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CONTEXTE 
 

I. Importance de l’activité physique sur la santé  

 

1) Définitions et recommandations de l’OMS 

 

L’OMS définit l’activité physique comme « tout mouvement produit par les muscles 

squelettiques, responsable d’une augmentation de la dépense énergétique ». Cela comprend 

les mouvements effectués durant les loisirs, les jeux, les sports, les déplacements, les activités 

professionnelles, ou encore les tâches ménagères (1). 

 

Des recommandations sur l’activité physique pour la santé sont publiées en 2010 (2). 

Concernant les adultes de 18 à 64 ans, ces recommandations sont les suivantes : 

- pratiquer 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée par semaine, ou au 

moins 75 minutes d’activité physique de forte intensité par semaine, ou une 

combinaison équivalente d’activité physique d’intensité modérée à forte. 

- porter à 300 minutes par semaine la pratique d’une activité physique d’intensité 

modérée, ou l’équivalent, afin d’obtenir des bienfaits supplémentaires en matière de 

santé. 

- pratiquer des activités de renforcement musculaire au moins 2 fois par semaine. 

Les personnes à mobilité réduite doivent pratiquer une activité physique pour améliorer leur 

équilibre et prévenir les chutes au moins 3 jours par semaine.  

 

Concernant les adultes de 65 ans et plus, les recommandations sont similaires. Les 

personnes âgées qui ne peuvent pas pratiquer la quantité recommandée d’activité physique 

en raison de leur état de santé, doivent être aussi actives physiquement que leurs capacités 

et leur état le leur permettent. 

 

Concernant les enfants de 5 à 17 ans, les recommandations sont les suivantes : 

- pratiquer au moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à 

soutenue (essentiellement des activités d’endurance) ou davantage afin d’apporter un 

bénéfice supplémentaire pour la santé. 

- pratiquer des activités d’intensité soutenue (pour renforcer le système musculaire et 

l’état osseux) au moins 3 fois par semaine. 
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2) Risques liés au manque d’exercice et bienfaits de l’activité physique 

 

La sédentarité est un facteur de risque majeur de maladies non transmissibles telles que 

les maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies respiratoires chroniques et le 

diabète. Ces maladies chroniques sont responsables chaque année de 41 millions de décès, 

ce qui représente 71 % des décès dans le monde (3).  

 

Au niveau mondial, un adulte sur 4 manque d’exercice. C’est le 4ème facteur de risque de 

mortalité à l’échelle mondiale (6 % des décès), après l’hypertension artérielle (13 %), le 

tabagisme (9 %) et l’hyperglycémie (6 %). Comme le tabagisme, la mauvaise alimentation et 

la consommation d’alcool, l’inactivité physique est un comportement qui augmente le risque 

de mourir d’une maladie chronique mais qu’il est possible de modifier.  

 

D’autant plus que les bienfaits de l’activité physique sur la santé ne sont plus à démontrer. 

De nombreuses études ont permis d’énumérer ces effets bénéfiques. Plusieurs travaux ont 

fait la synthèse de ces études notamment une expertise collective de l’INSERM (4), une revue 

de la littérature scandinave (5) ainsi que les travaux de thèse de Marine Rolland en 2015, de 

Julien Cournet en 2017 et d’Ophélie Bugeaud en 2019 (6-8). 

 

La pratique d’une activité physique régulière suffisante : 

- améliore la musculature et les performances cardio-respiratoires, 

- réduit le risque de cardiopathie coronarienne et d’accident vasculaire cérébral,  

- réduit le risque de cancers (notamment le cancer du côlon et le cancer du sein), 

- réduit le risque d’hypertension artérielle et de diabète de type 2, 

- améliore le psychisme et permet de lutter contre la dépression, 

- lutte contre l’obésité, 

- lutte contre l’ostéoporose en améliorant la santé osseuse et les capacités 

fonctionnelles, 

- réduit le risque de chute ainsi que de fractures (notamment vertébrale et du col du 

fémur) et permet chez les sujets âgés de préserver leur autonomie et de retarder 

l’entrée dans la dépendance (9,10).  

 

En 2019, l’INSERM a mis à jour son rapport de 2008 et a réalisé une expertise collective 

afin d’analyser, dans le cadre des maladies chroniques, l’impact de l’activité physique et sa 

place dans le parcours de soin. La figure ci-après est extraite de cette expertise. 
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Figure 1 : Effets bénéfiques de l’activité physique dans certaines pathologies. INSERM. 
Février 2019. 
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3) Activité physique et sédentarité en France 

 

L’étude Esteban, réalisée entre 2014 et 2016, a permis d’évaluer le niveau d’activité 

physique et de sédentarité de la population en France métropolitaine. Cette étude a également 

pu comparer ces résultats avec ceux de l’Étude Nationale Nutrition Santé (ENNS) réalisée en 

2006-2007 afin d’apprécier l’évolution de ces données sur 10 ans (11). 

 

Les résultats indiquaient qu’en 2015, seuls 53 % des femmes et 70 % des hommes 

atteignaient les recommandations de l’OMS en matière d’activité physique. Près d’une femme 

sur 2 et un homme sur 3 ne sont pas suffisamment actifs en France. Les femmes sont moins 

actives que les hommes et en 10 ans leur niveau d’activité physique a diminué quel que soit 

leur âge. Chez les enfants, seuls 28 % des garçons et 18 % des filles atteignaient les 

recommandations de l’OMS en matière d’activité physique en 2015. 

 

De plus, le temps passé à des activités sédentaires a fortement augmenté, notamment la 

durée quotidienne moyenne passée devant un écran. Alors qu’en 2006, 53 % des adultes 

déclaraient passer 3h ou plus par jour devant un écran (en dehors de toute activité 

professionnelle), ils étaient 80 % en 2015. Le temps quotidien passé devant un écran a 

également augmenté chez les enfants, quel que soit leur âge, entre 2006 et 2015. 

 

Cette étude révèle des niveaux d’activité physique trop faibles et une sédentarité élevée 

au sein de la population française. Elle alerte également sur une dégradation quasi-générale 

de ces indicateurs en seulement 10 ans.  

 

 

 

II. Promotion de l’activité physique pour la santé  

 

L’atteinte d’un niveau d’activité physique suffisant et la limitation des comportements 

sédentaires sont devenus des enjeux majeurs de santé publique. La promotion de l’activité 

physique s’est concrétisée dans les années 2000 par la mise en œuvre de nombreuses 

campagnes de lutte contre la sédentarité tant au niveau national, qu’aux niveaux européen 

(« Plateforme européenne relative à l’alimentation, l’activité physique et la santé ») et 

international (« Plan d’action mondial de l’OMS pour l’activité physique et la santé 2018-

2030 ») (12,13). 
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En France, le développement de politiques de promotion sur les thèmes de l'alimentation 

et de l'activité physique s'est largement accru ces dernières années avec les Programmes 

Nationaux Nutrition Santé (PNNS) depuis 2001 et la création du site « mangerbouger.fr », 

ainsi que les différents Plans Cancer, le Plan « Bien Vieillir » en 2007 ou encore le Plan 

Obésité en 2010, et bien d’autres. 

 

Le Plan national « Sport Santé Bien-être » en 2012, en partenariat avec les collectivités 

locales et le secteur associatif, a été à l’origine de la création de nombreuses offres de 

pratiques d’activité physique et sportive sur tout le territoire. Il a été suivi par le Plan « Stratégie 

Nationale Sport Santé 2019-2024 » qui compte parmi ses axes prioritaires le développement 

de la prescription d’activité physique adaptée (APA) par les médecins, le développement de 

la pratique d’APA pour les personnes atteintes de maladies chroniques, ainsi que 

l’identification d’ici 2022 de 55 maisons Sport-santé sur tout le territoire (14,15). 

 

 

 

III. Prescription de l‘activité physique adaptée 

 

En 2016, la loi de modernisation du système de santé n°2016-41 permet aux médecins de 

prescrire des activités physiques adaptées à leurs patients souffrant d’une affection de longue 

durée (ALD) et permet à différents professionnels, de la santé et du sport, d’intervenir dans le 

cadre de sa dispensation (16). 

 

L’activité physique adaptée (APA) est une activité physique qui prend en compte la sévérité 

de la pathologie, les capacités fonctionnelles et le risque médical du patient. Le but est de 

permettre au patient d'adopter un mode de vie actif sur une base régulière, afin de réduire les 

facteurs de risque et les limitations fonctionnelles liés à sa pathologie chronique. Cette 

prescription pourrait concerner près de 10,7 millions de personnes en France (17). 

