	besoins	humains	clefs	(73).	Dans	notre	étude,	nous	avons	

fait	ressortir	les	effets	ressentis	ou	recherchés	de	l’AP,	que	l’on	développera	ici.	

	

De	par	la	recherche	de	performance,	de	dépassement	de	soi,	d’amélioration	de	ses	capacités,	l’AP	

permet	de	renforcer	la	confiance	en	soi	d’un	individu.	La	confiance	en	soi	est	définie	comme	la	

capacité	à	atteindre	un	objectif	(75).	La	confiance	en	soi	augmente	avec	les	expériences	qui	
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permettent	de	maîtriser	des	activités	particulières.	C'est	une	croyance	positive	que	dans	le	futur,	

on	peut	généralement	accomplir	ce	que	l'on	souhaite	faire.	On	distingue	la	confiance	en	soi	en	

tant	que	caractéristique	de	personnalité	généralisée	et	la	confiance	en	soi	concernant	une	tâche,	

une	capacité	ou	un	défi	spécifique	(efficacité	personnelle).		

	

L’AP	permet	également	d’ajuster	l’image	de	soi.	L’image	de	soi	est	une	image	mentale	décrivant	

la	personnalité	physique	et	psychologique,	que	la	personne	se	forge	autant	par	elle-même	qu'au	

travers	du	regard	des	autres	(76).	L’idéal	corporel	constitue	l’image	du	corps	vers	laquelle	

l’individu	tend.	Cet	idéal	est	intimement	lié	au	contexte	socioculturel	et	aux	idéaux	corporels	

présents	au	sein	de	nos	sociétés.	Cette	«	pression	corporelle	»	s’exerce	par	les	médias,	les	pairs,	

la	famille	et	conduit	à	l’intériorisation	des	normes	par	les	individus.	Le	corps	perçu	est	la	

manière	dont	les	individus	se	classent	et	évaluent	leur	poids	(maigre,	normal,	trop	gros).	La	

différence	entre	le	corps	perçu	et	le	corps	désiré	permet	d’évaluer	l’insatisfaction	

corporelle.	L’AP	par	la	maîtrise	et	la	conscience	de	son	corps	qu’elle	forge	constitue	donc	un	

moyen	théorique	d’accéder	au	corps	désiré	et	ainsi	d’améliorer	l’image	de	soi.		

	

Dans	nos	résultats,	la	pratique	d’une	activité	physique	dans	un	groupe	ou	accompagné,	ou	

simplement	comme	moyen	de	se	sociabiliser	représentait	une	des	motivations	principales.	

L’émulation,	la	convivialité,	l’esprit	de	groupe,	le	partage,	la	bienveillance	sont	autant	de	

sentiments	recherchés	et	motivants	la	pratique	d’une	activité	physique	en	répondant	au	besoin	

fondamental	d’appartenance	de	l’individu	(73).	

«	P14	-	je	pense	que	ça	influence	quand	même,	sinon	je	partirai	plus	que	une	activité	que	je	peux	

faire	toute	seule	quoi,	ou	j'irai	courir.	(…)	T'arrive	c'est	la	famille	quoi.	Les	filles	ça	devient,	c'est	pas	

juste	des	filles	que	tu	croise	un	soir	ça	devient	tes	amies.	Donc	ouais	ça	motive.	Quand	t’as	passé	une	

salle	journée	tu	te	dis	j'y	vais,	tu	sais	que	tu	vas	rire	en	plus.	»	

	

	

Enfin	de	nombreuses	études	ont	permis	de	mettre	en	évidence	l’effet	de	l’AP	sur	le	bien	-être	et	

la	diminution	de	l’anxiété.	Les	études	neurobiologiques	(77)	ont	permis	de	montrer	que	l’AP	

permet	un	sentiment	de	bien-être	par	l’augmentation	de	la	production	de	dopamine	au	niveau	

du	tronc	cérébral	et	la	libération	de	tryptophane	au	niveau	du	cerveau.	La	dopamine	est	un	

neurotransmetteur	ayant	un	rôle	essentiel	dans	le	système	de	récompense,	tandis	que	le	

tryptophane	est	un	des	composant	de	la	sérotonine,	neurotransmetteur	agissant	sur	les	

structures	cérébrales	de	nos	émotions.	De	plus	l’AP	permet	de	faire	chuter	le	niveau	de	cortisol	

associé	au	stress,	et	donc	le	niveau	d’anxiété	d’un	individu.	Ces	différents	effets	décrits	(bien-
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être,	dynamisme,	bonne	humeur)	sont	retrouvés	dans	la	littérature	et	le	sont	également	dans	

nos	résultats.		

«	P8	-	Vous	savez	on	dit	que	quand	on	fait	du	sport	ça	oxygène	le	cerveau.	Ça	aide	à	réfléchir,	etc…	

Voilà.	Je	trouve	que	ça	met	de	bonne	humeur,	ça	donne	du	tonus	mais	pas	que	physiquement.	»	

	

	

Selon	Coopersmith	(1984)	«	l’estime	de	soi	est	l’expression	d’une	approbation	ou	d’une	

désapprobation	portée	sur	soi-même.	Elle	indique	dans	quelle	mesure	un	individu	se	croit	

capable,	valable,	important.	»	(78).	À	noter	que	l’estime	de	soi	semble	être	le	résultat	d’un	

processus	de	développement	qui	se	déroule	au	long	de	l’enfance	et	de	l’adolescence.	

De	par	les	multiples	effets	de	l’activité	physique,	sur	la	confiance	en	soi	et	le	besoin	de	

compétence,	sur	l’image	de	soi,	le	besoin	d’appartenance	via	les	interactions	sociales	et	le	bien-

être	mental	qu’elle	procure,	l’AP	permettrait	donc	d’accéder	à	une	bonne	estime	de	soi,	qui	peut	

aussi	être	assimilé	à	l’affirmation	de	soi.		

	

Cependant,	malgré	tous	ses	effets	bénéfiques	décrits	et	bien	que	l’engouement	et	la	

démocratisation	de	la	pratique	du	sport	dans	nos	sociétés	soient	réels,	le	niveau	de	

sédentarisation	n’a	jamais	été	aussi	élevé	(71).		

