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

de l’environnement et du travail 
 

relatif à l’ « Actualisation des repères du PNNS :  
Révisions des repères relatifs à l’activité physique et à la sédentarité » 

 
 
 
L’Anses met en œuvre une expertise scientifique indépendante et pluraliste. 
L’Anses contribue principalement à assurer la sécurité sanitaire dans les domaines de l’environnement, du travail et de 
l’alimentation et à évaluer les risques sanitaires qu’ils peuvent comporter. 
Elle contribue également à assurer d’une part la protection de la santé et du bien-être des animaux et de la santé des 
végétaux et d’autre part l’évaluation des propriétés nutritionnelles des aliments. 
Elle fournit aux autorités compétentes toutes les informations sur ces risques ainsi que l’expertise et l’appui scientifique 
technique nécessaires à l’élaboration des dispositions législatives et réglementaires et à la mise en œuvre des mesures 
de gestion du risque (article L.1313-1 du code de la santé publique).  
Ses avis sont rendus publics. 
 
 
L’Anses a été saisie le 5 avril 2012 par la Direction générale de la santé (DGS) pour la réalisation 
de l’expertise suivante : Actualisation des repères du PNNS : Révisions des repères relatifs à 
l’activité physique et à la sédentarité. 

1. CONTEXTE ET CADRAGE DE LA SAISINE 

■ Contexte  
L’Agence française de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses) 
a été saisie le 5 avril 2012 par la Direction générale de la santé (DGS) afin d’actualiser les repères 
nutritionnels du Programme national nutrition santé (PNNS). La saisine est ainsi libellée : « il est 
demandé à l’ANSES de proposer une nouvelle formulation des repères nutritionnels du PNNS, y 
compris ceux concernant l’activité physique […] »  

Pour mémoire, le PNNS a été mis en place en 2001. Depuis, il a été reconduit deux fois 
successivement PNNS 2006-2010 et PNNS 2011-2015.  

Le PNNS est un programme national de santé publique qui vise à améliorer l’état de santé de la 
population en agissant sur la nutrition, déterminant majeur de l’état de santé. S’agissant de 
l’importance de l’activité physique, objet de la saisine, la DGS précise dans son courrier : « Le 
Programme national de nutrition santé 2011-2015 formule divers principes. Ils mentionnent 
notamment « les repères nutritionnels du PNNS visant à promouvoir une alimentation et une 
activité physique favorables à un état nutritionnel et un état de santé optimaux. »  

http://www.anses.fr/
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Le terme de « nutrition », tel qu’employé dans le PNNS, englobe l’ensemble des questions 
relatives à l’alimentation (nutriments, aliments, déterminants sociaux, culturels, économiques, 
sensoriels et cognitifs des comportements alimentaires) et à l’activité physique, en relation avec la 
santé.  

L’Agence a décidé de traiter la demande de la DGS en distinguant les questions relatives à 
l’activité physique (AP) de celles relatives aux repères alimentaires. Le présent avis porte 
uniquement sur le volet AP et sédentarité de la question, dans l’objectif de proposer des repères 
pour la population générale en prévention primaire ; la prévention primaire visant à diminuer 
l’incidence d’une maladie dans une population et donc à réduire, autant que faire se peut, les 
risques d'apparition de nouveaux cas (OMS, 1948). 

 

■ Cadrage de la saisine  

Sur la base de la saisine de la DGS, l’Anses a considéré qu’il convenait de cadrer les questions 
auxquelles elle s’attacherait à répondre en prenant en considération : 

- les pratiques d’AP et de sédentarité en fonction des caractéristiques de la population : âge, 
sexe, état de grossesse, limitations fonctionnelles ; 

- les caractéristiques des différents types d’AP : 
o selon la nature de la sollicitation physiologique (cardio-respiratoire, renforcement 

musculaire, etc.) ; 
o selon le contexte (professionnel, transport, domestique et loisir) ; 
o selon l’environnement ; 

- l’identification des facteurs pouvant influer positivement ou négativement sur la pratique 
d’AP et le comportement sédentaire ; 

- les effets de l’AP et de l’inactivité physique sur certains facteurs de risque de pathologies 
chroniques ;  

- les risques sanitaires liés à la pratique d’AP ;  
- les risques sanitaires liés aux comportements sédentaires. 

Des travaux scientifiques d’ampleur ont été précédemment réalisés par des organismes nationaux 
et internationaux sur les liens entre l’AP et l’état de santé, ainsi que sur les déterminants des 
comportements d’AP et de sédentarité. Parmi les travaux récents, une Expertise collective et 
pluridisciplinaire a été réalisée en 2008 par l’Inserm : Activité physique - Contextes et effets sur la 
santé. Par ailleurs, un rapport d’expertise de l’Inserm sur les inégalités sociales a considéré ces 
questions d’un point de vue socio-économique (Inserm, 2014). 

L’Anses a décidé de considérer l’Expertise collective Inserm (2008) comme socle initial de 
connaissances, de le compléter par les publications scientifiques les plus récentes, et d’étendre le 
champ d’expertise à d’autres problématiques actuelles en lien avec l’AP. Cette démarche a permis 
notamment de développer le rôle du sommeil et sa relation à l’AP, et d’étudier et de proposer des 
recommandations à destination des personnes présentant une limitation fonctionnelle d’activité 
(LFA). D’autres points ont été pris en compte, visant à caractériser les risques liés à la pratique en 
atmosphère polluée, mais aussi à distinguer nettement les questions relatives à l’AP de celles 
relatives à la sédentarité. Ceci a finalement conduit à affiner les recommandations existantes 
concernant l’activité physique et à établir des recommandations concernant le comportement 
sédentaire. 
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2. ORGANISATION DE L’EXPERTISE ET METHODE 

■ Organisation de l’expertise  

L’expertise a été réalisée dans le respect de la norme NF X 50-110 « Qualité en expertise – 
Prescriptions générales de compétence pour une expertise (mai 2003) ».  

L’expertise relève du domaine de compétences du comité d’experts spécialisé (CES) « Nutrition 
Humaine ». L’Anses a confié l’expertise au groupe de travail (GT) « Actualisation des repères du 
PNNS : révision des repères liés à l’activité physique (AP) et à la sédentarité » et à deux 
rapporteurs du CES. Les travaux, à mesure de leur état d’avancement, tant sur les aspects 
méthodologiques que scientifiques, ont été présentés au CES et discutés en séance entre le 24 
janvier 2013 et le 18 décembre 2014. Ils ont été adoptés par le CES « Nutrition humaine » réuni 
les 25 juin, 10 juillet et 3 décembre 2015. 

L’Anses analyse les liens d’intérêts déclarés par les experts avant leur nomination et tout au long 
des travaux, afin d’éviter les risques de conflits d’intérêts au regard des points traités dans le cadre 
de l’expertise. 

Les déclarations d’intérêts des experts sont rendues publiques via le site internet de l’Anses 
(www.anses.fr). 

 

■ Méthode 

Une analyse de la littérature scientifique a été réalisée à partir de Pubmed et Web of science, 
notamment, en croisant les mots-clés relatifs à l’AP et la sédentarité avec les mots-clés 
spécifiques aux différentes thématiques, et déclinées selon les caractéristiques de la population 
(âge, sexe etc.). Au total, 1975 études ont été retenues par les experts pour l’analyse. 

Le GT a également procédé à des auditions de :  

- réseaux santé : Saphyr de Lorraine et EfforMip de Midi-Pyrénées ;  
- la Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport (SFMES) ; 
- la Société Française des Professionnels en Activités Physiques Adaptées (SFP-APA). 

 

3. ANALYSE ET CONCLUSIONS DU CES ET DU GT 

 

■ Préambule 

• Définition de l’activité physique (AP) 

L'AP est définie ici comme « tout mouvement corporel produit par contraction des muscles 
squelettiques entraînant une augmentation de la dépense énergétique par rapport à la dépense 
énergétique de repos » (Caspersen et al., 1985). L’AP regroupe l’ensemble des activités qui 
peuvent être pratiquées dans différents contextes, en poursuivant des objectifs variés (utilitaires, 
sanitaires, sociaux, etc.). Les principaux contextes de pratique d’AP sont le travail, les transports, 
les activités domestiques et les loisirs. Ces derniers incluent l'exercice, le sport et l’AP de loisir non 
structurée.  

 

http://www.anses.fr/
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• Définition de l’inactivité physique et de la sédentarité  

L’inactivité physique est définie comme un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée à élevée. Il 
s’agit d’un niveau inférieur à un seuil d’AP recommandé. Dans le présent avis, les seuils retenus 
pour définir l’inactivité sont ceux définis par l’OMS (2010) soit 30 minutes d’AP d’intensité modérée 
au minimum 5 fois par semaine pour les adultes et 60 min/j pour les enfants et adolescents.  

La sédentarité est définie par une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique faible 
(inférieure à 1,6 MET1) en position assise ou allongée. La sédentarité (ou comportement 
sédentaire) est donc définie et considérée distinctement de l’inactivité physique, avec ses effets 
propres sur la santé. 

 

• Caractéristiques de l’activité physique 

Les différentes AP peuvent être classées en 5 grandes catégories en fonction de leur intensité, 
estimée en MET1 : 

- activités sédentaires < 1,6 MET ; 
- 1,6 MET ≤ activités de faible intensité < 3 METs ; 
- 3 METs ≤ activités d’intensité modérée < 6 METs ; 
- 6 METs ≤ activités d’intensité élevée < 9 METs ;  
- activités d’intensité très élevée ≥ 9 METs. 

La caractérisation de l’AP peut être complétée par des indications de durée (en minutes) et de 
fréquence (quotidienne ou pluri-hebdomadaire). 

Les types d’activités correspondent aux fonctions physiologiques sollicitées : cardio-respiratoire, 
musculaire, souplesse et équilibre. 

 

• Définitions des populations considérées 

Quatre classes d’âge ont été retenues : 
- les enfants, de la naissance à 10 ans ; 
- les adolescents, de 11 à 17 ans ; 
- les adultes, de 18 à 65 ans ; 
- les personnes âgées de plus de 65 ans. 

Certaines catégories de populations ont fait l’objet d’une attention particulière : 

- parmi les enfants : la population des enfants avant l’école maternelle (avant 3 ans), les enfants 
scolarisés en école maternelle (de 3 à 5 ans) et en école primaire (de 6 à 10 ans). 

- parmi les adultes : les femmes en âge de procréer, les femmes en période de grossesse, 
d’allaitement ou en post-partum et les femmes à partir de l’âge de la ménopause. 

- les personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité due à leur état de santé (LFA). Les 
personnes qui présentent des difficultés pour mobiliser des fonctions élémentaires physiques, 
sensorielles ou cognitives, désignées ci-après comme personnes LFA. La fréquence de ces 

1 Equivalent métabolique (Metabolic Equivalent Task) : unité indexant la dépense énergétique lors de la tâche 
considérée sur la dépense énergétique de repos 
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limitations fonctionnelles augmente avec l’âge. Elles concernent moins de 5 % de la population 
avant 40 ans et atteignent 70 % des hommes et 80 % des femmes au-delà de 85 ans. 

 

• Outils de description de l’activité physique et de la sédentarité  

Les outils utilisés dans les publications et études épidémiologiques (observationnelles et 
interventionnelles) ont été recensés, permettant de décrire et quantifier l’AP et la sédentarité pour 
proposer une analyse critique de leur pertinence, leur robustesse et leurs limites. Les méthodes 
les plus fréquemment utilisées dans les études reposent sur des données déclaratives (recueillies 
par questionnaire) et, plus rarement, sur des mesures objectives de l’AP reposant sur des 
appareils dédiés et validés (podomètre, accéléromètre, fréquence cardiaque). L’hétérogénéité des 
méthodes et de leur mise en œuvre dans les travaux publiés constituent un obstacle à la 
comparabilité des études.  

Les méthodes déclaratives qui portent sur l’AP ont pour avantage la simplicité, un coût modéré et 
la couverture d’une grande part de la population. Elles ont pour inconvénient de recourir à des 
protocoles d’enquête hétérogènes, qui ne font pas consensus, qui ont beaucoup évolué dans les 
dernières décennies et rendent difficiles les comparaisons dans le temps. De plus, elles ne 
peuvent pas être utilisées de façon pertinente pour certaines catégories de populations, 
particulièrement chez les personnes LFA. 

L’approche la plus précise et la plus juste de la pratique de l’activité physique repose sur une 
combinaison des méthodes objectives (utilisant des équipements et matériels dédiés) aux 
méthodes déclaratives. Ces stratégies augmentent cependant le coût des études. Elles 
représentent néanmoins un avantage en permettant de réduire les biais de déclaration. 

Concernant la sédentarité, le temps passé assis devant un écran (télévision, vidéo, jeux vidéo et 
ordinateur) est actuellement l’indicateur le plus utilisé dans les études. Or, ce temps ne représente 
qu’une part du temps réel de sédentarité, qui inclut le temps passé assis ou allongé dans d’autres 
situations.  

Pour répondre aux questions exposées lors du cadrage de la saisine, le groupe de travail a 
commencé par décrire les comportements de la population relatifs à l’AP et la sédentarité puis a 
identifié les facteurs associés à ces comportements. Les effets de l’AP et de la sédentarité sur la 
santé ont ensuite été étudiés ainsi que les relations entre l’AP, la sédentarité et le sommeil. Enfin, 
les risques liés à la pratique d’AP ont été caractérisés. 

 

■ Etat des connaissances sur les comportements d’activité physique et de sédentarité de 
la population 

Les enquêtes réalisées à l’échelle nationale ont été considérées, notamment l’étude Individuelle 
Nationale des Consommations Alimentaires (INCA 2, Afssa, 2009), l’Enquête Nationale Nutrition 
Santé (ENNS, Invs, 2007) et le Baromètre santé (Inpes, 2008).  

Activité physique : 

Les études récentes se donnent pour objectif de rendre compte de la réalité des pratiques d’AP 
(incluant les temps de loisirs, de transport, l’activité en milieu de travail ou en milieu domestique) 
alors qu’antérieurement les enquêtes s’intéressaient principalement aux activités de loisir et 
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sportives. Leur caractère récent et leur nombre restreint ne permettent pas néanmoins de mesurer 
les évolutions dans le temps et l’effet éventuel des recommandations. 

Ces études montrent que, pour les adultes, moins de 37 % d’entre eux et moins de 32 % des 
personnes âgées de plus de 65 ans sont suffisamment actifs2. Concernant l’AP des femmes en 
période de grossesse ou de post-partum, les données françaises sont insuffisantes pour 
conclure.  Moins de 34 % des enfants âgés de moins de 11 ans pratiquent une AP quotidienne, et 
moins de 50 % des enfants pratiquent quotidiennement des jeux de plein air. Les adolescents de 
11 à 14 ans sont 12 % à pratiquer quotidiennement 60 min d’AP d’intensité au moins modérée ; 43 
% des adolescents de 15 à 17 ans pratiquent au moins 30 minutes d’AP d’intensité modérée à 
élevée. 

En l’état des connaissances disponibles, quelles que soient les tranches d’âge, l’AP de la 
population est donc considérée insuffisante au regard des recommandations internationales (OMS, 
2010).  

Sédentarité : 

Les études disponibles ne permettent pas de rendre compte du temps total de sédentarité car 
généralement seul est rapporté le temps passé assis devant un écran. Ces études ne précisent  
pas non plus la durée du temps consécutif passé dans des comportements sédentaires. 
Concernant le temps d’écran, hors temps de travail, les adultes y consacrent, selon les études, 
quotidiennement entre 3h20 et 4h40. Dans les études prenant aussi en compte le temps de travail, 
on estime que les adultes passent au moins 5 heures par jour dans des activités sédentaires ; il n’y 
a à notre connaissance  aucune donnée française pour les femmes en période de grossesse ou de 
post-partum. Entre 3 et 17 ans, les jeunes passent plus de 2 heures quotidiennes assis face à un 
écran. Pour les personnes âgées de plus de 65 ans, le temps passé assis dans des activités 
sédentaires, intégrant le temps passé devant un écran, se situe au-delà de 3 heures par jour.  

Chez les personnes LFA, le peu de données disponibles permet d'estimer qu'elles pratiquent 
jusqu’à deux fois moins d’AP que les personnes sans limitation. Le temps passé assis est plus 
élevé, notamment du fait des activités de loisirs sédentaires plus nombreuses. 

 

■ Facteurs associés à la pratique d’activité physique et aux comportements sédentaires 

La pratique d’AP et le comportement sédentaire sont influencés par de nombreux facteurs 
complexes qui interagissent entre eux. L’identification et la compréhension des facteurs associés à 
la pratique d’AP et à la sédentarité sont d’une importance majeure pour développer et améliorer 
les interventions de santé publique visant à promouvoir l’AP ou à réduire la sédentarité. 

L’identification des facteurs associés à la pratique d’AP s’est appuyée sur une revue de la 
littérature de Bauman et al. (2012) (études transversales et longitudinales). Selon les auteurs de 
cette analyse, les principaux facteurs positivement associés à l’AP sont les suivants :  
- démographiques : jeune âge (au sein de chaque population d’âge considérée), sexe masculin, 
bon état de santé et niveau d’éducation élevé ; 

- psychosociaux : niveau élevé d’auto-efficacité et de compétence physique perçue, bonne image 
de soi et plaisir à pratiquer ; 

2 En référence aux recommandations actuelles de l’OMS 
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- comportementaux : antécédents de pratique ; 

- environnementaux : 

- liés à l’environnement physique : potentiel piétonnier du quartier élevé, connectivité des 
rues, proximité des destinations non résidentielles (commerces, lieux de loisirs), accessibilité des 
équipements de pratique sportive, densité de population élevée, sécurité du trafic, facilité 
d’utilisation des transports publics ; 

- liés à l’environnement social : soutien social. 

Les principaux facteurs associés à l’inactivité physique sont le surpoids, le manque de temps et les 
obstacles à l’AP perçus. Pour les enfants, l’insécurité perçue dans le voisinage par les parents et 
les enfants, particulièrement par les filles, constitue également un facteur associé à l’inactivité 
physique. 