 

Afin d’aider les médecins dans leur prescription, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié 

en 2018 un guide à leur attention. Ce guide méthodologique vise à documenter et à aider les 

médecins dans l’orientation de leurs patients vers une activité physique adaptée et les 

intervenants adéquats (18). La dispensation de cette activité physique ne fait pas l’objet d’un 

remboursement par l’assurance maladie.  
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Concrètement, une évaluation médicale minimale est nécessaire avant toute prescription 

d’activité physique à un patient atteint d’une maladie chronique pour évaluer le risque 

cardiovasculaire, estimer le niveau habituel d’activité physique et jauger le niveau de 

motivation du patient. Au terme de cette évaluation, une « consultation médicale d’activité 

physique dédiée » est recommandée pour les patients les plus à risques (interrogatoire et 

examen physique complet) avec si nécessaire réalisation d’examens complémentaires 

(épreuve d’effort, ECG de repos, bilan biologique) et/ou prise d’un avis spécialisé. La 

prescription d’activité physique contient à minima des conseils pour réduire le temps passé à 

des activités sédentaires et augmenter les activités physiques liées à la vie quotidienne. Au 

mieux, elle oriente le patient vers une structure sportive ou un programme d’APA avec des 

objectifs réalistes et réalisables d’activité physique. Un certificat médical attestant de l’absence 

de contre-indication à la pratique du sport choisi peut alors être délivré. 

 

En pratique, les médecins généralistes conseillent plus qu’ils ne prescrivent l’activité 

physique à leurs patients (19). Des travaux de thèse ont recherché les freins à la prescription 

d’APA par les médecins. Un des freins retrouvé était la méconnaissance des éventuels 

professionnels partenaires. La prescription d’une offre sportive semblait donc difficile car les 

médecins manquaient d’informations vis-à-vis des structures locales et des activités adaptées 

à leurs patients (20-22). 

 

Dans ce contexte, de nombreux dispositifs locaux se sont développés sur le territoire 

français afin de faciliter auprès des médecins la prise en charge de leurs patients pour une 

activité physique adaptée. 

 

 

 

IV. Dispositifs locaux et régionaux similaires au Pass Mouv’ 

  

Les différentes politiques de promotion de l’activité physique pour la santé ont permis la 

création de nombreux réseaux « Sport santé » partout en France ces 20 dernières années. 

Ces dispositifs permettent de créer « une passerelle » pour le patient entre la prescription du 

médecin et l’offre de pratique sportive locale. 

 

Nous pouvons citer le réseau efFORMip (« la santé par l’effort en Midi-Pyrénées ») créé 

en 2005 qui est destiné aux porteurs de pathologies chroniques particulièrement sédentaires 

et éloignés de toute activité physique régulière. Les médecins et les éducateurs souhaitant 
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faire partie de ce réseau doivent suivre une formation. Les médecins formés efFORMip auront 

ensuite la possibilité d'inclure des patients dans le protocole porté par l’association. Leurs 

résultats sont encourageants. Le travail de thèse de Julien Geniez en 2017 montre que 3 ans 

après leur inclusion au sein du réseau efFORMip, 64 % des patients sont toujours actifs (23). 

Plus récemment, 66 % des patients inclus en 2018 pratiquent toujours régulièrement une 

activité physique 6 mois après la fin de leur accompagnement par efFORMip (24). 

 

Le réseau SAPHYR (« Santé par l’activité physique régulière en Lorraine ») a été créé en 

2010 et s’adresse aux personnes sédentaires saines ou atteintes de pathologies chroniques. 

En pratique, ces personnes, adressées par leur médecin, bénéficient de 10 séances d’activité 

physique (gymnastique d’entretien, activités aquatiques, tir à l’arc, etc.) encadrées par un 

intervenant formé en APA pendant 1 à 2 mois. Puis à l’issue de cette période 

d’accompagnement, elles sont orientées par l’intervenant vers une association sportive 

correspondant à leurs attentes (25). 

 

Un autre exemple de dispositif est l’association Limousin Sport Santé (LSS) créée en 

2015 qui a développé des « passerelles sport-santé ». Les participants bénéficient de séances 

collectives d’activités physiques adaptées (entre 15 et 21 séances d’environ une heure). A 

l’issue de ces séances, ils sont invités à choisir une association sportive sur les conseils de 

l’éducateur. Des évaluations de suivi sont réalisées à 3 mois, à 6 mois et à un an afin de suivre 

leur progression (26). Le récent travail de thèse d’Ophélie Bugeaud rapporte un premier bilan 

positif et encourageant de ces « passerelles sport-santé ». Près de 85 % des participants ont 

poursuivi une activité physique après leur accompagnement. Elle retrouve une augmentation 

du temps d’activité de loisirs, une diminution du temps de sédentarité, une amélioration globale 

des conditions physiques ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie des participants (6). 

 

D’autres dispositifs existent en France comme le réseau « Prescri’mouv » en région Grand 

Est, le dispositif « Picardie en forme », le réseau Sport Santé Bourgogne Franche-Comté, le 

dispositif Chablais Sport sur ordonnance (CSSO) en Haute-Savoie et bien d’autres. 

 

Plusieurs municipalités ont développé leur propre programme de Sport santé : 

- La ville de Strasbourg a été pionnière en la matière avec son dispositif « Sport santé 

sur ordonnance » créé en 2012. Plus de 300 médecins généralistes strasbourgeois 

participent à ce dispositif. Les patients sont orientés par un éducateur sportif vers des 

structures adaptées et des rendez-vous de suivi sont prévus à 1, 6 et 12 mois, puis 

tous les 6 mois. Le travail de thèse de François Herzog sur l’impact à 6 mois de ce 

dispositif portait sur 65 bénéficiaires et a montré une augmentation significative du 
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niveau d’activité physique, une amélioration significative de la qualité de vie, une 

amélioration au test de marche de 6 minutes ainsi qu’une perte de poids (27). 

 

- La ville de Blagnac met à disposition de ses habitants depuis 2013 des éducateurs 

sportifs pour réaliser des séances de sport sur ordonnance gratuitement pendant 1 an.  

 

- La ville de Saint-Paul à la Réunion possède un réseau Sport Santé sur ordonnance 

depuis 2014. Elle propose à ses habitants un programme gratuit d’activité physique 

adaptée et encadré par des éducateurs sportifs spécialisés, 1h par semaine pendant 

1 an. L’impact de ce dispositif a été évalué grâce à une étude portant sur 85 

bénéficiaires. Ce programme apparaît comme un moyen probant de diminuer le risque 

cardiovasculaire, les douleurs chroniques, et d’améliorer la qualité de vie de ses 

bénéficiaires (28). 

 

- La ville de Biarritz multiplie depuis 2009 les initiatives afin de promouvoir le sport pour 

tous. Depuis 2015, Biarritz Côte Basque Sport-Santé propose un programme 

d’activité physique adaptée sur ordonnance. Un « passeport santé » et un podomètre 

sont remis aux patients. Ils sont ensuite orientés vers les associations sportives 

partenaires qui les accueilleront pendant 12 semaines (29). 

 

Il existe également des dispositifs similaires à l’étranger comme le « Let’s get moving » au 

Royaume-Uni ou « The green prescription program » en Nouvelle-Zélande. D’autres études 

ont été menées afin d’évaluer l’impact de ces différents réseaux (30,31). Globalement, les 

résultats sont prometteurs et montrent une efficacité de ces dispositifs dans 

l’accompagnement des patients pratiquant une activité physique adaptée. 

 

 

 

V. Le Pass Mouv’ 

 

Le Pass Mouv’ est le premier dispositif de « Sport sur ordonnance » à avoir été créé dans 

le département de la Dordogne. C’est un programme de remobilisation physique qui s’adresse 

à des patients inactifs souffrant de pathologies chroniques. Il a pour objectif d’améliorer la 

condition physique, d’augmenter l’estime de soi et la qualité de vie de ses bénéficiaires ainsi 

que de les accompagner vers la pratique d’une activité physique régulière. Il accompagne 

également les médecins dans l’orientation de leurs patients (32). Les ateliers du Pass Mouv’ 



16 

sont encadrés par des enseignants en APA, formés à l’Education Thérapeutique du Patient 

(ETP) et sensibilisés au fonctionnement du réseau départemental « Sport Santé et Bien-être » 

de la Dordogne.  

 

Concrètement, le programme dure 30 semaines réparties sur une année, généralement 

entre septembre et août, à raison d'une séance d'une heure et demie par semaine encadrée 

par un enseignant en APA. Les bénéficiaires du Pass Mouv’ n’ont rien à payer. Le financement 

est assuré par des subventions de la DRDJSCS Nouvelle Aquitaine, de l’ARS, du Conseil 

Régional et de la CPAM de la Dordogne principalement ; ainsi que des municipalités, maisons 

de santé pluriprofessionnelles, groupes médicaux et centres hospitaliers du département. 

 

Le Pass Mouv’ accueille des participants depuis 2016. Il comptait 10 ateliers sur tout le 

territoire de la Dordogne fin 2018, permettant une capacité d’accueil de 120 personnes. Il se 

développe d’année en année et compte 12 ateliers en 2019. En 2020, le dispositif a pour 

objectif de devenir une structure référencée au sein du nouveau dispositif régional PEPS 

(Prescription d’Exercice Physique pour la Santé) en Nouvelle-Aquitaine (33). 

 

 

Figure 2 : Répartition des ateliers du Pass Mouv’ en Dordogne en 2018. 