	

La	pyramide	des	besoins	ou	pyramide	de	Maslow	(figure	2)	représente	la	hiérarchie	des	besoins	

d’un	individu.	C’est	une	théorie	de	la	motivation	élaborée	à	partir	des	observations	réalisées	

dans	les	années	1940	par	le	psychologue	Abraham	Maslow.	On	entend	par	motivation,	des	forces	

qui	agissent	sur	la	personne	(ou	à	l’intérieur	de	sa	psyché)	pour	la	pousser	à	se	conduire	d’une	

certaine	manière,	orientée	vers	un	objectif	et	par	besoins,	les	manques	ressentis	d’ordre	

physiologique,	psychologique	ou	sociologique.	En	transposant	les	effets	de	la	pratique	du	sport,	

on	peut	remarquer	que	l’	AP	peut	être	un	moyen	de	progresser	au	sein	de	cette	pyramide	afin	

d’accéder	à	l’affirmation	de	soi.		
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Figure	3	:	La	pyramide	de	Maslow	

	

En	prenant	un	modèle	plus	récent	de	l’estime	de	soi,	le	modèle	hiérarchique	de	Fox	et	Corbin	

(figure	3),	on	constate	également	l’importance	de	la	valeur	physique	perçue	comme	un	élément	

fondamental	de	l’estime	de	soi.		(79)	

	
Figure	4	:	Le	modèle	hiérarchique	de	Fox	et	Corbin	

	

	

Cependant	et	d’après	ce	dernier	modèle,	les	différentes	dimensions	constitutives	de	l’estime	de	

soi	n’ont	pas	la	même	importance	subjective	pour	un	sujet	donné.	La	valeur	physique	pourra	

être	très	importante	pour	un	sujet,	alors	qu’un	autre	attachera	plus	d’intérêt	à	la	compétence	
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professionnelle	ou	à	la	compétence	sociale.	On	admet	que	certains	individus	peuvent	trouver	

leur	épanouissement	dans	leur	compétence	professionnelle.		

	

	

Pourquoi	certaines	motivations	ne	perdurent	pas	dans	le	temps	et	ne	permettent	pas	la	

stabilité	dans	un	mode	de	vie	actif	?		

	

«	C’est	une	salle	de	sport	où	il	y	a	des	cours.	Donc	au	début	quand	j'en	faisais	c'était	en	complément	

des	autres	activités	sportives	que	je	faisais	c'est	à	dire	du	vélo,	de	la	musculation.	Tout	ça	voilà	et	

c'était	à	but	pour	maigrir.	Au	final	c'était	pour	allier	un	peu		la	passion	de	la	danse	que	j'avais	et	le	

fait	que	je	voulais	maigrir.	Sauf	qu'entre	temps	il	y	a	eu	des	choses	dans	ma	vie	qui	ont	fait	que	petit	

à	petit	j'ai	arrêté	le	sport.	Voilà	en	fait	j'ai	eu	un	problème	de	santé	qui	m'a	fait	prendre	beaucoup	

de	poids	et	j'arrivais	plus	à	perdre	le	poids	que	j'avais	pris	du	coup	ça	m'a	démoralisé.	Mais	j'ai	

quand	même	continué	à	aller	à	la	danse	parce	que	ça	me	plaisait.	»	

	

Lorsque	l’on	s’intéresse	aux	motivations	à	la	pratique	d’une	AP	chez	un	individu,	on	peut	les	

catégoriser	en	2	types	de	motivations	:	les	motivations	intrinsèques	et	extrinsèques	(80).	La	

motivation	intrinsèque	est	liée	aux	bénéfices	que	le	sujet	pourra	tirer	directement	de	son	

activité	:	renforcement	du	sentiment	de	compétence	et	d’autodétermination,	recherche	des	

contacts	sociaux	et	la	recherche	hédonique	de	sensations.	Les	motivations	intrinsèques	sont	

donc	celles	décrites	un	peu	plus	haut	dans	ce	propos.	La	motivation	extrinsèque	quant	à	elle	

renvoie	à	l’ensemble	des	récompenses	et	sanctions	ajoutées	(salaires,	approbations	verbales,	

notes...).		

	

Avec	ces	deux	types	de	motivations,	on	retrouve	également	dans	la	littérature	la	motivation	

d’accomplissement	lors	de	la	pratique	d’une	AP	(80).	Celle-ci	répond	au	besoin	de	compétence	

de	l’individu,	qui	par	l’AP	prouvera	ses	habiletés.	Ce	besoin	de	compétence	se	retrouve	dans	la	

pyramide	de	Maslow	et	dans	le	modèle	hiérarchique	de	Fox	et	Corbin.	Deux	orientations	

motivationnelles	permettent	de	répondre	à	ce	besoin	de	compétence	:		

- La	compétence	exo-référencée	:	le	sujet	investit	sur	l’ego,	il	s’estime	compétent	dans	

la	mesure	où	il	a	réalisé	une	meilleure	performance	qu’autrui.	Il	utilise	donc	un	

processus	de	comparaison	sociale,	les	buts	poursuivis	sont	compétitifs.		

Ces	sujets	vont	peu	ou	pas	persister	dans	leurs	efforts	en	cas	d’échec	car	la	défaite	

affecte	le	sentiment	de	compétence	du	sujet.		
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- La	compétence	endo-référencée	:	le	sujet	investit	sur	la	tâche,	il	s’estime	compétent	

selon	des	critères	de	progrès	et	de	maîtrise	personnels.	Il	cherche	à	atteindre	des	

standards	de	performance	indépendants	des	performances	d’autrui.	Les	buts	

poursuivis	sont	de	la	maîtrise.		

Ces	sujets	au	contraire,	ont	tendance	à	regarder	les	erreurs	et	les	échecs	comme	une	

composante	naturelle	de	l’acquisition	des	habiletés	:	ils	apprennent	à	partir	de	leurs	

erreurs,	qui	ne	devraient	donc	pas	affecter	leur	persistance	dans	l’effort.	