Les principaux facteurs associés à la sédentarité sont l’avancée en âge et le surpoids. Pour les 
adultes, s’ajoutent le chômage, le faible niveau d’éducation et les symptômes dépressifs. Pour les 
enfants, s’ajoutent les facteurs liés au contexte familial (comme le niveau d’éducation de la mère et 
de revenu de la famille, le nombre d’écrans par ménage et la mise en place de règles associées) 
et à l’environnement (comme le fait que l’établissement scolaire soit situé dans une zone 
d’éducation prioritaire). 

Au-delà de l’étude de Bauman et al. (2012), l’ensemble des relations entre les facteurs mentionnés 
précédemment et l’AP et la sédentarité n’a pas été analysé de façon exhaustive, notamment car la 
plupart des études a été réalisée dans des pays extérieurs au continent européen (Canada, Etats-
Unis, Australie). Cela soulève la question de la transposabilité des conclusions au contexte 
français. 

 

■ Effets de l’activité physique et de la sédentarité sur certaines pathologies 

L’analyse des relations entre l’AP, la sédentarité et la santé s’est appuyée sur l’Expertise collective 
Inserm (2008) complétée par une mise à jour bibliographique (jusqu’en 2014, inclus). Les données 
prises en compte portent sur la prévention de la mortalité générale et de la morbidité liée aux 
maladies cardiovasculaires, au diabète de type 2, à l’obésité, aux cancers (cancer du sein et 
cancer colorectal notamment), aux maladies respiratoires, aux maladies ostéo-articulaires, aux 
maladies neurodégénératives, aux maladies auto-immunes, la santé mentale ainsi que la qualité 
de vie. Les conclusions du rapport du WCRF3 (2007) et ses mises à jour ont également été 
considérées dans l’analyse des relations entre cancers et AP et sédentarité lorsque ces données 
étaient disponibles. 

Mortalité générale : l’AP régulière est associée selon les études à une réduction de la mortalité 
précoce de 29 à 41 %.  Il a pu être chiffré qu’une pratique quotidienne de 15 min pourrait déjà 
diminuer le risque de 14 %. L’AP d’intensité modérée à élevée, dans la population générale, 
pourrait atténuer les effets de la sédentarité sur la mortalité précoce, particulièrement chez les 
sujets dont le temps de sédentarité est supérieur à 7 heures quotidiennes. 

 

3 World Cancer Research Fund 
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Diabète de type 2 : l’AP, associée à d’autres mesures hygiéno-diététiques, représente un élément 
majeur pour prévenir ou retarder la survenue d’un diabète de type 2. Chez les sujets insulino-
résistants, l’AP est associée à une amélioration significative de la tolérance au glucose. Cet effet 
persiste après l’arrêt de l’intervention (jusqu’à 3 ans). Les effets bénéfiques de l’AP ont été 
observés quel que soit l’indice de masse corporelle (IMC). Indépendamment de la pratique d’AP, la 
sédentarité constitue un facteur de risque de développer un diabète de type 2 (plus 14 % pour 2 
heures passées quotidiennement devant la télévision). Inversement, la réduction du temps de 
sédentarité hebdomadaire est associée à une diminution de l’incidence du diabète de type 2 
(diminution de 12 % pour une réduction de 2 heures hebdomadaires).  

Obésité : l’AP régulière diminue le risque de surpoids, d’obésité et de complications cardio-
métaboliques. Les interventions les plus efficaces sont multimodales. Inversement, l’inactivité 
physique et la sédentarité sont associées au risque de surpoids, d’obésité et de complications 
cardio-métaboliques.  

Pathologies cardio-vasculaires : une AP régulière, d’intensité modérée ou élevée, est associée 
à une diminution de 20 à 50 % du risque de pathologie coronarienne et de près de 60 % du risque 
de survenue d’accident vasculaire. Le temps de sédentarité est associé à une augmentation de 
l’incidence des maladies cardiovasculaires. Les personnes passant plus de 7 heures par jour en 
position assise devant un écran de télévision ont un risque de mortalité cardiovasculaire supérieur 
(de l’ordre de 85 %) à celui des personnes qui passent moins d’1 heure par jour en position assise 
devant la télévision. Une pratique d’AP d’intensité modérée ne permet pas de réduire les effets de 
la sédentarité sur l’incidence de maladies cardiovasculaires. 

Cancers : l’AP est associée à une diminution du risque de cancer du côlon (de l’ordre de 25 %), 
du cancer du sein (diminution de 10 à 27 %), de l’endomètre et du poumon. L’apparition de 
nombreux cancers a été attribuée à l’inactivité physique. Des études récentes ont montré une 
association entre la sédentarité et le risque de certains cancers (de l’endomètre, en particulier). La 
sédentarité a un effet indirect en favorisant l’obésité et l’obésité abdominale, facteurs de risque 
majeurs dans l’initiation et le développement des cancers du sein et du côlon. 

Maladies respiratoires : l’effet de l’AP sur la prévention primaire de pathologies respiratoires a 
été peu étudié. Les seules études dont on dispose concernent la prévention du risque de 
bronchopneumopathie chronique obstructive. L’AP régulière (d’intensité modérée à élevée) permet 
de limiter l’altération des marqueurs fonctionnels considérés comme précurseurs de 
bronchopneumopathie chronique obstructive. La sédentarité est associée à une altération plus 
marquée de la fonctionnalité respiratoire dans la bronchopneumopathie chronique obstructive. 

Maladies ostéoarticulaires : tout au long de la vie, la pratique d’AP à impact (par exemple course 
et sauts) est associée à une moindre diminution de la masse osseuse et à un moindre risque de 
fractures ostéoporotiques. Les exercices en charge à impact d’intensité élevée (de type course et 
sauts) contribuent à augmenter significativement la masse osseuse.  

Chez l’enfant et l’adolescent, la pratique régulière d’AP à impact permettrait une augmentation 
significative de la masse et de la densité minérale osseuse (DMO), particulièrement lorsque l’AP 
est pratiquée lors de la pré-puberté et de la puberté.  

Chez la femme ménopausée, l’AP à impact a un effet positif sur la DMO (au niveau du rachis, du 
col fémoral et du trochanter). La combinaison d’AP à impact et de renforcement musculaire est 
nécessaire pour diminuer le nombre de fractures ; ces effets se retrouveraient également chez les 
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hommes âgés. Une association négative pourrait exister entre la DMO et le comportement 
sédentaire (selon des études chez l’adulte et chez l’adolescent). 

Concernant la prévention de l’arthrose, les activités dynamiques en charge, d’intensité modérée à 
élevée, sans impact important, pourraient avoir un effet positif sur le cartilage.  

Pathologies neurodégénératives : la pratique régulière d’AP est associée à une diminution de 
l’incidence de la maladie d’Alzheimer (jusqu’à 45 %), avec une relation dose-réponse ; la pratique 
régulière serait associée à une diminution de l’incidence de la maladie de Parkinson. L’inactivité 
physique augmenterait les risques pour ces deux pathologies. L’effet de la sédentarité sur le risque 
d’apparition des pathologies neurodégénératives a été peu étudié et les données ne permettent 
pas de conclure. 

Maladies autoimmunes : les effets possibles de l’AP et de la sédentarité sur les pathologies 
d’origine auto-immune ne sont pas documentés à ce jour. 

Santé mentale et qualité de vie : un bénéfice de la pratique régulière a été rapporté jusqu’à 90 
minutes d’AP quotidienne à intensité élevée et réduirait le risque d’état de stress psychologique, et 
de ses principales conséquences cliniques, les états d’anxiété et de dépression. Au delà, des 
scores de qualité de vie plus faibles ont été retrouvés, suggérant une relation effet-dose en U 
inversé.  

Il n’est actuellement pas possible de conclure quant à l’effet de la sédentarité sur la santé mentale 
et la qualité de vie. 

 
■ Effets de l’activité physique et de la sédentarité pour certaines catégories de population 

Enfants et adolescents : l'AP apparaît comme une composante essentielle de la santé. Quel que 
soit l’IMC, l'AP régulière a des effets favorables sur la condition physique, la composition 
corporelle et la santé osseuse. Elle est associée à une diminution des facteurs de risque cardio-
vasculaire (hypertension artérielle, résistance à l’insuline, dyslipidémie, syndrome métabolique, 
etc.). La pratique de l’AP contribue à améliorer la santé mentale, en renforçant la confiance et 
l’estime de soi, et en réduisant l’anxiété, le stress et les risques de dépression. 

L’AP peut également être considérée comme un facteur favorable pour la réussite scolaire. 

L’AP pratiquée pendant l’enfance et l’adolescence pourrait avoir un effet favorable sur la santé à 
l’âge adulte. Inversement, la sédentarité a des effets délétères sur différents facteurs de santé à 
l’âge adulte (condition physique, composition corporelle et développement osseux). 

Femmes enceintes : l’AP régulière améliore la condition physique, le retour veineux, et diminue 
les lombalgies et la prise de poids pendant la grossesse, quel que soit l’IMC. La pratique d’AP 
n’augmente pas, et pourrait même diminuer le risque d’accouchement prématuré et de pré-
éclampsie. L’AP semble présenter un intérêt pour réduire le risque de diabète gestationnel, si elle 
est débutée l’année précédant la grossesse ou en début de grossesse. La pratique régulière d’AP 
améliore le bien-être et la qualité de vie et diminue les symptômes dépressifs pendant la 
grossesse et en période de post-partum. 

Personnes âgées de plus de 65 ans : une AP régulière et adaptée est associée à une diminution 
des risques de sarcopénie, une amélioration de l’équilibre et à une diminution du risque de chute. 



 
 
 
 
 

 
Page 10 / 27 

Avis de l’Anses 
Saisine n° 2012-SA-0155 
Saisine(s) liée(s) n° 2012-SA-0103 et 2012-SA-0186 
 

L’AP régulière pourrait favoriser l’ostéogenèse, réduire le risque fracturaire et limiter le déclin 
cognitif. A terme, l’AP semble contribuer à maintenir l’autonomie des personnes âgées. 

La sédentarité pourrait favoriser la déminéralisation osseuse, accroître le risque de fractures 
ostéoporotiques et accélérer le déclin cognitif.  

Personnes LFA : la pratique régulière d’AP contribue à la prévention des pathologies chroniques, 
améliore la capacité fonctionnelle et la condition physique, l’estime, la perception de soi et la 
confiance en ses capacités. Ces facteurs permettent une plus grande autonomie dans la vie 
quotidienne, favorisant le sentiment de bien-être, la qualité de vie et la participation sociale. Chez 
l’enfant LFA, elle est également un facteur essentiel de croissance et de développement et 
l’occasion d’interactions sociales facilitées. Quelle que soit la sévérité de la LFA, la pratique 
régulière d’une AP adaptée apporte des bénéfices sans augmenter le risque de détérioration des 
grandes fonctions ni d’aggravation de la déficience ou de la pathologie primaire. 

 

■ Relations entre l’activité physique, la sédentarité et le sommeil  

Dès l’enfance, le temps de sommeil est insuffisant en France. A l’adolescence, les troubles du 
sommeil sont fréquents et ces troubles augmentent avec l’avancée en âge. Ces troubles du 
sommeil s’expliquent surtout par le non-respect des besoins individuels de sommeil.  

L’AP agit directement sur le sommeil en augmentant sa quantité et sa qualité et améliore la qualité 
de l’éveil diurne. Inversement, l’inactivité physique et un temps de sédentarité élevé réduiraient la 
quantité et la qualité du sommeil, et, comme les troubles du sommeil, appauvriraient la qualité de 
la vigilance. Ces effets ont été documentés chez l'adulte, la femme ménopausée et la personne 
âgée de plus de 65 ans. Ces effets sont supposés chez l'enfant, l'adolescent et les personnes 
LFA. Quels que soient l’âge et le sexe, l’AP agit directement sur l’amplitude et la synchronisation 
de la rythmicité circadienne. Cette dernière permet la programmation des phases d’activité et de 
repos consécutives. 

L’AP constitue un régulateur du sommeil et un facteur de modération des effets du stress 
psychologique sur la santé. Les perturbations du cycle circadien, ainsi que les ruptures et dettes 
de sommeil semblent augmenter le risque de nombreuses pathologies chroniques, parmi 
lesquelles les maladies métaboliques.  

Le rôle protecteur de l’AP vis-à-vis de la survenue de pathologies chroniques (en particulier 
d’obésité et de diabète de type 2) pourrait donc résulter à la fois d’effets directs et indirects, par 
l’intermédiaire de la régulation du sommeil et des effets du stress psychologique sur la santé. 

Les effets positifs de l’AP sur le sommeil apparaissent dès la mise en place d’une AP et 
deviennent pérennes lorsque la pratique devient régulière. 

 

■ Risques liés à l’activité physique 

La caractérisation des risques liés à la pratique d’AP repose sur les données actualisées à partir 
de l’Expertise collective Inserm (2008) pour ce qui concerne les risques traumatiques, 
cardiovasculaires (mort subite), d’addiction et de troubles hormonaux. D’autres risques ont été 
identifiés. Il s’agit des risques liés à la pratique d’AP en air extérieur pollué4 dans des conditions 
atmosphériques à température élevée (période estivale ou climat chaud). 
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Risques traumatiques : le taux de blessures (9 à 16 % de déclaration de blessure par année de 
pratique) et leur gravité sont faibles. Des facteurs personnels liés à l’âge, au niveau d’expertise, et 
des facteurs extrinsèques liés aux caractéristiques du sol, du matériel, des équipements et des 
conditions climatiques peuvent expliquer leur survenue. 

Risque de mort subite : le risque est faible, et surtout observé lors de pratique d’activités 
sportives d’intensité élevée chez des sujets ayant un passé de comportements inactifs 

Autres risques : apparition de crampes musculaires, épuisement à la chaleur, coup de chaleur 
peuvent être engendrés par la pratique d’AP intenses en climat chaud. La pratique en air extérieur 
pollué4 peut notamment majorer les effets sanitaires des polluants (risques pulmonaires, 
cardiovasculaires et systémiques). 

Le risque d’addiction à l’AP, sur la base des conclusions de l’Inserm et de quelques études plus 
récentes, est jugé négligeable en population générale.  

Des études récentes sur les troubles hormonaux pouvant être liés à une pratique intensive d’AP 
ont été prises en compte. Ces troubles tels que le retard pubertaire, la perturbation du cycle 
menstruel, l’aménorrhée, la carence œstrogénique qui induit une perte osseuse, l’oligoménorrhée 
ou l’anovulation, sont considérés comme négligeables lorsque le bilan énergétique est équilibré. 

 

Concernant les catégories de population spécifiques étudiées : 

Enfants et adolescents : la majorité des blessures survenant chez les enfants et adolescents 
sont mineures et liées à des chutes et collisions. Les taux de blessures les plus élevés ont été 
recensés chez les plus jeunes, les garçons et les personnes présentant un faible niveau de 
pratique (lorsque rapporté au temps de pratique). 

Femmes en période de grossesse : peu d’événements indésirables ont été observés lors de la 
pratique. 

Personnes âgées de plus de 65 ans : les risques de blessures ou de traumatismes liés à l’AP 
dans les activités de la vie quotidienne sont moins élevés chez les personnes pratiquant une AP 
régulière que chez celles ne pratiquant pas d’AP. Les risques de blessures liées à l’AP ne 
semblent pas plus élevés chez les personnes âgées de plus de 65 ans que chez les personnes 
plus jeunes, excepté pour certaines AP particulièrement à risque. Cependant, avec l’avancée en 
âge, certaines modifications de régulation de la pression artérielle, de la régulation thermique, de 
la sensation de soif peuvent être à l’origine d’effets indésirables. 

Personnes LFA : les risques sont faibles lorsque l’AP est adaptée à la personne.  
  

4 Pour ce qui concerne les microparticules en suspension (PM2,5 et PM10), l’ozone et le dioxyde d’azote (NO2) 
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4. RECOMMANDATIONS DU CES ET DU GT 

■ Principes généraux 

L’ensemble des constats réalisés tant sur la base de la description des pratiques d’activité 
physique (AP) et des comportements sédentaires de la population en France que des effets des 
risques de l’AP et de la sédentarité et des bénéfices propres de l’AP, conduisent le GT et le CES à 
recommander l’adoption d’un mode de vie actif, par l’ensemble de la population, quel que soit l’âge 
des personnes. L’adoption de ce mode de vie vise à améliorer l’état de santé physique et 
psychique de la population, à prévenir le développement de certaines pathologies, à favoriser un 
développement harmonieux de l’enfant et de l’adolescent, à augmenter la qualité de vie et à 
réduire certains effets liés au vieillissement. 

Considérant que l’adoption d’un mode de vie actif résulte d’une part de l’augmentation de la 
pratique d’AP, et d’autre part de la réduction du temps de sédentarité ; 

Considérant que la promotion de l’AP et la lutte contre la sédentarité requièrent une identification 
et une caractérisation des facteurs associés à l’AP et à la sédentarité qui peuvent constituer des 
freins ou des leviers, au niveau collectif ou individuel, qu’il est nécessaire de les prendre en 
considération, qu’il s’agisse des facteurs démographiques, psychosociaux, comportementaux, liés 
à l’environnement physique et social, dans les stratégies de promotion de l’AP et de réduction de 
la sédentarité ; 

Le GT et le CES émettent les recommandations qui suivent. 

 

Pour définir les repères d’AP qui suivent, ont été retenues les quantités d’AP qui semblent 
correspondre au plus grand bénéfice relatif en termes de prévention du risque sanitaire liés à 
l’insuffisance d’AP et à l’excès de sédentarité pour une population donnée (selon la catégorie 
d’âge et les groupes spécifiques) quand on considère simultanément les états de santé et 
pathologies étudiées. Ces repères sont conçus dans le but de permettre aux décideurs de soutenir 
et d’évaluer des stratégies de promotion de l’AP et de réduction des comportements sédentaires 
en visant prioritairement les catégories de populations les plus à risque. Ces repères sont définis 
en fonction d’un niveau de pratique pour lequel on observe une inflexion de la relation dose d’AP 
par rapport aux effets sanitaires attendus. Tout niveau de pratique d’AP, même inférieur aux 
repères, reste assorti d’un bénéfice pour la santé. Une pratique d’AP au-delà des repères 
présentés ci-dessous peut apporter un bénéfice sanitaire supplémentaire, en prévention de 
certaines pathologies chroniques. 