17 

VI. Question de recherche 

 

L’importance de l’activité physique pour la santé et l’apparition des dispositifs « Sport sur 

ordonnance » en France nous ont amenés à nous intéresser au Pass Mouv’ qui n’avait pas 

fait l’objet d’un travail de thèse jusqu’à présent. La question de recherche de notre travail est 

de connaître l’évolution des capacités physiques des bénéficiaires du Pass Mouv’. Notre 

hypothèse est que la majorité des participants améliore leurs capacités physiques grâce à ce 

dispositif. 

 

L’objectif principal de notre étude est de décrire l’évolution des capacités physiques, 

mesurées par le test de marche de 6 minutes, des bénéficiaires ayant intégré le Pass Mouv’ 

entre 2017 et 2018. 

 

Les objectifs secondaires sont de décrire l’évolution du temps d’activité physique et de la 

motivation à pratiquer régulièrement une activité physique ainsi que le nombre d’inscriptions à 

une association sportive chez ces mêmes bénéficiaires.  
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Introduction 

 

L’intérêt de pratiquer une activité physique régulière pour la santé n’est plus à 

démontrer, notamment chez les patients souffrant de pathologies chroniques (1,2). Malgré 

cela, le niveau d’inactivité des Français ne cesse d’augmenter (3). 

 

Les politiques de promotion de l’activité physique pour la santé se multiplient ces 

dernières années et permettent depuis 2016 aux médecins de prescrire de l’activité physique 

adaptée (APA) aux patients sédentaires et atteints d’une affection de longue durée (4). Dans 

ce contexte, de nombreux dispositifs « Sport santé sur ordonnance » ont vu le jour. Leur 

principale mission est de faire le lien entre la prescription médicale et les structures sportives 

locales afin d’accompagner les patients inactifs vers une pratique d’activité physique régulière. 

 

Le Pass Mouv’ est le premier dispositif de ce type en Dordogne. Il accompagne les 

médecins généralistes dans leur prescription et offre la possibilité aux patients de suivre un 

programme d’activités physiques adaptées, à raison de 30 séances réparties sur un an et 

encadrées par un enseignant en APA. De nombreux travaux de thèse ont évalué l’impact de 

dispositifs similaires en France, mais aucune étude n’a encore été réalisée sur le Pass Mouv’.  

 

La question de recherche de ce travail était donc de connaître l’évolution des capacités 

physiques des bénéficiaires du Pass Mouv’. Notre hypothèse était que la majorité des 

participants améliorait leurs capacités physiques grâce à ce dispositif. 

 

L’objectif principal de notre étude était de décrire l’évolution des capacités physiques, 

mesurées par le test de marche de 6 minutes, des bénéficiaires ayant intégré le Pass Mouv’ 

entre 2017 et 2018. 

 

Les objectifs secondaires étaient de décrire l’évolution du temps d’activité physique et 

de la motivation à pratiquer régulièrement une activité physique ainsi que le nombre 

d’inscriptions à une association sportive chez ces mêmes bénéficiaires.  

 

 

  



23 

Matériel et Méthode 
 

 

I. Type d’étude 
 

Nous avons réalisé une enquête quantitative sur une cohorte historique de patients inclus 

dans le dispositif Pass Mouv’ entre janvier 2017 et décembre 2018.  

 

 

 

II. Population et recueil des données 

 

Tous les patients ayant participé au Pass Mouv’ résidaient en Dordogne et ont été 

adressés à l’association par leur médecin traitant à la suite d’une prescription d’activité 

physique adaptée.  

 

Ils ont pris contact par téléphone avec la responsable de l’association qui a évalué leur 

situation afin de décider ou non de leur adhésion. Ils remplissaient ensuite un bulletin 

d’inscription autorisant le Pass Mouv’ et ses partenaires à exploiter, de façon anonyme, les 

résultats des tests réalisés durant les ateliers. Chaque participant inclus était anonymisé à 

l’aide d’un code de codage. [Annexe 1] 

 

Ils rejoignaient ensuite l’atelier le plus proche de leur domicile. L’enseignant en APA 

réalisait une évaluation initiale lors de la première séance du patient (T0). Une seconde 

évaluation était réalisée à mi-parcours au bout de 15 séances (T1). Enfin, une évaluation finale 

était réalisée au bout de 30 séances si le patient allait jusqu’à la fin du programme (T2).  

 

Les résultats aux tests d’évaluation des patients étaient recueillis par l’enseignant en APA 

de l’atelier sur une fiche, puis saisis dans un tableur Excel. [Annexe 2] 
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III. Tests effectués 
 

Le protocole d’évaluation utilisé par le Pass Mouv’ comportait : 

- la réalisation de tests physiques : un test de marche de 6 minutes, une évaluation de 

la sensation de dyspnée avec une l’échelle de Borg, un test d’équilibre unipodal, un 

test de souplesse pelvienne, un test de souplesse scapulaire et un test du lever de 

chaise, 

- l’évaluation des niveaux d’activité physique et de sédentarité à l’aide du questionnaire 

RPAQ (Recent Physical Activity Questionnaire), 

- l’évaluation de la motivation à un changement de comportement vers une pratique 

d’activité physique plus régulière à l’aide du cycle de Prochaska et Di Clemente. 

 

 

1) Les tests physiques 
 

Les tests d’évaluation réalisés par l’éducateur sportif de l’atelier à l’entrée du patient, puis 

à 15 séances et enfin à 30 séances étaient : 

 

► Le test de marche de 6 minutes (TM6) / « 6-Minute Walk Test » 

Ce test simple et validé avait pour objectif d’évaluer les capacités fonctionnelles et cardio-

respiratoires du patient à l’effort, et plus particulièrement l’endurance, en mesurant la distance 

(en mètres) parcourue en 6 minutes. Sa réalisation suivait les recommandations de la société 

américaine de chirurgie thoracique (5). Le participant devait parcourir la plus grande distance 

possible en marchant autour de 2 plots espacés de 30 mètres, durant 6 minutes. [Annexe 3] 

 

► L’échelle de Borg 

A la suite du test de marche de 6 minutes, l’évaluateur proposait une échelle de Borg sur 

laquelle le participant était invité à évaluer l’intensité de l’effort et à préciser son niveau 

d’essoufflement. Cette échelle, validée et fréquemment utilisée en médecine physique et de 

réadaptation, permettait une évaluation subjective de la sensation de dyspnée. Elle était cotée 

de 6 (effort très facile, pas de dyspnée) à 20 (effort très intense, dyspnée maximale).  

 

► Le test d’équilibre unipodal  

Ce test simple, recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans l’évaluation du risque 

de chute, avait pour objectif d’évaluer l’équilibre statique du patient. Il se mettait en équilibre 

sur un pied (celui de son choix) et l’éducateur chronométrait la durée de maintien dans cette 
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posture. Le patient avait droit à 2 essais. Il devait tenir cette position pendant 30 secondes, à 

défaut d’y parvenir la plus grande des deux durées était retenue.  

 

► Le test de souplesse pelvienne / « Chair Sit-and-Reach Test » 

Il permettait d’évaluer la souplesse du bas du corps, de l’ensemble de la chaîne musculaire 

postérieure des membres inférieurs et du tronc. Le patient était assis sur une chaise, il 

fléchissait le corps et avec les mains devait toucher les orteils d’une de ses jambes, genou 

non fléchi. L’éducateur mesurait la distance en centimètres entre l’extrémité des doigts 

(majeur) et les orteils (gros orteil). Si le patient n’atteignait pas ses orteils, la valeur de la 

mesure était positive, à contrario, s’il dépassait ses orteils, la valeur de la mesure était 

négative. 

 

► Le test de souplesse scapulaire / « Back Scratch » 

Ce test évaluait la souplesse de la ceinture scapulaire. Après quelques mouvements 

d’échauffement, en gardant le dos bien droit, le patient essayait d’aller toucher ses doigts à 

l’arrière de son dos en passant la main droite par-dessus l’épaule et la main gauche par-

dessous. L’évaluateur relevait la valeur (en centimètres) qui séparait les majeurs des deux 

mains. Le patient procédait de la même manière en changeant de côté. La meilleure valeur 

des deux était retenue. Si les doigts ne se touchaient pas, la mesure était négative, à contrario, 

si les doigts se touchaient ou se chevauchaient, la mesure était positive. Ce test, tout comme 

le précédent, étaient recommandés par la HAS dans l’évaluation de la condition physique lors 

d’une consultation médicale d’activité physique. 

