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INTRODUCTION  

 

SYNDROME DEPRESSIF  

L’épisode dépressif caractérisé (EDC) est une maladie psychiatrique qui associe une humeur triste, 

une baisse d’énergie et une perte d’intérêt ou de plaisir (1). 

Les troubles doivent être quotidiens, durer depuis au moins 2 semaines et constituer une rupture 

avec l’état antérieur. Le diagnostic d’EDC se fait selon certains critères définis par l’OMS 

(classification CIM 10) ou le DSM V (Annexe 1). L’EDC est considéré comme léger, modéré ou 

sévère selon le nombre et la sévérite des symptômes et selon les altérations globales du 

fonctionnement du sujet (perturbations des activité professionnelles, sociales, familiales). Il peut 

être isolé, récurrent (s’il y a déjà eu des épisodes antérieurs) ou chronique.  

De nombreuses échelles validées permettent de faciliter le diagnostic du syndrome dépressif en 

médecine générale (2). Les plus utilisées sont l’échelle d’Hamilton, l’échelle MADRS, l’échelle 

de Beck ou BDI, l’échelle HAS, l’échelle MDI, ou l’échelle GDS en gériatrie. 

Depuis 2005, la sécurité sociale a mis en place une cotation spécifique pour une consultation de 

médecine générale dédiée au diagnostic du syndrome dépressif qui permet l’utilisation d’échelles 

diagnostiques (3). 

Le syndrome dépressif est une pathologie fréquente, au premier rang des pathologies 

psychiatriques au niveau mondial. Selon l’OMS la dépression toucherait 300 millions de personnes 

dans le monde et serait la première cause d’incapacité. C’est une pathologie universelle qui touche 

tous les âges, tous les pays et toutes les catégories socio-professionnelles. En France chaque année 

environ 3 millions de personnes souffrent de dépression (4).  

Selon une étude de l’INPES, en 2010 la prévalence de l’EDC au cours des 12 derniers mois en 

France chez les 15-85ans est de 7.5%. Elle est deux fois plus importante chez les femmes (10%) 

que chez les hommes (5.6%) (4).  

Le médecin généraliste, médecin de premier recours, est le spécialiste le plus souvent consulté en 

première intention (5), loin devant les psychiatres ou les psychologues. Dans la moitié des cas il 

est consulté exclusivement (4).  
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Une enquête auprès d’un panel de médecins généralistes de ville a été réalisée par la DRESS fin 

2011. Deux tiers des médecins consultés disent être, chaque semaine, confrontés à des patients 

dépressifs. En 2010, 47% des patients ayant présenté une EDC au cours des 12 derniers mois ont 

eu recours à une consultation chez leur médecin généraliste.  

L’EDC a des conséquences importantes sur l’état de santé, la qualité de vie, l’environnement 

professionnel, social et familial.  

Le syndrome dépressif est aussi un facteur de risque majeur de suicide. Selon l’OMS environ 800 

000 personnes / an meurent en se suicidant. En 2012 en France, près de 10 000 personnes se sont 

donné la mort, ce qui correspond à environ 27 personnes par jour. Le suicide est la deuxième cause 

de mortalité chez les 15-29 ans. Il est à 75% masculin. Les tentatives de suicide quant à elles, 

représentent environ 200 000 cas par an en France (6). Selon une étude le cout estimé de la 

dépression en Europe approcherait les 118 milliard d’euros en 2004 (7). L’EDC a des 

conséquences économiques et sociales lourdes. L’impact sur la consommation de soin, le cout des 

traitements, les hospitalisations, les arrêts maladie est important. Cela ferait de la dépression la 

pathologie psychiatrique la plus couteuse. 

 

C’est donc un véritable enjeu de santé publique pour lequel le médecin généraliste est le pivot de 

la prise en charge. 

Selon les recommandations de la HAS 2017, la prise en charge de l’EDC en ambulatoire est basée 

sur l’utilisation de la psychothérapie et des antidépresseurs. Le médecin traitant doit construire 

avec le patient une alliance thérapeutique en créant un climat de confiance et ensuite l’informer 

sur la pathologie et le projet thérapeutique. Le praticien effectuera parallèlement un suivi 

somatique et apportera au patient des conseils sur son mode de vie :  respecter un rythme veille – 

sommeil adéquate, pratiquer une activité physique régulière, éviter la consommation d’alcool ou 

de toxiques, favoriser les activités sociales et plaisantes. La consultation médicale est considérée 

comme l’acte thérapeutique initial. L’EDC léger à modéré fera appel à la psychothérapie en 

première intention, l’EDC sévère au traitement médicamenteux ainsi qu’à la psychothérapie. Le 

recours au psychiatre ou au psychologue peut se faire à tout moment selon la volonté du médecin 

ou du patient.  
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Une réévaluation systématique de l’efficacité de la prise en charge est proposée après 4 à 8 

semaines (8).   

Selon une étude de la DRESS en 2012, un panel de médecins généralistes a été confronté à un cas 

fictif de patient dépressif. Ils étaient 9 sur 10 à assurer eux même la prise en charge du patient. 

66% d’entre eux recommandaient une prescription d’AD, même en l’absence de critères de 

sévérité (61%). Seulement 4% des médecins interrogés proposaient la psychothérapie seule, par 

contre ils étaient 47% à l’associer au traitement AD. Le recours au traitement médicamenteux est 

donc le plus fréquent en France, allant parfois à l’encontre des recommandations et sans prise en 

compte de la surprescription de ces traitements (5). 

En effet, la France est un des pays européens les plus consommateurs de médicaments 

psychotropes. L’INSERM, dans un rapport de 2012, explique grâce aux données de l’étude 

ESEMeD conduite entre 2001 et 2003 que la prévalence annuelle d’utilisation des médicaments 

psychotropes est plus élevée en France par rapport à ses voisins européens. En ce qui concerne les 

AD en particulier, la prévalence d’utilisation sur les 12 derniers mois ou sur les 30 derniers jours 

est quasiment multipliée par deux en France par rapport aux cinq autres pays européens étudiés 

dans cette étude (Allemagne, Espagne, Belgique, Pays-Bas, Italie) (9). 

En ce qui concerne les traitements AD, les patients dépressifs seraient répondeurs au traitement 

initial pour environ 30% des cas seulement, certains auraient besoin d’augmenter les doses ou 

d’associer plusieurs classes thérapeutiques (10,11).  

Les AD seraient aussi plus efficaces dans les dépressions sévères que dans les symptomatologies 

légères (12). Les AD constituent le traitement le plus simple à ordonner, avec souvent la prise d’un 

comprimé par jour, remboursé par la sécurité sociale, qui peut être prescrit pas le médecin 

généraliste. Toutefois, il ne faut pas oublier les problèmes d’observance et les effets indésirables 

de ses traitements. De plus l’efficacité sur les symptômes dépressifs est souvent retardée de 

quelques semaines, avec une majoration de l’anxiété en début de traitement.  

La prescription de la psychothérapie reste problématique en France, car ces soins ne sont pas 

remboursés par la sécurité sociale (13). Cette situation peut freiner voire rendre impossible cette 

prise en charge pour certains patients (14).  

A l’heure actuelle, les patients sont nombreux à demander des solutions alternatives efficaces pour 

traiter leur dépression.  
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ACTIVITE PHYSIQUE  

Selon l’OMS l’activité physique se définit comme : « tout mouvement produit par les muscles 

squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique. » 

L’activité physique englobe donc plusieurs activités comme le sport, les déplacements, les loisirs, 

l’activité professionnelle et les activités domestiques.  

Les recommandations mondiales en matière d’activité physique sont déterminées en fonction de 

l’âge et prennent en compte la notion d’intensité. Une activité physique d’intensité modérée est 

définie comme un effort moyen avec une faible accélération de la fréquence cardiaque, comme par 

exemple jardiner, bricoler, marcher d’un pas vif, danser…  

Une activité physique d’intensité soutenue est définie comme un effort important avec une 

accélération franche de la fréquence cardiaque, par exemple nager, courir, faire du vélo… 

Selon ces recommandations les adultes de 18 à 64 ans devraient pratiquer au minimum 150 minutes 

par semaine d’activité physique d’intensité modérée ou 75 minutes d’activité physique soutenue. 

L’activité d’endurance devant être pratiquée par période de 10 minutes au moins (15).  

En février 2016 l’ANSES a actualisé les recommandations françaises en matière d’activité 

physique et de sédentarité. L’activité physique devrait être pratiquée au moins 30 minutes par jour 

avec une intensité modérée à élevée (16).  

En comparaison, la sédentarité se définit comme une situation d’éveil en position assise ou 

allongée et correspond à une dépense énergique inférieure ou égale à celle du repos. Par exemple 

regarder la télévision, travailler au bureau, conduire…  

Selon l’OMS la sédentarité représente le quatrième facteur de risque de décès dans le monde.  

En France, en 2015, seulement 53% des femmes et 70% des hommes atteignent les 

recommandations en matière d’activité physique. Entre 2006 et 2015 le niveau d’activité a diminué 

chez les femmes toutes tranches d’âge confondues, a augmenté chez les hommes de 40 à 54 ans et 

est resté stable pour le reste de la population adulte. 

Les activités sédentaires ont augmenté ces 10 dernières années, notamment avec le temps passé 

devant les écrans. Ainsi 41 % des adultes déclaraient y passer plus de 7h par jour en 2015.  
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Un adulte sur cinq cumulerait un manque d’activité physique et un niveau de sédentarité élevé 

(17).  

  

L’histoire nous montre à quelle point l’activité physique a intéressé les médecins depuis 

l’antiquité. D’abord avec Hippocrate au 4ème siècle avant Jésus Christ, qui prescrivait des exercices 

physiques avec modération et selon les caractéristiques de l’environnement et de l’individu. 

Ensuite Aristote un siècle plus tard puis Galien au 2ème siècle après Jésus Christ préconisaient la 

gymnastique comme médecine préventive et curative, comme Juvénal connu pour sa célèbre 

citation « menes sana in corpore sano », qui se traduit par : « un esprit sain dans un corps sain » 

(18).  

Maïmonide, célèbre médecin du 12ème siècle, préconisait de exercices physiques réguliers pour se 

protéger des maladies mais aussi comme « source de joie et facteur de guérison des maladies 

psychosomatiques » (19).  

L’activité physique reviendra ensuite sur le devant de la scène pendant le période de la 

Renaissance. S’ensuivront des découvertes successives sur le fonctionnement du corps humain 

avec la compréhension des mécanismes mis en jeu. Il faudra cependant attendre la fin du 19ème 

siècle pour que des preuves scientifiques apparaissent en faveur de l’activité physique (18).  

 

Les bénéfices de l’activité physique sur la santé et le bien-être sont nombreux. L’exercice physique 

en tant que traitement préventif ou adjuvant est largement étudié dans de multiples pathologies.  

Ainsi de nombreuses données scientifiques sont disponibles pour démontrer les effets bénéfiques 

de l’exercice dans les pathologies cardiovasculaires, respiratoires,  métaboliques, neurologiques, 

cancéreuses, auto-immunes et psychiatriques (20).  

L’activité physique permet d’améliorer la qualité de vie et de lutter contre le vieillissement (21).   

 

Depuis le 1er mars 2017 le législateur permet aux médecins traitants de prescrire de l’activité 

physique aux patients pris en charge en ALD pour des pathologies chroniques en tant que 

thérapeutique non médicamenteuse (22).  
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Il faut rappeler que le trouble dépressif récurrent ou persistant est pris en charge à 100% par la 

sécurité sociale au titre de l’ALD 23 selon des critères bien définis.   

 

ACTIVITE PHYSIQUE ET SYNDROME DEPRESSIF  

L’idée de proposer l’activité physique comme traitement adjuvant ou alternatif du syndrome 

dépressif a été popularisé notamment par un livre publié en 2010, intitulé : « Guérir le stress, 

l’anxiété et la dépression sans médicaments ni psychanalyse. » écrit par David SERVAN-

SCHREIBER médecin et chercheur en neurosciences cognitives à l’université de Pittsburgh aux 

Etats-Unis. Dans le chapitre 10 de ce livre intitulé « Prozac ou Adidas ? » l’auteur explique à l’aide 

de différentes références scientifiques et de son expérience personnelle, les bénéfices de l’activité 

physique sur les symptômes dépressifs. Il mentionne notamment une étude américaine de 1979 

qui montre l’efficacité de la course à pied sur les symptômes dépressifs modérés (23). Cependant 

cette étude présente de nombreux biais, mais constitue un point de départ pour de nouvelles 

recherches sur le sujet.  

L’activité physique n’est pas abordée au cours des études médicales dans l’arsenal thérapeutique 

en psychiatrie.  

En effet le collège national de psychiatrie et les recommandations françaises ne faisaient jusque-

là aucune place à l’activité physique dans la prise en charge de la dépression.  

Elle n’apparait que très récemment dans la nouvelle recommandation de la HAS datant de 

novembre 2017, et uniquement comme une mesure d’hygiène de vie à associer au traitement (8). 

Les pays anglo-saxons sont plus ambitieux ;en effet les recommandations américaines préconisent 

l’exercice comme thérapeutique alternative dans les dépressions légères selon le souhait des 

patients (même en première intention) et comme traitement adjuvant dans les atteintes plus sévères 

(24).  

Les recommandations britanniques sont plus précises et préconisent pour une dépression légère à 

modérée, une activité physique en groupe accompagné d’un professionnel et par séances de 45 

min à 1h trois fois par semaine pendant environ 12 semaines (25).  
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Une publication suédoise récente reprend les recommandations nationales et déplore l’absence 

d’intérêt pour l’activité physique dans le traitement du syndrome dépressif malgré l’accumulation 

de preuves scientifiques dans ce domaine (26).  

En effet depuis les années 80 de nombreuses études ont été menées pour évaluer l’activité physique 

comme traitement du syndrome dépressif.  

Une méta-analyse de 2009 comparant la prise en charge médicamenteuse, psychothérapeutique ou 

par l’activité physique des patients dépressifs, permettait selon les auteurs une recommandation 

de grade A pour promouvoir l’utilisation de l’exercice physique dans le but d’améliorer les 

symptômes dépressifs, et retrouvait des taux d’abandon similaires entre les différents groupes (11).  

Une revue de la littérature sur le sujet a été effectué dans une thèse de médecine de 2015 (27). 

L’auteur exposait de multiples études démontrant les bénéfices de l’exercice pour diminuer les 

symptômes dépressifs. Cependant les différentes méta analyses se heurtent souvent à la variabilité 

des protocoles d’activité physique entrepris et les biais méthodologiques, qui rendent difficiles les 

comparaisons. A l’issue de cette revue, un essai a été réalisé chez des patients hospitalisés pour 

syndrome dépressif sévère dans les 2 premières semaines de traitement médicamenteux et 

retrouvait une efficacité adjuvante de l’activité physique d’endurance sur la symptomatologie des 

patients (28).  