 

■  Recommandations par catégorie de population 

Il est recommandé de pratiquer de manière progressive, tant au cours d’une séance, que lors de la 
reprise d’activité. Cela se traduit par une augmentation progressive de l’intensité lors de chaque 
occasion de pratique (« échauffement ») et par une augmentation progressive de la pratique d’AP 
(pour ce qui concerne la durée, la fréquence et l’intensité), en particulier chez les personnes les 
moins actives. 
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Plus généralement, l’intensité devra être adaptée aux caractéristiques individuelles et ajustée en 
fonction des réponses physiologiques perceptibles par chaque individu (notamment l’augmentation 
de la respiration, de l’excrétion sudorale ou de la pénibilité perçue). 

La pratique d’AP doit être adaptée aux conditions climatiques, particulièrement en cas de forte 
chaleur (en adaptant sa tenue et ses horaires de pratiques et en veillant à une bonne hydratation), 
et de pollution de l’air extérieur, telle qu’annoncée dans les bulletins d’information et d’alertes). Il 
est recommandé de varier les AP dans leurs types et leurs intensités. 

 

• Adultes 

o Activité physique 

Il est recommandé de pratiquer 30 min d’AP développant l’aptitude cardio-respiratoire d’intensité 
modérée à élevée (tableau 1), au moins 5 jours par semaine, en évitant de rester 2 jours 
consécutifs sans AP. Dans ce cadre, il est recommandé d’inclure de courtes périodes d’AP 
d’intensité élevée. 

Des bénéfices supplémentaires sur la santé peuvent être obtenus avec une pratique de 45 à 60 
min.  

Chez les individus peu actifs, sédentaires et souhaitant pratiquer régulièrement une AP d’intensité 
élevée, une consultation médicale préalable est fortement recommandée. 

Ces activités peuvent être réalisées lors des activités de la vie quotidienne ou dans le cadre d’une 
activité dédiée. 

 

Tableau 1. Exemples d'AP sollicitant l’aptitude cardio-respiratoires selon le contexte de pratique et 
l'intensité 

AP cardio-respiratoire 
30 min d’intensité modérée à élevée 

Au moins 5 jours par semaine – en évitant de rester 2 jours consécutifs sans pratiquer 

Intensité Repères d’intensité Activités de la vie 
quotidienne AP de loisirs 

Modérée 
 

Essoufflement modéré, 
conversation possible 
transpiration modérée  
échelle de pénibilité de l’OMS 
(5 à 6 sur 10)  
55 à 70 % de FCmax 

Marche à 5 - 6,5 km/h  
montée d’escaliers à 
vitesse lente  
 

Nage  
Vélo à 15 km/h  
 

Elevée 
 

Essoufflement marqué, 
conversation difficile ; 
transpiration abondante ; 
échelle de pénibilité de l’OMS 
(7 à 8 sur 10) ; 
70 à 90 % de FCmax 

Marche rapide supérieure à 
6,5 km/h  
Montée d’escaliers à 
vitesse rapide  
 

Course à pied 8 - 9 
km/h  
Vélo à 20 km/h. 
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Ce temps total quotidien peut être fractionné en périodes de 10 min, voire moins, réparties sur la 
journée.  

Les AP à visée cardiorespiratoire et celles à visée plus spécifiquement musculaire peuvent être 
intégrées dans une même activité ou réalisées au cours de la même journée. 

En complément des AP à visée cardio-respiratoire présentées ci-dessus, il est recommandé de 
réaliser des activités de renforcement musculaire. Ces AP de renforcement musculaire des 
membres supérieurs et inférieurs peuvent être réalisées lors des activités de la vie quotidienne 
(montées et descentes d’escaliers, port de charges, etc.). Des séances dédiées d’exercice 
physique peuvent également permettre des réaliser ces AP (utilisation du poids du corps ou de 
bracelets lestés, de bandes élastiques, etc.). 

Il est recommandé que les AP réalisées lors de séance dédiées présentent les caractéristiques 
suivantes : 

- être réalisées 1 à 2 fois par semaine avec 1 à 2 jours de récupération entre deux séances ; 

- comporter 8 à 10 exercices différents impliquant les membres supérieurs et inférieurs, 
répétés 10 à 15 fois par série ; chaque série peut être répétée 2 à 3 fois ; 

- présenter une intensité de contraction permettant la répétition de 10 à 15 mouvements 
sans douleur musculaire, avec une pénibilité perçue ne dépassant pas 5 à 6 sur une 
échelle de 0 à 10. Cette intensité devra être adaptée aux caractéristiques individuelles. 

 

Tableau 2. Exemples d’AP de renforcement musculaire 

AP de renforcement musculaire 

Repères d’intensité Activités de la vie 
quotidienne AP de loisirs 

Intensité permettant la répétition 
des mouvements sans douleur 
(pénibilité perçue ne dépassant 
pas 5 à 6 sur une échelle de 0 à 
10) 

Montées ou descente 
d’escaliers, port de courses ou 
de charges, etc. 

Utilisation du poids du corps ou de 
bracelets lestés, de bandes 
élastiques calibrées, etc. 

 

Les exercices d’assouplissement et de mobilité articulaire sont recommandés 2 à 3 fois par 
semaine ; ils peuvent être réalisés au moyen d’étirements. Il est recommandé que ces exercices 
soient précédés d’un échauffement musculaire, qu’ils soient maintenus 10 à 30 secondes et 
répétés 2 à 3 fois. Ils doivent être limités par la sensation d’inconfort ou de raideur. 

o Sédentarité 

Quel que soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé : 

- de réduire le temps total quotidien passé en position assise, autant que faire se peut ; 

- d’interrompre les périodes prolongées passées en position assise ou allongée, au moins toutes 
les 90 à 120 min, par une AP de type marche de quelques minutes (3 à 5), accompagné de 
mouvements de mobilisation musculaire. 
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• Femmes en période de grossesse ou de post-partum 

o Activité physique 

Période de grossesse 

En l’absence de contre-indication médicale, il est recommandé aux femmes enceintes de 
commencer ou de maintenir une AP.  

Il est recommandé : 

- une AP sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires d’intensité modérée, au moins 30 min/j, 
au moins 3 fois par semaine ; 

- des exercices de renforcement musculaire effectués 1 à 2 fois par semaine et répétés entre 
15 et 20 fois. 

Dans tous les cas, il est recommandé de privilégier la continuité et la régularité plutôt que 
l’intensité de l’AP ; les AP d’intensité élevée sont à éviter et une intensité modérée, adaptée aux 
capacités physiques de chaque femme, est recommandée. Il n’y a pas de limite supérieure de 
durée à ne pas dépasser. 

Pour les femmes habituellement sédentaires ou peu actives, il convient de commencer avec 15 
min/jour d’AP en continu pour atteindre avant la fin du 1er trimestre de grossesse, 30 min/j 
d’activité sollicitant les fonctions cardio-respiratoires. 

Période de post-partum 

En l’absence de contre-indication médicale, et en l’absence de lésions périnéales au cours de 
l’accouchement, après la consultation du post-partum, la plupart des AP peuvent être poursuivies 
ou reprises. Des précautions particulières sont à prendre en fonction des particularités 
individuelles, au cours de la grossesse et en post-partum. 

o Sédentarité 

Les repères proposés pour les adultes s’appliquent aux femmes en période de grossesse et de 
post-partum. 

 

• Femmes ménopausées  

o Activité physique 

Au vu de la situation physiologique des femmes ménopausées, les repères destinés à la 
population adulte ont été complétés pour cette population. Il est donc recommandé aux femmes 
ménopausées de pratiquer au total : 

- 30 minutes d’AP cardio-respiratoire d’intensité modérée à élevée au moins 5 jours par semaine; 

- 15 à 30 minutes d’AP cardio-respiratoires à impact par jour ; 

- des AP de renforcement musculaire, grâce aux mouvements de la vie quotidienne ou à des 
exercices spécifiques 3 fois/sem dont au moins 2 fois des exercices avec une résistance 
élevée ; 

- des étirements au moins 2 à 3 fois/sem. 
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o Sédentarité 

Les repères proposés pour les adultes s’appliquent aux femmes ménopausées. 

 

• Enfants 

o Activité physique 

Pour les enfants de moins de 5 ans,  au moins 3 h/j d’AP sont recommandées soit 15 min/h pour 
12h d’éveil. 

Pour les enfants et adolescents âgés de 6 à 17 ans, au moins 60 min/j d’AP d'intensité modérée à 
élevée sont recommandées. 

o Sédentarité 

Il est recommandé de : 

- limiter la durée quotidienne totale des activités sédentaires en période d’éveil ; 

- limiter la durée de chaque activité sédentaire, pour ne pas dépasser 1h en continu pour les moins 
de 5 ans et 2h pour les 6-17 ans. 

Au vu de l’influence positive du cadre familial et de l’entourage, du cadre scolaire ou social et du 
milieu associatif dans la pratique de l’AP, il est recommandé de sensibiliser et soutenir l’implication 
des parents, de l’entourage, du milieu scolaire ou social et des associations dans la mise en 
œuvre des recommandations d’AP dans un but de prévention des maladies chroniques, de 
développement psychomoteur et d’épanouissement des enfants et adolescents. Il s’agit en 
particulier de proposer et valoriser des modes de vie actifs auprès des adultes (parents, 
éducateurs, etc.) qui pourraient agir en relais auprès des enfants. 

Pour cela, dans tous les contextes (milieu scolaire, domestique, transports et loisirs), il est 
recommandé d’encourager l’AP spontanée, de s’appuyer sur le jeu et le plaisir, de favoriser les AP 
collectives ou entre amis et de proposer une grande diversité d’AP. 

 

•  Personnes âgées de plus de 65 ans  

o Activité physique 

Il est recommandé de pratiquer des AP sollicitant l’aptitude cardio-respiratoire au moins 30 min/j 
d’AP cardio-vasculaire d’intensité modérée ou 15 min/j d’AP d’intensité élevée ou une combinaison 
d’AP d’intensités modérée et élevée, au moins 5 fois par semaine. 

Il est recommandé de pratiquer des activités de renforcement musculaire, 2 jours par semaine 
ou plus, de préférence non consécutifs, à raison de 8 à 10 exercices répétés 8 à 12 fois chacun. 

Ces exercices doivent solliciter les principaux grands groupes musculaires des membres 
inférieurs, des membres supérieurs et du tronc. 

Des exercices d’équilibre peuvent être intégrés aux activités quotidiennes ou de loisirs, au moins 
2 fois par semaine, de préférence lors de jours non consécutifs. Il est recommandé de répéter 3 à 
5 fois, une série de 5 à 10 exercices, d’une durée de 10 à 30 secondes. 
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Des exercices de souplesse sont recommandés au moins 2 jours par semaine pendant au moins 
10 minutes. Les exercices doivent solliciter les principaux grands groupes musculaires et être 
répétés 3 à 4 fois chacun en maintenant un étirement statique pendant 10 à 30 secondes. 

Ces activités peuvent être réalisées lors de la vie quotidienne ou être réalisées pendant une 
séance spécifique.  

o Sédentarité 

Les repères proposés pour les adultes concernant les comportements sédentaires s’appliquent 
aux personnes âgées de plus de 65 ans. 

De façon générale, on notera que l’âge ne doit pas être considéré comme un facteur limitant, 
l’adoption d’un mode de vie actif peut se faire à tout âge. 
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Tableau 3. Exemples d’AP pour la population générale 

Contexte AP cardio-
respiratoire 

Renforcement 
musculaire Equilibre* Souplesse 

Domestique 

Marche (rapide) 
Marche en montée  
Montée d’escaliers 
Travaux ménagers 
(passer l’aspirateur, 
etc.) 
Jardinage 
Bricolage 

 

Marche (rapide) 
Marche en montée 
Montée d’escaliers 
(courses, bricolage) 
Jardinage (creuser, 
bêcher, etc.) 
Se mettre debout à 
partir d'une position 
assise  
S’accroupir  
Lever et porter des 
charges lourdes 

Se tenir debout sur une 
jambe 
 

Travaux 
ménagers 

Transport 

Montée d’escaliers 
Monter et descendre 
du bus, etc.  
Marcher pour se 
rendre dans un 
commerce de 
proximité, etc. 

Montée d’escaliers Utiliser le vélo, la 
trottinette  

Loisir 

Marche 
Natation 
Vélo  
Rameur 
Course à pied 
Gymnastique aérobic, 
aquatique 
Golf 
Raquettes (Neige) 
Danse 
etc. 

Vélo 
Danse 
Natation  
Gymnastique 
aquatique ou 
d’entretien  
Tai chi 
Golf 
Exercices utilisant le 
poids corporel ou un 
mur comme point 
résistance 
(redressements assis, 
oppositions, appuis), 
avec du petit matériel 
(bandes élastiques, 
bracelets lestés, 
haltères) ou des 
appareils de 
renforcement 
musculaire (rameur, 
vélo d’appartement, 
…) 
 

Vélo 
Danse  
Pétanque  
Golf  
Tai chi 
Yoga 
Marche  
(en arrière, de côté, sur 
les talons, sur les pointes 
de pieds, etc.), marche en 
suivant une ligne ou une 
bordure 
Exercices posturaux et 
d’équilibration à partir de 
supports instables (sol 
mou, plateau mobile), de 
conditions sensorielles 
modifiées (au niveau 
visuel ou en variant la 
position de la tête), d’un 
déplacement intégrant des 
changements de direction, 
de franchissement 
d’obstacle ou d’évolution 
sur un espace limité au sol 
ou une surface réduite 
d’appui du pied (pointe de 
pieds, talons, etc.). 

Tai chi  
Golf 
Yoga 
Pétanque  
Exercices 
d’assouplis-
sements 
spécifiques 
(étirements) 

 
* recommandé pour les personnes âgées de plus de 65 ans 
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• Personnes LFA 

o Activité physique  

Dans leur globalité, les recommandations pour la population générale restent valables pour les 
personnes LFA : 30 minutes d’AP cardio-respiratoires d’intensité modérée quotidienne réparties 
sur la journée, associées à du renforcement musculaire au moins 2 fois par semaine. Ces AP sont 
à répartir sur la semaine et à intégrer progressivement au mode de vie. 

En raison notamment de l’hétérogénéité de la population LFA, le type, la durée, la fréquence et les 
intensités des AP sont à adapter en fonction des caractéristiques de la déficience ou pathologie et 
de la condition physique de la personne.  

Les repères établis pour les enfants et les adolescents en population générale sont valables pour 
les enfants et les adolescents LFA, avec les mêmes restrictions et précautions que celles 
exposées pour les adultes. Les durées de pratique, souvent plus courtes que celles 
recommandées pour la population générale, correspondent généralement à celles recommandées 
pour les adultes.  

Une attention particulière doit être apportée à l’ajustement des repères d’intensité aux 
caractéristiques de la personne. Outre la prise en compte des contre-indications propres à la 
déficience ou pathologie, à l’état de santé et au statut clinique, une attention marquée aux 
réponses homéostatiques spécifiques est indispensable.  

Dans le cas d’une pratique encadrée, un niveau de compétence élevé de l’encadrement est 
nécessaire pour garantir les bénéfices attendus et la sécurité du pratiquant, d’autant plus que la 
vulnérabilité du pratiquant est grande.  

o Sédentarité  

Les repères proposés pour les adultes concernant les comportements sédentaires s’appliquent 
aux personnes LFA. La mise en œuvre des repères est particulièrement recommandée dans cette 
catégorie de population, généralement plus sédentaire que la population générale. 

 

• Recommandations relatives au sommeil pour toutes les catégories de population 

Les AP sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires d’intensité modérée à élevée et avec 
déplacement sont les plus efficaces pour combattre les troubles du sommeil. Il s’agit, par exemple, 
de la marche, de la course, de la nage ou du vélo à allure régulière. 

Une pratique régulière et répartie sur la semaine est recommandée, en privilégiant la durée à 
l’intensité. 

En raison des troubles du sommeil plus fréquents chez les personnes âgées, les bénéfices de l’AP 
sur le sommeil sont relativement importants dans cette catégorie de population. 

Pour favoriser l’éveil pendant la journée et le sommeil pendant la nuit, les AP en extérieur, 
exposant à la lumière du jour sont à privilégier.  

La qualité et la quantité du sommeil sont favorisées quelle que soit l’heure de la journée pendant 
laquelle l’AP est pratiquée. L’effet est toutefois particulièrement positif pour une pratique entre 15 
et 19h. Néanmoins, pour ne pas risquer de retarder l’endormissement, il est recommandé d’éviter 
les AP d’intensité élevée après 21 heures. 
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Concernant la sédentarité, pour diminuer les troubles du sommeil, il est recommandé de limiter les 
comportements sédentaires, particulièrement chez l’enfant, l’adolescent et la personne âgée, chez 
qui les effets néfastes de ces comportements sur le sommeil ont été clairement établis. 

 

■ Recommandations par secteur d’activité 

Préambule 

La mise en œuvre des repères d’AP présentés ci-dessus rencontre des obstacles qu’il conviendrait 
de mieux identifier et quantifier pour une promotion de l’AP et une réduction de la sédentarité 
efficaces, qu’il s’agisse de différentes catégories de population, à différentes échelles 
géographiques (par ex. la taille des communes) et dans différents contextes (du milieu de travail, 
des transports, du milieu domestique et des loisirs). Les obstacles identifiés relèvent notamment 
de l’urbanisme et l’aménagement du territoire, des modes de transport et de l’organisation du 
temps de travail et du temps scolaire. Au vu de ces obstacles, des pistes de réflexion portant sur 
des axes d’action et de recherche ont été étudiées et sont ici proposées. De plus, Il semble 
important de sensibiliser, former et impliquer les professions concernées (en particulier les 
architectes, ingénieurs, urbanistes, enseignants, professions de la santé et professionnel de l’AP) 
dans la promotion de l’AP et la lutte contre la sédentarité.  

Il apparait enfin nécessaire de mieux évaluer les impacts des actions mises en place afin de 
pouvoir les hiérarchiser dans le cadre d’une politique de santé publique.  