 

► Le test du lever de chaise / « 30-Second Chair Test » 

Ce test dynamique permettait d’évaluer la force et l’endurance musculaire des membres 

inférieurs, notamment des muscles quadriceps. Il permettait d’évaluer de façon globale la 

condition physique des bénéficiaires car nécessitait la mise en œuvre de 3 principales 

fonctions (articulaire, musculaire et d’équilibre). En pratique, le patient était assis sur une 

chaise, bras croisés sur la poitrine, et l’éducateur mesurait le nombre de relevés de chaise 

effectué en 30 secondes. Ce test a été validé par de nombreux auteurs qui ont retrouvé une 

bonne corrélation entre les résultats de ce test et la force des membres inférieurs (6).   
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2) Le Questionnaire RPAQ 
 

Lors des évaluations, les éducateurs sportifs du Pass Mouv’ faisaient remplir aux 

bénéficiaires un questionnaire RPAQ. Ce test était conçu pour évaluer leur activité physique 

au cours des 4 dernières semaines précédant l’entretien, dans les principaux domaines de la 

vie quotidienne : les activités domestiques, les activités physiques au travail, les déplacements 

et les activités physiques sportives et de loisirs. [Annexe 4] 

 

Dans le but de mesurer le temps consacré à pratiquer une activité physique et celui 

consacré à des activités sédentaires, ce questionnaire permettait à l’éducateur sportif 

d’estimer : 

- le temps d’activité physique hebdomadaire (en heures par semaine), 

- le temps quotidien de marche (en heures par jour), 

- le temps quotidien passé à des activités sédentaires (en heures par jour). 

 

 

 

3) L’évaluation de la motivation 
 

S’adressant à des patients inactifs, un des objectifs du Pass Mouv’ était de les 

accompagner vers la pratique d’une activité physique régulière, de les « motiver » à changer 

de comportement.  

 

► Le cycle de Prochaska et Di Clemente 

Afin d’évaluer cette motivation, l’enseignant en APA estimait avec le patient à quelle étape il 

se trouvait en utilisant le cycle de Prochaska et Di Clemente (7). Ce modèle trans-théorique 

développé par les psychologues James Prochaska et Carlo Di Clemente à la fin des années 

1970 est une théorie de changement comportemental basée sur plusieurs étapes :  

- 1 : l’indétermination ou « inactif sans intention », 

- 2 : l’intention ou « inactif avec intention », 

- 3 : la préparation, 

- 4 : l’action, 

- 5 : la consolidation. 
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► Le souhait des participants sur leur pratique sportive future 

A leur entrée dans le dispositif, les bénéficiaires étaient interrogés sur leur souhait concernant 

le type de pratique sportive envisagé après leur accompagnement au sein du Pass Mouv’. Ils 

pouvaient choisir de pratiquer une activité physique en autonomie, ou en intégrant une 

association sportive, ou alors ils n’envisageaient aucune des 2. En fonction de leur devenir à 

l’issue du programme, ces données permettaient de déterminer le rôle « tremplin » du Pass 

Mouv’ et son impact motivationnel.  

 

 

 

IV. Critères de jugement 
 

Afin de décrire l’évolution des capacités physiques des bénéficiaires du Pass Mouv’, nous 

avons choisi comme critère de jugement principal l’évolution du test de marche de 6 

minutes. 

 

Figure 3 : « Cycle de Prochaska et Di Clemente » utilisé par le Pass Mouv, adapté d’après 
Prochaska JO. American Journal of Health Promotion. 1997. 
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Afin de compléter notre objectif principal et de répondre à nos objectifs secondaires, nous 

avons choisi comme critères secondaires : 

- l’évolution des autres tests physiques,  

- les temps de sédentarité et d’activité, évalués à l’aide du questionnaire RPAQ, 

- le nombre d’inscriptions en association sportive à l’issue du programme, 

- et le niveau de motivation évalué grâce au cycle de Prochaska et Di Clemente. 

 

 

 

V. Analyse statistique 
 

L’ensemble des données recueillies a été saisi dans un tableur Excel et analysé grâce au 

logiciel d’analyse statistique RStudio ®.  

 

Une analyse descriptive générale de la population a été réalisée. 

 

Une analyse bivariée a été réalisée pour comparer les différentes variables. Nous avons 

utilisé le test t de Student pour des données appariées quand la distribution des variables 

suivait une loi normale ; et le test des rangs signés de Wilcoxon dans le cas contraire. Ces 

tests permettaient de comparer deux mesures d'une variable quantitative effectuées sur les 

mêmes sujets à des moments différents. Nous avons également utilisé un test de Fisher pour 

comparer les variables qualitatives. 

 

Le seuil de significativité retenu a été fixé à 5 %. Cela signifiait qu’une différence était 

considérée comme statistiquement significative si la valeur critique « p » était inférieure à 5 % 

(soit p < 0,05). 

 

 

 

VI. Obligation administrative et éthique 
 

Nous avons obtenu une autorisation de la Commission Nationale Informatique et des 

Libertés (CNIL) pour l’exploitation de la base de données de l’association Pass Mouv’, à la 

date du 19 novembre 2019. 
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Résultats 
 

I. Description de la population 
 

1) Origine géographique 
 

Nous avons pu analyser les données de 100 bénéficiaires qui ont participé au Pass Mouv’ 

entre 2017 et 2018. Quarante-deux participants se sont inscrits en 2017 et 58 se sont inscrits 

en 2018.  

 

Ils ont été accueillis dans 8 ateliers répartis sur tout le département de la Dordogne. 

 

 

 

Figure 4 : Répartition de la population en fonction de l’atelier fréquenté 
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2) Sexe et âge des bénéficiaires 
 

La majorité des patients de notre étude étaient des femmes, la répartition était de 72 % de 

femmes pour 28 % d’hommes.  

 

Il s’agissait d’une population plutôt âgée, les ¾ des participants avaient 56 ans ou plus. La 

moyenne d’âge de notre population à l’inclusion était de 63,5 ans. Le plus jeune participant 

avait 21 ans et le plus âgé avait 86 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Pyramide des âges de la population de l’étude 
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3) Pathologie principale 
 

Chaque patient accueilli au sein du Pass Mouv’ souffrait au moins d’une pathologie 

chronique qui a amené son médecin traitant à lui prescrire de l’activité physique adaptée.  

 

 

Tableau 1 : Répartition de la population de l’étude en fonction de leur sexe et de leur 
problème de santé principal 

Pathologie 
principale 

Hommes 
(N = 28) 

Femmes 
(N = 72) 

Population de l’étude 
(N = 100) 

 Total % Total % Total et % 

 Cancer 2 7 3 4 5 

 Cardiologique 12 43 6 8 18 

 Dépression 1 3,5 1 1,4 2 

 Métabolique 5 18 20 28 25 

 Respiratoire 1 3,5 0 0 1 

 Rhumatologique 1 3,5 33 46 34 

 Sédentarité 1 3,5 1 1,4 2 

 Surpoids 5 18 8 11,2 13 

 

 

Chez les hommes, nous avons constaté un accompagnement majeur sur des pathologies 

cardiovasculaires (coronaropathie, HTA ou FA) à 43 %, puis dans un second temps pour des 

pathologies métaboliques dont le diabète ou pour une surcharge pondérale à 18 %.  

 

En revanche chez les femmes, prédominantes dans notre étude, l’accompagnement s’est 

fait majoritairement pour des pathologies rhumatologiques (arthrose, arthralgies, prothèse de 

genou, prothèse de hanche, ostéoporose, lombalgies ou fibromyalgie) à 46 % puis pour des 

maladies métaboliques à 28 %. 

 

 

 

4) Effectifs de l’étude 

 

Nous avons choisi d’inclure tous les bénéficiaires rejoignant le Pass Mouv’ entre janvier 

2017 et décembre 2018. Cependant tous n’avaient pas réalisé l’ensemble des séances à la 

fin de cette période, ils n’ont pu bénéficier des 3 évaluations. 
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C’était le cas pour 42 bénéficiaires qui étaient encore en cours de programme fin 2018, ils 

ont tous bénéficié d’une évaluation initiale, certains d’une évaluation intermédiaire mais aucun 

d’une évaluation finale.  

 

Cela concernait aussi 16 participants qui avaient arrêté prématurément le programme car 

ils s’étaient inscrits à une association sportive. Ils n’avaient plus d’intérêt à continuer les 

séances de remobilisation physique proposées par le Pass Mouv’. 

 

D’autres participants ont arrêté le programme prématurément : 8 pour raison de santé 

(chute, aponévrosite plantaire, opération des canaux carpiens, éthylisme) ou raison pratique 

(manque de disponibilité, problème de transport) et 3 sans raison apparente. 

 

Les participants ayant terminé l’ensemble des séances du Pass Mouv’ étaient au nombre 

de 31, ceux-là ont pu participer aux 3 évaluations. 

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition de la population en fonction de leur situation à la fin de la période d’étude 

 

 

 

 



33 

II. Résultats des tests d’évaluation physique 

 

1) Test de marche de 6 minutes 
 

Tableau 2 : Evolution du test de marche de 6 minutes 

 
T0 (moyenne) 

(N = 93) 

T1 (moyenne) 

(N = 62) 

Comparaison 

entre T0 et T1 

T2 (moyenne) 

(N = 29) 

Comparaison 

entre T0 et T2 

Test de marche 

de 6 minutes 
463,2 m 532,8 m p < 0,0001* 578,3 m p < 0,0001* 

Amélioration 

par rapport à T0 
 

+ 69,6 m 

 
 

+ 115,1 m 

 
 

*Test t de Student 

 

 

La moyenne de la distance parcourue en 6 minutes des 93 patients évalués à leur 

entrée était de 463 mètres. Une augmentation statistiquement significative de cette distance 

était retrouvée chez les 62 patients évalués après 15 séances de 69 mètres en moyenne 

(p < 0,0001), ainsi que chez les 29 patients évalués après 30 séances de 115 mètres en 

moyenne (p < 0,0001). 