	

De	plus,	certaines	études	suggèrent	que	le	plaisir	lors	de	la	pratique	d’une	activité	physique	

dépend	des	buts	poursuivis	décrits	ci-dessus.		Une	recherche	de	terrain	a	montré	que	des	

sportifs	qui	étaient	incités	à	opter	pour	des	buts	de	maîtrise	présentaient	une	satisfaction	plus	

élevée	vis-à-vis	de	leur	pratique,	mais	également	un	sentiment	de	compétence	plus	élevé,	une	

meilleure	confiance	en	eux,	un	niveau	d’anxiété	plus	bas,	une	meilleure	concentration.		

	

Pour	conclure	ce	propos,	l’AP	ne	représente	pas	un	domaine	nécessaire	ou	suffisant	pour	

développer	l’estime	de	soi	d’un	individu.	En	effet	le	développement	de	la	compétence	

professionnelle	d’un	individu	peut	lui	permettre	et	lui	suffire	à	avoir	une	bonne	estime	de	lui.	

Il	existe	deux	types	de	motivations	à	l’AP	:	les	motivations	intrinsèques	répondant	aux	

développements	des	besoins	fondamentaux,	et	la	motivation	extrinsèque.	La	motivation	

extrinsèque	(salaire,	approbation	verbale)	isolée	n’est	parfois	pas	suffisante	pour	le	maintien	de	

la	pratique	d’une	AP.		

La	motivation	d’accomplissement	répond	aux	besoins	de	compétence	de	l’individu.	Lorsque	

cette	motivation	est	exo-référencée,	l’échec	impactera	la	persistance	dans	la	pratique	de	l’	AP.	

Lorsque	cette	motivation	est	endo-référencée,	les	échecs	seront	perçus	comme	un	processus	

normal	de	l’apprentissage.		

	

	

4.3.8	Place	du	médecin	traitant	dans	la	prévention	et	l’éducation	à	la	santé	:	

désuète	ou	d’actualité	?	

	

Dans	nos	résultats,	nous	avons	retrouvé	que	le	rôle	de	prévention	du	médecin	n’était	pas	

une	évidence	pour	tous	les	patients.	Il	s’agit	pourtant	d’un	pré	requis	nécessaire	avant	de	

débuter	une	démarche	de	prévention	avec	un	patient	afin	que	celle	ci	soit	bien	reçue.	Si	l’on	

superpose	ce	résultat	au	déficit	actuel	de	médecins	généralistes,	parfois	responsable	d’une	

surcharge	de	travail	qui	pousse	à	prioriser	les	consultations	(les	curatives	étant	plus	urgentes),	il	
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est	légitime	de	se	poser	la	question	de	la	place	de	médecin	traitant	dans	la	prévention	:	

désuète	ou	toujours	d’actualité	?	

«	I	-	vous	verriez	un	intérêt	à	le	faire	(parler	de	prévention)	?	P11	-	non	pas	forcement.	Tout	se	

passe	bien.	Si	j'avais	un	problème,	oui	on	en	parlerait.	I	-	Ne	serait	ce	que	pour	avoir	des	

informations	?	P11	–	non	».		

	

La	prévention	fait	partie	de	la	feuille	de	poste	du	médecin	généraliste,	comme	l’illustrent	les	

exemples	suivants.	

	

La	WONCA	EUROPE	(Société	Européenne	de	médecines	générale	-	médecine	de	famille)	

propose	en	2002	une	définition	du	rôle	et	des	compétences	fondamentales	du	médecin	

traitant	(81):	«	La	médecine	générale	-	médecine	de	famille	est	une	discipline	scientifique	et	

universitaire,	avec	son	contenu	spécifique	de	formation,	de	recherche	de	pratique	clinique,	et	ses	

propres	fondements	scientifiques.	C’est	une	spécialité	clinique	orientée	vers	les	soins	

primaires.	»	Elle	favorise	notamment	«	la	promotion	et	l’éducation	pour	la	santé	par	une	

intervention	appropriée	et	efficace	».		

«	Parlez-en	avec	votre	médecin	!	»	On	peut	lire	et	entendre	cette	formule	connue	de	tous	

dans	de	nombreux	messages	de	prévention	à	l’attention	du	grand	public.	Le	médecin	y	est	

l’intervenant	incontournable	des	actions	de	prévention.	En	effet,	il	est	décrit	comme	celui	qui	

connaît	le	mieux	son	patient	et	son	contexte	de	vie.	Cela	lui	permet	d’identifier	les	éventuels	

comportements	à	risques	et	lui	donne	une	place	centrale	pour	l’éducation	à	la	santé.	

Une	étude	relève	deux	caractéristiques	de	la	médecine	générale	qui	sont	propres	à	

l’éducation	pour	la	santé	(82).	La	première	est	«la	place	centrale	qu’y	occupe	le	patient.	Ce	

dernier,	avec	l’ensemble	des	facteurs	qui	lui	sont	propres	est	en	effet	au	cœur	de	la	démarche	et	de	

la	relation	médecin–patient.	L’approche	globale	du	patient	constitue	ainsi	un	point	fort	de	la	

médecine	générale	comme	de	l’éducation	pour	la	santé	du	patient».	Une	seconde	caractéristique	

de	la	médecine	générale	est	«qu’elle	inscrit	son	action	dans	le	long	terme.	Le	médecin	suit	ses	

patients	sur	plusieurs	années,	ce	qui	lui	donne	maints	atouts	en	matière	d’éducation	pour	la	santé».		

	

Mais	qu’en	est	il	en	réalité	?	

Nous	avons	trouvé	une	enquête	dont	l’objectif	était	de	décrire	l’activité	de	prévention	

en	médecine	générale	en	région	Rhône-Alpes,	réalisée	en	2000	auprès	de	80	médecins	(83).	Elle	

rapporte	les	résultats	suivants	:	

-	Le	sentiment	d’efficacité	du	médecin	généraliste	en	matière	de	prévention	varie	selon	le	

domaine	d’intervention,	allant	de	93,3%	concernant	la	vaccination	à	50%	dans	le	domaine	des	
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addictions.	Ce	sentiment	d’efficacité	était	discordant	par	rapport	à	l’efficacité	objective	(mesurée	

à	l’aide	d’un	score	dans	chaque	domaine)	qui	était	bien	inférieure.	