Ces propositions mettent en évidence la nécessité d’approfondir ce travail sur différents plans, 
dont les plans scientifique, politique et économique. 

 

• Urbanisme 

- aménager l’environnement urbain (sur des critères de sécurité, d’accessibilité, d’esthétisme 
et en améliorant le potentiel piétonnier et la présence d’espaces protégés de déplacement 
à vélo) et le mobilier urbain, préserver ou développer les espaces verts (installation d’agrès 
fixes en plein air, avec horaires d’accès facilitants par exemple) ; 

- favoriser les transports collectifs, le potentiel piétonnier et les intermodalités ; 

- favoriser les installations dédiées (proximité, accessibilité, sécurité, etc.) 

  

• Milieu de travail et milieu scolaire 

- aménagement du temps scolaire ou de travail (horaires, fractionnement du temps de 
travail) et de l’espace de travail afin de permettre d’augmenter l’AP (en particulier l’AP au 
travail et l’AP de loisir) et de réduire la sédentarité (en favorisant les pauses actives) ; 

- mise à disposition des lieux de pratique ; 
- augmentation le temps de pratique d’AP à l’école. 

 

Des recommandations spécifiques par population d’âge sont proposées dans les 
recommandations du rapport. 
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• Professionnels de santé 

Ces recommandations aux professionnels de santé s’adressent autant aux médecins qu’aux 
autres professionnels de santé (comme les pharmaciens et kinésithérapeutes, par ex.).  

Les informations à transmettre concernent : 

- les bénéfices et les risques de l’AP et de la sédentarité, au regard de l’émergence et 
l’augmentation de l’incidence des pathologies chroniques, des facteurs de risque de ces 
pathologies, de la qualité de vie et du bien-être ; 

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

- la formulation de conseils de pratique de l’AP, adaptée aux caractéristiques de la personne 
(notamment des conseils de progressivité, de moyens de mise en place et de maintien de 
la pratique, des objectifs à fixer, des risques liés). 

 

• Professionnels de l’activité physique et du sport  

- renforcer la formation des professionnels sur la connaissance des bénéfices de l'AP sur la 
santé en prévention primaire ;  

- renforcer les connaissances et les compétences des intervenants sur les différentes 
modalités de l'AP et ses effets sur les composantes de la santé en fonction de la 
population et dans le cadre des déficiences motrices et mentales ; 

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

- tenir compte de la spécificité de l'AP en fonction des périodes de la vie ; 

- considérer les déterminants et les facteurs associés à l'AP promouvoir l'AP et favoriser une 
pratique régulière ; 

- sensibiliser les pratiquants sur les méfaits de la sédentarité - qui pourraient ne pas être 
totalement compensés par l’AP - et leur proposer des moyens de la réduire. 
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■ Recommandations de recherche 

Compte tenu des lacunes de connaissances identifiées en matière de littérature scientifique, des 
sujets de recherche et des recommandations méthodologiques ont été suggérés et sont présentés 
ici. 

- établir des méthodes consensuelles de référence pour réduire l’emploi de méthodes 
hétérogènes d’estimation de l’AP et de la sédentarité ; 

- mettre en place un dispositif de recueil de données sur les pratiques d’AP et la sédentarité 
combinant différentes méthodes de mesure afin de décrire ces comportements, leurs 
caractéristiques associées et leur évolution ; 

- intégrer dans toutes les études épidémiologiques sur les relations entre l’AP et la santé une 
qualification et quantification du comportement sédentaire ;  

- étudier les mécanismes des effets délétères de la sédentarité, notamment dans l’initiation 
et la progression des processus pathologiques ; 

- étudier, au plan fondamental et appliqué, les relations entre le niveau de pratique de l’AP et 
le comportement sédentaire ; évaluer le niveau de protection éventuel de l’AP vis-à-vis des 
effets néfastes de la sédentarité pour les pathologies chroniques et le vieillissement ; 

- mieux identifier les risques de la pratique de l’AP, notamment les conditions de réduction 
des risques liés à la pollution de l’air extérieur lors de la pratique de l’AP ; 

- mener des études afin d’évaluer la pratique d’AP et les comportements sédentaires dans 
les départements et régions d'outre-mer et collectivités d'outre-mer (DROM-COM). 

 

• Femmes en période de grossesse et de post-partum 

Des études sont nécessaires pour déterminer : 

- les effets de la sédentarité pendant la grossesse sur la santé de la femme et du fœtus ; 

- les effets de l’AP l’année précédant la grossesse ; 

- les effets de l’AP pendant la grossesse sur le fœtus mais aussi  sur les conséquences 
sanitaires l’enfance et à l’âge adulte ; 

- les spécificités liées à la reprise de l’AP en post-partum, en fonction du type 
d’accouchement, à la fois en cas d’accouchement par voie basse avec ou sans épisiotomie 
ou par césarienne. 

 

• Femmes ménopausées 

Des études sont nécessaires pour confirmer que le gain de densité minérale osseuse lié à l’AP se 
traduit effectivement par une diminution du risque de fractures grâce à l’AP. 
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• Enfants et adolescents 

- développer les études observationnelles, expérimentales et interventionnelles sur les effets 
de l'AP sur les facteurs de santé et sur les conséquences de la sédentarité ; plus 
spécifiquement chez les adolescents, comprendre les effets du niveau d'AP, de la condition 
physique et leur interaction sur la santé ; 

- identifier les facteurs associés à la pratique d'AP et aux comportements sédentaires et 
modéliser les relations entre ces facteurs ;  

- comprendre les mécanismes expliquant la réduction d’AP dès l’enfance et à l’adolescence 
et la pérennité des comportements de la petite enfance à l’âge adulte ; identifier et cibler 
les groupes d’enfants à haut risque de déclin précoce de l’AP ; 

- expérimenter des approches visant à augmenter l’AP et diminuer la sédentarité dans les 
différents milieux de vie des enfants de 0 à 10 ans ; 

- initier des études permettant une analyse conjointe des AP et des comportements 
sédentaires. Il s’agit en particulier de mieux comprendre et définir la durée des périodes 
sédentaires au bout desquelles une rupture de sédentarité deviendrait nécessaire à partir 
de 6 ans ; 

- étudier les mécanismes et les liens existant entre l’AP, la sédentarité, le sommeil et les 
facteurs nutritionnels à partir de 6 ans ;  

- évaluer les répercussions des modifications des rythmes scolaires sur la pratique d’AP et la 
sédentarité à partir de 6 ans. 

 

• Personnes âgées de plus de 65 ans 

- développer des enquêtes spécifiques sur les pratiques d’AP dans la population âgée, 
notamment très âgée ;  

- développer les données liées à la sédentarité, en quantifiant et en qualifiant la sédentarité 
(types et contextes) ; 

- étudier les mécanismes cellulaires de l’AP pouvant réduire le risque de maladie 
neurodégénérative ; 

- étudier les interactions des comportements d’AP et de sédentarité chez les personnes 
âgées. 

 

• Personnes LFA 

- développer des études permettant d’évaluer l’AP et d’identifier les repères spécifiques d’AP 
pour les personnes LFA ; 

- identifier les interactions entre AP, sédentarité et santé ; 

- approfondir les études sur le niveau d’AP des publics spécifiques, les déterminants et les 
facteurs associés à la pratique d'AP ; 
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- développer les recherches sur les mécanismes liant l’inactivité et la sédentarité aux 
facteurs de risque pour la santé dans cette population ; 

- développer et expérimenter des approches visant à augmenter l’AP et diminuer la 
sédentarité au sein de ce public. 

 

• Sommeil 

Il est recommandé de réaliser en priorité des études permettant de quantifier à la fois l’AP 
pratiquée et la qualité et la quantité de sommeil. Il est également recommandé de :  

- analyser les relations entre sommeil et sédentarité ; 

- identifier les relations entre AP, sommeil et santé ; 

- identifier les facteurs environnementaux (comme l’exposition à la lumière par exemple) 
ayant un effet sur la relation entre sommeil et AP ; 

- étudier les relations entre stress psychologique, sommeil et AP ; 

- étudier les variations de la relation entre sommeil et AP, en fonction de l’âge ; 

- concevoir des questionnaires propres aux enfants et adolescents.  
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5. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS DE L’AGENCE 
 

L’Anses adopte les conclusions et les recommandations du groupe de travail et du CES « Nutrition 
humaine ».  

Au terme de ce travail, l’Anses estime que les données scientifiques sont suffisamment robustes 
pour considérer avec attention les effets favorables de l’activité physique (AP) en matière de 
prévention des pathologies chroniques et d’amélioration de la qualité et de la quantité de sommeil.  

Au-delà d’une idée encore répandue selon laquelle l’intérêt de l’AP se limiterait à aux effets de 
l’augmentation de la dépense énergétique, il est à considérer que les bénéfices à court, moyen et 
long termes se traduisent par des effets systémiques, hormonaux, métaboliques, aux effets 
préventifs larges et observables sur l’ensemble des composantes de la santé, au niveau physique, 
mental et social telle que définie par l’OMS (1946).  

Dans son acception la plus courante, l’AP est considérée à tort comme recouvrant uniquement la 
pratique sportive. Du fait qu’elle implique, par définition, tout mouvement du corps, cette pratique 
doit s’entendre comme étant intégrée à toutes les activités sociales et individuelles : se déplacer, 
transporter une charge, monter ou descendre les escaliers, être actif au domicile, etc. Pour cette 
raison, les constats et les recommandations ont été réalisés de façon intégrative : l’AP doit être 
pensée comme tout mouvement du corps dans son environnement. A ce titre, les 
recommandations s’adressent à l’ensemble de la population et sont destinées à être suivies dans 
tous les contextes qu’ils soient professionnel, de transport, domestique ou de loisirs. L’idée d’un 
temps exclusivement dédié à l’AP évolue vers la recherche de toute occasion d’être en actif. C’est 
la raison pour laquelle bon nombre de recommandations ciblant des actions portant sur le cadre de 
vie (milieu de travail, environnement scolaire, etc.) sont adressées par secteurs d’activités afin de 
bâtir un environnement propice au mouvement - dans l’espace et le temps. 

Parmi les facteurs liés à l’environnement physique, le potentiel piétonnier apparaît comme pouvant 
influencer favorablement les comportements. D’autres facteurs liés à l’environnement physique 
nécessitent d’être mieux documentés quant à leur effet sur l’AP, notamment en lien avec les plans 
d’aménagement du territoire : connectivité des rues, proximité des destinations non résidentielles, 
accessibilité et disponibilité des équipements, densité de population, sécurité du trafic. De même, 
la qualité de l’air et le bruit pourraient influer sur les comportements ; l’étude de ces effets 
combinés ou non est encore à ses débuts. 

L’évolution de la nature des recommandations que ce travail permet d’opérer tient au fait qu’elles 
font référence non plus exclusivement à des durées d’activité, ne considérant souvent que 
quelques modalités, mais se diversifient tant par la nature des activités proposées, intégrées au 
quotidien, qu’en référence à l’intensité (une AP de courte durée mais intense présente aussi un 
intérêt pour la santé), la pluralité des possibilités (travail de souplesse, musculation, pratiquées au 
domicile), la spécificité des populations considérées (enfants, personnes âgées ou avec une 
limitation fonctionnelle d’activité) avec des recommandations qui leurs sont propres. 

Cette évolution est aussi relative à la prise en compte conjointe de l’inactivité physique 
caractérisée par un manque d’AP et la sédentarité caractérisée par une position assise ou 
allongée prolongée, situation exposant de façon cumulée à des risques sanitaires à présent bien 
identifiés. De ce fait, c’est la concomitance de l’augmentation de l’AP et la réduction des temps 
cumulés et continus de sédentarité qui produira les effets les plus marqués sur la santé. C’est un 
point sur lequel il est important d’insister.  
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L’Agence recommande notamment, dans tous les contextes de vie (milieu de travail, milieu 
scolaire, domestique, loisirs et transports) et aux différents âges de la vie : 

- de favoriser la pratique d’AP, en considérant l’ensemble des types d’AP (cardio-
respiratoire, renforcement musculaire, souplesse) et en identifiant toutes les occasions de 
pratique dans tous les temps de la journée, étant entendu que l’AP ne doit pas se limiter à 
la pratique sportive ;  

- d’encourager la réduction des comportements sédentaires en réduisant la durée totale 
passée quotidiennement assis et en augmentant la fréquence des pauses actives durant 
les temps prolongés de sédentarité ;  

- de promouvoir la valeur sociale de la pratique de l’AP dans toutes les circonstances et les 
temps de la vie de la société : milieu de travail, temps scolaire, transports et déplacements, 
etc. et documenter la perception et la représentation sociales de la sédentarité. 

L’objectif de ces recommandations est de permettre l’adoption d’un mode de vie actif dès le plus 
jeune âge, dans un environnement favorable, tout en réduisant les situations d’inégalités 
observées en matière d’AP et d’inactivité. 

En outre, l’Anses recommande de soutenir des actions de formation initiale et continue et 
d’information des professionnels de santé portant sur les effets sanitaires de l’AP et de la 
sédentarité et les modalités de suivi. De ce fait, ils pourront accompagner leurs patients dans 
l’évaluation de leurs pratiques d’AP et de leurs comportements sédentaires ainsi que dans leurs 
changements de comportements, en identifiant les obstacles et les freins à la pratique dans les 
différents contextes de vie (travail, transport, domestique, loisir) par des conseils adaptés 
(progressivité, moyens d’observance de la pratique, objectifs à atteindre, risques liés, etc.). 

L’Anses met tout particulièrement l’accent sur l’hétérogénéité des études descriptives de la 
pratique d’AP et des comportements sédentaires des personnes vivant en France. L’étude Inca 3 
devrait apporter de nouveaux éléments pour mieux décrire les comportements dans les différents 
contextes. 

En parallèle, une évaluation des actions visant à promouvoir l’AP et à réduire la sédentarité à 
l’échelle des territoires, prenant en compte les mobilités actives, est nécessaire pour en tirer des 
enseignements, adapter les propositions et faciliter la transposition des actions les plus 
concluantes aux différentes échelles et zones géographiques. Enfin, il serait utile de développer 
des recherches socio-économiques sur les réductions de dépenses de santé engendrées par la 
pratique régulière d’AP et la réduction des comportements sédentaires. 
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1  Contexte, objet et modalités de traitement de 

la saisine  

1.1 Contexte  
L’Agence française de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail 
(Anses) a été saisie le 5 avril 2012 par la Direction Générale de la Santé (DGS) pour une 
actualisation des repères nutritionnels du Programme national nutrition santé (PNNS). 

Le PNNS est un plan national de santé publique mis en place en 2001. Il vise l’amélioration 
de l’état de santé de la population dont les actions comprennent de propositions de 
recommandations nutritionnelles scientifiquement étayées. Le PNNS s’intéresse 
spécifiquement à la nutrition comme déterminant de la santé ; le terme de « nutrition » étant 
entendu, dans le cadre du PNNS comme dans le cadre de ce rapport, comme l’ensemble 
des comportements relatifs à l’alimentation et à l’activité physique (AP). Ce rapport 
s’intéressera spécifiquement à l’AP et à la sédentarité. Les questions liées à l’alimentation 
feront l’objet d’un autre rapport. 

Pour le PNNS 2001-2005, l’Agence française de sécurité sanitaire des aliments (Afssa) a 
élaboré les bases scientifiques pour la formulation des recommandations nutritionnelles, qui 
ont servi de base aux messages du PNNS émis par les pouvoirs publics (successivement 
2001-2005 2006-2010 et 2011-2015).  

Le PNNS 2011-2015 prévoit « l'actualisation des repères nutritionnels » (action 11,1), ce qui 
a conduit la DGS à saisir l’Anses en 2012.  

Les recommandations actuelles du PNNS sont intégrées dans les objectifs poursuivis par 
l’axe 2 de ce programme qui consiste à « développer l’activité physique et sportive et limiter 
la sédentarité ». Dans cet axe stratégique, les actions proposées fixent comme objectifs 
d’augmenter de 20 % la proportion des hommes ayant un niveau élevé d’AP, de 25 % celle 
des femmes et de 20 % la proportion d’individus ayant un niveau moyen d’AP. 
L’augmentation de l’AP et la lutte contre la sédentarité constitue un objectif pour l’ensemble 
de la population (adultes, enfants et adolescents, personnes en situation de handicap, 
défavorisées, âgées ou atteintes de maladies chroniques). 

Afin d’atteindre ces objectifs, le PNNS recommande, pour les adultes, d’effectuer l’équivalent 
d’au moins 30 minutes de marche rapide par jour, recommandation reprise dans l’annexe de 
la loi relative à la politique de santé publique de 2004 à raison de cinq fois par semaine. 
Cette recommandation s’applique également aux adolescents et aux personnes âgées de 
plus de 50 ans. Pour les enfants, le PNNS recommande au moins l’équivalent d’une heure 
de marche rapide par jour.  

A l’échelle internationale, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a émis des 
recommandations par classe d’âge1, exprimées par semaine. Pour les adultes (de 18 à 64 
ans), l’OMS recommande la pratique d’au moins 150 minutes par semaine d’AP d’intensité 
modérée, ou au moins 75 minutes par semaine d’AP d’intensité élevée. L’OMS recommande 
également la pratique d’exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les 
principaux groupes musculaires, au moins deux jours par semaine. Chez les personnes de 
65 ans et plus, les recommandations sont identiques. En situation de mobilité réduite, l’OMS 
recommande une AP permettant d’améliorer l’équilibre et de diminuer les chutes, au moins 
trois fois par semaine. Chez les personnes ne pouvant atteindre ces recommandations, il 
s’agit d’être aussi actif que possible. Pour les enfants de 5 à 17 ans, l’OMS recommande au 

                                                
 
1 http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/fr/ 

http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/fr/
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moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à élevée, de préférence 
une activité d’endurance cardio-respiratoire, une AP d’intensité élevé étant recommandée au 
moins trois fois par semaine. 

Pour toutes les populations, l’OMS précise qu’une durée supérieure de pratique d’AP permet 
d’obtenir des bénéfices supplémentaires.  