 

 

 

Figure 7 : Evolution de la distance parcourue au test de marche de 6 minutes 
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2) Résultats des autres tests physiques 
 

L’ensemble des résultats détaillés des autres tests physiques ainsi que des résultats 

au questionnaire RPAQ et au cycle de Prochaska et Di Clemente est présenté sous forme de 

tableaux en annexe. [Annexe 5]  

 

Concernant la sensation d’essoufflement, le score moyen à l’échelle de Borg des 91 

patients évalués à leur entrée était à 9. Une amélioration significative de ce score était 

retrouvée chez les 59 patients évalués à T1 à 8,6 (p = 0,0408). Une amélioration était 

également observée chez les 26 patients évalués à T2 à 8,2 mais de manière non significative 

(p = 0,1297). 

 

Au test d’appui unipodal, les 98 patients évalués à T0 tenaient sur un pied en moyenne 

17 secondes. Cette durée était significativement augmentée de 4,2 secondes (p = 0,00028) 

chez les 63 patients évalués à T1. On retrouvait également une augmentation chez les 31 

patients évalués à T2, de 5 secondes par rapport à T0, mais cette augmentation n’était pas 

statistiquement significative (p = 0,1311). 

 

Lors du test de souplesse pelvienne, la distance moyenne doigts-orteils retrouvée chez 

les 96 patients évalués à l’entrée était de 7,4 centimètres. Elle était améliorée de manière très 

significative aux 2 temps de l’étude avec une diminution moyenne de 8,15 centimètres 

retrouvée chez les 64 patients évalués à T1 (p < 0,0001) et de 10,43 centimètres chez les 31 

patients évalués à T2 (p < 0,0001). 

 

Concernant la souplesse scapulaire, la distance moyenne initiale chez les 98 patients 

évalués à l’entrée était de - 9,83 centimètres. On pouvait noter un rapprochement significatif 

de l’espacement des 2 mains aux 2 temps de l’étude avec une diminution moyenne de 3,04 

centimètres chez les 65 patients évalués à T1 (p < 0,0001) et de 4,36 centimètres chez les 30 

patients évalués à T2 (p = 0,00016). 

 

A l’entrée, le nombre moyen de levers de chaise retrouvé chez les 97 patients évalués 

avec ce test était de 15. Ce nombre était significativement augmenté : les 63 patients évalués 

à T1 réalisaient en moyenne 3 levers supplémentaires (p < 0,0001) et les 30 patients évalués 

à T2 en réalisaient en moyenne 5 de plus (p < 0,0001). 
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III. Evolution des temps de sédentarité et d’activité physique  
 

 

Les 91 patients interrogés sur leur temps de marche quotidien au début du Pass Mouv’ 

déclaraient marcher en moyenne 31 minutes par jour. Il n’était pas retrouvé d’augmentation 

de ce temps chez les 57 patients interrogés à T1. On retrouvait cependant une augmentation 

d’en moyenne 6 minutes chez les 31 patients interrogés à T2, ce qui n’était pas significatif 

(p = 0,397). 

 

Au début du Pass Mouv’, le temps quotidien passé à des activités sédentaires était 

estimé à 5 heures et 13 minutes en moyenne chez les 91 patients interrogés. Ce temps avait 

significativement diminué de 26 minutes en moyenne (p = 0,0046) chez les 58 patients 

interrogés à T1 ; et d’1 heure et 27 minutes en moyenne (p = 0,0034) chez les 30 patients 

interrogés à T2. 

 

 

 

Figure 8 : Evolution du temps quotidien passé à des activités sédentaires 
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Concernant le temps actif, les 91 bénéficiaires interrogés à leur entrée déclaraient 

pratiquer en moyenne 1 heure et 27 minutes d’activités physiques par semaine. Après 15 

séances, les 57 patients interrogés déclaraient en pratiquer 1 heure et 26 minutes de plus en 

moyenne, ce qui était une augmentation très significative (p < 0,0001).  Après 30 séances, les 

30 patients interrogés en déclaraient encore davantage avec près de 2 heures et 13 minutes 

de plus en moyenne par rapport à leur entrée. Il s’agissait là encore d’une augmentation très 

significative (p < 0,0001). 

 

 

 

Figure 9 : Evolution du temps hebdomadaire d’activités physiques 

 

 

 

IV. Evaluation du niveau de motivation 
 

1) Orientation sportive souhaitée et nombre d’inscriptions en 

association sportive 

 

A leur entrée dans le dispositif, les bénéficiaires exprimaient leur souhait concernant la 

pratique d’activité physique qu’ils envisageaient à l’issue du Pass Mouv’.  

 

Sur les 100 bénéficiaires interrogés, on retrouvait que 44 % d’entre eux souhaitaient 

s’inscrire à une association sportive à l’issue du Pass Mouv’ et que 26 % envisageaient plutôt 
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de pratiquer une activité physique en autonomie. Par ailleurs, 30 % n’envisageaient pas de 

poursuivre une activité physique régulière à la fin du programme et/ou semblaient indécis. 

 

Afin de connaître concrètement le nombre d’inscriptions en association sportive à 

l’issue du Pass Mouv’ dans notre population étudiée, nous nous devons d’exclure ceux qui 

étaient encore en cours de programme fin 2018, soit 42 bénéficiaires. 

 

Ainsi parmi les 58 bénéficiaires ayant terminé ou arrêté le Pass Mouv’ fin 2018, ils 

étaient 29 (50 %) à avoir exprimé leur souhait de s’inscrire à une association sportive en 

intégrant le Pass Mouv’. Nous avons pu constater qu’ils étaient davantage après leur passage 

par le dispositif puisque 37 bénéficiaires (57 %) se sont finalement inscrits à une association 

sportive. 

 

 

2) Lien entre motivation et nombre d’inscriptions en association 

sportive 

 

Nous avons choisi de répartir les bénéficiaires ayant été évalués par le cycle de Prochaska 

et Di Clemente en 2 groupes : 

- ceux ayant un faible niveau de motivation dont le score était égal à 1 (phase 

d’indétermination) 

- et ceux ayant un fort niveau de motivation dont le score était supérieur ou égal à 2 

(phase d’intention). 

 

A leur entrée dans le Pass Mouv’, 59 bénéficiaires ont été évalués par ce score, les « moins 

motivés » étaient au nombre de 23 et les « plus motivés » étaient au nombre de 36.  

 

 

Tableau 3 : Comparaison du nombre d’inscriptions en association sportive en fonction de la 
motivation initiale des bénéficiaires 

 
Groupe des « moins 

motivés » (N = 23) 

Groupe des « plus 

motivés » (N = 36) 

Comparaison 

des 2 groupes 

Nombre d’inscrits en association 

sportive à la fin du programme 
2 13 p = 0,3575* 

*Test de Fisher 
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Nous avons constaté un plus grand nombre d’inscriptions en association sportive dans le 

groupe des « plus motivés » que dans celui des « moins motivés » mais de manière non 

significative (p > 0,05). 

 

 

3) Lien entre motivation et amélioration du test de marche de 6 

minutes 
 

De même, nous avons comparé l’évolution de la distance parcourue au test de marche de 

6 minutes dans ces 2 groupes. Nous avons constaté un gain plus important du périmètre de 

marche chez le groupe des « plus motivés » par rapport à celui des « moins motivés » aux 2 

temps de l’étude mais de manière non significative dans les 2 cas (p > 0,05). 

 

Tableau 4 : Comparaison de l’amélioration du TM6 en fonction de la motivation des 
bénéficiaires à leur entrée 

 
Groupe des « moins 

motivés » (N = 23) 

Groupe des « plus 

motivés » (N = 36) 

Comparaison 

des 2 groupes 

Amélioration du TM6 entre 

T0 et T1 (moyenne) 
20,54 m 28,80 m p = 0,4227* 

Amélioration du TM6 entre 

T0 et T2 (moyenne) 
27,33 m 49,44 m p = 0,3886* 

*Test t de Student 

 

 

 

 

  



39 

Discussion 
 

I. Analyse des résultats 
 

1) Amélioration des capacités physiques 
 

► Critère de jugement principal : le TM6 

Contrôlé par le sujet lui-même, le test de marche de 6 minutes est un reflet fidèle de la 

capacité d’effectuer les activités de la vie courante (5). C’est un test d’évaluation physique 

standardisé, fréquemment utilisé dans les études de réhabilitation à l’effort, d’où notre choix 

de le retenir comme critère de jugement principal. Il fait partie des 6 tests recommandés par 

le comité olympique sportif français (COSF) afin d’établir un profil de forme (8). Il fait également 

partie de la batterie de tests « Senior Fitness Test » visant à évaluer la condition physique des 

seniors (6). 