Ainsi dans la revue Cochrane de 2013 qui a étudié 39 études avec un total de 2326 participants, 

l’activité physique avait un effet positif sur les symptômes dépressifs, même si cet effet est 

retrouvé modeste à cause de la faiblesse méthodologique des études. Elle montrait aussi que 

l’exercice serait plus efficace que la psychothérapie et équivalente aux AD (29). Les mêmes 

auteurs précisent dans un article du JAMA de 2014 que le type d’activité physique n’est pas 

précisé, puisqu’il varie dans sa fréquence, dans son intensité et dans sa durée en fonction des 

différents essais étudiés (30).  

Une revue Australienne s’est intéressée au type d’activité physique et au risque de dépression en 

analysant les particularités de l’exercice notamment la fréquence, l’intensité, la durée, le type 

d’activité (loisir, travail…) et leur localisation (à domicile ou dans un centre). Elle retrouvait une 

association inverse entre activité physique et dépression. En ce qui concerne les modalités de 

l’exercice il serait bénéfique même à petite dose, bien que des études supplémentaires soient 

nécessaires pour préciser les caractéristiques précises de l’exercice recommandé (31).  
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Dans un article récent de 2017, un chercheur israélien a étudié de nombreux essais randomisés 

(entre 1999 et 2016), méta analyses ou revues systématiques (entre 2009 et 2016) pour comprendre 

la dévalorisation de l’activité physique dans les recommandations pour le traitement de la 

dépression. La conclusion est sans appel : l’exercice physique est un traitement de la dépression 

(EBM), comme un traitement adjuvant aux AD (32). L’exercice serait pour certains auteurs aussi 

efficace que les traitements médicamenteux (33).  

De plus l’activité physique comme thérapeutique permettrait de diminuer les rechutes après 

traitement et de maintenir les bénéfices à environ 6 mois de façon plus importante que les AD (34).  

 

Les mécanismes à l’origine de l’efficacité de l’activité physique sur les symptômes dépressifs sont 

multiples.  

L’exercice permettrait de modifier des structures neuronales impliquées dans le syndrome 

dépressif, notamment par neuroplasticité dans les régions de l’hippocampe, de l’amygdale, du 

cortex pré frontal, du cortex cingulaire antérieur ou du striatum. L’exercice pourrait aussi avoir 

une influence sur la substance blanche, en améliorant la connectivité inter hémisphériques, ainsi 

qu’entre les différentes régions cérébrales impliquées dans les émotions. Plusieurs mécanismes 

moléculaires seraient à l’origine de ces modifications, les neurotrophines avec en particulier le 

brain-derived neurotrophic factor, la sérotonine, les B-endorphines et le vascular endothelial 

growth factor (VEGF). D’autres mécanismes biochimiques permettraient de diminuer les 

symptômes dépressifs en agissant sur le dérèglement des mono-amines cérébrales, par 

l’augmentation de neuromédiateurs cérébraux comme la dopamine ou la norépinephrine (35).  

L’exercice augmente le taux d’endocannabinoïdes et d’endorphines qui sont antalgiques, 

anxiolytiques et associés au bien-être, et diminue la synthèse de cortisol associé au stress (32,36).  

Des facteurs psycho sociaux entrent en jeu également, en plaçant le sujet au cœur de l’action.   

Le sentiment de compétence permettrait aux patients au travers des exercices de renforcer leur 

estime de soi et leur ressenti de contrôle. 

La distraction permettrait au patient de s’éloigner de ses ruminations, de ses pensées anxieuses et 

dépressives en étant concentré sur l’effort, les sensations physiques, les objectifs à atteindre. Il en 

résulterait un renforcement positif avec l’amélioration progressive de l’image de soi et des 

compétences physiques au fur et à mesure de la pratique (35).  
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Le contact social aurait aussi un rôle important en diminuant l’isolement et permettant une 

valorisation aux yeux des autres (27,37).  

La notion d’activité physique plaisante et agréable peut être aussi envisagée comme un des facteurs 

principaux du bénéfice de l’activité physique dans la dépression (38).  

 

Les bénéfices de l’activité physique sur les symptômes dépressifs sont donc reconnus, ils 

manquent cependant de mise en lumière par les autorités sanitaires et les spécialistes ; en France 

les études sur le sujet sont encore rares.  

En outre le manque d’activité physique augmenterait le risque de dépression, l’exercice régulier 

pourrait être ainsi considéré comme moyen de prévention (39).  

Les données concernant le point de vue des patients dépressifs qui pratiquent une activité physique 

sont actuellement limitées. En effet aucune étude française n’a été à ce jour publiée sur ce sujet.  

 

Notre question de recherche était : Quelle est l’influence de l’activité physique sur le vécu 

des patients dépressifs ? 

  

  

L’objectif de notre travail était de comprendre l'influence de l'activité physique sur la 

maladie dépressive en interrogeant l'expérience vécue des patients.  
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METHODE 

 

I) Recherche bibliographique 

  

 Notre recherche bibliographique a été réalisée quasi exclusivement sur internet.  

Les bases de données consultées ont été essentiellement MEDLINE (Pubmed) et Science Direct, 

par le biais du site de la bibliothèque interuniversitaire de Montpellier. Le catalogue du Système 

Universitaire de Documentation (SUDOC) a également été consulté. 

D’autre part des recherches générales sur Google, et sur les sites de référence en matière de santé 

et d’activité physique ont été effectuées (INPES, OMS, HAS, legifrance, ministère de la santé, 

irbms, sport-ordonnance…).  

Les mots clés principaux ont été en français : « dépression » « syndrome dépressif » « activité 

physique »  

Les mots clés en anglais étaient : « depression » « mental health » « physical activity » 

« exercice ».  

Les références bibliographiques ont été répertoriées en fin d’ouvrage, sur le modèle Vancouver.  

  

 

II) Type d'étude 

 

 Suite à nos recherches bibliographiques et une fois notre objectif établi, une approche 

qualitative de type phénoménologique a été adaptée à l’exploration de l’expérience vécue.  

Nous avons retranscrit les verbatims recueillis à la suite des entretiens et réalisé une analyse de 

type semio-pragmatique. 

Pour cette recherche nous n’avons pas sollicité de Comité de Protection des Personnes, 

conformément au décret de la Loi Jardé publié le 9 mai 2017 (40).   

Un consentement oral a été recueilli auprès des patients après les avoir informés sur le travail de 

recherche mené.  

Le comité d’éthique du Collège National des Généralistes Enseignants (n°IRB IRB00010804) a 

donné son accord (n°07061835B) le13 juin 2018 et confirme que la recherche a été réalisée en 

conformité avec la réglementation nationale. 
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III) Recueil des données  

 

1) Choix du type d'entretien 

Pour notre étude, l’entretien individuel a été privilégié pour permettre le maintien du secret médical 

concernant la pathologie des patients interrogés. D’autre part il nous a semblé que l’abord du vécu 

ou du ressenti concernait l’intimité des patients et ne pouvait donc être abordé que dans un contexte 

sécurisant et personnalisé.  

 

 2) Recrutement des participants  

 

Les critères d'inclusion dans l'étude étaient :  

- Adultes volontaires  

- Syndrome dépressif actuel ou passé depuis moins d’un an, diagnostiqué par le médecin 

généraliste ou spécialiste, de divers degrés de gravité. 

- Traitement médicamenteux ou non médicamenteux, en cours ou passé. 

- Pratique d’une activité physique quelle qu’elle soit, recommandée par leur médecin ou exercée 

de la propre initiative du patient. 

 

Les critères d'exclusion étaient :  

- La sévérité de l’épisode dépressif ne permettant pas de répondre à l’entretien (crise suicidaire 

en cours, troubles de conscience liés au traitement médicamenteux ou hospitalisation en 

secteur de soin fermé). 

- Les troubles psychotiques. 

- Les troubles bipolaires.  

- L’inaptitude à l’activité physique.  

 

Nous avions pour objectif d’obtenir une variabilité maximale de l’échantillon. Nous avons donc 

ciblé notre recrutement en fonction des caractéristiques suivantes : âge, sexe, secteur géographique 

de recrutement et contexte de prise en charge (milieu libéral, associatif ou hospitalier).   
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Les patients ont été recrutés de janvier 2018 à avril 2018, par le biais de médecins effectuant le 

suivi de ces patients, ou par une association. Puis de vive voix ou par téléphone avec les patients 

pour convenir d’un rendez-vous. Les patients ont été recrutés uniquement dans la région Occitanie.  

Pour recruter dans le champ de la médecine libérale avons contacté plusieurs médecins généralistes 

et psychiatres de la région Languedoc-Roussillon afin de sélectionner des patients ayant le profil 

pour notre étude. Nous avons contacté des médecins travaillant dans notre secteur ou que nous 

connaissions pour leur faire part de notre étude. Les patients ont été contactés par téléphone suite 

à la proposition de leur médecin traitant ou de vive voix en consultation. Au total nous avions 

proposé cette étude à 7 patients, suivis en médecine libérale, qui présentaient les critères 

d’inclusion nécessaires. Au final nous avons pu en interroger 3. Sur les 4 patients non interrogés :  

un n’a pas donné suite après la transmission des informations sur l’étude, un autre n’a pas pu être 

recontacté pour faute de coordonnées téléphoniques erronées, et les 2 autres qui avaient accepté 

au départ n’ont pas pu être disponibles pour un entretien pour des contraintes personnelles (décès 

familial), ou professionnelles (période d’examen).  

Pour ce qui est du milieu hospitalier nous avons contacté le CHU de Montpellier, par le biais du 

service de l’Unité de Traitement des Troubles Anxio-Dépressifs, qui a répondu favorablement à 

nos demandes.  

Les hôpitaux de jour psychiatriques de Montpellier, Nîmes et de Perpignan ont aussi donné leur 

accord pour le recrutement de patients dans leurs secteurs, mais un seul service d’hospitalisation 

de jour nous a permis de recruter des patients.  

Une association de la région prenant en charge des patients issus du milieu psychiatrique et 

proposant diverses activités et notamment sportives a répondu positivement.  

Une clinique psychiatrique privée organisant une prise en charge des patients dépressifs par de 

l’activité physique a aussi été contactée mais n’a pas donné suite à nos demandes. 

A total nous avons recruté 17 patients. Un patient a été exclu car il présentait par ailleurs des 

troubles psychotiques. Seulement 11 ont été interrogés car la saturation des données après analyse 

des verbatims, a été obtenue après 9 entretiens. Nous avons confirmé cette saturation par 2 

entretiens supplémentaires. 
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Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Guide d’entretien 

  

Le guide d’entretien a été rédigé après discussion entre les deux chercheurs, sur la base des données 

bibliographiques étudiées sur le sujet et l’expérience personnelle des chercheurs en la matière. Il 

a été modifié après les 4 premiers entretiens pour y ajouter la question de la différence entre activité 

physique et activité de loisir ressentie par les patients. Cette notion a en effet été soulevée par 

l’analyse des premiers verbatims et elle semblait pertinente aux deux chercheurs pour répondre à 

la question de recherche.  

 

Les caractéristiques suivantes ont été notées en début d’entretien : âge / sexe / profession / date du 

diagnostic de dépression / traitement en cours ou passé, médicamenteux ou non / lieu de 

recrutement   

 

 

17 patients 

recrutés 

1 patient 

exclu 

 5 patients         
non 
interrogés 

16 patients 

inclus 

11 patients 

interrogés 

Saturation des données 
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Guide d’entretien : 

 

1) Vous pratiquez une activité physique dans le cadre de votre dépression.   

Racontez-moi votre expérience. Comment cela se passe en pratique ? 

Relances :     -      Quelle type d’activité ? A quelle fréquence ? A quelle intensité ?  

-  Dans quels lieux ?  

- Avec qui ? (seul ou en groupe / avec un professionnel) 

- Qui vous a recommandé ou prescrit de l’activité physique pour votre 

dépression ? Ou la pratiquez-vous de votre propre initiative ? 

- Depuis combien de temps pratiquez-vous ? 

 

2) Toujours d’après votre expérience, en quoi la pratique d’une activité physique 

modifie-t-elle ou a-t-elle modifié votre pathologie dépressive ?  

Relances :   - Comment vous sentez-vous avant - pendant - après une séance   

                          d’activité physique ? 

- Quel est votre ressenti sur votre humeur ?  

- Quels sont les points positifs ou négatifs pour vous de cette pratique  

  dans le cadre de votre dépression ?  

3) En général que représente pour vous l’activité physique ? 

      Quelle vision en avez-vous ? 

 

4) Quels sont vos freins, vos difficultés à pratiquer ?  

 

5) Qu’est ce qui pourrait vous encourager à pratiquer ? 

 

6) En quoi l’activité physique est-elle différente d’une activité de loisir pour vous ? 

 

7)   Concernant cette question de l’activité physique pratiquée dans le cadre de votre 

pathologie dépressive, que pourriez-vous ajouter ? 
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4) Modalités 

 

Les entretiens ont été effectués par un seul chercheur, qui s’est présenté comme étant médecin 

remplaçant en cours de préparation de sa thèse d’exercice. Les patients ont été interviewés à leur 

domicile, en cabinet de médecine générale ou sur leur lieu de prise en charge (CHU, HDJ, 

association). Ils recevaient les informations sur le travail de recherche mené et donnaient un 

consentement oral. Le chercheur leur donnait la possibilité de mettre fin à l’entretien ou de ne pas 

répondre à des questions s’ils en ressentaient le besoin et ce à tout moment sans avoir à se justifier. 

Les entretiens ont été enregistrés par dictaphone de façon anonyme et intégralement retranscrits 

sous la forme de verbatims à l’aide d’un fichier Word. Ils ont été numérotés de façon à garantir 

l’anonymat.  

 

 

IV) Analyse 

 

L'analyse a été effectuée de façon concomitante aux entretiens, jusqu’à l’obtention de la saturation 

des données, confirmée par deux entretiens supplémentaires.  

L’analyse s’est faite en parallèle par les deux chercheurs formés à la méthode qualitative sémio 

pragmatique, puis les données ont été confrontées pour une triangulation. 

La méthode sémio pragmatique inspirée de CS Peirce a été utilisée. La grille COREQ (Annexe 2) 

a servi à la rédaction de notre travail selon des critères de validité (41,42).  

 

L’analyse sémio pragmatique utilise « tout ce qui fait signe, tout ce qui fait sens 

dans le matériau d’analyse pour informer le chercheur » et se déroule en plusieurs étapes (43).  