 

1.2 Objet de la saisine  
L’Anses a considéré que la réponse à la question posée est soumise à l’évaluation des 
bénéfices et des risques liés à la pratique d’AP, à l’inactivité physique et à la sédentarité. La 
révision des recommandations s’appuiera ainsi sur les données scientifiques disponibles et 
analysées. Ces recommandations devraient viser à favoriser l’adoption d’un mode de vie 
actif, en augmentant la pratique régulière de l’activité physique et en limitant la sédentarité. 
Elles seront proposées par tranche d’âge de la population. Conformément aux objectifs de 
l’axe 2 du PNNS, des recommandations seront également proposées pour les personnes 
âgées et les personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA). Ce travail 
s’inscrit dans le cadre d’une politique européenne de promotion d’un mode de vie actif. 

L’actualisation des repères sera envisagée ici dans le contexte général de la prévention 
primaire. La prévention primaire sera considérée dans ce rapport telle que définie par l’OMS 
dès 1948, proposant une classification des actions de prévention suivant le stade des 
maladies. L’OMS définit la prévention primaire comme l’ensemble des actes visant à 
diminuer l’incidence d’une maladie dans une population et donc à réduire, autant que faire se 
peut, les risques d'apparition de nouveaux cas. Les conduites à risque, au niveau individuel 
et au niveau collectif (risques environnementaux ou sociétaux) sont à considérer à ce stade 
de prévention. 

Afin de répondre à cette saisine et actualiser les recommandations, un état des lieux de ces 
pratiques sera réalisé pour les personnes vivant en France ainsi qu’une caractérisation des 
freins et leviers favorisant ces comportements. Les effets de ces pratiques sur la santé ainsi 
que les risques liés à la pratique d’AP seront également analysés. 

Par ailleurs, les relations et interactions entre sommeil, activité physique et facteurs de 
risque de pathologies chroniques seront également envisagées. En effet, l’activité physique 
peut avoir un effet direct, en diminuant le risque de pathologies chroniques (comme l’obésité, 
le diabète de type 2 ou les cancers) ou indirect, via la régulation du sommeil et du stress 
psychologique. Ce sont ces interactions multiples et réciproques entre activité physique, 
sommeil, stress psychologique et pathologies chroniques qui justifient l’intégration de ces 
différentes notions dans le rapport et dans les recommandations proposées (Figure 1). 

 

 
 

Figure 1. Relations entre activité physique sédentarité, santé, sommeil et stress qualité de vie. 
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1.3 Modalités de traitement : moyens mis en œuvre 
Pour réaliser cette expertise, l’Anses a mis en place plusieurs groupes de travail (GT). Un 
groupe consacré à l’AP, intitulé « Actualisation des repères du PNNS : révision des repères 
liés à l’AP » a été créé. Pour la constitution de ce groupe de travail, un appel à candidature a 
été lancé. Il s’agit, pour l’Agence, de la première expertise consacrée à l’activité physique. 
L’Anses a confié au groupe de travail « Actualisation des repères du PNNS : révision des 
repères liés à l’activité physique et à la sédentarité » rattaché au comité d’experts spécialisé 
(CES) « Nutrition Humaine » l’instruction de cette saisine.  
Les travaux d’expertise du groupe de travail ont été soumis régulièrement au CES. Le 
rapport produit par le groupe de travail tient compte des observations et éléments 
complémentaires transmis par les membres du CES. 

Ces travaux sont ainsi issus d’un collectif d’experts aux compétences complémentaires.  

L’expertise a été réalisée dans le respect de la norme NF X 50-110 « Qualité en expertise – 
prescriptions générales de compétence pour une expertise (Mai 2003) » 

 

1.4 Prévention des risques de conflits d’intérêts 
L’Anses analyse les liens d’intérêts déclarés par les experts avant leur nomination et tout au 
long des travaux, afin d’éviter les risques de conflits d’intérêts au regard des points traités 
dans le cadre de l’expertise. 

Les déclarations d’intérêts des experts sont rendues publiques via le site internet de l’Anses 
(www.anses.fr). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.anses.fr/
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2 Méthode d’expertise 

2.1 Présentation de la stratégie de recherche de données retenues  
De nombreux travaux scientifiques d’ampleur ont déjà été réalisés par des organismes 
nationaux et internationaux sur les questions des liens entre l’activité physique (AP) et le 
maintien de l’état de santé, mais aussi sur les déterminants des comportements d’activité et 
de sédentarité. En 2008, une Expertise collective et pluridisciplinaire a notamment été 
réalisée par l’Inserm, portant sur l’Activité physique - Contextes et effets sur la santé (Inserm 
2008). Par ailleurs, un rapport sur les inégalités sociales, ayant considéré ces questions d’un 
point de vue socio-économique, a également été considéré dans ce travail (Inserm 2014). 

Une recherche bibliographique a été réalisée, utilisant notamment PubMed et parfois 
complété par des recherches dans d’autres bases de données comme Web of science.  

En ce qui concerne la description des comportements d’activité physique et de sédentarité 
dans la population française, les données d’enquêtes nationales représentatives des 
comportements des français les plus récentes ont été utilisées. Il s’agit notamment des 
enquêtes INCA 2 et ENNS basées sur des mesures déclaratives selon des questionnaires 
validés au niveau international (questionnaires IPAQ, GPAQ, etc.). Ces données ont été 
complétées par des données issues d’études moins larges réalisées sur des populations 
françaises et utilisant d’autres outils de mesure de l’activité physique (mesures objectives 
tels que podomètres, des accéléromètres ou fréquence cardiaque).  

En ce qui concerne l’identification des facteurs associés à la pratique d’activité physique, 
l’objectif initial du groupe était de distinguer les facteurs pouvant être considérés comme des 
déterminants ou des freins à la pratique de l’AP de ceux apparaissant seulement comme des 
facteurs associés à celle-ci. Chez les adultes, une revue récente de Bauman et al. (2012) a 
constitué le point de départ de la description de ces facteurs. L’analyse approfondie du rôle 
des facteurs socio-économiques, réalisées dans l'Expertise collective Inserm (2014) 
précédemment évoqué, a également été utilisée. 

En ce qui concerne l’analyse des relations entre l’AP, la sédentarité et la santé, l'Expertise 
collective Inserm (2008) a été choisie, après examen, comme point de départ de la 
recherche bibliographique. Ainsi, la démarche des experts du groupe a consisté à rappeler 
les conclusions du rapport initial de l’Inserm et à analyser les données bibliographiques 
ultérieures. Au regard des données épidémiologiques disponibles, les situations 
physiopathologiques suivantes ont été considérées : mortalité, maladies cardiovasculaires, 
diabète de type 2, obésité, cancers (cancer du sein et cancer colorectal notamment), 
maladies respiratoires, maladies ostéo-articulaires, maladies neurodégénératives, maladies 
autoimmunes, anxiété, dépression et santé mentale ainsi que la qualité de vie. Pour les 
cancers, les conclusions du rapport du WCRF et ses mises à jour ont également été 
considérées dans l’analyse des relations. 

En ce qui concerne l’identification des risques, plusieurs d’entre eux étaient déjà identifiés 
par l'Expertise collective Inserm (2008) et ont aussi fait l’objet d’une analyse dans le cadre de 
ce rapport (risques traumatiques, cardiovasculaires d’addiction et de troubles hormonaux). 
Par ailleurs, les risques liés à la pratique d’AP dans un environnement pollué ou en 
conditions climatiques chaudes ont été évalués. 
 

En ce qui concerne le sommeil, après un rappel de la physiologie du sommeil et des rythmes 
circadiens, les effets de l’AP et de la sédentarité sur la régulation de ces rythmes ainsi que 
les risques liés à une privation de sommeil ont été évalués. En termes de sélection des 
études, les méta-analyses ont tout d’abord été étudiées ainsi que les articles ayant quantifié 
l'AP et le sommeil ou les rythmes biologiques par des méthodes objectives 
(cardiofréquencemètre, électroencéphalographie, actimétrie). Dans un second temps, les 
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données subjectives ont été considérées (questionnaires, échelles d'évaluation, etc.). Une 
attention particulière a aussi été portée au nombre de sujets concernés.  

Enfin, plusieurs parties prenantes ont été auditionnées par l’Anses dans le cadre de cette 
saisine :  

- Réseaux sport-santé : Saphyr de Lorraine (M. Patrick Laure) et EfforMip de Midi-
Pyrénées (Pr . Daniel RIVIERE) ; 

- Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport (M. Jehan Lecocq) ; 

- Société Française des Professionnels en Activités Physiques Adaptées (M. Paquito 
Bernard). 

 

2.2 Définitions des concepts  
L’implication des différents acteurs autour de l’objectif de promotion de l’AP et de lutte contre 
la sédentarité implique l‘adoption d’une terminologie commune et la définition précise des 
termes et des concepts employés. Seront notamment définis : l’activité physique, l’inactivité 
et la sédentarité, le sommeil, le stress, l’anxiété et la qualité de vie. 
 
2.2.1 Activité physique, inactivité et sédentarité 
  

 2.2.1.1 Définitions des termes 

 Santé 2.2.1.1.1
Depuis la prise de conscience générale de l’intérêt de la pratique régulière de l’AP pour la 
santé, les recommandations en AP ont principalement concerné les bénéfices attendus sur 
la santé physique et sur la prévention de survenue de pathologies chroniques, dites « non-
transmissibles ». Cependant, conformément à la définition que l’Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS) a proposée de la santé, cet état relève de 3 domaines très complémentaires, la 
santé physique, la santé mentale et la santé sociale (OMS, 1946). La santé résulte d’un état 
de complet bien-être de ces trois composantes et ne relève pas uniquement de l’absence de 
maladie ou d’infirmité.  
 

 Activité physique (AP) 2.2.1.1.2
L'AP est définie comme « tout mouvement corporel produit par contraction des muscles 
squelettiques entraînant une augmentation de la dépense énergétique par rapport à la 
dépense énergétique de repos » (Caspersen et al. 1985). Elle constitue la composante la 
plus variable de la dépense énergétique totale d’un individu. L’AP regroupe l’ensemble des 
activités qui peuvent être pratiquées dans différents contextes en poursuivant des objectifs 
variés (utilitaires, sanitaires, sociaux, etc.). Les principaux domaines de pratique d’AP sont le 
travail, les transports, les activités domestiques et les loisirs. Ces derniers incluent l'exercice, 
le sport et l’AP de loisirs non structurée.  
 
L’AP est avant tout un comportement qui peut être caractérisé par plusieurs paramètres dont 
les plus utilisés sont identifiés sous le nom de modèle FITT (Fréquence, Intensité, Type, 
Temps) (Barisic et al. 2011) : 

- fréquence des sessions d’AP : quelles que soient les modalités de l’AP, la 
fréquence de pratique permet de rendre compte de la répétition des périodes 
d’activité dans un espace-temps ; 

- intensité : exprime le niveau d’une activité ou d’un exercice qui se traduit le plus 
souvent par un coût énergétique (cf. 2.2.1.3. Intensité de l’activité physique). 
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Dans le langage courant, le terme « d’effort » est généralement utilisé, il n’a 
toutefois pas d’expression physiologique ; 

- type d’AP : permet d’envisager les effets physiologiques attendus d’une activité 
spécifique en termes d’amélioration des capacités cardiorespiratoires 
(endurance), renforcement musculaire, souplesse, etc. ; 

- temps ou durée d’une session : exprime le temps pendant lequel l’AP aura été 
pratiquée. 

 

Le terme de « quantité d’AP » utilisée dans le rapport se définit, sur une période donnée 
(jour, semaine, etc.), par son intensité, sa durée et sa fréquence. D’autres indicateurs 
peuvent être également utilisés pour décrire ce comportement tels que la pratique d’une 
activité structurée, encadrée ou non.  
 

Si le terme « exercice » est souvent utilisé pour parler d’AP, ces deux termes ne sont pas 
synonymes. L'exercice constitue un sous-ensemble de l’AP (Figure 2) : il s’agit d’une « 
activité physique planifiée, structurée, répétitive dont l'objectif est l'amélioration ou le 
maintien d'une ou plusieurs composantes de la condition physique » (Caspersen et al. 1985). 
Contrairement à l’activité sportive, l’exercice est souvent réalisé sans infrastructures lourdes 
et sans équipements spécifiques (Caspersen et al. 1985). 

Le sport constitue également un sous-ensemble de l’AP (Figure 2) au cours duquel les 
participants adhèrent à un ensemble commun de règles (ou d’attentes) et où un objectif est 
défini (Khan et al. 2012). 

 

 
 
  

 
 
 
 
 
 
 

Figure 2. Définition des sous domaines de l’AP (adapté de Khan et al. 2012). 
 
 

 Inactivité physique 2.2.1.1.3
Le terme «inactif» caractérise un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée à élevée 
(APME), c'est-à-dire inférieur au seuil d’AP recommandé2 (Sedentary Behaviour Research 
Network 2012).  

                                                
 
2 En France, ce seuil est actuellement de 30 minutes d’AP d’intensité modérée par jour. 

 
Activité physique 

 
 

    Sport 

   Exercice 
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 Sédentarité 2.2.1.1.4
La sédentarité (ou comportement sédentaire) est définie comme une situation d’éveil 
caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale à 1,5 MET3 en position assise 
ou allongée (Tremblay 2012). 

L’évolution des comportements sédentaires résulte de profonds changements 
environnementaux, sociaux et technologiques qui ont entraîné une diminution de l’AP 
quotidienne qui s’est traduite par un renforcement des activités réalisées en position assise 
(Owen et al. 2010). La quasi-totalité de l’augmentation du temps passé en position assise 
peut être attribuée à la diminution du temps passé à des activités de faible intensité (Owen et 
al. 2010) alors qu’elles sont le facteur prédominant de la dépense énergétique quotidienne 
(Donahoo et al. 2004, Norton et al. 2010).  

Comme pour l’AP, le comportement sédentaire peut être caractérisé par différents 
paramètres. Ces paramètres ont été moins étudiés que ceux de l’AP. Un travail actuellement 
en cours vise à établir une taxonomie commune des comportements sédentaires 
(SITTONOMY4, Chastin et al. 2013) : il permet de prendre en considération le contexte 
général (travail, loisirs, repas, etc.), l’environnement, la position adoptée (allongé, assis), le 
contexte social (seul ou non), la méthode de mesure (auto-rapportée, objective), les 
comportements associés (alimentation, boissons, etc.), le statut (physique et psychologique), 
temps/moment (de la journée, de l'année), le type d’activité (avec ou sans écran).  
Actuellement, la sédentarité est mesurée par le temps passé devant un écran, ce temps 
étant considéré comme passé en position assise ou allongée. Le groupe de travail souhaite 
attirer l’attention sur le fait que ce temps passé devant un écran ne représente qu’une part 
réduite de la sédentarité.  
 
 

 Relations entre activité physique, inactivité et sédentarité 2.2.1.1.5
Le comportement sédentaire est reconnu comme un comportement distinct du 
comportement d’AP avec ses effets propres sur la santé (Booth et al. 2000, Hamilton et al. 
2007, Katzmarzyk et al. 2009, te Velde et al. 2007) et ne peut pas être uniquement défini par 
le manque d’AP (Rosenberg et al. 2008, Spanier et al. 2006). Dans les études une confusion 
persiste encore aujourd’hui entre les termes d’inactivité et de sédentarité (Inserm 2014), ce 
qui rend complexe la comparaison et l’interprétation des résultats.  
 

La figure 3 illustre les liens entre ces différents concepts en présentant deux profils d’AP. 
Ainsi, une personne peut être considérée comme très active (quantité élevée d’AP 
professionnelle, domestique ou liée au transport) sans s'engager dans le sport ou l'exercice 
(Figure 3.A). Parallèlement, une personne peut être active, en s’engageant régulièrement 
dans des AP (exemple du sport ou de l’exercice), tout en étant très sédentaire (Figure 3.B). Il 
est donc possible d’être actif et sédentaire ou physiquement inactif mais non sédentaire ; ces 
profils présentant tous deux des bénéfices et des risques sanitaires.  
 
 
 
 

                                                
 
3 Metabolic Equivalent Task, multiple du métabolisme de repos. 
4 Sedentary Behavior International Taxonomy. 
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Figure 3.A        Figure 3.B 
          Activité physique = 300 min/sem     Activité physique = 180 min/sem 
 

         
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3. Lien entre activité physique, sport et exercice (adapté de Khan et al. 2012). 
 
 
Chez l’enfant et l’adolescent, bien que les niveaux d’activité physique recommandés soient 
toujours discutés, quatre profils comportementaux ont été décrits: « inactif et sédentaire », 
« actif et sédentaire », « actif et non sédentaire », « inactif et non sédentaire » (Tableau 1 ; 
Saunders 2014). 
 

 
Tableau 1. Modèle bidimensionnel du profil de comportement (adapté de Saunders 2014) 

 AP faible AP élevée 

Sédentarité élevée Inactif et sédentaire Actif et sédentaire 

Sédentarité faible Inactif et non sédentaire Actif et non sédentaire 

 
 

Chez l’adulte, cinq profils ont été identifiés (Tableau 2 ; Omorou et al. 2015): 
- quantité d’AP totale faible, transport actif faible et comportements sédentaires faible ; 
- quantité d’AP totale faible et comportements sédentaires modérés ; 
- quantités d’AP totale et de loisirs faibles, comportements sédentaires élevés ; 
- quantité d’AP totale élevée, AP au travail d’intensité modérée et comportements 

sédentaires modérés ; 
- quantité d’AP totale élevée, AP au travail d’intensité élevée et comportements 

sédentaires faibles. 

 
Dans le cadre de différentes pathologies chroniques, la sédentarité et l’AP influenceraient de 
manière indépendante l’état de santé (Hu et al. 2001, Warburton et al. 2006). Des études 
ont cependant suggéré que les effets secondaires sur la santé associés à un temps de 
sédentarité trop élevé pourraient être compensés par l’AP (Chau et al. 2013, Maher et al. 
2014). De même, les effets bénéfiques attendus d’une AP régulière pourraient être 
amoindris voire annulés par des hauts niveaux de sédentarité (Healy et al. 2007, 2008a). 