 

Dans notre étude, lors de l’évaluation initiale on constate un périmètre de marche moyen 

de 463 mètres chez les 93 bénéficiaires évalués à leur entrée. L’étude de Casanova publiée 

en 2011 retrouvait chez 444 personnes originaires de 7 pays différents et âgées entre 40 et 

80 ans une distance moyenne au même test de 571 mètres (9). Le périmètre de marche moyen 

de notre population se trouve en dessous de cette moyenne. Cela peut s’expliquer par le fait 

que l’étude de Casanova ait été menée sur 444 personnes en bonne santé, qui ne présentaient 

pas de pathologie chronique et qui se trouvaient être un peu plus jeunes que notre population 

(âge médian à 58 ans contre 65 ans dans notre étude). 

 

On constate une amélioration significative de cette distance dans notre population après 

15 séances, et après 30 séances où un gain de 115 mètres est retrouvé chez les 29 

bénéficiaires ayant terminé le programme, soit une distance totale moyenne de 578 mètres. 

Ils atteignent la distance moyenne « de référence » parcourue en 6 minutes par des personnes 

en bonne santé. 

 

Nous nous sommes demandé si cette amélioration statistiquement significative l’était aussi 

cliniquement. L’étude de Redelmeier publiée en 1997 retrouvait que la plus petite différence 

de distance cliniquement ressentie par les patients présentant une BPCO sévère était de 54 

mètres (10). On en déduit que notre population devait ressentir une amélioration clinique en 

marchant 69 mètres de plus après 15 séances, d’autant plus que la sensation de dyspnée 

cotée par l’échelle de BORG était significativement améliorée. Elle devait d’autant plus la 
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ressentir en marchant 115 mètres de plus après 30 séances, même si l’amélioration de la 

sensation de dyspnée n’était pas augmentée de manière significative.  

 

Concernant les résultats du TM6 dans les études sur des dispositifs similaires, celle 

réalisée sur le Chablais Sport Santé sur Ordonnance (CSSO) en 2017 mettait en évidence 

une augmentation moyenne et significative de 100 mètres (de 484 à 584 mètres) chez 114 

patients après 20 séances d’APA (11). Cela concorde avec nos résultats. L’étude sur le 

dispositif de Strasbourg de 2014 retrouvait une amélioration moyenne de 23 mètres 

seulement, mais le niveau initial de leur population à ce test était bien supérieur à celui de 

notre population. Alors que nous retrouvons une distance moyenne initiale de 463 mètres chez 

nos bénéficiaires, l’étude strasbourgeoise retrouvait 529 mètres (12). Une dernière 

comparaison est possible avec l’étude de 2019 sur le Limousin Sport Santé (LSS) qui retrouve 

chez 114 patients une amélioration significative du pourcentage de la distance maximale 

théorique au TM6 de 83,4 % à 92,6 % un an après. Ces résultats semblent conforter ceux 

retrouvés dans notre étude (13).  

 

Par ailleurs dans notre étude, l’amélioration du test de marche de 6 minutes ne dépendait 

pas du niveau de motivation initiale des bénéficiaires du Pass Mouv’. On ne retrouvait pas de 

différence significative dans l’augmentation de la distance de marche en 6 minutes entre les 2 

sous-groupes que nous avons constitués. Les patients « les moins motivés » ont amélioré tout 

autant leur périmètre de marche que « les plus motivés ». Ce résultat confirme l’efficacité du 

Pass Mouv’, car même les patients les moins enclins à pratiquer une activité physique verront 

un impact sur leur état de santé. 

 

 

► Critères secondaires  

Au test de souplesse scapulaire notre population a diminué de 3 centimètres l’espacement 

de ses doigts au bout de 15 séances et de plus de 4 centimètres après 30 séances. Au test 

de souplesse pelvienne, ils ont diminué leur distance doigts-orteils de 8 centimètres pour ceux 

ayant bénéficié de 15 séances d’APA, et de plus de 10 centimètres pour ceux qui sont allés 

jusqu’au bout du programme. Nous n’avons retrouvé aucune étude qui a évalué la différence 

minimale significative ressentie par le patient, que ce soit pour l’espacement entre les mains 

ou pour la distance doigts-orteils. Un manque de souplesse peut avoir des conséquences dans 

la vie quotidienne pour effectuer des gestes simples comme mettre un manteau ou lacer ses 

chaussures. Ces tests de souplesse peuvent être considérés comme des marqueurs 

d’autonomie, notamment chez la personne âgée. 
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Concernant le test du lever de chaise ou « 30-Second Chair Test », il est comme le TM6, 

fréquemment utilisé pour évaluer un programme de remobilisation physique. Ce test est par 

ailleurs un facteur prédictif du risque de chute chez le sujet âgé (14,15). Dans notre étude, on 

retrouve une augmentation moyenne de 3 répétitions après 15 séances et de 5 répétitions 

après 30 séances. L’étude sur le CSSO de 2017 en Haute-Savoie retrouvait en moyenne 3,8 

répétitions supplémentaires après 20 séances d’APA, ce qui est comparable. L’étude de Zanini 

publiée en 2019 retrouvait chez des patients présentant une BPCO modérée à sévère une 

différence clinique qu’ils ressentaient à partir de 2 répétitions supplémentaires (16).  

 

Concernant l’équilibre et le test d’appui unipodal, nous avons mis en évidence une 

amélioration significative après 15 séances du temps de maintien sur un pied de plus de 4 

secondes (de 17 à 21,2) mais pas après 30 séances. L’étude sur le LSS de 2019 retrouvait 

une amélioration significative du test d’appui unipodal de plus de 6 secondes (de 39 à 45,4). 

La progression est comparable mais notre population avait un niveau initial au test d’équilibre 

bien inférieur à celle du Limousin. Cela peut s’expliquer par leur population plus jeune (âge 

médian 55 ans) et leur proportion plus faible de pathologies rhumatologiques (18 % contre 

34 % dans notre population) impactant davantage l’équilibre que d’autres pathologies 

chroniques. Le test d’appui unipodal est également un indicateur prédictif du risque de chute 

chez les patients âgés de plus de 50 ans. L’étude d’Hurvitz publiée en 2000 retrouvait qu’un 

temps d’appui unipodal inférieur à 30 secondes exposait à un plus grand risque de chute (17). 

 

Les résultats de ces autres tests physiques, en plus du test de marche de 6 minutes, 

confortent le fait que le Pass Mouv’ améliore dans son ensemble les capacités physiques de 

ses bénéficiaires tout au long du programme, que ce soit au niveau de l’endurance, de la 

souplesse ou de la force musculaire. 

 

 

2) Augmentation du temps d’activité physique 
 

Le temps hebdomadaire d’activité physique déclaré par notre population était de 87 

minutes au début du Pass Mouv’. C’étaient des patients inactifs, ils n’atteignaient pas le niveau 

d’exercice recommandé par l’OMS de 150 minutes par semaine (1). Ce temps va 

significativement augmenter d’une heure et 26 minutes en moyenne chez les 57 bénéficiaires 

évalués à T1 et de 2 heures et 13 minutes chez les 30 bénéficiaires évalués à T2. Ceux ayant 

réalisé 30 séances au sein du Pass Mouv’ déclaraient donc passer en moyenne 3 heures et 

40 minutes à des activités physiques, soit 220 minutes. Ce résultat témoigne d’un changement 

de mode de vie pendant le programme d’un état sédentaire à un état davantage actif. 
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Autre résultat témoignant de ce changement de mode de vie est le temps quotidien passé 

à des activités sédentaires. Quatre-vingt-onze bénéficiaires déclaraient passer en moyenne 

5h13 par jour à ces activités au début du programme, comme près de 90 % des adultes 

français qui y consacraient plus de 3 heures en 2016 (3). Nous avons observé une diminution 

significative de ce temps chez ces bénéficiaires de 26 minutes à mi-programme, et jusqu’à 

1h27 en moyenne pour ceux l’ayant terminé entièrement. A la sortie, les 30 bénéficiaires 

interrogés déclaraient ne passer plus que 3h46 à des activités sédentaires. Ce résultat 

souligne le rôle positif en matière d’éducation thérapeutique du Pass Mouv’. Dans l’étude sur 

le LSS de 2019, le temps de sédentarité quotidien, évalué aussi par le questionnaire RPAQ, 

était diminué d’1h en moyenne à la sortie du dispositif (de 7h42 à 6h42). Cette diminution est 

comparable à celle retrouvée dans notre étude, et cela malgré une population davantage 

sédentaire. 

 

Nous n’avons pas mis en évidence d’augmentation du temps de marche journalier dans 

notre population. Cependant, les recommandations officielles préconisent 30 minutes de 

marche par jour. Ces dernières étaient respectées par les bénéficiaires dès leur entrée (31 

minutes en moyenne) et ont été maintenues tout au long du programme. L'activité physique 

regroupe les activités physiques quotidiennes dont font partie les déplacements actifs, les 

activités domestiques, les activités professionnelles ou scolaires ; et la pratique sportive. Les 

bénéficiaires ont probablement adapté leur emploi du temps en s’accordant davantage de 

temps pour des séances de pratique sportive mais ils n’ont pas pour autant changé leurs 

habitudes concernant leurs déplacements. 