Tout d’abord le chercheur doit effectuer une lecture flottante du verbatim pour distinguer les idées 

principales. Il procède ensuite à une lecture focalisée et découpe le texte en unités de sens, en 

attribuant des thèmes. Puis il repère et mets en lien les éléments sémiotiques textuels et contextuels 

pour la catégorisation. Ensuite il détermine les catégories selon la trichotomie de Peirce. Selon lui, 

trois catégories sont nécessaires et suffisantes pour rendre compte de toute l'expérience humaine 

(44). 
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Elles se décomposent comme cela : 1 catégorie de la Qualité, 2 catégorie des Faits, 3 catégorie de 

la Loi.  

 

Les dernières étapes sont l’organisation du sens à partir d’un ordonnancement logique et enfin la 

production d’une proposition générale synthétique.  

Ces catégories qui ont des rapports de présupposition logique entre elles (3 présuppose 2, qui 

présuppose 1) renvoient à des classes de signes correspondantes. L’analyse sémio pragmatique 

permet donc deux opérations fondamentales : une caractérisation sémiotique des éléments textuels 

selon leur mode d’être et une mise en ordre logique de ces données pour restituer le sens (45).  

 

Nous avons sélectionné les thèmes récurrents, en les interprétant selon la méthode de Peirce avec 

une attention particulière donnée à la catégorie 3, celle de « la Loi ». En repérant dans les verbatims 

les phrases entrant dans cette catégorie nous étions en mesure de faire émerger les idées les plus 

fortes dans l’expérience de ses patients. La mise en commun des différents éléments de cette 

catégorie après analyse de la totalité des entretiens nous a permis d’établir les catégories 

conceptualisantes. Elles permettent de faire émerger l’essence même du vécu des patients interrogé 

à travers leurs propos.  

 

 

 

Le schéma suivant permet de résumer les étapes nécessaires à l’analyse des verbatims.  
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Analyse qualitative : un continuum méthodologique (G Bourrel 2016) 

 
                                        VERBATIMS 

 

 

 

ETAPE 1 : 

Analyse 

thématique 

                   Thèmes 

 

    Liste de thèmes (Analyse thématique) 

 

 

                Mise en lien des thèmes et repérage des indices 

 

   

  

 

         

 

 

 

        Catégories de 1° niveau : Ensembles signifiants cohérents 

 

 

                     

 

     

             

                 Catégories conceptualisantes en train-de-se-faire :  

                                                          2° niveau 

 

ETAPE 2 : 

Analyse 

Semiopragmatique 

                

                            

 

      Catégorie conceptualisante  saturée  

 

 

 

 

 

     

                                            Restitution du sens : 

                                         Proposition conceptualisante ou théorie substantive 

Comparaison 

constante :texte/catégorie/qdr 

  Comparaison constante de 2°niveau :  

catégorie/qdr/chercheur 

Mise en ordre logique des catégories 

empiriques (Peirce) 

Caractérisation sémiotique et mise en ordre de 

1°niveau des éléments signifiants (Peirce) 
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RESULTATS 

 
I) Corpus de l’étude 

Au total 11 patients ont été interrogés. La saturation des données a été obtenue à partir du 9ème 

entretien et 2 entretiens supplémentaires ont été réalisés pour sa confirmation.  

La durée des entretiens était comprise entre 11 et 54 minutes.  

La moyenne d’âge des participants était de 50 ans, il y avait 64% de femmes et 36% d’hommes. 

 

Tableau 1 :  Caractéristiques des patients interrogés  

Patient Sexe Age Lieu de 

recrutement 

Date  de 

diagnostic 

dépression 

Traitement 

en cours 

INM Profession Durée  

de l’entretien 

P1 F 52ans Hospitalisation  2000 Oui  Réflexologie Hôtesse 

d’accueil 

15 min 

P2 F 33ans Hospitalisation  2017 Oui  Yoga Aide-

ménagère 

11 min 

P3 F 50ans Hospitalisation  2000 Oui EMDR 

Hypnose  

Méditation 

Infirmière 12 min 

P4  F 36ans Hospitalisation  2016 Oui Relaxation  

Hypnose 

Secrétaire 11 min 

P5  F 57ans Association de 

patient  

1998 Non Aucun Professeur 

de langue 

17 min 

P6  F 52ans Association de 

patient  

1985 Oui Psychothérapie Sans 

profession 

21 min 

P7  F 59ans Libéral 2008 Oui Psychothérapie 

Psychanalyse 

Sophrologie 

Puéricultrice 54 min 

P8 H 57ans Libéral 2000 Oui  Aucun Directeur de 

banque 

38 min 

P9 H 58ans Libéral 2014 Non  Psychothérapie 

Homéopathie 

Commercial 26 min 

P10 H 42ans HDJ  2003 Oui  Relaxation Sans 

profession 

49 min 

P11 H 52ans HDJ  2011 Oui Relaxation Négociateur 

immobilier 

29 min 
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II) Verbatims 

 
L’intégralité des verbatims recueillis est annexée à la thèse en format numérique sur 

CD.  

 

 

III) Enoncés phénoménologiques  

 
Après une lecture approfondie des verbatims, les deux chercheurs ont établi des 

énoncés phénoménologiques pour chaque patient interrogé. Ces énoncés ont été utiles 

en servant de mémo pour construire l’analyse. 

Ils visaient à comprendre le sens global de l’entretien et d’en extraire l’essence, 

permettant de rendre compte de l’expérience vécue des patients.  

Des retours aux verbatims ont été régulièrement effectués afin de restituer ce sens. 

 

Patient 1 :  Pratiquer une activité est difficile pour cette patiente et demande une forte 

motivation. Même si elle conçoit que c’est accessible à tous et bénéfique pour les 

autres. L’activité physique est une parenthèse dans la maladie et cela est vécu comme 

bénéfique sans toutefois changer son statut de dépression.  

 

Patient 2 : Chez cette patiente l’activité physique a une influence positive sur sa 

dépression sans qu’elle sache expliquer les mécanismes. La motivation reste difficile 

pour elle mais les aspects ludiques et les activités en groupe ou encadrées semblent 

pouvoir encourager sa pratique. Ce qui est important pour elle est d’avoir du temps 

pour elle, quel que soit l’activité sportive ou non.  

 

Patient 3 : Pour cette patiente l’intensité des symptômes dépressifs amène un blocage 

pour faire des activités physiques, qui peuvent être dépassés par un traitement. Elle est 

convaincue du bienfait de l’activité physique sur le corps (bien-être physique) et l’esprit 

(se concentrer, se changer les idées) pendant la maladie, mais pour elle cela n’a rien 

changé sur son humeur. La parenthèse dans la maladie est vécue comme positive mais 

non suffisante à l’amélioration de son état psychique. Elle ressent un besoin 

d’accompagnement plus individualisé dans les activités.  
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Patient 4 : Pour cette patiente l’activité physique n’est pas un plaisir et elle a du mal à 

se motiver à cause de la dépression elle-même et de la lourdeur des traitements qui la 

fatiguent. Elle ne sait pas s’il y a un bénéfice sur sa maladie mais cela lui apporte un 

côté convivial et lui permet de sortir et de se changer les idées.  

 

Patient 5 : Le plaisir apporté par l’activité physique est primordial pour cette patiente, 

plus qu’une occupation, l’activité est le signe de sa propre compétence à s’en sortir. 

C’est un moteur pour se resocialiser, car il faut pratiquer avec ceux qu’on connait et 

avec ses propres capacités.  

 

Patient 6 :  Pour cette patiente l’activité physique est vécue comme positive sur le plan 

psychique et physique. Elle lui permet de retrouver du plaisir, amène une ouverture 

vers les autres, améliore l’empathie, permet de dépasser la maladie et améliore l’image 

corporelle. Elle ressent cependant que la sévérité des symptômes dépressifs peut être 

un frein à sa pratique. Pour elle, l’activité physique permet d’améliorer les symptômes 

dépressifs, mais n’est pas l’unique responsable de l’amélioration de son état.  

 

Patient 7 : Cette patiente ressent un réel bénéfice de l’activité physique sur sa 

dépression lorsqu’elle est pratiquée avec plaisir et de façon conviviale dans un groupe 

bienveillant. Pour elle il n’y a de plaisir que s’il est partagé. L’intensité de l’activité, sa 

progressivité et sa régularité paraissent également des points clés pour elle. La notion 

d’effort et d’action sur le corps distingue l’activité physique d’une autre activité de 

loisir, car pour elle, prendre soin de son corps c’est aussi prendre soin de son psychisme. 

Elle lui permet d’améliorer son humeur en redonnant du sens, lui apporte un bien-être 

physique et améliore sa confiance en elle. Sa pratique lui demande des efforts pour 

avoir la motivation suffisante.  

 

Patient 8 : Pour ce patient le bénéfice de l’activité physique sur sa dépression est 

indéniable, même si elle n’est pas l’unique voie d’amélioration du syndrome dépressif.  

Pour lui la notion de plaisir dans l’activité n’est pas importante mais les bénéfices 

secondaires sur le bien-être et l’amélioration de l’humeur sont majeurs, en rapport avec 
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de la dépense physique et ses conséquences biochimiques, et demandent de la 

persévérance. L’addiction au sport et les difficultés physiques sont des ressentis très 

présents chez lui.  

 

Patient 9 : Pour ce patient l’activité physique a eu un réel impact positif sur sa 

dépression principalement par l’aspect social revalorisant son estime et sa confiance. Il 

ressent un réel bien-être physique et psychique, qui passe par le mouvement du corps 

mais aussi par les activités de groupe qui permettent de rompre l’isolement et de sortir 

de la maladie.  

 

Patient 10 : Pour ce patient l’activité physique est une aide à un mieux-être, au soin de 

soi en permettant de canaliser son énergie en extériorisant ses idées négatives, et en 

étant des activités concrètes qui lui procurent en sentiment d’action, en redonnant du 

sens. Elle demande une très forte motivation qui n’est pas toujours au rendez-vous et 

peut induire un sentiment d’échec lorsqu’elle n’est pas suffisante. Il préfère les activités 

en groupe et surtout avec des personnes bienveillantes qui permettent de renforcer sa 

confiance en lui. L’activité physique est surtout ressentie bénéfique sur son état anxieux 

plus que dépressif mais ne peut pas être la seule réponse thérapeutique proposée.  

 

Patient 11 : Pour ce patient l’activité physique est un complément indispensable des 

thérapeutiques médicamenteuses, qui présente moins d’effets indésirables. L’activité 

physique améliore sa dépression en lui redonnant l’élan vital et la confiance en lui ; en 

le sortant de son statut de malade, en rompant la solitude. Elle lui permet de canaliser 

ses idées négatives en utilisant la dépense physique comme exutoire. Les activités 

physiques régulières, plaisantes, en groupe, et adaptées aux capacités physiques du 

patient lui semblent les plus appropriées pour améliorer l’humeur. Elle demande 

cependant des efforts et de la persévérance pour atteindre un mieux-être physique et 

psychique.  
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IV) Catégories émergentes 

 

 

1) L’activité physique offre une parenthèse dans le vécu de la maladie dépressive.  

 

La pratique d’une activité physique était vécue par les patients comme un moment 

à part, en dehors de la maladie. Une façon de se sentir comme tout le monde et 

d’abandonner le statut de malade. Un temps qui permettait de refaire surface, de 

sortir de chez soi, de s’évader. Cette activité renforçait l’estime de soi et permettait 

aux patients d’apprécier leur propre faculté à dépasser la pathologie. L’exercice 

offrait donc un moment de répit où le patient se sentait mieux. Pour accéder à ces 

bénéfices la pratique d’activité physique devait être régulière et permettait parfois 

de diminuer les thérapeutiques médicamenteuses et de prévenir les récidives.  

 

Les patients ressentaient d’abord l’activité physique comme une pause dans leurs 

idées négatives et leurs ruminations, caractéristiques du syndrome dépressif :  

« Donc forcément c’est toujours, heu, c’est toujours bien parce que bon, en fait ça 

nous permet de se concentrer justement sur autre chose et puis de pas trop 

ressasser, etc » (P1)  

1) L’activité physique 
offre une parenthèse 

dans le vécu de la 
maladie dépressive

2) L’activité physique 
a une influence 
positive sur la 

maladie dépressive 
par le biais spécifique 

de la médiation 
corporelle.  

3 ) Le bénéfice de 
l’activité physique 

implique un partage 
avec d’autres 

personnes. 

4) L’activité physique 
chez les patients 

dépressifs nécessite 
une adaptation aux 

goûts et aux capacités 
physiques et 

psychiques du patient 
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« Ce qui y a c’est qu’on pense pas… On pense à rien en fait. On est vraiment 

canalisé dans le sport et… c’est ça qui est bénéfique, c’est que heu… On pense à 

rien et puis voilà… On est vraiment dans la séance… » (P2) 

« Donc c’est bon comme ça, ça permet au cerveau de se reposer, de penser à autre 

chose etc. Voilà à laver un peu le cerveau (sourire) » (P4) 

« C’est les effets qui sont positifs c’est le fait de pouvoir vider sa tête. Vraiment, je 

pense qu’on le retrouve aussi bien dans le…au niveau du sport. » (P7) 

« L’activité physique heu… ça fait du bien parce que d’abord quand on la pratique 

et ben des fois quand on fait un effort et ben on pense beaucoup moins. Donc ça 

nous permet de nous détacher un peu de nos soucis. » (P9) 

 « C'est-à-dire que ça permet d’évacuer heu… toute la mauvaise énergie qu’on a, 

de se vider quoi… de se vider l’esprit quoi. Parce que on est en activité physique, 

on se dépense, donc après on récupère mieux et… on dort mieux. Donc on 

gamberge moins. » (P11) 

 

Parfois même l’activité physique permettait d’entrevoir des idées plus positives :  

« Ça a modifié je pense heu, mon mental. Avant j’étais extrêmement négative, et 

heu quand on joue on essaie souvent de se re booster de se re motiver de se… et 

mentalement ça aide… » (P6) 

« C’est pas de la gamberge négative quoi. C’est de la bonne gamberge quoi. […]. 