-	Un	médecin	sur	quatre	se	dit	satisfait	du	rôle	qu’il	joue	en	matière	de	prévention.	

L’insatisfaction	est	expliquée	par	le	manque	de	temps	(58,6	%),	une	rémunération	inadaptée	

(63,4	%)	et	d’une	formation	insuffisante	(27,9	%).		

-	La	fraction	du	temps	passé	en	moyenne	à	la	prévention	est	de	21,9	%	de	l’activité	du	médecin	

généraliste.	En	ce	qui	concerne	plus	précisément	l’AP,	des	conseils	d’hygiène	de	vie	(exercice	

physique,	sommeil)	sont	donnés	aux	patients	une	fois	sur	trois.	

	

Une	autre	étude	identifie	trois	profils	de	médecins	généralistes	:	les	médecins	pour	qui	

la	prévention	relève	de	la	réalisation	d’actes	médico-techniques	(approche	bio-médicale),	ceux	

pour	qui	la	prévention	repose	sur	une	relation	de	confiance	soignant-soigné	où	la	prévention	fait	

partie	intégrante	de	la	dimension	curative	de	leurs	pratiques,	tout	en	la	complétant	(il	s’agit	de	

profiter	de	l’opportunité	d’une	consultation	pour	un	symptôme	pour	prodiguer	conseils	et	

informations	sur	le	mode	de	vie)	et,	enfin,	il	y	a	les	praticiens	qui	accordent	plus	d’importance	à	

la	prévention	qu’au	curatif	(82).	L’enquête	précédente	rapporte	que	la	moitié	des	médecins	

généralistes	abordent	systématiquement	la	question	de	la	prévention	et	que	l’autre	moitié	

l’aborde	seulement	si	la	demande	est	faite	par	le	patient	ou	l’entourage	(83).	

	

L’inertie	clinique	des	médecins	désigne	le	décalage	fréquemment	observé,	entre	les	

recommandations	de	bonne	pratique	clinique	et	la	décision	médicale	d’un	traitement	

médicamenteux	pour	un	patient	particulier	dans	une	situation	donnée.	Trois	catégories	de	

facteurs	pouvant	conduire	au	risque	d’inertie	clinique	sont	généralement	rapportées	dans	la	

littérature	:	des	facteurs	liés	aux	dispensateurs	de	soins	(50	%),	aux	patients	(30	%),	ou	au	

système	de	soins	(20	%).	Une	étude	qualitative,	portant	sur	les	représentations	des	médecins	à	

l’égard	du	risque	d’inertie,	montrait	que	les	médecins	rencontrés	reconnaissent	bien	le	risque	

d’inertie	clinique	dans	leur	pratique.	Ils	identifiaient	de	possibles	risques	d’inertie	clinique	en	

lien	avec	un	manque	d’investigation	diagnostique	et,	surtout,	en	lien	avec	des	déficits	de	

prévention	de	la	maladie,	de	promotion	de	la	santé	et	de	soutien	psychosocial.	(82)	

	

Les	résistances	à	une	pratique	de	prévention	évoquées	par	les	médecins	dans	un	autre	

étude	sont	classées	en	3	catégories,	que	nous	détaillerons	ensuite	:	les	résistances	liées	au	

savoir,	les	résistances	d’ordre	organisationnel	ou	celles	concernant	la	relation	soignant-soigné	

(84).	On	retrouve	bien	ici	les	causes	de	l’insatisfaction	de	la	première	enquête.	
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Les	résistances	liées	au	savoir	regroupent	le	manque	de	formation	pré	et	post	universitaire,	les	

doutes	quant	au	bénéfice	de	l’intervention	et	le	manque	de	consensus.	Une	des	pistes	pour	

contrer	cette	résistance	est	de	se	doter	d’outils,	permettant	de	structurer	l’approche	et	de	

bénéficier	de	rappels	automatiques	des	échéances.	Le	dossier	informatisé	en	est	évidemment	

une	des	clés.	En	Belgique,	il	existe	un	dossier	informatisé,	géré	par	le	médecin	généraliste,	qui	

centralise	toutes	les	données	médicales	du	patient.	A	ce	dossier,	on	peut	ajouter	le	DMG+	

(dossier	médical	généralisé	+)	qui	est	un	volet	consacré	à	la	prévention.	Il	s’agit	d’une	sorte	de	

«check	list»	que	le	médecin	généraliste	et	le	patient	peuvent	parcourir	systématiquement.	En	

ouvrant	ce	dossier,	le	médecin	s’engage	à	aborder	avec	son	patient	les	différents	items	de	

prévention,	sur	une	période	de	3	ans,	en	laissant	libre	le	rythme	et	la	séquence	(85).	

	

Les	résistances	d’ordre	organisationnel	regroupent	le	manque	de	temps,	la	surcharge	

administrative,	la	rémunération	inappropriée	et	le	manque	de	reconnaissance.	Ici	une	des	pistes	

c’est	de	s’appuyer	sur	des	associations	de	patients	qui	disposent	de	plus	de	temps	pour	une	

éducation	thérapeutique	de	qualité.	L’autre	piste	étant	l’organisation	via	le	système	de	santé	de	

consultations	dédiées	à	la	prévention.	

	

Les	résistances	concernant	la	relation	soignant-soigné	regroupent	l’absence	de	demande	

et/ou	d’intérêt	du	patient,	la	difficulté	à	aborder	le	sujet	et	le	souhait	de	ne	pas	s’immiscer	dans	

la	vie	privée	du	patient.		