  

 
Sport 

90 min de tennis/sem 
 

Exercice 

90 min de gym/sem 

 

 

 

 

 Activité physique 

           300 min de marche/sem 
 (aucune pratique sportive) 

(aucun exercice) 
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Tableau 2 : Représentation des différents profils de comportement identifiés chez l’adulte dans 

la population française (adapté de Omorou et al. 2015) 
 

Profils Activité physique Comportements 
sédentaires 

Pourcentage de la 
population 

1 
Quantité totale : faible 
Transport actif : faible Faibles 41 % 

2 Quantité totale : faible Modérés 22 % 

3 
Quantité totale : faible 
AP de loisirs : faible Elevés 15 % 

4 
Quantité totale : élevée 
AP au travail5 : intensité modérée Modérés 17 % 

5 
Quantité totale : élevée 
AP au travail : intensité élevée Faibles 5 % 

 
 

 2.2.1.2 Types d’activité physique 
Quel que soit le contexte ou le domaine dans lequel l’AP est exercée (travail, transports, 
activités domestiques ou loisirs), elle peut prendre différentes formes. Dans ce rapport, nous 
considérerons, les types d’activités suivant les fonctions physiologiques sollicitées : cardio-
respiratoire, musculaire, d’assouplissement et d’équilibre. 

 

 Activités développant l’aptitude cardio-respiratoire  2.2.1.2.1
La capacité cardio-respiratoire, également appelée endurance aérobie, se traduit par 
l’aptitude à maintenir des exercices prolongés, continus ou intermittents ; c’est une forme 
d’endurance qui se démarque de l’endurance musculaire qui sera évoquée plus loin. Dans 
ce rapport, le terme « d’AP développant l’aptitude ou les capacités cardio-respiratoire » sera 
utilisé pour désigner ce qui est communément appelé « endurance aérobie ». 

L’efficacité des activités développant l’aptitude cardio-respiratoire est jugée sur l’évolution de 
variables physiologiques mesurées au cours d’épreuves fonctionnelles représentatives, 
comme la puissance maximale aérobie (consommation maximale d’oxygène, VO2max) ou la 
capacité sous-maximale d’endurance. La pratique régulière d’AP permet d’augmenter 
VO2max de 10 à 30 % (ACSM position stand, 1998). Des marqueurs indirects de la capacité 
sous-maximale d’endurance peuvent également être améliorés de 10 à 20 % par 
l’entraînement, indépendamment de VO2max (ACSM position stand, 1998). 
 

Modalités d’amélioration de l’aptitude cardio-respiratoire  

L’aptitude cardio-respiratoire est évaluée par la mesure de variables physiologiques au cours 
d’épreuves fonctionnelles représentatives comme la puissance maximale aérobie (ou 
consommation maximale d’oxygène, VO2max) ou la capacité sous-maximale d’endurance 
(temps maximal de maintien d’une épreuve physique d’intensité pré-déterminée). Les 
qualités cardio-respiratoires déclinent avec l’âge (baisse de 8 -10 % par décade après 30 
ans). Des activités programmées, tant en termes de type, que d’intensité, de durée de 
maintien et de fréquence, peuvent améliorer VO2max de 10 à 30 % (ACSM position stand, 
1998). Des marqueurs indirects de la capacité sous-maximale d’endurance peuvent aussi 

                                                
 
5 Ou lors de l’activité occupationnelle pour les personnes sans emploi ou retraitées. 
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être améliorés de 10 à 20 % par l’entraînement, indépendamment de VO2max (ACSM 
position stand, 1998). 

Classiquement, les exercices qui développent l’aptitude cardio-respiratoire sont des activités 
associées à des mouvements des segments corporels qui mobilisent une masse musculaire 
importante, et qui doivent être maintenus sur de longues durées. Les formes d’activités 
permettant de développer l’aptitude cardio-respiratoire sont nombreuses : la marche rapide, 
les montées d’escalier, etc. De nombreuses disciplines sportives permettent aussi de 
développer ces qualités, comme la course à pied, la marche nordique, le cyclisme et 
cyclotourisme, le ski de fond, l’aviron, la natation, etc. Ces activités seront proposées en 
fonction d’une intensité, d’une durée d’application et d’une fréquence hebdomadaire (ou 
quotidienne) de pratique. 

Des études récentes ont également montré que ces exercices physiques réalisés à haute 
intensité, sur de courtes durées, entrecoupés de périodes de récupération, et répétés (high 
intensity, intermittent training, HIIT), avaient des effets aussi marqués sur l’amélioration des 
capacités cardio-respiratoires que des exercices d’intensité moindre et maintenus beaucoup 
plus longtemps (Burgomaster et al. 2005, 2008, Gibala et al. 2012, Gunnarsson et al. 2012). 
Cette modalité de pratique est associée à une réduction du temps consacré à l’AP, ce qui 
peut, dans certaines conditions, être considéré comme présentant un intérêt.  

 

 Activités développant les fonctions musculaires  2.2.1.2.2
L’AP permet de développer deux qualités essentielles et complémentaires du muscle, la 
force/puissance et l’endurance : 

- la force musculaire est définie comme la capacité à développer une tension contre 
une résistance. La force maximale représente la tension maximale développée sur une 
période de quelques secondes. Il existe plusieurs modalités de production de la force, en 
mode isométrique (contractions dites « statiques », à longueur du muscle constante) ou en 
mode anisométrique (contractions dites « dynamiques », à longueur du muscle variant au 
cours de la contraction). Les contractions dynamiques peuvent être développées selon 2 
modalités, en mode concentrique (avec raccourcissement du corps musculaire) ou 
excentrique (avec étirement du corps musculaire).  

La puissance musculaire est une propriété du muscle, différente de la force. La puissance 
représente le travail musculaire réalisé par unité de temps (soit la force/distance/unité de 
temps, soit la force/vitesse de contraction). La puissance musculaire développée résulte 
d’une interaction entre la force développée et la vitesse de contraction. 

 - l’endurance musculaire, ou endurance de force, peut être définie comme la capacité 
d’un groupe musculaire à réaliser des contractions répétées dans le temps ou une 
contraction unique prolongée pendant 60 à 90 secondes. Cette qualité musculaire est 
indispensable afin de pouvoir exprimer l’aptitude cardio-respiratoire dans la réalisation de 
toute AP. L’amélioration de l’endurance musculaire à la suite de la pratique d’exercices 
spécifiques n’a pas été particulièrement étudiée à ce jour ; c’est une propriété du muscle qui 
répond à l’entraînement, mais son niveau d’amélioration reste très imprécis. 
 

Modalités de sollicitation des fonctions musculaires 

Les fonctions musculaires (force, puissance, endurance) sont sollicitées, voire développées, 
par le travail musculaire. La résistance contre laquelle le muscle s’exerce peut être 
engendrée par des activités de la vie quotidienne (montées et descentes d’escaliers, levers 
de chaise, port de charges, etc.) ou lors de séances dédiées (utilisation du poids du corps ou 
de bracelets lestés, de bandes élastiques, d’appareils spécifiques, etc.). Le renforcement 
musculaire peut aussi être réalisé lors d’AP de la vie quotidienne (montées-descentes 
d’escaliers, levers de chaise, etc.). 
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Le niveau de développement de l’aptitude à développer de la force avec l’entraînement 
spécifique dépend de l’état initial des fonctions musculaires, du type d’exercices réalisés, de 
leur fréquence, durée, intensité et de l’âge des sujets. On peut cependant l’évaluer à 25-
30 % sur une période de 6 mois suivi régulier d’un entraînement dédié (Fleck et Kraemer, 
1997). 

Pour développer plus spécifiquement la force musculaire, chaque exercice sera répété 8 à 
12 fois pour une intensité correspondant approximativement à 60-70 % de la force maximale. 
Lorsque l’objectif sera plutôt de développer l’endurance musculaire, les exercices seront 
répétés un plus grand nombre de fois (15 à 20 répétitions) pour une intensité plus faible 
(moins de 50 % de la force maximale). Afin d’induire des effets notables sur les qualités 
musculaires, les séances de musculation adaptées doivent être répétées 2 à 3 fois par 
semaine. 
 

 Activités de souplesse et mobilité articulaire 2.2.1.2.3
La souplesse se caractérise par la capacité à assurer l’amplitude de déplacement la plus 
complète possible des segments osseux autour d’une articulation. Cette propriété articulaire 
qu’est sa mobilité peut être évaluée par l’amplitude maximale de l’articulation. Elle dépend 
de la distensibilité de la capsule articulaire, de la viscosité musculaire, de la compliance des 
ligaments et tendons.  
 

Modalités d’amélioration de la souplesse et de la mobilité articulaire 

La souplesse peut être développée grâce à la répétition d’étirements dynamiques lents ou 
statiques, maintenus 10 à 30 secondes. Des exercices d’étirement passif sont également 
envisageables à l’aide d’un tiers ou de matériels dédiés. 
 

 Activités d’équilibre 2.2.1.2.4
L’équilibre permet d’assurer le maintien de postures contre la gravité, en dynamique ou en 
statique. Son importance est donc fondamentale pour la réalisation de tous les mouvements 
de la vie quotidienne. Chez les sujets avançant en âge, le maintien de l’équilibre et de la 
position érigée contribuent fortement à la prévention des chutes et au maintien de 
l’autonomie et à la qualité de vie.  

Le maintien de l’équilibre sollicite de nombreux capteurs sensoriels (visuels, vestibulaires, 
cutanés, articulaires, tendineux). L’intégration de ces informations sensorielles périphériques 
assure le contrôle des effecteurs périphériques que sont les muscles striés antigravitaires du 
cou, du tronc et des membres. Le maintien du tonus musculaire postural résulte d’un subtil 
contrôle de l’activité de muscles agonistes et antagonistes.  
 

Modalités d’amélioration de l’équilibre 

L’amélioration de l’équilibre est possible par la pratique d’exercices simples réalisables au 
domicile ou grâce à de petits matériels spécifiques.  

 
 

 2.2.1.3 Intensité de l’activité physique 
 

Expression de l’intensité 

- L’intensité d’une activité, d’un exercice, est classiquement exprimée en valeurs 
absolues. Cependant, l’une des principales difficultés rencontrée lors de toutes les 
tentatives de classification des intensités des différentes formes d’AP, tient à ce que 
l’expression en valeurs absolues ne rend pas compte de la grande variabilité des 
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capacités fonctionnelles individuelles. C’est pourquoi l’intensité peut être exprimée 
sous deux formes, en valeur absolue ou en valeur relative. 

- L’intensité absolue est déterminée par la quantité d’énergie dépensée pour accomplir 
l’activité, sans tenir compte des capacités de l’individu. L’unité la plus couramment 
utilisée pour exprimer l’intensité d’une AP est le « Metabolic Equivalent of Task » ou 
MET. Le MET est défini comme le rapport de la dépense énergétique de l'activité sur 
le métabolisme de base. L'unité de base de 1 MET, utilisée par convention, est 
équivalente à 3,5 ml d’oxygène consommé par minute et par kg de poids corporel. 
Ainsi, plus l'intensité de l'activité est élevée, plus le nombre de MET est élevé. 
L'échelle d'équivalence métabolique va de 0,9 MET (sommeil) à 18-20 METs (course 
à 18 km/h). 

- Pour certaines formes d’activité, l’intensité absolue est représentée par la vitesse 
d’exécution de l’activité (marcher à 5 km/h, courir à 10 km/h, etc.) ou par une réponse 
physiologique (par exemple, la fréquence cardiaque). Pour les activités développant 
les fonctions musculaires, l’intensité est souvent exprimée par la quantité de poids 
soulevée ou déplacée. 

- L’intensité relative tient compte des capacités physiologiques individuelles. Pour les 
activités développant l’aptitude cardio-respiratoire, l’intensité relative s’exprime en 
pourcentage de la capacité d’endurance individuelle (VO2max) ou en pourcentage de 
la fréquence cardiaque maximale. L’intensité relative peut également être exprimée 
par un score sur une échelle de perception de l’effort (échelle de Borg, échelle de 0 à 
10, etc.).  

- La quantification des activités physiques est aussi possible en utilisant d’autres unités 
comme le METs-temps ; cette unité représente le temps (généralement en heures ou 
en minutes) pendant lequel une activité d’un équivalent énergétique donné a été 
maintenue. Ainsi, une marche rapide à 5 km/h, correspondant à 3,3 METs-min 
maintenue 30 minutes, équivaut à 100 METs. Ce qui équivaut aussi à une course à 
10 km/h (10 METs) maintenue 10 minutes. Cette unité, le plus souvent rapportée par 
jour ou par semaine, ne sera pas utilisée dans ce rapport. 
 

Différentes intensités des activités 

Il existe un continuum des niveaux de dépenses énergétiques. Cette approche classe les AP 
en plusieurs catégories. Elles peuvent être classées en cinq catégories variant par leur 
intensité absolue (Tableau 2). 
 

 Activités sédentaires 2.2.1.3.1
Les activités dites « sédentaires » sont des activités de très faible dépense énergétique qui 
comprennent les déplacements en véhicule automobile (1,3 MET), la position assise sans 
activité autre, ou à regarder la télévision (1,3 MET), la position statique debout (1,3 MET), la 
lecture ou l’écriture en position assise (1,3 MET), le travail de bureau sur ordinateur (1,5 
MET), toutes les activités réalisées au repos en position allongée (lire, écrire, converser par 
téléphone, etc.) (1,3 MET), etc.  
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Tableau 2. Classification des activités physiques en fonction de leurs intensités et de 
l’évaluation subjective de leur tolérance (adapté de Norton et al. 2012) 

 

Intensité Mesures objectives Mesures subjectives Exemples 

Sédentaire 
▪ < 1,6 MET 
▪ < 40 % FCmax 
▪ < 20 % VO2max 

▪ pas d’essoufflement 
▪ pas de transpiration 
▪ pénibilité de l’effort < 2* 

▪ regarder la télévision 
▪ lire, écrire, travail de bureau 
(position assise) 

Faible 
▪ 1,6 à 3 METs 
▪ 40 à 55 % FCmax 
▪ 20 à 40 % VO2max 

▪ pas d’essoufflement 
▪ pas de transpiration 
▪ pénibilité : 3 à 4 

▪ marcher (< 4 km/h)** 
▪ promener son chien 
▪ conduire (voiture) 
▪ s’habiller, manger, déplacer de 
petits objets 
▪ activités manuelles ou lecture 
(debout)  

Modérée 
▪ 3 à 5,9 METs 
▪ 55 à 70 % FCmax 
▪ 40 à 60 % VO2max 

▪ essoufflement modéré 
▪ conversation possible 
▪ transpiration modérée 
▪ pénibilité : 5 à 6 
▪ peut être maintenu 30 à 60 
min* 

▪ marche (4 à 6,5 km/h)**, course 
à pied (< 8 km/h)**, vélo (15 
km/h)**  
▪ monter les escaliers (vitesse 
faible) 
▪ nager (loisirs), jouer au tennis  

Elevée 
▪ 6 à 8,9 METs 
▪ 70 à 90 % FCmax 
▪ 60 à 85 % VO2max 

▪ essoufflement important 
▪ conversation difficile 
▪ transpiration abondante 
▪ pénibilité : 7 à 8 
▪ ne peut être maintenu plus 
de 30 min** 

▪ marche (> 6,5 km/h ou en 
pente)**, course à pied (8 à 9 
km/h)**, vélo (20 km/h)** 
▪ monter rapidement les 
escaliers  
▪ déplacer des charges lourdes 
▪ déplacer de petits objets 

Très élevée 
▪ ≥ 9 METs 
▪ < 90 % FCmax 
▪ < 85 % VO2max 

▪ essoufflement très 
important 
▪ conversation impossible 
▪ transpiration très 
abondante 
▪ pénibilité > 8 
▪ ne peut être maintenu 
plus de 10 min** 

▪ course à pied (9 à 28 km/h)**  
▪ cyclisme (> 25 km/h)** 
 

* Sur une échelle de 0 à 10 (OMS). 
** Ces repères sont donnés à titre d’exemples, pour un adulte d’âge moyen, de condition physique 
moyenne. 
 

 Activités de faible intensité 2.2.1.3.2
Les activités de faible intensité représentent un pourcentage élevé des activités 
quotidiennes, environ 27 % des activités réalisées en situation d’éveil (Figure 4, Norton et al. 
2010). Ces activités se caractérisent par un équivalent métabolique supérieur ou égal à 1,5 
et inférieur à 3 METs.  

De nombreuses activités professionnelles sont de faible intensité, notamment les emplois 
engendrant des déplacements à une allure peu rapide (3,5 km/h), une position assise et le 
déplacement de petits objets (2 METs), la conduite automobile (2-2,5 METs) ou certains 
travaux manuels (1,8 à 2,5 METs). Les activités comme le dessin, la peinture et la lecture en 
position debout (1,8 MET) sont également considérées comme des activités de faibles 
intensités. 
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Repères pratiques d’intensité  

Ces activités n’engendrent généralement pas d’essoufflement, ni de transpiration et peu 
d’augmentation de la fréquence cardiaque. Selon l’OMS, si l’on considère la capacité 
personnelle d’un individu sur une échelle de 0 à 10, elle est généralement de 3 ou de 4 
(WHO 2010). 

 Activités d’intensité modérée  2.2.1.3.3
Les activités d’intensité modérée ont un équivalent métabolique supérieur à 3 METs et 
inférieur à 6 METs. En situation d’éveil, les activités modérées n’entrent que pour 2,5 % des 
activités de la journée (Figure 4, Norton et al. 2010). Ces activités qui, en moyenne dans la 
population vivant en France n’excèdent pas 35 min/j prennent donc une très faible part des 
activités de la journée. Ces AP constituent la cible privilégiée de la majorité des messages 
de santé publique.  
De nombreuses activités professionnelles sont d’intensité modérée. Il s’agit le plus souvent 
d’emplois exigeant une station debout prolongée accompagnée du déplacement ou de 
l’utilisation d'objets légers (5-10 kg) ou d’activités engendrant des déplacements à une allure 
modérée ; barman, bibliothécaire, coiffeur, cuisinier, électricien, employé de magasin ou 
d’usine, femme de ménage, jardinier, kinésithérapeute, masseur, plombier, serrurier, etc.  
Parmi les AP d’intensité modéré, on peut citer la marche à allure modérée (4 à 6,5 km/h, soit 
3 à 5 METs), la montée d’escaliers à vitesse lente (4 METs), la descente d’escaliers (3,5 
METs), la nage de loisir (4,8 à 5,8 METs), le tennis en double (4,5 METs), le golf (4,8 METs), 
le vélo à allure modérée et constante (15 km/h, 5,8 METs). 
 