C’est pas la gamberge qu’on peut avoir quand on rumine dans un divan ou dans 

un fauteuil quoi. » (P8) 

 

L’activité physique était aussi un temps qui permettait aux patients de sortir du 

statut de malade en pratiquant une activité non spécifiquement liée à la dépression :  

« Ça aère un peu l’esprit, ça permet de pas trop y penser. Même si on est toujours 

dans le soin, heu…, voilà on fait comme tout le monde et puis ça fait une sortie, ça 

nous oblige à faire des mouvements. » (P1) 

 

Certains patients associaient l’activité physique à une occupation, une distraction : 

« Ça me permet de me retrouver un peu…Parce que moi j’ai toujours été actif, j’ai 

toujours fait quelque chose. Donc ça… ça compense le fait que je peux plus 

travailler, parce que ça me fait faire une activité. Ça occupe. Ça occupe, le temps 
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passe plus… C’est plus agréable de passer du temps comme ça que de rester à 

attendre à rien faire quoi. » (P11) 

 

Une occupation qui offrait l’opportunité de sortir de chez soi. Rompre l’isolement 

pour retrouver une vie normale le temps d’une activité :  

« Ça fait bouger, ça fait faire autre chose en fait. Parce qu’on a tendance en 

dépression à se renfermer et puis à justement, à pas vouloir bouger quoi. A rester 

heu, ou sur le canapé quand on est à la maison ou éviter de sortir, même quand il 

fait beau donc heu, du coup on va dire que ça fait une motivation. On se dit bon 

ben tient il faut que j’y aille, bon allez hop. On se donne une motivation pour 

sortir. » (P1) 

« Et après pour la tête c’est énorme aussi. Il faut sortir prendre l’air marcher heu… 

Faut pas rester enfermé quoi. » (P5)  

Le fait de sortir physiquement de chez soi pouvait être rapporté au fait de sortir des 

ses problématiques et de ses idées noires :  

« Ça permet quand même de s’aérer la tête quand même pour moi c’est peut-être 

ça le plus important (rire), c’est peut-être ça le plus important de sortir et de… J’ai 

envie de dire… ouai je pense que ça force à… ça amène à sortir de chez soi et du 

coup en sortant de ce contexte heu… ça change les idées quand même, je pense. » 

(P7) 

« Enfin c’est au niveau thérapeutique, moi déjà ce qui me fait du bien c’est de partir 

en voiture, enfin en camionnette un peu loin en fait. » (P10)  

 

Sortir de chez soi et faire une activité en pleine nature était ressenti comme 

bénéfique pour certains, comme si la beauté de l’environnement redonnait une 

vision plus positive :  

« Et ce qui est surtout très important c’est que heu… on est en bord de mer et le 

fait de…d’imprimer dans notre esprit des beaux paysages, donc la mer, le soleil, le 

ciel bleu tout ça, ça fait que ça nous fait du bien, c’est une espèce de dopamine 

naturelle qui fait qu’on se sent beaucoup mieux après cette activité quoi. » (P9)  
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Au-delà de la parenthèse dans la rumination mentale, l’activité physique était aussi 

une activité qui redonnait du sens aux patients, car beaucoup disaient avoir perdu 

toute projection, tout objectif dans leur état dépressif :  

« Du coup pour ça c’est pas désagréable hein. Ça donne un but. Parce que c’est 

ce qui manque en fait (sourire), et puis là on se sent un peu…, on se tient bon ben 

là elle nous attend donc ben du coup voilà quoi, on y va, mais… » (P1) 

« Oui c’est finalement le sens de…Quelque fois ont fait des efforts et on sait pas 

pourquoi on fait des efforts et bout du compte quand on les a fait on se rend compte 

que ça avait du sens. » (P7) 

 

L’exercice permettait aussi au patient de se remettre dans une forme d’action :  

« Ben l’activité physique oui c’est l’action, c’est… le fait de faire quelque chose 

et… quelque chose de concret en fait. Voilà. » (P10) 

 

En étant actif les patients non seulement sortaient du statut de malade mais 

reprenaient confiance en eux :  

« Ben le point positif c’est heu… Qu’on se sent vivre, qu’on se sent moins diminué, 

parce qu’on fait quelque chose. Ça prouve qu’on arrive encore à faire quelque 

chose. Malgré tout quoi. » (P11) 

« C’est vraiment important pour justement se sentir heu…Et puis reprendre 

confiance en soi. » (P7) 

« L’estime de soi oui. Voilà exactement oui. Donc ça fait quand même beaucoup de 

bien. Ça fait beaucoup de bien. » (P9) 

« Parce que j’avais perdu gout à tout. Et là je me dis je suis encore capable de… 

En fait ça m’a redonné confiance en moi. » (P11) 

 

Et en conséquence certains patients retrouvaient des objectifs positifs :  

« Et après ça me redonne envie d’avancer sur des projets que j’ai. […] Oui. Oui 

ça… Parce qu’on s’aperçoit qu’on est capable de faire certaines choses encore. » 

(P11) 

 

Ils découvraient aussi par ce biais le sentiment de leur propre compétence à faire 

face à leur dépression :  
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« Ça aide aussi psychologiquement de se dire ah oui je peux faire ça. » (P6) 

 

Pour certains patients le fait d’être capable d’avoir une activité physique était même 

le signe d’un début de guérison :  

« C’est aussi le fait qu’on va bien. Parce que si je peux faire du sport, c’est que 

physiquement j’ai la possibilité de la faire. C’est que je vais pas si mal que ça. 

Parce que si j’ai plus de bras, plus de jambe, ou que je suis totalement le moral à 

zéro, j’irai même pas faire marche. Donc c’est aussi quelque chose comme quoi on 

va mieux. Un signe que ça va mieux. » (P5) 

Un patient allait même plus loin en exprimant un effet salvateur de la pratique 

d’activité physique dans sa dépression :  

« Que ça m’a fait du bien, que je vais mieux. Et je pense que c’est une bonne chose 

que… que ça me soit arrivé maintenant parce qu’autrement je serais en train de 

m’enterrer. Je serais peut-être plus là aujourd’hui. » (P11)  

 

Cependant les bénéfices ressentis pendant l’activité physique ne changeaient pas 

forcément l’évolution de la dépression pour certains. :  

« Maintenant après l’oublier non, mais par contre ça peut être heu… » (P1) 

 

L’activité physique était vécue pour beaucoup comme positive sur leur pathologie 

mais ne pouvant pas être pour eux la seule réponse thérapeutique proposée. Aide 

indispensable mais non suffisante en soi :  

« Donc ça c’est quand même un effet très positif et je pense que c’est l’activité 

sportive mais pas que, entre autre, qui est bénéfique par rapport à mon problème 

psychique. » (P6) 

« Je pense qu’on guéri pas tout hein avec l’activité physique hein faut faut… Faut 

être sérieux. » (P8) 

« Après je pense pas qu’on puisse s’en sortir que grâce à cette forme d’action 

mais… » (P10) 

 « Parce que l’activité c’est une compensation c’est sûr ça fait du bien, mais… 

C’est une partie, c’est pas 100% non plus. Faut pas dire que soit 100% non plus. 

C’est une grosse partie mais… Je pense c’est un ensemble. » (P11) 
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Elle restait cependant un des moyens permettant d’améliorer l’humeur, de ressentir 

un mieux-être psychique : 

« Les points positifs, oui… C’est que ça nous fait du bien… » (P2) 

« Sur l’humeur, ben… Oui quand même, au niveau de la dépression ça y fait 

beaucoup…[…] On se sent mieux quoi déjà… Oui voilà on se sent mieux…» (P2) 

«Non non c’est bien, franchement c’est bien oui oui. Tant qu’on peut le faire c’est 

bien. C’est quand même mieux (rire). […] Ah oui, ah bien sûr, oui, oui oui. Je le 

conseillerais à beaucoup de gens, ah oui. » (P5) 

Une amélioration temporaire pour certains mais une activité qui « fait du bien » : 

« Bien… ça… Je pense ça m’évite de penser au reste. Pas tout le temps mais… mais 

le plus souvent oui. Ça fait du bien et puis… » (P11) 

Une des patientes décrivait même une amélioration globale de sa qualité de vie 

depuis la pratique d’activité physique régulière :  

« Ça m’a permis maintenant de mieux vivre que ce que je vivais que quand j’étais 

pas entre guillemets plus malade quoi. » (P6) 

 

Certains patients voyaient aussi l’activité physique comme un moyen de prévention 

des rechutes ou de diminution des traitements médicamenteux :  

« Parce que quand même par rapport à ça y a quand même énormément de points 

positifs, sur le mental sur la dépression. Parce que le fait de ne pas retomber 

malade ça prouve bien que ça un effet positif. » (P6) 

« On se sent mieux et on continue à consulter et puis comme on se sent mieux on 

diminue la pharmacologie […] Mais bon c’était la béquille qui m’étais 

probablement nécessaire hein. […] Et aujourd’hui voilà je suis toujours malade 

hein, je suis malheureusement pas guéri, mais j’ai plus ce traitement quoi. Mon 

traitement c’est voilà…Le petit antidépresseur le soir et puis mon heure et demi de 

marche le matin quoi. Et je pense que c’est mieux. […] Et je pense que la dépense 

énergétique de l’activité physique m’a…est pour beaucoup dans le sevrage 

pharmacologique, je pense » (P8) 

 

Cependant les bénéfices ressentis n’étaient pas immédiats et nécessitaient de la 

persévérance et de la régularité :   
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« La régularité elle est importante […] Si je me suis vraiment rendu compte que 

heu… Ben que de le faire tous les jours, mais là je dis vraiment tous les jours, 

finalement même si c’est un petit moment, d’aller s’aérer de se dire que c’est un 

temps pour ça heu… Ca  modifie quand même l’humeur je trouve » (P7) 

« Je me demande si c’est pas la progression qui finalement est justement, en s’y 

tenant de façon régulière, heu… qui ferait vraiment la différence. » (P7)  

 « Il faut un certain temps pour que le bien-être de l’activité physique d’endurance 

pour mon cas, vienne… vienne épauler heu le… le mal-être psychique. […] Quand 

on en tire pas les bénéfices et que c’est difficile ben on se demande ce qu’on fout 

là… Ça met un certain temps. Et je pense que c’est valable pour toutes les activités 

d’endurance hein. » (P8).  

 

Les effets de l’activité physique étaient plus lents à arriver que ceux des traitements 

pharmacologiques : « C’est de l’homéopathie quoi. C'est-à-dire c’est pas… C’est 

le traitement homéopathique ou acupuncture qui fait de l’effet quand on est régulier 

quand on suit régulièrement et qui donne ces bénéfices… pas dans l’immédiateté, 

c’est pas de la pharmacologie quoi. On prend plaisir à mettre ses baskets et à partir 

quoi. Au début on prend pas plaisir, on dit putain fait chier, j’ai pas envie d’y aller 

quoi. » (P8). 

 « mais petit à petit au fil des heures, ben c’est comme si le cerveau il lâchait un 

peu prise en fait. Heu… Mais c’est très progressif en fait » (P10). 

 

 

2) L’activité physique a une influence positive sur la maladie dépressive par le biais 

spécifique de la médiation corporelle.  Cette activité se distingue donc d’une 

simple activité de loisir.  

 

La pratique d’une activité physique avait un effet sur le syndrome dépressif par sa 

spécificité corporelle. Elle amenait un bien-être physique et psychique avec une 

amélioration de l’humeur, des troubles anxieux et des troubles du sommeil. En étant 

une action concrète, elle permettait aux patients de faire un lien corps-esprit pour 

retrouver leur entité globale. En cela elle différait d’une simple activité de loisir, 

qui elle, se résume uniquement à une distraction.     
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L’activité physique permettait aux patients, par le biais d’un effort physique à 

commencer à être dans une forme d’action ; en donnant la possibilité aux patients 

d’être de nouveau acteur de leur propre vie :  

« Et c’est… je crois que c’est vraiment dans le fait de bouger son corps heu… que 

ça redonne envie de bouger à un autre niveau finalement. » (P7) 

 « Oui c’est une forme d’action, faire quelque chose de concret. De mobiliser son 

corps. » (P10). 

 

En se focalisant sur le corps, l’activité physique permettait d’extérioriser les idées 

négatives :  

« Ben quand tu fais du sport t’es ciblé sur ton sport donc tu penses pas… Comme 

quand tu fais du tricot… Tu… Tu penses qu’à faire les choses qu’on te demande 

voilà. » (P3)  

« C’est ce qui permet oui le côté cardio oui de vider la tête complètement. » (P7) 

 

Et de faire émerger des idées plus positives :  

« Et voilà. Après quand on marche au bout d’un moment on commence, enfin moi 

je commence à moins être… à moins cogiter. Après c’est l’activité physique, c’est 

la dépense d’énergie qui fait que… que le cerveau est moins actif, ou actif de 

manière un peu plus positive en fait. » (P10) 

 

De nombreux patients évoquaient les conséquences biochimiques de l’exercice 

physique pour expliquer le bien-être physique et psychique ressentis :  

« Il y a aussi les neuro transmetteurs qui jouent dans le sport. […] Oui la 

sérotonine, et c’est un anti dépresseur naturel donc c’est sûr que ça joue par 

rapport à la maladie. Ça joue positivement. » (P6) 

« Oui c’est, c’est du plaisir psychique quoi. C’est… C’est la fabrication de bonnes 

hormones dans l’organisme qui…[…] Voilà, c’est ce qu’expliquent les médecins 

biologistes, c’est cette fabrication d’endorphines certainement hein. Voilà on parle 

de l’hormone du bonheur, donc c’est certainement ça. » (P8) 

 « Une activité physique c’est… c’est bien, on se sent bien, ça procure que du 

bonheur quoi. C’est de la dopamine naturelle quoi. » (P9) 
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« Je sais pas si c’est la dopamine ou enfin… Un espèce d’effet relaxant lié au sport 

en fait. Heu… Une sorte de détente et de… Mais bon détente relative… » (P10) 

  

Le bien-être et la détente était les principales sensations rapportées par les patients 

après avoir pratiqué une activité physique :  

« C’est bien. Ça ressource aussi. Ça ressource bien aussi…[…] Donc heu ça fait 

du bien aussi ça détend. » (P1) 

« Heu le fait, ben pour soi-même, pour son corps vraiment de se sentir mieux. » 

(P5) 

« Il faut il faut. Ça aide beaucoup quoi. Ça aide beaucoup puis heu, physiquement 

on se sent mieux. » (P5) 

 « Quand on rentrait on se disait on est bien quoi. » (P7) 

« Enfin ça va donner le bien-être au niveau du corps » (P7) 

« Ça représente du bien-être. Un moment… un moment où je vais être bien, ou de 

sais que je vais être bien quoi. » (P8) 

« En plus on se sent bien parce qu’on a fait un effort physique. On a l’impression 

qu’on a fait quelque chose de sain dans la journée et ça nous apporte beaucoup de 

bien ouai. » (P9) 

« Ouais en fait à la fin de la journée ça relaxe en général. C’est… ça apaise tout 

simplement. » (P10) 

 

 Toujours dans cette idée de sensation physique agréable, la notion de « bonne 

fatigue » était ressentie par beaucoup : 

« Ben quand on fait le renforcement musculaire, on se sent bien vidé (rires). Bien 

fatigué (rires). » (P1) 

« C’est une bonne fatigue. » (P6) 

« L’activité physique après ça fait du bien et y a une répercussion sur le fait de se 

sentir bien quand on sent son corps fatigué on se sent bien physiquement. » (P7) 

« C’est pas facile mais c’est… comment dire… de la dépense physique saine quoi » 

(P8) 

« Ça veut dire que c’est de la bonne fatigue, de la bonne heu… de la bonne douleur, 

quand on a pas était trop loin hein. » (P8) 
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Cette bonne fatigue engendrait des bénéfices notamment dans l’amélioration du 

sommeil : 

« Je me sens bien. Et puis en plus, ce qui est important, vous vous en doutez, c’est 

que quand on fait un effort physique forcement ça fatigue, c’est une bonne fatigue 

et ça permet de…de mieux récupérer et de mieux dormir. Si on passe toute la 

journée assis sur le canapé c’est sûr que on trouve pas forcément le sommeil. En 

plus on rumine, on se met au lit on rumine, enfin bref. Et là forcement y a une 

fatigue physique donc là ça aide à l’endormissement quand même. » (P9). 