L’absence	de	demande	ou	d’intérêt	du	patient	est	spécifique	de	la	médecine	préventive	

car	elle	s’adresse	principalement	à	des	personnes	asymptomatiques	alors	que	la	médecine	

curative	intéresse	des	individus	malades,	donc	a	priori	«demandeurs».	C’est	l’un	des	aspect	que	

nous	avions	mis	en	évidence	dans	notre	travail	:	en	effet	certains	patients	ne	voyaient	pas	

l’intérêt	d’aborder	la	question	avec	leur	médecin	et	n’y	voyaient	aucun	bénéfices	à	retirer.	Les	

campagnes	médiatiques	de	sensibilisation	ainsi	que	les	lettres	d’invitation	peuvent	sensibiliser	

au	rôle	du	médecin	traitant	et	légitimer	son	action.	

Certains	critères	sont	à	prendre	en	compte	pour	une	meilleure	efficacité	du	message	(le	

choix	du	moment,	la	formulation	du	message	et	l’implication	du	patient)	et	font	partie	intégrante	

de	la	relation	centrée	patient	abordée	plus	haut	:	

-	Les	messages	de	prévention	ont	plus	de	chance	d’être	assimilés	s’ils	répondent	à	une	

préoccupation	du	patient	au	moment	où	ils	sont	diffusés.	Face	à	différents	thèmes	de	prévention,	

le	patient	sera	plus	réceptif	si	celui-ci	le	questionne	directement	(ce	n’est	peut-être	pas	arrêter	

de	fumer	qui	le	préoccupe	maintenant	malgré́	sa	bronchite,	mais	plutôt	une	crainte	du	cancer	du	

sein	parce	que	son	entourage	est	concerné).	Il	parait	opportun	de	partir	des	souhaits	des	
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patients,	de	leurs	questionnements	pour	que	les	messages	de	prévention	atteignent	leur	objectif.	

Cela	nécessite	de	respecter	le	rythme	du	patient	et	de	savoir	à	quel	moment	intervenir.		

-	Certains	messages	de	prévention	peuvent	être	perçus	comme	culpabilisants.	Le	patient	

peut	alors	ressentir	les	messages	de	prévention	comme	intrusifs	et	refuser	de	donner	des	

informations	ou	minimiser	ses	comportements.	Un	dialogue,	un	échange,	une	valorisation	des	

comportements	positifs	déjà	mis	en	œuvre,	sans	uniquement	pointer	les	risques	d’une	absence	

de	changement,	favorisent	une	meilleure	appréhension	des	messages	de	prévention.	Notre	

patiente	P6	nous	parlait	d’un	délit	de	faciès	:	«	Souvent	on	me	colle	l'étiquette.	Parce	que	je	suis	en	

surpoids	:	"il	faut	faire	de	l'activité	physique"	,"il	faut	manger	équilibré",	il	faut	faire	ceci	cela	donc	

oui.	Tous	les	médecins	me	le	disent.	(…)	Quand	on	me	le	dis	ça	me	soule	en	fait	!	»	

-	Le	patient	est	demandeur	d’une	information	exprimée	dans	un	langage	compréhensible		

et	adaptée	à	sa	situation.	Bien	informer,	c’est	personnaliser	son	message	en	fonction	de	la	

personne	que	l’on	a	face	à	soi.	C’est	également	partir	de	ce	que	le	patient	connait	déjà,	vérifier	

ses	représentations	et	éventuellement	les	rectifier	et	s’assurer	de	la	bonne	compréhension	et	

interprétation	du	message.	Il	s’agit	également	de	ne	pas	sous-estimer	la	capacité	de	

compréhension	du	patient.	

-	Les	peurs	des	patients	sont	également	des	freins	à	la	participation	aux	actions	de	

prévention	:	peur	du	diagnostic,	peur	du	traitement,	peur	du	coût	du	traitement,	peur	du	regard	

de	l’entourage...	Ces	craintes	sont	parfois	dues	à	des	représentations	erronées	qu’il	faut	cerner	

grâce	au	dialogue.	La	formation	des	médecins	traitants	à	l’entretien	motivationnel	pourrait	être	

un		outil	permettant	d’aider	les	patients	à	adopter	des	comportements	bénéfiques	pour	leur	

santé.	

-	Dans	le	cadre	de	la	mise	en	place	d’activités	de	prévention	et	d’éducation	à	la	santé,	

outre	les	bénéfices	reconnus,	certains	auteurs	font	état	d’une	relation	soignant-soigné	différente,	

fondée	sur	la	participation	active	du	patient,	le	partenariat	et	la	reconnaissance	de	l’un	et	l’autre.	

La	prévention	améliorerait	donc	cette	relation	(84).	

	

	

Alors	le	rôle	du	médecin	traitant	dans	la	prévention	:	désuète	ou	d’actualité	?		

Même	s’il	existe	des	résistances	indéniables	du	médecin	et	du	patient,	il	existe	de	nombreuses	

pistes	pour	passer	au-delà	notamment	de	la	résistance	du	médecin	mais	cela	ne	pourra	pas	se	

faire	sans	l’aide,	le	soutien	et	la	collaboration	des	politiques	de	santé,	qui	doivent	d’autant	plus	

faciliter	la	démarche	prévention	que	la	pénurie	médicale	la	freine.	
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5.	Conclusion	
	

	

La	pratique	d’AP	est	au	carrefour	de	3	influences	:	la	représentation	de	la	définition	et	des	effets	

de	 l’AP	par	 le	 sujet,	 l’environnement	physique	et	 social	de	 l’individu	et	 le	 système	de	 soin	qui	

inclut	la	prévention	de	masse	et	la	prévention	ciblée	par	le	médecin	traitant.	

	

	

D’après	 les	 attentes	 formulées	 par	 nos	 sujets,	 le	 médecin	 généraliste	 en	 s’appuyant	 sur	 une	

approche	centrée	patient,	dispose	de	3	leviers.	