Repères pratiques d’intensité 
L’intensité relative de ces activités varie de 55 à 70 % de la fréquence cardiaque maximale. 
En fonction de l’intensité de la pratique, les perceptions diffèrent. Autour de 3 MET, ces 
activités entraînent une légère augmentation de la température corporelle et donc une 
sensation de chaleur. Lorsque l’intensité augmente, ces activités se caractérisent par un 
essoufflement qui ne doit toutefois pas constituer un obstacle à une conversation suivie ainsi 
qu’une transpiration modérée à élevée. Selon l’OMS, si l’on considère la capacité 
personnelle d’un individu sur une échelle de 0 à 10, elle est généralement de 5 ou de 6 
(WHO 2010). Cette intensité peut être maintenue entre 30 et 60 minutes.  
 

 Activités d’intensité élevée  2.2.1.3.4
 

Ces activités qui correspondent à un équivalent métabolique compris entre 6 et 9 METs sont 
généralement peu pratiquées dans la journée et ne sont spontanément réalisées que 
quelques minutes pendant la journée. Il s’agit principalement d’activités ponctuelles (montée 
rapide d’escaliers, port d’objets lourds, etc.) ou d’AP de loisirs (course à pied à 8-9 km/h, 
cyclisme à 20 km/h, etc.).  
Certains emplois manuels peuvent toutefois atteindre des intensités élevées, notamment les 
activités exigeant le port répété de charges moyennes (briques, outils), le port et le 
déplacement de cartons ou de charges lourdes (plus de 20 kg) ou encore l’utilisation d'objets 
et d’outils lourds (marteaux-piqueurs, foreuses, pelles, pioches, etc.). D’autres activités telles 
que la conduite de machines lourdes, le chargement et le déchargement de camions ainsi 
que les activités agricoles permettent également d’atteindre une intensité élevée. 
 

Repères pratiques d’intensité 
Ces activités correspondent à 70-90% de la fréquence cardiaque maximale, se caractérisent 
par un essoufflement qui empêche de maintenir une conversation et par une sudation 
abondante. L’augmentation de la fréquence cardiaque peut être physiquement ressentie par 
la personne (battements). Selon l’OMS, si l’on considère la capacité personnelle d’un 
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individu sur une échelle de 0 à 10, elle est généralement de 7 ou de 8 (WHO 2010). Cette 
intensité ne peut généralement être maintenue plus de 30 minutes.  

 

 Activités d’intensité très élevée 2.2.1.3.5
Les activités d’intensité très élevée ont un équivalent métabolique supérieur à 9 METs, une 
réponse cardiaque d’au moins 90 % de la fréquence cardiaque maximale et ne sont 
généralement réalisées que dans le cadre d’activités physiques sportives. Peu d’activités 
professionnelles consduisent à atteindre de telles intensités et le compendium des activités 
physiques (Ainsworth et al. 2011) ne recense que quelques professionnels tels que les 
pompiers (9 METs), les plongeurs sous-marins (12 METs) ou encore les exploitants 
forestiers (17,5 METs). De nombreuses activités sportives atteignent de telles dépenses 
énergétiques : le cyclisme en montagne (> 9 METs), en plaine à vitesse > 25 km/h (> 10 
METs), rameur d’appartement à puissance > 200 W (> 12 METs), course à pied à vitesse de 
10 à 28 km/h (> 10 METs), squash (> 12 METs). Cette intensité ne peut généralement être 
maintenue plus de 10 minutes. 
 

 
 

Figure 4. Patron des activités physiques quotidiennes (adapté de Norton et al. 2010). 
 

2.2.2 Sommeil 
Le sommeil occupe environ un tiers du temps de notre existence (Figure 4). Le sommeil est 
indispensable à la récupération des cellules et à la survie de l’espèce. Il s’inscrit dans une 
alternance activité-repos qui se reproduit chaque jour de manière quasi identique. C’est le 
phénomène circadien le plus important de notre existence (v. revue Benoit et Foret 1992, 
Billiard 1994, Gaillard 1990). La qualité de la veille ne va pas sans une bonne qualité du 
sommeil et inversement. Ce rythme conditionne aussi celui de notre forme physique, c’est 
pourquoi nous y attacherons une attention particulière en commençant par définir ce que 
sont la rythmicité biologique et le sommeil. 
 

 2.2.2.1 Rythmicité circadienne  
La variation régulière, en fonction du temps, des processus biologiques est une 
caractéristique essentielle de la nature depuis les organismes unicellulaires nucléés 
jusqu’aux systèmes biologiques les plus complexes dont fait partie l’être humain. Par 
définition, un phénomène qui se reproduit identique à lui-même dans le temps est appelé un 
« rythme ». Il se caractérise par sa période (durée du cycle complet), son acrophase (heure 
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de la valeur maximale observée) et son amplitude (l’ampleur de la variation du phénomène). 
Chez l'homme, la rythmicité biologique se retrouve à tous les niveaux, aussi bien dans les 
tissus et les organes que dans l’organisme tout entier (Reinberg, 1989).  

Les rythmes considérés dans ce rapport ont une période d’environ 24 heures. Ils évoluent en 
parallèle avec l’alternance jour/nuit produite par la rotation complète de la terre autour du son 
axe. Ces rythmes sont appelées « circadiens », du latin circa dies qui veut dire "environ un 
jour". Bien que modulés par certains facteurs de l’environnement (appelés « synchroniseurs 
externes »), ces rythmes persistent en l’absence de signaux temporels externes à 
l’organisme. De nombreuses études récentes ont montré que leur pilotage se fait grâce à 
des donneurs de temps (« horloges internes ») situés dans le cerveau au niveau des noyaux 
suprachiasmatiques. 

Tout individu est génétiquement déterminé (chronotypicité) dans la façon dont il est 
synchronisé sur l’échelle du temps (Moore-Ede et al. 1982). La grande majorité de l’espèce 
humaine possède les rythmes décrits ci-dessus. Ces individus se couchent habituellement 
entre 23 h et minuit et se réveillent vers 6-8 heures. D’autres individus ont tendance à se 
coucher plus tôt le soir et à se réveiller plus tôt le matin, ils sont dit "du matin". Tous leurs 
rythmes biologiques sont « calés » plus tôt sur l’échelle des 24 heures (nycthémère). 
Concrètement, cela signifie qu'ils sont efficaces plus tôt dans la journée, mais aussi fatigués 
plus tôt le soir. A l’opposé, ceux qui s'endorment plus tard et se réveillent plus tard, sont dits 
"du soir" et leurs rythmes biologiques sont « calés » plus tard sur le nycthémère. 

La réalisation d’un effort physique met à contribution de nombreux facteurs physiologiques et 
psychomoteurs. Chacun d’entre eux est susceptible de varier en fonction de l’heure de la 
journée avec un optimum qui correspond à une organisation temporelle déterminée 
(Shepard, 1984). L’état de forme optimal se constate lorsque la plupart de ces facteurs sont 
sur la phase positive de leurs fluctuations circadiennes (Davenne 1994, Reilly et al. 1990). 
Chez l’homme, l'efficacité maximale est observée vers 18 heures (Folkard, 1990). C’est 
d’ailleurs en fin d'après-midi et en début de soirée que les meilleurs records chronométrés 
ont été obtenus. A l’opposé, c’est en général très tôt, vers 4 heures du matin, que les 
performances physiques sont les plus mauvaises car à cette heure l’organisme est 
programmé pour se reposer et dormir. 
 
 

 2.2.2.2 Etat de sommeil  
 

Le sommeil est une suspension partielle, périodique et immédiatement réversible sous l'effet 
d'une stimulation significative, des rapports sensitivo-moteurs de l'organisme avec son 
environnement. Il s’agit d’un processus physiologique actif avec plusieurs stades 
comportementaux distincts. L'avancement de l'électrophysiologie a permis de progresser 
dans la définition des différents stades de sommeil et de l'éveil (Davenne, 1989). 
L'électroencéphalogramme permet de recueillir l'activité électrique du cerveau ; cette activité 
correspond à des phénomènes de faible amplitude, de l'ordre du microvolt, nécessitant d’être 
amplifiés pour pouvoir être analysés sur un tracé.  

Il existe quatre rythmes physiologiques (alpha, bêta, thêta et delta) définis par leur 
fréquence, exprimée en cycles par seconde, dont l'aspect graphique final (amplitude, forme) 
dépend de leurs caractéristiques initiales et des conditions d'enregistrement : 

- le stade d'éveil est défini par une activité rapide bêta et alpha associée à la 
persistance du tonus postural et des réactions d'orientations aux différents stimuli 
extérieurs ; 

- le stade 1 de sommeil (5 % du temps total de sommeil) appelé endormissement est 
constitué d'ondes alpha et thêta, associés à la perte du contrôle de la pensée et 
l'apparition progressive d'hallucinations auditives, visuelles ou vestibulaires vécues 
comme si elles appartenaient à la réalité ; 
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- le stade 2 de sommeil (50 % du temps total de sommeil) présente un tracé 
polygraphique proche du stade 1 mais avec la présence de quelques 
graphoéléments spécifiques (complexes K, fuseaux de sommeil) : c'est le sommeil 
lent léger ; 

- le stade 3 constitue le sommeil lent profond (20 % du sommeil total), il est caractérisé 
par une activité delta, un tonus musculaire faible et une activité oculaire inexistante ; 

- enfin, le sommeil paradoxal (20 % du sommeil total) est proche sur le plan 
polygraphique de l’éveil mais avec des mouvements oculaires rapides et une 
abolition complète du tonus musculaire. 

L'association d'une période de sommeil lent suivie d'une période de sommeil paradoxal 
constitue un cycle de sommeil. Chaque nuit se compose de 4 à 6 cycles d'environ 90 
minutes chacun chez l'adulte jeune. Il existe de "longs dormeurs" qui peuvent dormir jusqu'à 
11 heures et de "courts dormeurs " qui peuvent ne dormir que 4 heures par nuit, des 
dormeurs au sommeil très léger, d’autres que rien ne réveille. Ces variations ont pour origine 
de petites variations génétiques du fonctionnement de l’horloge centrale.  

 

2.2.3 Santé mentale 
 

 2.2.3.1 Stress et anxiété  
 

Il existe de nombreuses définitions du stress et de multiples débats conceptuels autour de la 
définition de ce terme largement utilisé. Les approches biologiques, psychologiques et 
environnementales donnent du stress des définitions qui diffèrent dans l’étendue des 
facteurs et situations induisant des réponses de l’organisme, dans l’étendue de ces réponses 
et dans leur très grande variabilité interindividuelle (Cohen et al. 1995). La définition du 
stress que nous retiendrons dans ce rapport reposera sur la notion de réaction adaptée de 
l’organisme en réponse à une contrainte non spécifique endogène ou extérieure, induite par 
l’environnement. Ces contraintes, qui peuvent être de natures très différentes, ont en 
commun d’induire des situations de perturbations de l’homéostasie. Les réactions 
physiologiques de stress sont perçues dès lors que les astreintes biologiques (réponses 
hormonales) induites par les facteurs de stress initiaux excèdent les capacités adaptatives 
de l’organisme (Selye, 1936). Les réponses induites deviennent alors perceptibles, souvent 
de manière désagréable. Il existe donc une différence conceptuelle entre les situations 
d’adaptation qui se caractérisent par des réponses de stress qui ne sont pas perçues par 
l’organisme (réponses physiologiques dites « compensées »), et celles qui sont perçues 
comme oppressantes et anxiogènes (réponses dites « décompensées », excédant alors les 
capacités adaptatives de l’individu). L’état ainsi obtenu fragilise l’organisme et fait encourir le 
risque de pathologies réactionnelles (Cohen et al. 2007). Si les réponses de stress sont 
indispensables pour l’adaptation de l’Homme à l’environnement - puisqu’elles conditionnent 
la survie - elles peuvent également avoir des effets délétères à moyen et long terme. 

Dans le cadre de ce rapport, nous centrerons notre approche du stress sur la notion de 
stress psychologique qui représente un état de l’organisme pour lequel les contraintes liées 
à l’environnement émotionnel excèdent et dépassent les capacités adaptatives de 
l’individu. L’état de stress fait suite à la combinaison de différents types de facteurs qui 
contribuent tous à la perception individuelle du stress. La perception individuelle de l’état de 
stress résulte de la combinaison de différents facteurs (intensité du facteur émotionnel 
déclenchant, vécu antérieur, chronicité, facteurs individuels de vulnérabilité, etc.) qui 
contribuent à expliquer la variabilité de la réponse individuelle au stress émotionnel. Si la 
mesure des réponses de stress est très imparfaite, l’évaluation du stress perçu permet de 
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prendre en compte les différences individuelles dans l’interprétation du caractère stressant 
de différents facteurs, l’exposition aux facteurs de stress et les capacités individuelles de 
défense. Les conditions d’apparition des états de stress psychologique sont diverses, elles 
englobent les situations de stress environnemental permanent (situations de pression 
professionnelle, affective, etc.), ou des situations plus ponctuelles, limitées dans le temps, 
mais pouvant induire des réponses physiopathologiques souvent plus graves à plus ou 
moins long terme (conséquences des stress émotionnels liés aux catastrophes naturelles, 
actes de terrorisme, faits de guerre, etc.).  
 

 2.2.3.2 Qualité de vie 
Dans l’expertise collective Inserm (2008), l’analyse des effets de l’AP sur le bien-être et la 
qualité de vie a fait l’objet d’une définition précise des notions de « bien-être » et de « qualité 
de vie ». Des mots clés tels que anxiété, stress, émotions, estime de soi ou état dépressif 
ont été associés au « bien-être ». La « qualité de vie » (QdV) a été définie conformément à 
la proposition du groupe de travail de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme « la 
perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture, et du 
système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes 
et ses inquiétudes (WHOQOL and Group 1995).  

Les notions de QdV et de bien-être revêtent un sens assez large, difficilement cernable avec 
des indicateurs identiques dans les différentes études. Le bien-être est considéré comme la 
partie de l’indicateur subjectif de la QdV (Diener et Suh, 1997). Il correspond grossièrement 
au pendant positif de la QdV. Son évaluation reste plutôt rare dans les études portant sur 
l’AP. L’évaluation du bien-être se traduit par une QdV considérée comme élevée. 

En ce qui concerne la QdV, c’est essentiellement la QdV liée à la santé qui est utilisée dans 
les études en rapport avec l’AP. La QdV liée à la santé peut être définie comme un construit 
multidimensionnel qui reflète la perception propre de l’individu à retirer plaisir et satisfaction 
de son existence (Varni et al. 2003). En fait, la QdV liée à la santé est un index du 
fonctionnement physique et psychosocial (Sawyer et al. 2004, Williams et al. 2005). La QdV 
liée à la santé est désormais considérée comme un indicateur de santé non négligeable 
permettant de tenir compte de la dimension perçue (patient-reported outcome) de l’état de 
santé des personnes, enfants, adolescents ou adultes. 

Dans la mesure du possible, la QdV doit être rapportée par la personne elle-même. Bien que 
chez l’enfant, le résultat rapporté par les parents puisse parfois constituer une alternative, la 
diffusion d’instruments d’auto-évaluation adaptés à l’âge des enfants, permet d’avoir 
directement accès à leurs propres sentiments.  
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Définitions des concepts  
 
Activité physique, inactivité et sédentarité 

o L'activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par les muscles 
squelettiques qui entraîne une dépense énergétique » (WHO 2010). Elle ne peut être pas 
limitée au sport ou à l’exercice, ces catégories constituant des sous-ensembles de 
l’activité physique, au même titre que les activités physiques professionnelles, celles liées 
au transport, ou les activités physiques domestiques.  

o L’activité physique est un comportement qui peut être caractérisé par une fréquence, une 
intensité, une durée et un type de pratique. L’intensité d’une AP est le plus souvent 
exprimée en MET (équivalent métabolique), défini comme le rapport de la dépense 
énergétique liée à l’AP sur le métabolisme de base. 

o Les paramètres Fréquence, Intensité et Durée permettent de définir la quantité d’AP dans 
un espace-temps (jour, semaine, etc.). 

o Les différents types d’activités physiques peuvent être classés en fonction des qualités 
physiologiques développées. On distingue les activités physiques qui permettent de 
solliciter la capacité cardio-respiratoire, les fonctions musculaires, la souplesse ou 
l’équilibre. 

o Les différentes activités physiques peuvent être classées en 5 grandes catégories en 
fonction de leur intensité estimée en MET : 

- activités sédentaires < 1,6 MET ; 
- 1,6 MET ≤ activités de faible intensité < 3 METs ; 
- 3 METs ≤ activités d’intensité modérée < 6 METs ; 
- 6 METs ≤ activités d’intensité élevée < 9 METs ;  
- activités d’intensité très élevée ≥ 9 METs.  

o Les états d’inactivité et de sédentarité relèvent de définitions précises qu’il convient de 
rappeler : 

- l’inactivité physique est caractérisée par un niveau insuffisant d’activité physique 
d’intensité modérée à élevée ;  

- la sédentarité est définie par une situation d’éveil caractérisée par une dépense 
énergétique faible, inférieure à 1,6 MET, en position assise ou allongée. La sédentarité (ou 
comportement sédentaire) est reconnue comme un comportement distinct du comportement 
d’inactivité physique, avec ses effets propres sur la santé ; elle est souvent exprimée par le 
temps passé chaque jour dans des activités sédentaires. 
 