 

 

 

Les états anxieux étaient aussi améliorés après la pratique d’un effort physique :  

« Ben pour moi ça apporte un apaisement du stress, globalement. Et comme le 

stress amène de l’anxiété et que c’est un peu lié, et heu… Si on est anxieux on est 

pas bien dans sa peau et du coup on déprime. Donc heu par ces trucs de cause à 

effet, c’est quand même mieux d’être actif. Les périodes où je suis actif je suis quand 

même un peu mieux que celles où je suis pas actif ». (P10) 

 

L’activité physique redonnait au patient l’envie de prendre soin de soi, soin de son 

corps et par conséquent de son esprit :  

« Ça fait partie des choses qu’il faut avoir en tête pour vraiment heu… trouver un 

équilibre entre heu… au niveau vital. Dans le côté prendre soin de soi. Et 

finalement ben on nous a donné un corps qui est quand même extraordinaire et… 

c’est important oui qu’on en prenne soin. Et qu’on l’ai en tête quoi. » (P7) 

« Oui parce que quand on fait du sport on transpire, donc après on a plus envie de 

s’occuper de soi, c'est-à-dire au minimum prendre une douche tout ça… Et du coup 

c’est une activité qui peut arranger les à côté aussi de l’état dépressif où on a 

tendance à se laisser aller, à ne plus se doucher, à ne plus arriver à s’occuper de 

soi un minimum quoi. […] Oui oui parce que ça peut être un plaisir de prendre une 

douche quand on a bien transpiré alors que quand on a rien fait des fois on se dit 

(pfou). Quel est l’intérêt (sourire) et voilà. » (P10) 
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Au-delà de prendre soin de soi, pour certains patients, faire un effort physique et 

améliorer l’image du corps permettait de reprendre confiance en soi :  

« Comme point positif de pratiquer l’activité physique, ben d’abord ça permet de 

se sentir bien dans son corps. Ça permet d’éviter les kilos superflus. Donc quand 

on se sent bien dans son corps, si… Parce que je crois pour soigner sa dépression 

il faut d’abord s’aimer. Donc heu… Aimer les autres c’est bien mais il faut d’abord 

s’aimer. Et quand de nouveau on commence à se « re » aimer en quelque sorte et 

ben on se sent beaucoup mieux. Et donc le fait de pratiquer du sport ben fatalement 

heu… ça fait du bien au corps donc heu… fatalement on se sent mieux dans sa peau 

et puis on se sent bien physiquement. On a le teint un peu halé heu…on rencontre 

du monde, on joue un petit peu la séduction. Donc ça n’apporte… ça ne tire que 

vers le haut quoi en quelque sorte. Donc c’est heu… ça a plein d’avantage, ça 

permet aussi de retrouver l’appétit quand on l’a perdu, ça… Y a que des bonnes 

choses qui en découlent quoi. » (P9) 

 

A travers l’activité physique les patients avait le sentiment de relier leur psyché et 

leur soma, comme une façon de prendre soin de soi dans sa globalité :  

« Je pense que ça peut apporter que du bien de toute façon. Pour le corps et pour 

le mental. » (P1) 

« Mais je pense que c’est une très bonne chose pour le cerveau, pour les idées, 

enfin pour le corps. Bouger son corps, sentir son corps heu… Et pour l’esprit quoi, 

enfin pour la tête. » (P3) 

« Ben parce que ça nous fait sentir tous les membres, tout le corps en entier et on est pas… 

Je sais pas comment vous expliquer… Qu’on est global corps et esprit, voilà c’est ça 

qu’on est pas scindé en deux. Le corps qui marche pas, l’esprit qui marche… 

Voilà. » (P3) 

 « Il peut influencer de manière active son fonctionnement psychique. Et heu ça à 

aide à maintenir une bonne qualité physique et heu ça stimule pas seulement les 

muscles mais aussi heu le psychique. Parce que tout ce qui est heu… On a tendance 

à faire un clivage sport d’un côté et psychique de l’autre… » (P6) 

« Et il disait que pour lui travailler au niveau du corps, ça ça me parle quand même 

aussi, c’était la même chose que de faire travailler sa tête et c’était heu… vraiment 

nécessaire si on voulait rester en vie dans le vrai sens du terme quoi. » (P7) 
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« Et pour que le sport fasse du bien je pense qu’il faut qu’il soit fait heu… avec une 

bonne cohérence cardiaque. […] qu’on reconnecte finalement entre le corps et 

l’esprit. » (P7) 

« Des fois ça peut aider à mieux ressentir son corps aussi parce que quand on est 

tout le temps à cogiter, à penser on a l’impression que tout est accumulé dans la 

tête en fait, qu’on est tout le temps… en train de penser et puis… Le fait d’activer 

son corps ça permet aussi de plus ressentir tout le reste en fait. Pas juste la tête et 

heu… toutes les idées qu’on remue à longueur de journée et heu…Et voilà. […]  

Parce qu’on est pas qu’une tête normalement. Et heu… quand on arrête pas de 

cogiter, on oublie un peu le corps et… Et mine de rien c’est important. » (P10) 

« Pour faire du sport du corps au lieu du sport de la tête en fait. Parce que quand 

on se pose pleins de questions à longueur de journée on devient sportif de la tête 

et… Et le truc c’est que… faut pas oublier le corps, parce qu’on est un tout, on est 

pas juste une tête, on est… On est un corps tout entier voilà. » (P10) 

  

Enfin l’activité physique se distinguait pour les patients d’une activité de loisir en 

étant non seulement plaisante, distrayante, mais avec une action concrète passant 

par les mouvements du corps, comme une médiation corporelle :  

« Tandis qu’un loisir, si on est pas bien, tout nous semble triste et mélancolique. 

Même si on part à Acapulco pendant 10 jours avec des amis, si on est mélancolique, 

on rumine tout le temps parce que heu… parce que on est pas détaché de notre 

problème. Alors que le sport permet de s’en détacher Parce que le loisir bon heu… 

quel que soit l’endroit même si de temps en temps ça peut apporter quelques petites 

touches de bonheur, quand on est pas bien heu… Quand on est pas bien, on est pas 

bien partout en quelque sorte. C’est ce que je pense quoi. […] Il faut passer par 

l’étape de trouver un moyen de pouvoir se détacher un petit peu de cette noirceur. 

Donc le sport justement c’est très très bien. Et après on pourra envisager des loisirs 

mais on se sera un petit peu détaché, on appréciera plus le loisir parce qu’on se 

sera détaché de… Et par voie de conséquence après le loisir va apporter du 

bonheur parce qu’on se sera déjà détaché du souci qu’on a quoi. » (P9) 

  

Plus globalement bouger son corps pouvait permettre de retrouver sa vraie nature 

et donc de revenir vers un état de normalité, et donc de personne non malade : 
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« Parce que je suis un homme… et l’homme a toujours été un animal qui a bougé 

et c’est pas fait pour être 100% sédentaire en fait donc heu… Donc voilà, c’est un 

peu retrouver sa nature d’homme et d’animal en même temps… » (P10) 

 

 

3) Le bénéfice de l’activité physique implique un partage avec d’autres personnes.   

 

L’activité physique apportait un mieux-être aux patients notamment si l’activité était 

plaisante et réalisée dans un contexte agréable et avec un groupe accueillant. Convivialité 

et bienveillance étant les deux notions principalement retrouvées au cours des entretiens.  

 

La notion de convivialité et de plaisir partagé dans la pratique de l’activité physique 

était un des éléments principaux qui amenait un bénéfice aux patients dépressifs en 

permettant de lutter contre le repli sur soi et l’isolement :  

« C’est pas par rapport à l’activité physique, c’est par rapport au groupe et à… 

Sur ce côté collectif. […] ça m’apporte de voir d’autres personnes. […] C’est très 

convivial. » (P4) 

« Ben disons que y a le fait de rencontrer d’autres personnes. Donc comme il disait 

X. d’échanger, de se faire des amis. » (P5) 

« Le plaisir à faire le sport. Ce qui me motive c’est heu… C’est faire du sport, bien 

le faire heu… Etre en harmonie avec les autres joueurs. Avoir heu de l’empathie 

pour les gens autour de nous heu… Voilà c’est ça, donc c’est tout ce qui est positif 

par rapport au sport. » (P6) 

« Et c’est le plaisir partagé j’ai envie de dire, heu… Y a l’activité mais c’est le 

plaisir partagé qui fait que là, avec le groupe qui fait que là en ce moment je suis 

en train de renouer avec le plaisir de l’activité elle-même. » (P7) 

« Moi j’ai l’impression que le fait justement que ça soit des activités qui, enfin le 

fait qu’y ait le contact avec un groupe même si c’est peu de personnes mais qu’en 

tout cas ça ouvre à heu… des relations extérieures ça me parait primordial. Ça me 

parait primordial. » (P7) 

 « Quand on fait ce genre d’activité, marche dans l’eau ou marche nordique, 

fatalement on est en groupe donc en rencontre heu plein de monde. Et puis on 
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s’échange plein de choses heu… Ça peut être des choses culturelles, y a aussi des 

projets de vacances. Y a plein de chose hein. » (P9) 

 « Ça sort de l’isolement et heu… voilà ça fait une activité à l’extérieur en fait. » 

(P10) 

 

Le groupe apportait des choses fondamentales, qui venaient s’ajouter aux bénéfices 

de l’activité physique elle-même. Le contact avec les autres permettait de se 

resocialiser, de partager des expériences :  

« Ce qui est important, ce qui est important c’est de faire du sport et d’avoir une 

notion sociale, c'est-à-dire heu… c'est-à-dire le faire dans le cadre d’un groupe, 

parce que on fait du sport donc on est bien, on a un espèce de challenge, on veut 

réussir quel que soit le sport et en plus le…l’associer à un groupe, ce qui est mon 

cas quand je fais des marches nordiques ou des marches dans l’eau, ça permet 

aussi de discuter aussi avec les gens. Heu.. parfois on peut être surpris par des 

solutions qu’on peut avoir à l’extérieur, alors qu’on y pensé pas quoi. Plein de 

choses… très important quoi. » (P9) 

 

Le contact avec le groupe imposait aux patients de tourner leur l’attention vers 

l’extérieur. Pour se confronter à l’autre il était nécessaire de sortir de ses pensées : 

« Heu… après… Le groupe oui, ça permet de… Quand on discute, on est pas dans 

nos idées en fait. Ça divertit l’attention en fait. C’est… Au moins on est en 

interaction avec quelqu’un, on n’est pas en interaction avec soi-même en fait. 

Parce que des fois on peut marcher et si on parle à personne on peut très bien… 

continuer à cogiter en marchant en fait. Donc c’est quand même important de 

parler un minimum et… Et voilà. » (P10) 

 

Le groupe pouvait aussi renforcer la motivation à pratiquer un exercice physique : 

« tout seul c’est dur. C’est dur, c’est un effort. Quand même on le sent. Donc à 

plusieurs on s’entraine. On sent moins l’effort. » (P5) 

« Et puis bon y a les relations avec les autres. Quand on forme une équipe, 

forcement on a envie d’être au top mais aussi d’encourager ses partenaires Et c’est 

positif aussi sur ce point. » (P6) 
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« Donc voilà le but final ça serait de trouver du plaisir (rire). Mais bon pour ça 

voilà il faut… soit qu’on soit avec un groupe vraiment qui nous motive aussi heu… 

que les uns les autres… » (P10) 

 

Un des éléments importants rapporté par les patients était la bienveillance du 

groupe : « Je suis plus là finalement dans les interactions avec le groupe avec lequel 

on partage l’activité physique. Je pense que c’est d’abord ça qui… quand on trouve 

un groupe est accueillant et qui heu… Je crois que c’est d’abord ça moi qui me… 

Qui m’a porté. » (P7) 

« Mais c’est toujours bienveillant donc ça c’est chouette. Ça c’est vraiment 

indispensable quand on est… quand on a un syndrome dépressif hein. D’avoir à 

faire à des gens qui sont bienveillants » (P7) 

 

Cette bienveillance décrite comme l’acception par les autres sans jugement quelle 

que soit son humeur ou ses capacités, permettait de renforcer la motivation des 

patients et leur estime d’eux même :  

« Qu’on retrouve un peu une espèce de bienveillance dans un groupe, qui vont pas 

nous juger, qui vont juste nous motiver en fait. » (P10) 

« C’est principalement l’ambiance bienveillante. Si je me rends compte que les 

gens sont bienveillants, que même si j’arrive et que je tire la tronche, ils 

m’acceptent comme je suis, ben déjà ça serait énorme en fait. Ça serait… ça me 

motiverait et peut-être qu’après je serais plus positif. Parce qu’on m’aura accepté 

avec mes problèmes en fait. Oui, si on m’accepte même avec mes mauvais côtés, 

du coup ben ça me… ça me rassure en fait. Et voilà. Donc c’est surtout la 

bienveillance de nous accepter même si on est pas… positif, si on a pas le sourire 

facile et tout ça… » (P10) 
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4) L’activité physique chez les patients dépressifs nécessite une adaptation aux 

goûts et aux capacités physiques et psychiques du patient (souvent altérées par la 

maladie dépressive elle-même).  

 

Le syndrome dépressif impliquait en lui-même des difficultés à la pratique d’une activité 

physique notamment motivationnelle. Parfois les effets indésirables des traitements 

médicamenteux associés participaient à ces difficultés en engendrant une asthénie globale. 