Il	 a	 une	 place	 dans	 l’éducation	 des	 patients	:	 l’accent	 doit	 être	 mis	 sur	 la	 qualité	 de	 l’effort	

attendu	 et	 pas	 seulement	 sur	 la	 quantité	mais	 aussi	 mettre	 le	 plaisir	 ressenti	 au	 coeur	 de	 la	

pratique	 de	 l’AP,	 particulièrement	 chez	 l’enfant.	 Il	 a	 un	 rôle	 d’incitation	 :	 promouvoir	 les	

déplacements	 actifs	 comme	 une	 des	 réponses	 possible	 à	 l’allégation	 fréquente	 de	manque	 de	

temps	ou	bien	mettre	en	avant	les	bienfaits	de	l’AP	en	respectant	le	rythme	du	patient.	L’avancée	

dans	 l’âge	 peut	 offrir	 de	 nouvelles	 opportunités	 de	 prévention.	 Et	 enfin	 un	 rôle	 de	 soutien	:	 à	

travers	 l’entretien	motivationnel	 et	 le	 renforcement	 de	 l’estime	 de	 soi,	 il	 est	 essentiel	 dans	 le	

maintien	de	la	pratique.	

	

	

Au	vu	de	ces	conclusions,	il	parait	nécessaire	de	:	

1) Revoir	la	manière	d’éduquer	les	enfants	à	l’activité	physique	:	l’objectif	doit	être	le	plaisir	

ressenti	 lors	de	 l’activité	;	 la	 confiance	et	 l’estime	de	 soi	doivent	être	 renforcées	dès	 le	

plus	jeune	âge.	

	

2) Développer	 les	moyens	d’accès	à	 la	pratique	d’AP	et	renforcer	 les	dispositifs	publics	et	

associatifs	existants.		

	

3) Faire	évoluer	 les	 stratégies	de	 communication	auprès	du	grand	public	:	privilégier	une	

communication	 bienveillante	 et	 centrée	 sur	 les	 bienfaits	 immédiats	 de	 l’activité	

physique,	 faire	 des	 «	 pratiquants	 ordinaires	 »	 les	 nouveaux	 ambassadeurs	de	 l’activité	

physique	et	sportive	et	sensibiliser	au	rôle	de	prévention	du	médecin	généraliste.	
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4) Développer	 une	 stratégie	 de	 formation	 des	 médecins	 généralistes	 à	 la	

prévention	notamment	sur	l’AP	:	

- Créer	une	place	dédiée	à	la	prévention	via	des	consultations	de	prévention	en	médecine	

générale	encadrées	par	le	système	de	soin	avec	des	cotations	spécifiques.	Proposer	des	

formations	pour	la	démocratisation	de	ces	consultations	dédiées.	

- Créer	ou	promouvoir	des	supports	avec	un	contenu	exhaustif	pour	le	suivi	des	différents	

profils	de	patients	(à	l’image	du	DMG+).	

- Donner	 des	 outils	 et	 moyens	 d’action	 aux	 médecins	 pour	 accompagner	 les	

changements	 de	 mode	 de	 vie,	 via	 la	 pratique	 plus	 généralisée	 de	 l’entretien	

motivationnel	par	exemple.	
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7.	Annexes	
7.1	Guide	d’entretien	
	

• Contexte	(lieu,	date	et	heure)	:	

Bonjour,	je	vous	remercie	d’avoir	accepté	de	participer	à	cet	entretien.	Je	m’appelle	Kinga	

BATTUT/Manon	LADAIQUE	et	je	mène	un	travail	sur	les	habitudes	vis	à	vis	de	l’activité	

physique.	Il	n’y	a	pas	de	bonnes	ou	de	mauvaises	réponses,	nous	nous	intéressons	à	votre	

expérience	et	votre	vécu.	Je	suis	ici	pour	vous	écouter	et	vous	comprendre.	Vous	pouvez	

exprimer	tout	ce	que	vous	souhaitez,	il	n’y	aura	aucun	jugement.		

L’entretien	sera	confidentiel	et	anonyme,	nous	ne	garderons	pas	vos	coordonnées.	

Avez-vous	bien	signé	la	feuille	de	consentement	et	avez	vous	la	lettre	d’information	?		

Avez-	vous	compris	l’ensemble	des	informations	données	?	Avez-vous	des	questions	avant	que	

nous	débutions	?		

	

• Guide	d’entretien	:	

1ere	partie	:	Représentations	personnelles	vis	à	vis	de	l’activité	physique		

1. Question	brise-glace	:	Racontez	moi	un	moment	où	vous	vous	êtes	senti	actif	

physiquement.	C’est	quoi	pour	vous	quelqu’un	d’actif	physiquement	?		

2. Comment	vous	situez	vous	par	rapport	à	l’activité	physique	et	pourquoi	?		

3. Certaines	choses	vous	limitent	elles	pour	pratiquer	une	activité	physique	?	

4. Pour	vous,	à	quoi	ca	sert	d’être	actif	?	

	

2eme	partie	:	Les	pistes	d’amélioration	pour	le	médecin	traitant	

5. Qu’est-ce	qui	vous	motiverez	ou	vous	donnerez	envie	de	changer	votre	mode	de	vie	?		

6. Racontez	moi	les	échanges	que	vous	avez	eu	avec	votre	médecin	traitant	à	propos	de	

l’activité	physique	?		

	

• Bref	recueil	des	caractéristiques	du	patient	:		

Sexe	et	âge,	profession,	nombre	d’enfants,	comorbidités	

	

• Conclusion	:		

Souhaiteriez-vous	évoquer	certains	éléments	de	votre	vécu	que	nous	n’aurions	pas	abordé	lors	

de	cet	entretien	?	Je	vous	remercie	de	votre	temps	et	de	votre	participation	à	cette	étude.		

Durée	totale	de	l’entretien	:	

Premières	impressions	à	chaud	:	
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7.2	Fiche	d’information	patient	
	

Notice	d’information		«	Mode	de	vie	actif	:	Freins	en	population	générale	et	pistes	

d'amélioration	pour	le	médecin	traitant	»		

Responsables	de	l’étude	:	Dr	TREGLIA	Clémence	(Service	d’endocrinologie	du	Pr	RACCAH,	

Hôpital	la	Conception,	147	Bd	baille,	13005	Marseille)	et	Dr	JEGO	Maeva	(Département	de	

Médecine	Générale,	Faculté	de	Médecine	de	Marseille,	27	Bd	Jean	Moulin,	13385	Marseille	

CEDEX	05)		

Investigateurs	:	Mme	Kinga	BATTUT	et	Mme	Manon	LADAIQUE		

	

Madame,	Mademoiselle,	Monsieur,		

	

Nous	vous	avons	proposé	de	participer	à	un	travail	de	recherche	intitulé	:	«Mode	de	vie	actif	:	

Freins	en	population	générale	et	pistes	d'amélioration	pour	le	médecin	traitant	»	

Nous	vous	proposons	de	lire	attentivement	cette	notice	d’information	qui	a	pour	but	de	

répondre	aux	questions	que	vous	seriez	susceptible	de	vous	poser	avant	de	prendre	votre	

décision	de	participation.	Vous	pourrez	durant	l’entretien	vous	adresser	à	l’investigateur	pour	

lui	poser	toutes	les	questions	complémentaires.		