 

 

3) Augmentation de la motivation 
 

Le Pass Mouv’ permet à ses participants de débuter la pratique d’une activité physique 

régulière mais surtout les aide à la poursuivre. Chez les bénéficiaires ayant arrêté ou terminé 

le Pass Mouv’ fin 2018, 50 % d’entre eux avaient exprimé leur souhait de s’inscrire à une 

association, dans les faits ils ont été 57 % à le faire. Ce résultat montre que l’accompagnement 

sur le dispositif leur a permis de lever les freins à la pratique en association sportive.  

 

L’étude sur le dispositif « SAPHYR Lorraine » en 2018 avait pour objectif d’évaluer son 

efficacité concernant la poursuite d’une activité physique régulière à long terme. Chez 404 

bénéficiaires interrogés 1 an après, il était retrouvé que la quantité d'activité physique avait 

baissé pour les personnes pratiquant en autonomie, mais qu’elle avait augmenté pour ceux 
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pratiquant en milieu encadré (18). Il semble donc intéressant pour la poursuite d’une activité 

physique sur le long terme de motiver les bénéficiaires à intégrer une structure sportive au 

décours ou à la sortie de leur prise en charge. En les incitant et en les orientant vers une 

pratique en milieu encadré, le Pass Mouv’ motive ses bénéficiaires à poursuivre une activité 

physique régulière. 

 

De plus dans notre étude, il n’était pas retrouvé de lien entre le niveau de motivation des 

bénéficiaires à leur entrée et leur inscription à une association sportive. Les patients « les 

moins motivés » sont tout autant disposés à s’inscrire à une association sportive que les 

patients « les plus motivés ». Ce résultat montre que le Pass Mouv’ a un véritable rôle de 

tremplin, car même les patients les moins enclins à pratiquer une activité physique pourront 

s’inscrire à une association sportive. 

 

D’autre part, le travail de Laurent Sylanda sur le « Limousin Sport Santé » en 2019 

cherchait à mettre en évidence les facteurs influençant la poursuite d’une activité physique au 

quotidien après un programme « Sport Santé ». Le facteur de motivation le plus important 

retrouvé était l’amélioration constatée de l’état de santé grâce à l’activité physique (19). Le 

Pass Mouv’, en améliorant significativement les capacités physiques de ses bénéficiaires, les 

motive d’une certaine façon à rester actifs durablement. 

 

 

 

II. Critiques de l’étude 
 

1) Points forts  
 

► Une étude originale et d’actualité 

Le premier point fort de cette étude est son originalité. Plusieurs thèses ont été réalisées du 

point de vue des médecins généralistes sur leurs pratiques concernant la prescription de 

l’activité physique, leurs difficultés, leurs attentes ou leur niveau d’information en la matière 

(20-22). D’autres travaux ont été réalisés en se focalisant sur les passerelles « Sport sur 

ordonnance » : le dispositif de Strasbourg a fait l’objet de plusieurs thèses, tout comme le 

dispositif de Saint-Paul à la Réunion ou le dispositif SAPHYR en Lorraine. Le programme 

Chablais Sport Santé sur Ordonnance (CSSO) et le Limousin Sport Santé (LSS) ont fait l’objet 

d’une évaluation similaire plus récemment. Aucune étude n’avait encore évalué l’efficacité du 

Pass Mouv’ alors que les ateliers sont ouverts depuis 2016 en Dordogne.  
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Il s’agit d’un sujet d’actualité en matière de santé publique. La prescription d’une activité 

physique adaptée n’est possible par les médecins que depuis 2016. Les politiques de 

promotion du sport pour la santé se multiplient ainsi que les dispositifs d’accompagnement 

pour les personnes les plus éloignées de la pratique sportive. Par ailleurs, notre travail aborde 

une autre thématique d’actualité qui est celui de l’empowerment dans le domaine de la santé. 

L'empowerment est un processus de transformation personnelle par lequel les patients 

renforcent leur capacité à prendre effectivement soin d'eux-mêmes et de leur santé, et pas 

seulement de leur maladie et de leur traitement comme décrit le plus souvent dans la littérature 

médicale (23). Le Pass Mouv’ souhaite entraîner ses bénéficiaires vers un changement 

durable de mode de vie plus actif, être un « tremplin » dans leur décision et les aider à 

s’autonomiser du point de vue de leur pratique sportive.    

 

 

► Population étudiée 

En ce qui concerne la population de notre étude, il s’agit d’une population plutôt âgée et en 

grande partie féminine qui présente surtout des pathologies rhumatologiques et métaboliques. 

Cette population n’est pas représentative de la population de la Dordogne et ça n’était pas sa 

vocation (24). Elle est composée de patients inactifs présentant une ou plusieurs pathologies 

chroniques qui ont été adressés par leur médecin traitant. Ils détenaient tous une ordonnance 

et ils ont été orientés vers le Pass Mouv’ dans le cadre d’une prévention secondaire. La 

population de notre étude est tout à fait représentative de la population ciblée par les dispositifs 

« Sport santé ». Elle est composée principalement de femmes, à 72 %, et cela s’explique par 

le fait que dans la population générale ce sont les femmes qui ne pratiquent pas assez 

d’activité physique en France, comme le retrouve une enquête de 2016 sur l’inactivité (3). 

 

 

2) Points faibles 
 

Il s’agit d’une étude sur une cohorte historique, par conséquent cela a limité l’analyse qui 

portait sur des données complétées de manière hétérogène et non exhaustive. En effet, le 

recueil des données a pu être variable en fonction des éducateurs et des ateliers du Pass 

Mouv’ entraînant un biais d’évaluation. Par exemple, les encouragements pour le test de 

marche de 6 minutes n’ont pas pu être identiques chez tous les éducateurs, entraînant des 

variabilités dans les résultats d’un atelier à un autre. Dans ce type d’étude les oublis sont 

fréquents, notamment l’échelle de BORG qui n’a pas été proposée par tous les éducateurs ou 

l’interrogation concernant le cycle de Prochaska et Di Clemente d’où plusieurs données 

manquantes ce qui complique l’interprétation des résultats.  
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L’utilisation du questionnaire RPAQ est un choix discutable car c’est un test long et qui a 

tendance à surévaluer les temps d’activités physiques. Les patients interrogés peuvent 

rapidement se lasser et répondre approximativement. De plus, ce questionnaire nécessite de 

se rappeler des 4 semaines précédant le test pouvant entraîner un biais de mémoire. Il sera 

pour ces raisons remplacé en 2019 par le questionnaire Ricci et Gagnon. 

 

Notre période d’étude a pu conduire à des problèmes dans le recueil de données. En effet, 

un nombre important de bénéficiaires (42 patients) n’avaient pas encore terminé le programme 

à la fin de l’année 2018, entraînant un manque de données et des biais de mesure. Seulement 

31 bénéficiaires avaient terminé l’ensemble des séances.  

 

Les perdus de vue, au nombre de 27, sont aussi à prendre en compte. Cependant, parmi 

ces 27 bénéficiaires qui ont arrêté prématurément le Pass Mouv’ et qui sont statistiquement 

considérés comme des perdus de vue, 16 sont sortis car ils se sont inscrits à une association 

sportive avant la réalisation des 30 séances. Ils n’ont pas arrêté pour « abandon » mais parce 

qu’ils avaient atteint l’objectif plus tôt que prévu, ce qui est un point positif.  

 

De nombreuses études ont montré l’intérêt de dispositifs similaires dans la poursuite d’une 

activité physique régulière à plus ou moins long terme, mais cela n’a pas été possible pour 

notre étude. Du fait du caractère anonyme des données que nous a transmis le Pass Mouv’, 

il nous était impossible de recontacter les bénéficiaires à distance afin d’évaluer leur pratique 

d’activités physiques. De même, il n’a pas été possible d’évaluer l’amélioration de la qualité 

de vie à cause de l’utilisation de questionnaires différents.  

 

Nous avons fait le choix de comparer les résultats intermédiaires et finaux avec les 

résultats initiaux mais nous n’avons pas comparé les résultats intermédiaires et finaux entre 

eux. S’il n’y a pas de différence significative entre T1 et T2, nous pourrions nous questionner 

sur l’intérêt de proposer 30 séances d’APA. Cette analyse aurait évidemment permis 

d’apporter des informations supplémentaires et d’engager potentiellement une discussion sur 

le nombre de séances adéquates à proposer. Cependant, ce n’était pas l’objectif de notre 

travail et nous avons préféré nous focaliser pour cette première étude sur le Pass Mouv’ sur 

l’impact global de ce dispositif.  
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III. Perspectives et propositions de travaux 

complémentaires 
 

Il serait intéressant d’étudier l’impact du dispositif à distance, pour savoir si le Pass Mouv’ 

a vraiment entrainé un changement de comportement durable chez ces patients initialement 

inactifs (à un an par exemple).  