D’autre part les patients pouvaient présenter une altération de leur capacité physique pour 

diverses raisons sans rapport avec leur trouble de l’humeur. Ces différents éléments 

conduisaient les patients à préférer les activités encadrées et adaptées à leur état physique 

et psychique du moment.   

 

La pratique de l’activité physique pendant une dépression était difficile, 

principalement à cause de la pathologie elle-même qui engendre un manque 

d’envie et de plaisir. Le frein motivationnel était très présent chez les patients 

interrogés :   

 « Franchement c’est difficile de se motiver, après c’est quand on est dans cet état 

là c’est souvent difficile, pour tout en fait malheureusement. Mais heu bon, en même 

temps il faut quand même. » (P1) 

« Y a des jours où c’était un peu plus difficile que d’autre mais sinon c’est 

agréable » (P2) 

« Puis la dépression fait qu’on a pas envie… » (P4) 

« Ben c’est compliqué de se motiver en fait. » (P10) 

« Oui et y a aussi quand même la motivation. Des fois on arrive pas à la trouver en 

fait. On se demande vraiment pourquoi on s’est levé le matin. Donc là des fois… 

faut vraiment aller puiser profond pour se motiver en fait, et heu… Et des fois on y 

arrive et des fois on y arrive pas. Malheureusement mais… » (P10) 

 

Le syndrome dépressif était vécu comme un blocage psychique à entreprendre les 

activités :  

« C’est le cerveau qui… j’arrive pas à m’y mettre quoi.  C’est pas mon corps qui 

bloque, c’est ma tête. C’est la dépression quoi, c’est la maladie que j’ai. » (P3) 

« Quand on est malade on voit qu’on perd ses capacités. » (P6) 
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 « Enfin en tout cas au niveau des symptômes, c’est cette impression d’être 

paralysée de… d’avoir du mal à… même physiquement hein pas seulement au 

niveau de ce que je sais dans ma tête que j’aurais peut-être même envie de faire 

mais que j’arrive pas à mettre en place etc… » (P7) 

 

Les effets indésirables des traitements étaient aussi un frein pour certains à la 

pratique d’une activité physique car ils induisent une fatigue physique et souvent 

un ralentissement psychique : « C’est dur. Dur parce que j’ai toujours ces 

traitements qui sont lourds donc… » (P4) 

 

Cependant les traitements médicamenteux étaient parfois ressentis comme 

nécessaires pour être en capacité d’accéder aux activités proposées, en particulier 

pour les syndromes dépressifs plus sévères :  

« Je pense que c’est une bonne chose de faire une activité physique pendant la 

dépression. Mais faut avoir une béquille, faut avoir un médicament parce que sinon 

on ne peut pas le faire, on ne peut pas le réaliser parce ce que quand on est en 

dépression justement on peut rien faire on est bloqué, on est tétanisé, on est 

voilà. […] Non mais je trouve que c’est important, que quand y a… Quand on est 

en dépression, que y ait des ateliers comme ça… d’activité physique. Je trouve que 

c’est super important. La piscine, la marche… Je trouve que... Mais il faut d’abord 

être bien pour pouvoir y accéder, voilà c’est ce que j’ai dit en gros, voilà je résume.  

Sinon on peut pas y participer. » (P3) 

« Mais bon c’était la béquille qui m’étais probablement nécessaire hein. » (P8) 

« Bon les médicaments il en faut un peu quand même, mais… il faut un minium, 

mais c’est vrai que… » (P11)  

 

Proposer l’activité physique comme prise en charge du syndrome dépressif était 

pour certains une évidence, mais plutôt adaptée pour les dépressions peu sévères :  

« Ouais ben je pense qu’à un certain niveau de mal-être psychiatrique heu… je 

pense que c’est une… une des meilleures thérapies quoi hein. […] Pour les 

problèmes psychiatriques non pathologie extrême quoi, voilà je parle pas de 

soigner un schizophrène ou un bipolaire avec l’activité physique, bien que 
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pourquoi ça leur ferait pas du bien mais… Quelqu’un qui est en mal-être, en 

dépression, je pense que l’activité physique c’est… ça fait que du bien quoi. » (P8). 

 

Pour être appréciée comme bénéfique, l’activité physique devait être adaptée aux 

patients. Elle devait être un moment de plaisir, donc adaptée à leurs goûts. Certains 

préférant certaines activités à d’autres. Certains souhaitant des activités plus 

intenses et d’autres plus calmes :  

« Et là c’est pareil y a les échanges mais c’est pareil aussi au niveau heu… de 

respecter son rythme et d’éventuellement se dire ben je marche plus vite je vais à 

un moment où je… de marcher vraiment à son rythme à soi finalement. » (P7) 

« Ça me conviendrait pas et puis je pense que j’en aurai pas les capacités. Je parle 

pas du niveau technique hein mais… Voilà c’est pas ça que je cherche quoi. » (P8) 

« Il faut que ça soit quand même quelque chose que j’aime. Si… Moi de toute façon 

que ça soit, aussi bien activité physique ou autre chose, si c’est quelque chose que 

j’aime pas, je fais pas. […] Parce que bon chaque personne est différente hein. On 

va pas… Par exemple je vais pas vous imposer il faut aimer le foot, il aimer si, faut 

là… Non. » (P11) 

 

Le fait de retrouver du plaisir dans une activité était parfois le déclencheur d’un 

mieux-être global :  

« Je suis contente de faire du sport. Donc je me sens bien. Je me dit « chouette » je 

vais faire du sport. Ça me plait donc… » (P6)  

« Il faut aussi vraiment qu’on garde la notion de plaisir en tête. Parce que si on 

veut que ça apporte vraiment quelque chose au niveau de l’humeur. Oui c’est ça. 

Pour que ça apporte quelque chose au niveau de l’humeur il faut qu’il y ait du 

plaisir. » (P7) 

« En fait quand j’y suis, je suis vachement content. Puis après quand c’est terminé 

je suis Tarzan, je suis heureux d’avoir fait quelque chose d’exceptionnel (rire). » 

(P9) 

 

Le contexte était aussi un facteur déterminant, le fait de faire une activité physique 

dans un endroit agréable, en extérieur par exemple pouvait être important pour 
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certains : « Il y a la marche nordique aussi le vendredi j’avais oublié et heu ça c’est 

super sympa parce que c’est à l’extérieur, puis voilà quoi… » (P2) 

« Puis on se retrouve dans des beaux paysages, la montagne des petites rivières 

tout ça. On imprime ça dans notre cerveau… » (P9) 

« Donc on mange dans la nature aussi, ça change un peu. Enfin voilà ça fait 

prendre l’air un peu. » (P10) 

« Après ce qui est bien c’est quand même être dans la nature et heu… de voir des 

paysages un peu différents… » (P10) 

 

L’encadrement de l’activité physique par un professionnel ou dans un groupe était 

souvent décrit comme sécurisant et motivant pour les patients :  

« On fait pas tout seul, ce qui motive d’autant plus, parce que quand on est seul on 

sait pas vraiment heu… les mouvements qu’on peut faire, et on est bien 

accompagné quoi. Voilà. » (P2) 

« Toute seule c’était pas motivant… » (P4) 

« C’est plus facile de le faire à plusieurs quand même. » (P5) 

« Ben déjà le fait qu’il y ait des soignants ça apporte le côté rassurant en fait. » 

(P10)  

 

En effet une activité supervisée, individualisée pour s’adapter aux capacités 

psychiques mais aussi physiques de chaque patient et aux autres pathologies 

éventuellement associées était fondamentale pour de nombreux patients :  

« Bon après ici en fait du moins c’est vraiment adapté au patient en fait et à leur 

problème, donc que ce soit psychologique bien sûr et puis l’état physique aussi, 

parce que en général on est pas non plus super heu. […] Et donc c’est vrai que 

c’est intéressant. » (P1) 

« C’est sympa parce qu’on va aussi à notre rythme et on est bien accompagné 

aussi… » (P2) 

« Après je me dis c’est peut-être à un certain âge ou en fonction du surpoids aussi, 

ou heu des capacités qu’on a soi-même. Y a des sports qu’on… Je pense qu’il faut 

préférer certains sports que d’autres. » (P5) 

« Peut-être il faudrait regarder, mieux regarder à un moment donné, par rapport 

au poids, à l’âge à la condition physique, quel sport je peux faire. Quel sport on 



56 
 
 

me conseille. Plutôt ça ou plutôt ça. Parce qu’il en a plein des sports. Je pense que 

ça quand même il faut le regarder. » (P5) 

« Après ça dépend de l’âge aussi. Voilà après ça dépend de l’âge. Après on peut 

s’adapter en fonction de l’’âge aussi. Il faut faire en fonction de ses capacités 

physiques. » (P11) 

« Faut pas… faut pas non plus faire… faut pas faire des efforts trop violents, faut 

doser parce que sinon après, si on fait des efforts trop violents on peut avoir des 

risques heu… d’autres choses. Il faut s’adapter en fonction de son état de santé et 

de son âge aussi. » (P11) 

 

Finalement le type d’activité serait à déterminer individuellement pour chaque 

patient pour être réellement bénéfique dans le cadre d’une dépression, la même 

recette ne pouvant être appliquée à tous selon cette patiente :  

« Et je me disais heu… c’est tellement vrai finalement quand on traverse des 

périodes comme ça, que de se dire que ce qui a marché pour un ne va pas marcher 

pour l’autre. Je me dis est-ce que… Les besoins sont finalement identiques par 

rapport à ce qu’on traverse mais au bout du compte chacun va trouver sa… sa 

petite sauce, sa… […] Ben c’est d’accompagner chacun à trouver sa petite 

musique. » (P7) 

 

 

Pour conclure citons un des patients de cette étude qui résume parfaitement les 

idées principales retrouvées dans les entretiens :  

 « Quand on se retrouve dans un groupe puis on fait un peu de sport. Puis on se 

retrouve dans des beaux paysages, la montagne, des petites rivières tout ça. On 

imprime ça dans notre cerveau puis en plus on est avec des gens sympa, on discute, 

on partage un pique-nique. Donc on a l’effort, on a le social, puis on imprègne des 

bonnes choses. En plus on se fatigue, on dort mieux, donc ça n’engendre que des… 

que des vertus quoi » (P9)  
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V) Exemples de catégorisation 

1) Exemple de construction de catégorie conceptualisante 

Construction de la catégorie conceptualisante suivante :   L’activité physique 

offre une parenthèse dans le vécu de la maladie dépressive.  

 

Catégories 

conceptualisantes 

Pré catégories ou idées 

analytiques 

Unités de sens Verbatims 

L’activité physique 

offre une parenthèse 

dans le vécu de la 

maladie dépressive.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Pause dans les 

ruminations mentales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Sortir du statut de 

malade  

 

 

- Amélioration des 

symptômes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Faire comme tout le 

monde 

 

 

- « Ce qui y a c’est 

qu’on pense pas… On 

pense à rien en fait. On 

est vraiment canalisé 

dans le sport et… c’est 

ça qui est bénéfique, 

c’est que heu… On 

pense à rien et puis 

voilà… On est vraiment 

dans la séance… » (P2) 

« L’activité physique 

heu… ça fait du bien 

parce que d’abord 

quand on la pratique et 

ben des fois quand on 

fait un effort et ben on 

pense beaucoup moins. 

Donc ça nous permet 

de nous détacher un 

peu de nos soucis. » 

(P9) 

 

- « Ça aère un peu 

l’esprit, ça permet de 

pas trop y penser. 

Même si on est toujours 

dans le soin, heu…, 
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- Sortir de chez soi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Rompre l’isolement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Activité 

occupationnelle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

voilà on fait comme 

tout le monde et puis ça 

fait une sortie, ça nous 

oblige à faire des 

mouvements. » (P1) 

 

- « Ça fait bouger, ça 

fait faire autre chose en 

fait. Parce qu’on a 

tendance en dépression 

à se renfermer et puis à 

justement, à pas 

vouloir bouger quoi. A 

rester heu, ou sur le 

canapé quand on est à 

la maison ou éviter de 

sortir, même quand il 

fait beau donc heu, du 

coup on va dire que ça 

fait une motivation. On 

se dit bon ben tient il 

faut que j’y aille, bon 

allez hop. On se donne 

une motivation pour 

sortir. » (P1) 

 

- « Ça me permet de me 

retrouver un 

peu…Parce que moi 

j’ai toujours été actif, 

j’ai toujours fait 

quelque chose. Donc 

ça… ça compense le 

fait que je peux plus 

travailler, parce que ça 

me fait faire une 

activité. Ça occupe. Ça 

occupe, le temps passe 

plus… C’est plus 

agréable de passer du 

temps comme ça que de 
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- Se remettre dans 

l’action 

 

 

 

 

 

 

- Propre capacité à s’en 

sortir  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 - Moment de répit 

dans la maladie  

 

 

 

 

 

 

 

 

- Donne du sens  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Amélioration de la 

confiance en soi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Amélioration de 

l’humeur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

rester à attendre à rien 

faire quoi. » (P11) 

- « Du coup pour ça 

c’est pas désagréable 

hein. Ça donne un but. 

Parce que c’est ce qui 

manque en fait 

(sourire), et puis là on 

se sent un peu…, on se 

tient bon ben là elle 

nous attend donc ben 

du coup voilà quoi, on 

y va, mais… » (P1) 

- « C’est vraiment 

important pour 

justement se sentir 

heu…Et puis reprendre 

confiance en soi. » (P7) 

« L’estime de soi oui. 

Voilà exactement oui. 

Donc ça fait quand 

même beaucoup de 

bien. Ça fait beaucoup 

de bien. » (P9) 

« Parce que j’avais 

perdu gout à tout. Et là 

je me dis je suis encore 

capable de… En fait ça 

m’a redonné confiance 

en moi. » (P11) 

- « Que ça m’a fait du 

bien, que je vais mieux. 

Et je pense que c’est 

une bonne chose que… 

que ça me soit arrivé 

maintenant parce 

qu’autrement je serais 

en train de m’enterrer. 

Je serais peut-être plus 

là aujourd’hui. » (P11)  
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- Nécessite régularité et 

persévérance  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Bénéfices non 

immédiats  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« Sur l’humeur, ben… 

Oui quand même, au 

niveau de la dépression 

ça y fait 

beaucoup…[…] On se 

sent mieux quoi déjà… 

Oui voilà on se sent 

mieux…» (P2) 

«Non non c’est bien, 

franchement c’est bien 

oui oui. Tant qu’on 

peut le faire c’est bien. 