	

Objectif	de	la	recherche		

L’étude	vise	à	explorer	les	déterminants	vis	à	vis	de	l’activité	physique	en	population	générale.		

	

Quelle	est	la	méthodologie	et	comment	se	déroule	l’expérimentation	?		

Si	vous	acceptez	de	participer	à	cette	étude,	nous	vous	remettrons	un	formulaire	de	

consentement	à	signer.	Nous	organiserons	une	interview	en	fonction	de	vos	disponibilités,	soit	

le	jour	même,	soit	sur	RDV	à	un	moment	qui	vous	arrange.	Cet	entretien	sera	enregistré	

intégralement	à	l’aide	d’un	dictaphone,	et	votre	discours	sera	ensuite	retranscrit	intégralement	

par	écrit	sur	un	fichier	Word	sur	un	ordinateur.	Les	entretiens	seront	totalement	anonymes,	

votre	nom	ne	sera	pas	prononcé	pendant	l’entretien.	Aucun	fichier	permettant	de	relier	les	

données	recueillies	à	l'interviewé	ne	sera	conservé.	Les	données	personnelles	ne	seront	pas	

collectées.	Tous	les	éléments	de	l’entretien	qui	pourraient	directement	ou	indirectement	mener	

à	votre	identification	seront	effacés.	Les	enregistrements	seront	détruits	une	fois	l’analyse	

réalisée.	Les	résultats	feront	l’objet	d’une	analyse	qualitative	de	contenu	sur	le	logiciel	N	Vivo.	

Des	morceaux	d’entretiens	(phrases	ou	paragraphes)	pourront	être	cités	dans	les	documents	

produits	suite	à	l’analyse	de	ces	entretiens.		
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Quelles	sont	les	contraintes	et	désagréments	?		

L’étude	présente	des	risques	et	contraintes	minimes.	Aucune	stratégie	n’est	évaluée.	Il	s’agit	de	

recueillir	des	données	non	recueillies	dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	traditionnelle	des	

individus	acceptant	de	participer	à	l’étude.	Aucune	utilisation	de	ces	données	ne	sera	réalisée	

dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	;	leur	utilisation	n’est	réalisée	qu’à	des	fins	de	recherche.		

Quels	sont	vos	droits	en	tant	que	participant(e)	à	cette	recherche	?		

Vous	pouvez	bien	sûr	refuser	à	tout	moment	de	participer	(maintenant,	pendant	ou	après	

l’entretien)	sans	justification,	sans	conséquence	sur	la	qualité	des	soins	qui	vous	seront	fournis.	

Vous	pouvez	bien	sûr	et	sans	conséquence	refuser	de	répondre	aux	questions	auxquelles	vous	

n’avez	pas	envie	de	répondre.		

Conformément	aux	dispositions	de	loi	relative	à	l’informatique	et	aux	libertés	(loi	N°78-17	du	6	

Janvier	1978	modifiée	par	la	loi	n°2004-801	du	6	Août	2004),	vous	disposez	d’un	droit	d’accès,	

de	rectification	et	d’oppositions	relatives	au	traitement	de	vos	données	personnelles.	Vous	

pouvez	exercer	ce	droit	en	vous	adressant	aux	investigateurs	:	kinga.battut@univ-amu.fr	ou	

manon.ladaique@univ-amu.fr		

Dans	ce	cas,	il	vous	faudra	rappeler	ce	code,	à	conserver	avec	cette	lettre	:	

_______	(code	unique)	

	

Vous	pouvez	également,	pour	des	motifs	légitimes,	vous	opposer	au	traitement	des	données	

vous	concernant.	Cette	recherche	relève	de	l’application	du	Code	de	la	Santé	Publique	(Titre	II	

du	Livre	Premier	relatif	aux	recherche	biomédicales)	.	Ces	informations	sont	consultables	sur	le	

site	Internet	de	Legifrance	(www.legifrance.gouv.fr)		

Cette	étude	est	réalisée	sous	la	direction	du	Dr	TREGLIA	Clémence	et	du	Dr	JEGO	Maeva.	

Cette	étude	est	réalisée	dans	le	cadre	d’une	thèse	d’exercice	de	Médecine	Générale,	par	le	

Département	de	Médecine	Générale,	Faculté	de	Médecine	de	Marseille,	27	Bd	Jean	Moulin,	

13385	CEDEX	05.		

	

Nous	nous	tenons	à	votre	disposition	si	vous	souhaitez	obtenir	plus	d’informations.		