 

Nous avons réalisé ici une enquête sur des données de 2017 et 2018, il pourrait être 

intéressant de renouveler ce travail avec un suivi prospectif et sur une cohorte de patients 

désormais plus importante. Des travaux sur d’autres dispositifs « Sport sur ordonnance » ont 

étudié leur impact sur des paramètres biométriques (poids, taille, IMC) ou cliniques (tension 

artérielle, nombre de médicaments prescrits) ou biologiques (LDL, HDL, cholestérol total) (25). 

Il pourrait être intéressant de prendre en compte ces paramètres dans l’évaluation des patients 

du Pass Mouv’. 

 

Il semble essentiel d’améliorer la communication et l’information autour du dispositif. Il faut 

informer davantage les professionnels de santé de Dordogne sur l’existence et le 

fonctionnement du Pass Mouv’. Surtout que depuis 2016, le nombre d’ateliers augmente ainsi 

que le nombre de médecins y adressant leurs patients, témoignant du bon développement de 

l’association. Il paraîtrait intéressant d’interroger les médecins généralistes sur leurs 

prescriptions d’APA depuis l’ouverture des ateliers Pass Mouv’, si le dispositif leur a apporté 

une aide ou ce qu’ils pensent du suivi. 

 

Après avoir assisté à une séance à Saint-Aulaye et avoir discuté avec les patients 

présents, il serait intéressant de recueillir les témoignages de patients ayant bénéficié du 

programme. Cela permettrait d’évaluer l’impact de l’association sur le plan psychologique et 

relationnel car elle semble améliorer l’humeur de ses participants, créer du lien social et lutter 

contre l’isolement notamment dans les territoires ruraux et chez les personnes âgées. Ce sont 

des paramètres peu évalués et qui ne font pas partie des objectifs initiaux du Pass Mouv’. 

Pourtant les aspects psychologique et relationnel ont tout autant d’importance qu’une bonne 

condition physique ou que la poursuite d’une activité physique régulière pour une bonne 

qualité de vie (26). 
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Conclusion 
 

Le Pass Mouv’ est le premier dispositif « Sport sur ordonnance » destiné aux patients 

inactifs et souffrant de pathologies chroniques en Dordogne. Il s’agit d’un dispositif « tremplin » 

qui a pour objectif de permettre aux patients de changer durablement leur comportement vis-

à-vis de l’activité physique. 

 

Notre enquête a montré un premier bilan positif du Pass Mouv’. Les participants ont 

amélioré leurs capacités physiques en augmentant en moyenne de 115 mètres leur distance 

de marche parcourue en 6 minutes. Ce dispositif a permis une amélioration des aptitudes 

physiques globales (endurance, souplesse, force musculaire). Les patients pratiquaient 2 

heures de plus d’activités physiques par semaine en moyenne et le temps quotidien d’activités 

sédentaires avait lui diminué de presque 1 heure et demie. D’autre part, ils étaient davantage 

motivés à poursuivre une activité physique régulière et 57 % se sont inscrits à une association 

sportive après leur accompagnement au sein du Pass Mouv’.  

 

L’ensemble de ces résultats montre bien que le Pass Mouv’ améliore les capacités 

physiques de ses bénéficiaires, les accompagne et les motive à changer pour un mode de vie 

plus actif. Ce dispositif a un rôle majeur dans l’éducation à la santé des patients et dans 

l’amélioration de leur qualité de vie. Il est également une aide pour les médecins ayant des 

difficultés à prescrire ou à orienter leurs patients vers une activité physique adaptée. Il semble 

donc nécessaire de poursuivre la démarche initiée en 2016 et continuer de développer le Pass 

Mouv’, notamment au sein du dispositif régional PEPS (« Prescription d’Exercice Physique 

pour la Santé ») de Nouvelle Aquitaine (27). 
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Annexes 
 

ANNEXE 1 : Bulletin d’inscription vierge pour la saison 2018/2019 
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ANNEXE 2 : Fiche d’évaluation vierge utilisée par l’éducateur lors de l’évaluation initiale d’un 

patient débutant le Pass Mouv’ 
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ANNEXE 3 : Test de marche de 6 minutes 
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ANNEXE 4 : Modèle de questionnaire RPAQ – issu du site de l’ONAPS (Observatoire National 

de l’Activité Physique et de la Sédentarité) 

 

QUESTIONNAIRE RPAQ Adultes (v2017) 
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ANNEXE 5 : Tableaux des résultats détaillés de l’étude 

 

Tableau 5 : Evolution de l’échelle de BORG et des autres tests physiques 

 T0 (moyenne) T1 (moyenne) 
Comparaison 

entre T0 et T1 
T2 (moyenne) 

Comparaison 

entre T0 et T2 

 (N = 91) (N = 59)  (N = 26)  

Echelle de BORG 9,066 8,627 p = 0,0408** 8,231 p = 0,1297** 

 (N = 98) (N = 63)  (N = 31)  

Test d’équilibre 

unipodal 

16,97 s 21,17 s p = 0,0002827** 22,0 s p = 0,1311** 

 (N = 96) (N = 64)  (N = 31)  

Test de souplesse 

pelvienne 

7,396 cm - 0,75 cm p < 0,0001** - 3,032 cm p < 0,0001** 

 (N = 98) (N = 65)  (N = 30)  

Test de souplesse 

scapulaire 

- 9,827 cm - 6,785 cm p < 0,0001** - 5,467 cm p = 0,0001586** 

 (N = 97) (N = 63)  (N = 30)  

« 30-s chair test » 15,41 19,06 p < 0,0001** 20,87 p < 0,0001** 

**Test de Wilcoxon 

 

Tableau 6 : Evolution des temps de sédentarité et d’activité physique avec le RPAQ 

 T0 (moyenne) T1 (moyenne) 
Comparaison 

entre T0 et T1 
T2 (moyenne) 

Comparaison 

entre T0 et T2 

 (N = 91) (N = 57)  (N = 31)  

Marche quotidienne 

(en heures/jour) 

 

0,5198 

(31 min) 

0,4956 

(30 min) 

p = 0,5192** 0,6156 

(37 min) 

p = 0,3974** 

 (N = 91) (N = 58)  (N = 30)  

Temps quotidien 

d’activités sédentaires 

(en heures/jour) 

5,223 

(5h13) 

4,776 

(4h47) 

p = 0,004607** 3,767 

(3h46) 

p = 0,003433** 

 (N = 91) (N = 57)  (N = 30)  

Temps hebdomadaire 

d’activité physique  

(en heures/semaine) 

1,445 

(1h27) 

2,883 

(2h53) 

p < 0,0001** 3,675 

(3h40) 

p < 0,0001** 

**Test de Wilcoxon 
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Tableau 7 : Répartition des bénéficiaires en fonction de leur niveau de motivation aux 3 
temps de l’étude 

Cycle de Prochaska  

et Di Clemente 

A l’entrée  

(T0) 

A 15 séances 

(T1) 

A 30 séances 

(T2) 

Stade 1 23 10 1 

Stade 2 26 14 6 

Stade 3 4 2 2 

Stade 4 4 6 7 

Stade 5 2 2 0 

NA 41 66 84 
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Serment d’Hippocrate 
 

« Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont 

affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. » 
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RESUME : Prescription d'activité physique adaptée par le médecin généraliste : exemple du dispositif 

Pass Mouv’ en Dordogne entre 2017 et 2018. 

 

Introduction : L’intérêt de pratiquer une activité physique régulière pour la santé n’est plus à démontrer, notamment 

chez les patients souffrant de pathologies chroniques. Dans ce contexte, de nombreux dispositifs « Sport santé » 

ont été créés et notamment le Pass Mouv’ en Dordogne. Ils proposent des séances sportives adaptées et 

permettent de faire le lien entre le patient et la prescription du médecin généraliste. L’objectif principal de notre 

étude était de décrire l’évolution des capacités physiques de ses bénéficiaires.  

Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative sur une cohorte historique de 100 patients ayant intégré le 

dispositif entre 2017 et 2018. Une évaluation de leurs capacités physiques, de leur motivation et de leurs temps 

d’activité était réalisée par un éducateur sportif à leur entrée, après 15 séances et après 30 séances. 

Résultats : A l’issue du Pass Mouv’, il était retrouvé une amélioration significative moyenne de 115 mètres au test 

de marche de 6 minutes et de 5 répétitions au test du lever de chaise ainsi qu’aux tests de souplesse par rapport 

à l’évaluation initiale (p<0,001). Le temps hebdomadaire d’activités physiques était augmenté de plus de 2h et le 

temps quotidien d’activités sédentaires était diminué de près d’1h30 (p<0,001). Les bénéficiaires se déclaraient 

davantage motiver à poursuivre régulièrement une activité physique et 57 % se sont inscrits à une association 

sportive.  

Conclusion : Cette première étude sur le Pass Mouv’ montre une amélioration globale des capacités physiques 
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