C’est quand même 

mieux (rire). […] Ah 

oui, ah bien sûr, oui, 

oui oui. Je le 

conseillerais à 

beaucoup de gens, ah 

oui. » (P5) 

 

- « C’est de 

l’homéopathie quoi. 

C'est-à-dire c’est pas… 

C’est le traitement 

homéopathique ou 

acupuncture qui fait de 

l’effet quand on est 

régulier quand on suit 

régulièrement et qui 

donne ces bénéfices… 

pas dans l’immédiateté, 

c’est pas de la 

pharmacologie quoi. 

On prend plaisir à 

mettre ses baskets et à 

partir quoi. Au début 

on prend pas plaisir, 

on dit putain fait chier, 

j’ai pas envie d’y aller 

quoi. » (P8), « mais 

petit à petit au fil des 

heures, ben c’est 

comme si le cerveau il 

lâchait un peu prise en 

fait. Heu… Mais c’est 
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- Nécessaire mais non 

suffisante  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Permet la diminution 

des traitements et la 

prévention des 

récidives  

 

- Bénéfices non 

suffisants  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Effet thérapeutique  

très progressif en fait » 

(P10). 

 

- « Après je pense pas 

qu’on puisse s’en sortir 

que grâce à cette forme 

d’action mais… » 

(P10) 

 « Parce que l’activité 

c’est une compensation 

c’est sûr ça fait du 

bien, mais… C’est une 

partie, c’est pas 100% 

non plus. Faut pas dire 

que soit 100% non 

plus. C’est une grosse 

partie mais… Je pense 

c’est un ensemble. » 

(P11) 

- « Parce que quand 

même par rapport à ça 

y a quand même 

énormément de points 

positifs, sur le mental 

sur la dépression. 

Parce que le fait de ne 

pas retomber malade 

ça prouve bien que ça 

un effet positif. » (P6) 

« On se sent mieux et 

on continue à consulter 

et puis comme on se 

sent mieux on diminue 

la pharmacologie […] 

Mais bon c’était la 

béquille qui m’étais 

probablement 

nécessaire hein. […] Et 

aujourd’hui voilà je 

suis toujours malade 

hein, je suis 

malheureusement pas 
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guéri, mais j’ai plus ce 

traitement quoi. Mon 

traitement c’est 

voilà…Le petit 

antidépresseur le soir 

et puis mon heure et 

demi de marche le 

matin quoi. Et je pense 

que c’est mieux. […] Et 

je pense que la dépense 

énergétique de 

l’activité physique 

m’a…est pour 

beaucoup dans le 

sevrage 

pharmacologique, je 

pense » (P8) 

 

 

 

2) Exemple de catégorisation sémiotique selon la théorie de Pieirce 

 

 

Loi, principes, concepts, 

théories, généralités (3) : 

TIERCEITE 

Faits, actions, constats 

d'expériences (2) : 

SECONDEITE 

Qualités, sentiments, émotions 

(1) : PRIMEITE 

« Il faut un certain temps pour 

que le bien-être de l’activité 

physique d’endurance pour 

mon cas, vienne… vienne 

épauler heu le… le mal-être 

psychique. » (P8)  
 

« Tous les jours, tous les jours. 

Tous les matins à 9h je pars en 

garrigues et je fais entre 7 et 

10km quoi. » (P8) 

« D’ailleurs le jour où je me 

suis remis à marcher j’ai pas 

eu… j’ai pas ressenti de bien-

être immédiatement. Ça a été 

extrêmement difficile pendant 

plusieurs mois… » (P8) 
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DISCUSSION  

 

I) Des résultats  

 

Notre étude nous a permis d’analyser l’expérience vécue des patients dépressifs 

pratiquant une activité physique.  

Les patients ont évoqué principalement l’idée d’une parenthèse dans le vécu de 

leur maladie. Si l’activité physique est recommandée pour tous, que l’on soit 

malade ou pas, le fait de pratiquer un sport permettait ainsi de se sentir comme 

tout le monde, de se retrouver de nouveau dans la vie normale. En effet, dans nos 

sociétés, le statut de dépressif est, comme d’ailleurs les maladies psychiatriques 

en général, mal vu par la plupart des gens. Ainsi dans un sondage IPSOS de 2014, 

50% des personnes interrogées se déclaraient a priori gênées de vivre sous le 

même toit, 35% de travailler et 30% de partager un repas avec une personne 

atteinte de troubles mentaux. D’autre part, la majorité des patients interrogés 

déclaraient manquer d’informations sur les maladies psychiatriques (46). Ces 

affections sont donc mal connues et font peur. Dès lors, pour les patients il s’agit 

déjà d’accepter d’être malade, de l’assumer par rapport à son entourage, à son 

environnement professionnel et par rapport à la société toute entière. Accepter son 

statut de patient dépressif, c’est à la fois se conformer au fait d’être malade et en 

l’assumant, envisager une perspective de sortie. On peut donc voir dans notre 

étude comment l’activité physique peut être une des voies permettant aux patients 

d’être à nouveau acteur. Acteurs de leur guérison d’abord, puis progressivement 

acteurs de leur vie en général. D’autre part la distraction qu’apporte l’activité 

permettait aux patients de sortir du statut de malade, au moins le temps de 

l’activité, en évitant les ruminations et les idées négatives. Nous retrouvons ces 

mêmes éléments dans la littérature (35).  

La dépression plonge les patients dans une morosité, une tristesse, une absence de 

motivation handicapante pour les activités professionnelles ou quotidiennes. 

Comme nous l’avons vu dans notre étude, l’activité physique est souvent difficile 

à entreprendre pour eux et leur demande une forte motivation. Cependant, le fait 



64 
 
 

de la pratiquer avec d’autres dans un climat bienveillant, dans un cadre agréable, 

permet de renforcer cette motivation, de s’ouvrir de nouveau sur les autres, de 

reprendre confiance en soi. Ces résultats sont tout à fait corrélés aux données de la 

littérature, le fait de rompre l’isolement social et la revalorisation de soi par le 

biais de l’activité serait déterminante (27,37).  

 Les patients de notre étude étaient conduits, grâce à l’exercice physique à percevoir 

leur propre capacité à s’en sortir et à retrouver une dynamique qu’ils avaient perdue 

dans la maladie. Une étude qualitative suédoise de 2016 sur le sujet, retrouve des 

éléments similaires. Dans celle-ci, l’activité physique proposée aux patients de 

façon individualisée, était encadrée et suivie par un éducateur sportif. Cette activité 

physique permettait aux patients dépressifs de renforcer leurs propres capacités à 

la fois physiques et psychiques. Ils se sentaient « vivre à nouveau », retrouvaient 

du plaisir (47).  

De nombreuses études montrent également les bénéfices psychiques que peut 

apporter l’exercice physique, notamment sur l’estime de soi. Ainsi, le rapport de 

l’INSERM de 2008, avec un argumentaire très complet sur les effets de l’activité 

physique (48), est parfaitement corrélé aux résultats de notre étude.  

Autre élément qui ressort de notre travail : le bien-être physique et psychique des 

patients au cours de l’activité physique. Ils nous en décrivent en quelque sorte les 

effets neurobiologiques. Nous retrouvons ici les différentes théories pouvant 

expliquer les bénéfices de l’activité physique dans la dépression : mécanismes 

physiologiques, biochimiques et psychologiques sont  en effet en jeu (35).  

L’activité physique est aussi perçue comme une façon d’améliorer temporairement 

ou durablement la symptomatologie. Ces résultats sont donc bien corrélés aux 

études randomisées retrouvées sur le sujet (11,49). Même si celles-ci nécessitent 

des approfondissements pour préciser l’effet de l’activité physique, avec 

notamment des données sur l’intensité, la durée ou le type d’activité le plus 

approprié. 

Cependant la difficulté de l’étude de l’impact de l’activité physique dans le 

syndrome dépressif réside dans le fait qu’elle peut être très diversifiée. Nous avons 

vu que le terme activité physique regroupe les sports, mais aussi toutes les activités 

qui mobilisent le corps. Il est donc difficile de comparer les études entre elles, 

puisque chacune évalue une activité différente ou bien la même activité mais avec 
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un rythme ou une intensité différente. Il en est de même dans notre étude, les 

participants pratiquant tous des activités physiques très variées, à un rythme et avec 

une intensité différente.  

Une autre idée importante de notre étude était que le type d’activité physique devait 

être adapté au patient pour être bénéfique. Elle devait être plaisante et conforme à 

ses goûts en premier lieu. En effet la motivation étant déjà difficile à trouver pour 

eux, pratiquer une activité sans aucun agrément était vécu comme très difficile et 

ne permettait pas d’atteindre un objectif positif. Le plaisir était un des éléments 

fondamentaux décrit par les patients interrogés. Il représente probablement la perte 

la plus importante au cours de la maladie qu’il est indispensable de retrouver pour 

aller mieux. Ainsi dans ce sens, une étude de janvier 2015 portant sur une large 

population (non malade) de 15 pays européens, montrait un lien significatif entre 

niveau de bien-être et activité physique avec un effet dose-réponse (50). Une autre 

étude constate que la notion de plaisir est indispensable pour que les patients 

ressentent les bénéfices de l’activité physique (38). 

L’activité doit aussi pouvoir s’adapter aux conditions physiques des patients, en 

s’ajustant à leurs capacités motrices ou cardio-vasculaires. En effet comme le 

montre une étude américaine de 2012, les patients dépressifs souffrent plus de 

maladies cardio-vasculaires que le reste de la population (51). D’autre part dans 

notre étude, certains patients préféraient une activité encadrée par un professionnel, 

leur procurant un sentiment de sécurité et renforçant leur motivation.  

Tous ces éléments vont dans le sens des programmes d’activité physique sur 

ordonnance, qui commencent à faire leur apparition dans de nombreuses communes 

françaises depuis la possibilité de prescription d’activité physique aux patients en 

ALD (22). Soulignons ici que l’ALD 23 s’applique seulement aux dépressions 

sévères, ce qui exclut la majorité des patients dépressifs. On peut donc se réjouir de 

la mise en place de ces programmes d’activité physique adaptée mais force est de 

constater qu’ils sont encore peu nombreux et limités à certaines pathologies les plus 

lourdes (52). 

D’autre part certaines initiatives privées voient le jour, proposant des salles de sport 

adaptées aux personnes présentant des problèmes de santé, sans distinction de 

gravité, pour des pathologies psychiatriques ou non. Comme pour certains patients 

de notre étude, des associations commencent aussi à proposer des activités 
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physiques à leur bénéficiaires. Le monde du sport évolue dans ce sens avec la 

formation d’enseignant en APA (activité physique adaptée). Ce sont des 

professionnels du sport formés pour intervenir auprès de personnes présentant des 

aptitudes physiques, psychologiques ou des conditions sociales nécessitant une 

adaptation de cette l’activité physique (53).  

L’activité physique adaptée est donc en plein essor et notre étude insiste sur la 

nécessité de son individualisation pour qu’elle puisse être ressentie comme 

bénéfique. Certains appréciaient l’activité en elle-même, d’autres préféraient tel 

type d’activité spécifique, d’autres encore jugeaient nécessaire un encadrement 

professionnel… Il est donc indispensable que la prise en charge de la dépression 

par l’activité physique soit personnalisée. Ceci rejoint les résultats d’une étude 

anglosaxonne de 2011 qui préconisait aux médecins généralistes d’adapter 

l’activité physique aux besoins et aux envies des patients dépressifs (54). La 

présence d’un éducateur sportif spécialisé irait même au-delà de la simple 

adaptation de l’activité aux patients et pourrait être considérée comme une thérapie 

à part entière. Cette présence pourrait apporter un soutien empathique et une écoute 

(47). Tout cela pourrait majorer les bénéfices de l’activité physique dans la 

dépression.  

Certains auteurs évoquent même la possibilité d’intégrer des enseignants en APA 

au sein des équipes soignantes (55). Ainsi dans une thèse récente, des patients 

pratiquant une APA ont été interrogés dans le cadre du programme « Bouger sur 

ordonnance » mis en place à Nîmes. Des bénéfices thérapeutiques indéniables sont 

retrouvés. Les patients ressentent un mieux-être physique et psychologique, 

diminuent leurs prises médicamenteuses. L’APA permettait aux patients de mieux 

vivre leur pathologie, de retrouver du plaisir, de se revaloriser et de se resocialiser. 

Le groupe, l’encadrement bienveillant et la sécurité apportés par l’enseignant en 

APA étaient les principaux facteurs favorisant l’adhésion des patients (56). Ces 

éléments rejoignent le discours des patients de notre étude, qui préconisaient des 

activités physiques adaptées et encadrées pour qu’elles soient bénéfiques sur leur 

humeur. Nous manquons cependant de données dans la littérature pour évaluer la 

forme que pourrait prendre l’individuation des activités physiques lorsqu’elles 

s’adressent aux patients dépressifs. 

L’activité physique fait partie des interventions non médicamenteuses (INM) 
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émergeantes telles que définies par les recommandation de la HAS depuis 2011 

(57), c’est-à-dire des thérapies spécifiques faisant intervenir une médiation 

corporelle. 

Comme l’ont exprimé les patients de notre étude, cette action spécifique de 

l’activité physique sur le corps était le moteur principal du bénéfice sur la maladie 

dépressive. 

Le lien corps-esprit évoqué par les patients était particulièrement important pour 

eux et ils confirmaient la nécessité d’une activité mobilisant le corps pour ressentir 

des améliorations de leur humeur. Nos résultats peuvent être mis en rapport avec 

les recherches de Wikström-Grotell et Eriksson sur le concept du mouvement. Ils 

décrivent le mouvement comme un concept dynamique regroupant 4 aspects : le 

mouvement absolu / le mouvement comme valeur personnelle / le mouvement 

comme signification / le mouvement comme sensation du corps et de l’esprit (58).  

Cette médiation corporelle donne une spécificité à l’activité physique par rapport 

aux activités de loisir. Aucune étude ne compare activité physique et activité de 

loisir dans la prise en charge du syndrome dépressif. Il faudra donc poursuivre les 

recherches sur ce thème.  

Certains patients ont évoqué également l’idée de l’association à des traitements 

médicamenteux. En effet ils étaient conscients qu’à un certain niveau de gravité de 

la maladie dépressive, les traitements médicamenteux étaient nécessaires. Ceux-ci 

pouvant induire des effets indésirables, ont aussi l’intérêt de permettre l’accession 

à d’autres types de prise en charge. L’activité physique seule ne pouvant être pour 

eux l’unique réponse à la dépression. Elle pourrait donc être complémentaire des 

thérapeutiques médicamenteuses ou non médicamenteuses déjà proposées, une 

thérapie adjuvante ; comme le préconisent les recommandations anglo-saxonnes 

(25). Dans ce sens, certaines études ont montré une efficacité similaire des 

traitements médicamenteux et de l’exercice physique dans le syndrome dépressif 

(33). Une des rares études française sur le sujet suggère que l’activité physique 

serait bénéfique pour les patients dépressifs pendant la phase de début des 

traitements pharmacologiques (28).  