Nous	vous	remercions	par	avance	du	temps	de	vous	voudrez	bien	consacrer	à	cette	

recherche.		
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7.3	Demande	Comité	d’éthique	(CE)	
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8.	Abréviations	
AIT	:	Accident	ischémique	transitoire	

ANSES	:	Agence	française	de	sécurité	sanitaire	de	l’alimentation,	de	l’environnement	et	du	

travail	

AOMI	:	Artériopathie	oblitérante	des	membres	inférieurs	

AP	:	Activité	physique	

APA	:	Activité	physique	adaptée	

APS	:	Activité	physique	et	sportive	

ALD	:	Affection	longue	durée	

AVC	:	Accident	vasculaire	cérébral	

BPCO	:	Broncho-pneumopathie	chronique	obstructive	

COP	21	:	21eme	Conférence	des	parties	

CSP	:	Code	de	la	santé	publique	

DGS	:	Direction	générale	de	la	Santé	

DMG	+	:	Dossier	médical	généralisé	plus	

DT2	:	Diabète	de	type	2	

ECG	:	Electrocardiogramme	

EE	:	Epreuve	d’effort	

HAS	:	Haute	autorité	de	santé	

HSPT	:	Hôpital	santé	patient	territoire	

HTA	:	Hypertension	artérielle	

I	:	Investigateur	

IDM	:	Infarctus	du	myocarde	

IMC	:	Indice	de	masse	corporelle	

INCA	:	Étude	Individuelle	nationale	des	consommations	alimentaires	

INSERM	:	Institut	national	de	la	santé	et	de	la	recherche	médicale	

LFA	:	Limitations	fonctionnelles	ou	d’activité	

MET	:	Equivalent	métabolique	

OMS	:	Organisation	mondiale	de	la	santé	

ONAPS	:	Observatoire	national	de	l’AP	et	de	la	sédentarité	

P	1	:	Personne	interviewée	n°1	

SCA	:	Syndrome	coronaire	aigu		

SCORE	:	Systematic	Coronary	Risk	Estimation	

TTM	:	Modèle	transthéorique	de	changement	de	comportements	

VO2	max	:	Consommation	ou	volume	maximal	d’oxygène	

WONCA	:	Organisation	mondiale	des	médecins	généralistes	



	 100	

	

9.	Liste	des	tableaux	et	figures	
Tableau	1	:	Niveau	de	risque	cardiovasculaire	

Figure	1	:	Les	5	stades	de	motivation	

Tableau	2	:	Les	contre	indications	à	l’activité	physique	

Tableau	3	:	Tableau	des	caractéristiques	sociodémographiques	des	patients	

Figure	2	:	Influences	sur	la	pratique	d’activité	physique	

Figure	3	:	La	pyramide	de	Maslow	

Figure	4	:	Le	modèle	hiérarchique	de	Fox	et	Corbin	
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RESUME	:	
	
	
Introduction	:	Les	effets	bénéfiques	de	l’activité	physique	(AP)	tant	sur	la	santé	physique	que	
mentale	d’un	individu	ne	sont	plus	à	prouver,	tout	comme	les	effets	délétères	de	l’inactivité	
physique	et	de	la	sédentarité.	Pourtant	un	tiers	des	français	ont	une	activité	physique	
insuffisante	au	regard	des	recommandations.	L’objectif	principal	de	l’étude	était	d’identifier	les	
freins	et	les	motivations	de	la	population	générale,	à	la	pratique	de	l’activité	physique.	L’objectif	
secondaire	était	de	comprendre,	à	travers	les	attentes	du	patient,	quel	serait	le	rôle		du	médecin	
généraliste	dans	la	promotion	de	l’activité	physique.	
	
Matériel	et	méthode	:	Étude	qualitative	réalisée	à	partir	de	14	entretiens	semi	dirigés,	auprès	
de	sujets	issus	de	la	population	générale,	à	Marseille	et	dans	ses	environs,	de	mai	à	décembre	
2019.	Ces	entretiens	exploraient	la	représentation	et	le	ressenti	de	l’activité	physique,	les	freins	
et	les	motivations	à	la	pratique	d’une	activité	physique	et	les	attentes	des	patients	envers	leur	
médecin	sur	ce	sujet.	Ils	ont	fait	l’objet	d’une	analyse	de	contenu	inductive.	La	triangulation	de	
l’analyse	a	été	permanente.		
	
Résultats	:	La	façon,	dont	les	individus	s’imaginent	l’activité	physique,	à	la	fois	sa	définition	et	
ses	effets,	correspond	à	leurs	représentations.	Une	représentation	erronée	de	la	définition	de	
l’AP	peut	entrainer	une	mauvaise	perception	du	niveau	d’AP	par	l’individu	contribuant	à	une	
pratique	insuffisante.	Les	représentations	des	effets	de	l’AP	sont	influencées	au	cours	de	la	vie	:	
l’AP	vécue	comme	un	plaisir	dans	l’enfance	influençait	positivement	la	pratique	d’une	activité	
physique	à	l’âge	adulte	et	la	conscience	relative	aux	bienfaits	sur	la	santé	augmentait	avec	l’âge.	
Ces	représentations	de	l’AP	peuvent	donner	du	sens	à	la	pratique,	qui	devient	une	façon	
d’améliorer	la	confiance	en	soi,	le		bien-être,	d’augmenter	le	sentiment	d’appartenance	à	un	
groupe	et	d’accéder	ou	développer	certains	besoin	comme	la	passion	et	le	mouvement.	
L’environnement	de	l’individu	à	la	fois	physique	et	social	influence	la	pratique	de	l’individu.	La	
pratique	d’une	activité	physique	pouvait	être	vécue	comme	une	injonction	sociale.	
La	troisième	influence	serait	le	système	de	soin	:	à	la	fois	par	la	prévention	de	masse	
(politiques	de	santé)	et	par	la	prévention	ciblée	du	médecin	traitant.	Cependant	le	rôle	de	
prévention	de	ce	dernier	n’était	pas	une	évidence	pour	tous	les	patients.		
	
Conclusion	:	L’éducation	de	la	population	générale	à	l’activité	physique	est	déterminante	pour	
promouvoir	un	mode	de	vie	actif.	Il	existe	un	certain	nombre	de	freins	et	de	leviers	à	la	pratique	
de	l’activité	physique	sur	lequel	le	médecin	peut	agir.	Il	s’agit	d’aider	et	d’accompagner	le	patient	
notamment	via	l’entretien	motivationnel	à	changer	son	regard	sur	l’activité	physique,	et	à	
désacraliser	le	«	sport-compétition	»	pour	une	approche	plus	libre	et	personnalisée	de	«	sport	
bien-être	».	
	
	
Mots-clés	:	Activité	physique,	Sport,	Sédentarité,	Médecin	généraliste,	Prévention,	Motivation,	
Frein,	Mode	de	vie,	Règles	hygièno-diététiques,	Etude	qualitative.	