Il faut noter aussi les bénéfices sur la prévention des récidives. Certaines personnes 

ont évoqué le fait de l’absence deréhospitalisation depuis leur pratique d’exercice 

physique. Il existerait un intérêt dans la prévention secondaire. Une étude va dans 
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ce sens en montrant que les bénéfices de l’exercice physique dans l’EDM durent 

dans le temps (34). Une autre étude canadienne de 2013 indique que la pratique 

d’activité physique est une stratégie efficace dans la prévention de la dépression 

(39).  

D’autre part pour tirer profit de cette médiation corporelle, les patients ont évoqué 

la persévérance et la régularité dans l’activité. En effet les bénéfices sur l’humeur 

n’étaient pas immédiats, ils demandent une assiduité.  

Par ailleurs, comme l’ont souligné certains patients la question du cout de ce type 

de prise en charge se pose. La psychiatrie souffre en France d’un manque de 

moyens croissants et les activités que peuvent proposer les praticiens sont de plus 

en plus rares. Nous l’avons vu au cours de notre étude avec la fermeture annoncée 

d’un service dédié aux patients dépressifs. Le maintien de structures permettant de 

pratiquer une activité physique adaptée parait indispensable. 

 

II) De la méthode  

 

1) Forces 

 

Les résultats de notre étude sont originaux puisque qu’il n’existait pas d’étude 

qualitative de type phénoménologique sur ce sujet au moment de notre recherche 

bibliographique. Les études sur l’activité physique et la dépression, retrouvées dans 

la littérature, sont en majorité quantitatives et expérimentales. Les auteurs 

cherchent en majorité à étudier l’efficacité de l’activité physique sur la dépression, 

sans prendre en compte le vécu des patients. Ils utilisent ainsi des échelles pour 

évaluer les symptômes dépressifs avant et après les interventions pratiquées. 

Les critères de qualité des études qualitative ont été respectés à chaque étape.  

Le recrutement des participants a été diversifié, les patients étant issus de prise en 

charge libérale, hospitalière ou associative. Les entretiens ont été menés jusqu’à 

saturation des données. 

L’analyse sémio-pragmatique a été pratiquée conjointement par les deux 

chercheurs, en triangulation. La subjectivité des chercheurs a été limitée par une 

posture de recul inhérente à la méthode phénoménologique. La rédaction de notre 
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travail s’est basée sur les critères de validité de la grille COREQ. Par ailleurs 

l’analyse a été réalisée en essayant de limiter la subjectivité des chercheurs par une 

posture de recul inhérente à la méthode phénoménologique.  

 

 

2) Faiblesses 

 

Nous avons eu des difficultés à recruter des patients correspondant aux critères 

d’inclusion. En effet en France l’activité physique est peu suggérée aux patients en 

psychiatrie par rapport à ce qui se pratique dans les pays anglo-saxons (59). Le 

recrutement notamment en médecine libérale a été complexe. En effet les activités 

physiques proposées aux patients dépressifs sont souvent liées à leur mode de prise 

en charge, et la majorité de ces activités l’ont été dans le cadre de services 

hospitaliers. Les praticiens de ville n’ayant pas les moyens de conseiller des 

activités à leur patients, ou n’étant tout simplement pas formés ne serait-ce que pour 

proposer à leur patient de débuter ou de reprendre une activité physique dans le but 

d’améliorer leur dépression.  

Outre les difficultés de recrutement, les patients volontaires ont probablement été 

plus intéressés par la question de recherche, ce qui a pu influencer les réponses 

obtenues.  De plus un des patients recrutés était suivi par un des chercheurs ce qui 

a pu rendre le patient et l’examinateur moins objectifs. 

Il faut aussi noter l’influence qu’a pu avoir la sévérité de la pathologie dépressive 

chez les patients interrogés. Les patients les plus sévères ont eu probablement un 

regard différent des patients ayant une dépression plus légère.  

La pratique régulière d’activité physique avant la maladie n’a pas été mentionnée 

et joue probablement un rôle dans l’expérience des patients au moment de cette 

même pratique pendant leur épisode dépressif.  

La posture du chercheur (peu expérimenté dans la méthode) a pu influencer les 

propos des patients ou engendrer des entretiens moins riches. Cependant des 

améliorations ont été faites progressivement au fil des entretiens. Il faut noter que 

le lieu de l’entretien a pu influencer le discours des patients. On remarque que les 

entretiens les plus longs ont eu lieu à domicile, où les patients se sentaient 

probablement plus à l’aise pour s’exprimer. 
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III) Perspectives 

 

Notre étude qualitative apporte des informations originales sur l’expérience vécue des 

patients dépressifs pratiquant une activité physique dans le cadre de leur prise en 

charge.  

Elle ouvre à de nouvelles perspectives de prise en charge de ces patients qui 

nécessiteront des évaluations. 

Les INM se développent progressivement mais les médecins sont encore très peu 

nombreux à intégrer l’activité physique dans leur arsenal thérapeutique en France. Elle 

semble apporter de nombreux bénéfices. La formation et l’implication des 

professionnels de santé est donc primordiale.  

La prise en charge du syndrome dépressif par des enseignants APA ou des structures 

spécialisées devrait se développer pour offrir une alternative ou un complément 

thérapeutique aux patients.  

Le développement du « sport sur ordonnance » est une belle avancée dans ce sens, qui 

demande une généralisation à la totalité du territoire et une intégration de tous les 

patients et pas uniquement aux bénéficiaires de l’ALD.  

La question de la prise en charge de ce type d’intervention reste en suspens et devrait 

être évaluée aux vues des bénéfices thérapeutiques et sociaux qu’elle apporte.  
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CONCLUSION 

Notre étude souligne les réels bénéfices ressentis par les patients dépressifs pratiquant 

une activité physique. Parenthèse dans la maladie, elle serait un des moyens permettant 

aux patients de s’en sortir. Intervention non médicamenteuse (INM), spécifique dans 

son lien avec la médiation corporelle, elle nécessite une adaptation individuelle pour 

apporter un bien-être physique et psychique aux patients qui la pratiquent. Elle permet 

en outre de diminuer les traitements médicamenteux et d’éviter les rechutes. Elle amène 

des bénéfices sur la santé en général.  

En France, l’activité physique n’est mentionnée que de façon anecdotique par les 

recommandations officielles contrairement aux pays anglo-saxons. Son développement 

dans les stratégies thérapeutiques parait fondamental. Cela nécessiterait l’implication 

des pouvoirs public et des professionnels de santé.  

L’évaluation de cette INM (avec toutes les contraintes méthodologiques) doit se 

poursuivre car les données actuelles sont limitées.  
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ANNEXE 1 :  CLASSIFICATIONS EPISODE DEPRESSIF MAJEUR 
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ANNEXE 2 :  CRITERES COREQ 

Traduction française originale de la liste de contrôle COREQ 

Domaine 1 : Équipe de recherche et de réflexion  / Caractéristiques personnelles / Relations 

avec les participants 

1. Enquêteur / animateur : Quel(s) auteur(s) a (ont) mené l'entretien individuel ou l'entretien de 

groupe focalisé (focus group) ?  Emmanuelle ROBIN 

2. Titres académiques : Quels étaient les titres académiques du chercheur ?  Interne en médecine 

générale 

3. Activité : Quelle était leur activité au moment de l'étude ?  Remplacement en médecine 

générale 

4. Genre :Le chercheur était-il un homme ou une femme ?   Une femme 

5. Expérience et formation : Quelle était l'expérience ou la formation du chercheur ?   Initiation 

aux méthodes de recherche qualitative, participation à un enseignement sur l’analyse qualitative 

6. Relation antérieure : Enquêteur et participants se connaissaient-ils avant le commencement de 

l'étude ?   Un seul des patients interrogés était connu de l’enquêteur avant l’étude (patient suivi 

au cabinet lors des remplacements) 

7. Connaissances des participants au sujet de l'enquêteur : Que savaient les participants au sujet 

du chercheur ?  Uniquement les informations sur la recherche fournies par le consentement 

éclairé 

8. Caractéristiques de l'enquêteur : Quelles caractéristiques ont été signalées au sujet de 

l'enquêteur/animateur ?    (néant) 

 

Domaine 2 : Conception de l'étude 

Cadre théorique / Sélection des participants /Contexte / Recueil des données 

9. Orientation méthodologique et théorie : Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour 

étayer l'étude ?  Analyse sémio pragmatique  

10. Échantillonnage : Comment ont été sélectionnés les participants ?  Echantillonnage dirigé 

11. Prise de contact : Comment ont été contactés les participants ?  Par téléphone  



78 
 
 

12. Taille de l'échantillon : Combien de participants ont été inclus dans l'étude ?   16 

13. Non-participation : Combien de personnes ont refusé de participer ou ont abandonné ? 

Raisons ?   4 patients non interrogés : un n’a pas donné suite après la transmission des 

informations sur l’étude, un autre n’a pas pu être recontacté pour faute de coordonnées 

téléphoniques erronées, et les 2 autres qui avaient accepté au départ n’ont pas pu être disponibles 

pour un entretien pour des contraintes personnelles (décès familial), ou professionnelles (période 

d’examen). 

14. Cadre de la collecte de données : Où les données ont-elles été recueillies ? A domicile ou 

dans les locaux d’une association ou sur le lieu de soin (HDJ ou service d’hospitalisation)  

15. Présence de non-participants : Y avait-il d'autres personnes présentes, outre les participants et 

les chercheurs ?   Non  

16. Description de l'échantillon : Quelles sont les principales caractéristiques de l'échantillon ?  

Patients adultes dépressifs pratiquant une activité physique prescrite ou de leur propre initiative 

17. Guide d'entretien : Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils fournis par les 

auteurs ? Oui   Le guide d'entretien avait-il été testé au préalable ?  Non 

18. Entretiens répétés : Les entretiens étaient-ils répétés ? Si oui, combien de fois ?  Non 

19. Enregistrement audio/visuel : Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou visuel pour 

recueillir les données ?  Oui enregistrement sur dictaphone 

20. Cahier de terrain : Des notes de terrain ont-elles été prises pendant et/ou après l'entretien 

individuel ou l'entretien de groupe focalisé (focus group) ?    Oui 

21. Durée : Combien de temps ont duré les entretiens individuels ou l'entretien de groupe 

focalisé (focus group) ?   De 11 à 54 minutes 

22. Seuil de saturation : Le seuil de saturation a-t-il été discuté ?   Oui saturation après 9 

entretiens  

23. Retour des retranscriptions : Les retranscriptions d'entretien ont-elles été retournées aux 

participants pour commentaire et/ou correction ?  Non 
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Domaine 3 : Analyse et résultats : analyse des données / rédaction 

24. Nombre de personnes codant les données : Combien de personnes ont codé les données ?  

Deux 

25. Description de l'arbre de codage : Les auteurs ont-ils fourni une description de l'arbre de 

codage ?  Non 

26. Détermination des thèmes : Les thèmes étaient-ils identifiés à l'avance ou déterminés à partir 

des données ?  A partir des données  

27. Logiciel : Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour gérer les données ?   Aucun 

28. Vérification par les participants. Les participants ont-ils exprimé des retours sur les 

résultats ? Non 

29. Citations présentées : Des citations de participants ont-elles été utilisées pour illustrer les 

thèmes/résultats ?   Oui  Chaque citation était-elle identifiée ?   Oui  

30. Cohérence des données : Y avait-il une cohérence entre les données présentées et les 

résultats ? Oui 

31. Clarté des thèmes principaux : Les thèmes principaux ont-ils été présentés clairement dans 

les résultats ?  Oui 

32. Clarté des thèmes secondaires : Y a t-il une description des cas particuliers ou une discussion 

des thèmes secondaires ?  Oui 
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RESUME 

 
Introduction :  Le syndrome dépressif touche en France 3 millions de personnes par an. Les 

antidépresseurs et la psychothérapie sont recommandés en 1ere intention et diverses interventions 

non médicamenteuses (INM) en complément. Parmi elles, l’activité physique est recommandée en 

France depuis 2017 comme simple mesure d’hygiène à associer aux traitements. D'autres pays 

l'utilisent plus largement. Les preuves du bénéfice de l’activité physique dans le traitement ou la 

prévention de la dépression ne cessent de croitre. Cependant, il n’existe actuellement que peu 

d’approches sur le vécu des patients dans ce contexte.  

Objectif :  Comprendre l'influence de l'activité physique sur la maladie dépressive en interrogeant 

l'expérience vécue des patients.  

Méthode :  Etude qualitative phénoménologique. Les patients dépressifs suivis en ambulatoire ou 

en institution ont été interrogés après un consentement éclairé. L’activité physique était 

recommandée par leur médecin ou pratiquée par eux même. Un guide d’entretien centré sur 

l’expérience vécue a facilité le recueil de verbatims jusqu’à saturation des données. Ils ont été 

analysés par la méthode semio-pragmatique avec triangulation des chercheurs. 

Résultats : 11 patients ont été interrogés. 

Les 4 catégories conceptualisantes sont : 

L’activité physique est une parenthèse dans le vécu de la maladie dépressive en permettant de 

quitter le statut de malade. 

Cette influence est bénéfique par la médiation du corps et est donc spécifique vis-à-vis d’une autre 

activité de loisir : estime de soi, dépense entrainant un bien être global et une extériorisation des 

idées négatives. 

Ce bénéfice n’est retrouvé que s’il existe un partage dans un groupe bienveillant. 

L’activité physique doit être adaptée au patient, à ses goûts et à ses capacités souvent altérées par 

la dépression elle-même ou par les traitements médicamenteux.  

Au total, les patients considéraient que l’activité physique améliorait spécifiquement leur humeur 

sans être l’unique réponse thérapeutique. 

Discussion : Cette étude qualitative originale, dont les critères de validité sont respectés, renforce 

l’idée d’un bénéfice de l’activité physique sur le vécu de la maladie dépressive par une approche 

compréhensive.  Au-delà du bienfait par la distraction, la notion de plaisir, le partage, commune à 

toute activité de loisir, l’impact physique est spécifique sur le bien-être global. Ce lien entre le 

psychisme et le corps doit être considéré. L’accompagnement individualisé des patients et la 

bienveillance du groupe sont les conditions nécessaires à une efficacité. Les médecins doivent 

s’impliquer dans la promotion de cette INM dont l’évaluation est à poursuivre. 
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