Sommeil 

o Chez l’Homme, les rythmes circadiens ont une base temporelle d’environ 24 heures, ce 
qui correspond aux alternances des jours et des nuits. 

o Une horloge centrale programme, selon cette base temporelle, des phases d’activité et 
des phases de repos consécutives qui sont nécessaires. Des facteurs environnementaux, 
appelés synchronisateurs externes, influent également sur ces rythmes. 

o Pour que le sommeil se déroule normalement et soit le plus efficace, il devra être pris la 
nuit, aux horaires programmés par l’horloge centrale. 
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Stress et anxiété 

o Le stress est une réaction adaptée de l’organisme en réponse à une contrainte non-
spécifique endogène ou exogène (environnementale). 

o Les réponses physiologiques aux facteurs de stress peuvent être compensées 
(adaptation). Si ces facteurs de stress excédent les capacités adaptatives de l’individu, le 
phénomène de décompensation qui s’ensuit peut faire le lit de certaines pathologies. 

o Lorsque les contraintes liées à l’environnement sont de nature émotionnelle, on parlera 
alors de stress psychologique ; cet état sera défini par le terme « stress » dans ce rapport. 
Ces situations sont souvent perçues comme oppressantes et anxiogènes par l’individu.  

o Les conditions d’apparition des états de stress psychologique sont diverses et peuvent 
résulter d’un stress émotionnel environnemental permanent ou ponctuel. 

 

Qualité de vie 

o La qualité de vie est définie comme « la perception qu’un individu a de sa place dans la 
vie, dans le contexte de la culture, et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation 
avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ». 

o L’évaluation de la qualité de vie doit rendre compte à la fois de ses dimensions sociales, 
psychologiques et physiques. 

o Pour certains auteurs, le bien-être peut être compris comme étant l’indicateur subjectif de 
la qualité de vie.  
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2.3 Définition des populations considérées  
Le présent rapport concerne l’ensemble de la population vivant en France (métropole et 
outre-mer) ne souffrant pas de pathologie. 

Le GT dédié a fait le choix de séparer la population française selon deux niveaux de 
segmentation. Le premier niveau est basé sur des critères physiologiques, le second niveau 
permet cibler plus précisément les populations. Tout d’abord pour déterminer les besoins de 
chacun en termes d’AP et de sédentarité, ensuite pour pouvoir établir des recommandations 
adaptées aux besoins identifiés et aux situations particulières rencontrées au cours de la vie. 

2.3.1 Premier niveau de segmentation 
Quatre classes d’âge sont distinguées : 

- les enfants ; 
- les adolescents ; 
- les adultes ; 
- les personnes âgées de plus de 65 ans. 

Ces choix sont justifiés par les changements physiologiques et hormonaux liés à l’avancée 
en âge. Au sein de ces catégories d’âge, les spécificités liées au sexe seront indiquées 
(Tableau 3). 

 

Les enfants, de la naissance à 10 ans. 

La division de cette classe d’âge est basée sur l’organisation du cycle scolaire français :  

- la période préscolaire se référant au nourrisson l’enfant de moins de 3 ans ; 
- l’école maternelle et primaire concernant l’enfant de 3 à 10 ans. 

Les spécificités liées au sexe sont considérées en fonction des thématiques traitées et de la 
littérature existante. 

 

Les adolescents, de 11 à 17 ans 

Le GT a fait le choix de ne pas subdiviser cette catégorie. 

Dans cette tranche d’âge, les spécificités liées au sexe sont également considérées en 
fonction des thématiques traitées et de la littérature existante. 

 

Les adultes, de 18 à 65 ans 

Cette catégorie d’âge regroupe les femmes et les hommes de 18 à 65 ans. Comme pour les 
autres populations, les spécificités liées au sexe sont considérées ou non en fonction des 
thématiques traitées et de la littérature existante. 

Chez la femme, certaines populations spécifiques sont identifiées en fonction des 
modifications hormonales intervenant au cours de la vie d’une femme : 

- femmes en période de grossesse ou de post-partum ; 
- femmes ménopausées. 

Chez l’homme, en raison de l’absence de rupture hormonale marquée, la segmentation 
devrait se baser sur l’âge : 18 à 50 ans puis 50 à 65 ans. En raison du peu de données dans 
la littérature, le groupe de travail a fait le choix de conserver une catégorie « hommes » sans 
distinction. 

Les personnes âgées de plus de 65 ans 
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Avec l’avancée en âge, des modifications interviennent au niveau physique et physiologique, 
engendrant des évolutions en termes de capacité et de besoins. 

Deux classes d’âges pourraient être distinguées : 
- 65 - 80 ans ; 
- plus de 80 ans.  

Toutefois, en raison du peu de littérature scientifique permettant de les étudier séparément, il 
a été choisi de les regrouper. 

En raison de la variabilité interindividuelle et de l’absence de données consensuelles sur 
l’âge à partir duquel une personne peut être considérée comme « âgée », la limite se 
situerait davantage entre 65 et 70 ans. En accord avec les recommandations internationales 
et au vu des données disponibles, le groupe de travail a choisi de proposer des 
recommandations pour les personnes âgées de plus de 65 ans. 

 

 
Tableau 3. Populations considérées dans le rapport 

 
 

 
 
 
 

 Enfants Adolescents Adultes 65 ans et plus 

Femmes 

Avant l’entrée en 
maternelle (0-moins 
de 3 ans) 
 

Période scolaire (3-
10 ans) 

11-17 ans 

En âge de 
procréer 

65 ans et plus Ménopausée 
En période de 
grossesse ou de 
post-partum 

Hommes 11-17 ans 18 - 65 ans 65 ans et plus 

Définition des populations considérées 
o La catégorie Enfants cible les personnes de 0 à 10 ans vivant en France : 

- la petite enfance groupe le nourrisson et l’enfant de moins de 3 ans ; 
- l’enfance correspond à la période scolaire, de 3 à 10 ans (écoles maternelle et 

primaire). 
 
o La catégorie Adolescents cible les personnes de 11 à 17 ans vivant en France. 
o La catégorie Adultes cible les personnes de 18 à 64 ans vivant en France :  

- la population des femmes en âge de procréer, la femme en période de 
grossesse, allaitante ou en post-partum et la femme ménopausée sont 
distinguées ; 

- la population des hommes, qui n’est pas subdivisé.  
 

o La catégorie Adultes de 65 ans et plus. 
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2.3.2 Second niveau de segmentation 
 

Le GT a estimé ce premier niveau de segmentation restrictif et a établi en adéquation avec 
les propositions du plan national de prévention par l’activité physique et sportive (Toussaint, 
2008) un second niveau de classification, permettant de cibler certaines catégories de la 
population. 
Les critères retenus sont : 

- les personnes déclarant une limitation d’activité due à leur état de santé ; 
- les personnes ayant un 25 < IMC < 30 ; 
- les freins et les motivations liées à la pratique. 

Selon les cas, ces critères sont traités indépendamment ou intégrés au texte. Des 
recommandations spécifiques en découleront.  
 

 2.3.2.1 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA) 
Cette population, couramment identifiées comme les personnes handicapées, regroupe des 
personnes vivant des situations extrêmement variées et d’approches diversifiés de la notion 
de Handicap.  
 

 

Définitions de la notion de handicap  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a validé la Classification Internationale du 
Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (OMS 2001). Il s’agit d’un cadre conceptuel 
pour la définition des notions de Handicap et de limitation fonctionnelle d’activité (LFA) 
apportant ainsi un langage standardisé international de référence. 

Une LFA définit toute déficience ou incapacité qui affecte ou empêche le fonctionnement 
quotidien d’une personne tel qu’il pourrait être attendu pour une personne n’ayant pas cette 
déficience ou incapacité. Les LFA représentent les difficultés qu’une personne peut avoir 
pour mobiliser des fonctions élémentaires physiques, sensorielles ou cognitives. Elles 
résultent de l’interaction entre les problèmes de santé de la personne, ses facteurs 
personnels et l’environnement. Lorsqu’elles ne sont pas compensées, ces limitations 
fonctionnelles limitent les activités des individus ou restreignent leur participation sociale : on 
parle alors de situation de handicap (CIF 2001, Montaut 2011).  

Selon le modèle intégratif et systémique proposé par l’OMS, l’usage du terme de Handicap 
suppose de définir les notions suivantes : les structures et fonctions corporelles la déficience 
(anomalie, carence ou perte de structures ou fonctions), l’activité et la participation/les 
limitations d’activité (difficultés rencontrées dans l’exécution d’une tâche ou d’une action, 
mesurées en écarts de capacités à la norme) et les restrictions de participation (problèmes 
relatifs à l’implication dans des situations de vie réelles, mesurés en écarts de performance à 
la norme), et les facteurs contextuels comprenant les facteurs environnementaux 
(environnement physique, social, attitudinal – générateur de barrières/obstacles ou de 
facilitateurs) et les facteurs personnels (WHO 2001). 

Nous désignerons les personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité ou une 
restriction de participation due à leur état de santé par « personnes LFA » tout au long de ce 
rapport pour des raisons de simplicité. 
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Les personnes LFA en France 

En raison des nombreux critères à considérer pour définir une personne en situation de 
« handicap » et de l’hétérogénéité des sources de données disponibles, il est complexe de 
déterminer combien de français sont en situation de LFA due à leur état de santé. Les 
personnes déclarant au moins une limitation fonctionnelle physique, sensorielle ou mentale 
jugée sévère constituent une population plus large que la population handicapée, puisqu’on 
ne parle de situation de handicap que lorsque cette limitation fonctionnelle occasionne une 
restriction de participation sociale (Montaut 2011). La reconnaissance du handicap ouvre 
droit à prestations compensatoires (Brouard 2004), mais ces données administratives ne 
sont pas exploitables car elles fournissent peu ou pas d’information sur les personnes, leur 
situation et leurs habitudes de vie. 

En France, selon l’enquête « Handicap-Santé 2008 », 15% des hommes et 22% des femmes 
de 18 ans ou plus vivant à leur domicile déclarent au moins une LFA, soit 3,5 millions 
d’hommes et 5,5 millions de femmes (Tableau 4) (Objectif 35 DREES 2011). Par ailleurs, 
12% des hommes et 14% des femmes déclarent au moins une limitation fonctionnelle 
sévère. Les limitations physiques sont les plus fréquemment déclarées (6,2 millions de 
personnes, représentant plus de 16% des femmes et près de 9% des hommes), suivies par 
les limitations sensorielles (3,4 millions d’individus, environ 7% des hommes et des femmes), 
cognitives (2,4 millions, soit près de 5% de la population) (Objectif 35 DREES 2011).  

 
Tableau 4. Prévalence des limitations fonctionnelles (degré de sévérité non considéré)  

(Insee 2008) 
 

 
 

La fréquence de ces limitations fonctionnelles augmente avec l’âge. Elles concernent moins 
de 5% de la population avant 40 ans et atteignent 70% des hommes et 80% des femmes à 
85 ans (Figure 5) (DREES 2011). Elles deviennent alors majoritairement 
multidimensionnelles, associant des problèmes physiques, sensoriels et cognitifs. Sans 
compensation, ces limitations engendrent des restrictions dans les domaines professionnel, 
domestique et relationnel, et génèrent des gênes dans les activités quotidiennes.  

Ainsi 20% des hommes et des femmes atteints de limitations fonctionnelles déclarent des 
difficultés pour réaliser les soins personnels (se lever du lit, se laver, s’habiller, se nourrir, 
etc.) (Montaut 2011). Moins de 10 % bénéficient d’une reconnaissance de situation de 
handicap, environ 8 % d’une reconnaissance administrative et 4 % reçoivent une allocation 
(pension ou un autre revenu en lien avec leur problème de santé).  
En conclusion, il apparait que les différentes populations définies par les critères 
d’incapacité, de limitation d’activité ou de reconnaissance administrative du handicap ne se 
regroupent pas nécessairement en un seul public homogène des « personnes 
handicapées », par conséquent une approche générale de la question du handicap passe 
par une prise en compte de ces différentes populations concernées par une LFA.  
Note du groupe de travail AP-PNNS sur les orientations et choix faits pour ce rapport  
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Sans remettre en cause le bienfondé des actions de prévention primaire auprès les 
personnes atteintes de pathologies chroniques dégénératives, compte tenu des conditions 
spécifiques de mise en œuvre d’une AP auprès de ce public particulier eu égard à la 
situation évolutive de leur pathologie, le groupe de travail a fait le choix de cibler les 
personnes atteintes de pathologies ou déficiences non évolutives ou stabilisées.  

 
 

 
Figure 5. Evolution de la prévalence des limitations fonctionnelles avec l’âge (DREES 2011). 

 

 2.3.2.2 Personnes ayant un 25 < IMC < 30, en l’absence d’autres facteurs de 
risques associés 
Etant considérée l’importance croissante du surpoids dans la population française et du rôle 
de l’AP pour éviter la prise de poids, il a semblé nécessaire au GT de considérer cette 
catégorie. Toutefois, au vu des données disponibles dans la littérature et du peu de 
différences avec les personnes dont l’IMC est inférieur à 25, l’éventualité de différencier cette 
catégorie a été écartée. Après réflexion, le groupe de travail fait donc le choix de ne pas 
cibler cette population particulière dans le rapport mais de consacrer une partie spécifique 
concernant l’effet de l’AP et de la sédentarité sur la prise de poids et l’obésité. 

 

 2.3.2.3 Freins et motivations liées à la pratique 
Un travail spécifique concernant les facteurs associés à la pratique favorisant et limitant la 
pratique d’AP et la sédentarité a été mené dans ce rapport. Le GT a procédé à l’identification 
des freins et des leviers d’action permettant d’agir sur ces comportements. 

 

Les recherches et les recommandations de ce rapport s’appuient sur la segmentation 
proposée précédemment. Dans un souci d’efficacité et de lisibilité, les résultats des 
recherches sont présentés par thématiques.  

2.4 Qualité méthodologique des études 
Cette partie a pour objectif d’identifier les outils de mesure, leurs forces et leurs limites, 
concernant l’AP et le comportement sédentaire en population générale (adules), chez les 
enfants et les adolescents et chez les personnes déclarant une limitation fonctionnelle 
d’activité (LFA). Ces éléments seront également identifiés pour le sommeil, la santé mentale 
et la qualité de vie.  
 

2.4.1 Activité physique et sédentarité 
Les variabilités intra-individuelles et interindividuelles de l’AP et de la sédentarité au 
quotidien font de l’évaluation de ces comportements une tâche difficile dans le cadre de la 
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vie courante. Plusieurs méthodes permettent de mesurer les activités physiques et la 
sédentarité.  

La qualité de ces mesures est essentielle pour décrire ces comportements, étudier leur 
relation avec un indicateur de santé, suivre leur évolution dans une population ou pour 
évaluer l’efficacité des interventions visant à augmenter le niveau d’AP ou à réduire la 
sédentarité. 

La fiabilité, la validité et la sensibilité des instruments sont des éléments à prendre en 
considération (Warren et al. 2010) : 

- la fiabilité correspond à la reproductibilité d’une méthode c’est à dire à sa capacité à 
fournir un résultat identique lorsque la méthode est utilisée à plusieurs reprises dans 
un même contexte, par la même personne ou par des personnes différentes ;  

- la validité fait référence à la capacité de l’instrument à mesurer ce qu’il est sensé 
mesurer. La validité sur critère correspond à la validation de l’instrument par rapport à 
une méthode objective ou une méthode de référence. La validité absolue consiste à 
comparer un résultat, par exemple le temps passé dans une activité, à un résultat de 
même nature obtenu par une méthode objective. La validité relative consiste à valider 
un instrument par rapport à un instrument similaire ;  

- la sensibilité au changement représente la capacité de l’instrument à détecter un 
changement au cours du temps. 

 

Parmi les méthodes de mesure de l’AP et de la sédentarité, les méthodes déclaratives et les 
méthodes dites « objectives » sont distinguées. Dans les premières, le sujet rapporte lui-
même ses activités à l’aide d’un questionnaire auto-déclaré, dans les secondes, elles sont 
enregistrées par des appareils ou tracées par des paramètres biologiques. Les atouts et les 
limites de chaque méthode ont fait l’objet de publications (INSERM 2008, Strath et al. 
2013), nous nous attacherons ici à en rappeler les points essentiels. 

A partir de la distinction faite par Lamonte et al. (2001) entre AP et dépense énergétique, 
nous distinguons les méthodes de mesure du comportement (actif ou sédentaire) des 
méthodes de mesure de la dépense énergétique (Tableau 5). 

 

Tableau 5. Méthodes de mesure des comportements (activité physique et sédentarité) 
et de la dépense énergétique (adapté de LaMonte and Ainsworth 2001) 

 

 Activité physique/Sédentarité 
(comportements) 

Dépense énergétique 
(coût énergétique des 

comportements) 
Méthodes objectives Observation 

Actimétrie (podomètre, 
accéléromètre, autres capteurs de 
mouvement) 

Calorimétrie indirecte (chambre 
calorimétrique, canopy, eau 
doublement marquée) 
Enregistrement de la fréquence 
cardiaque 

Méthodes déclaratives Rappel d’activités (questionnaire) 
Relevé d’activités (journal) 
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 2.4.1.1 Méthodes déclaratives 
Les méthodes déclaratives reposent sur la participation du sujet qui rapporte son activité en 
temps réel au moyen d’un journal ou sur une période de rappel de temps variable, à l’aide de 
questionnaires. En cas de difficulté pour le répondant à rapporter lui-même son activité, une 
tierce personne peut être sollicitée.  
 

 Journal d’activité 2.4.1.1.1
Le journal d’activité consiste en un relevé régulier des activités physiques ou sédentaires par 
le sujet lui-même. La fréquence du relevé peut varier de quelques minutes à quelques 
heures et est généralement limité à quelques jours. Le journal peut être utilisé comme outil 
de mesure seul. Toutefois, il est fréquemment utilisé en association avec une autre méthode, 
soit pour compléter la mesure en recueillant d’autres informations, soit pour étudier les 
propriétés psychométriques des questionnaires, souvent en complément d’une mesure 
objective. Le journal peut prendre la forme d’un recueil papier ou d’un recueil électronique et 
peut également s’intégrer dans le cadre d’une Evaluation Ecologique Instantanée (Ecological 
Momentary Assessment - EMA) (Dunton et al. 2009, Kanning and Schlicht 2010).  
Cette méthode, peu coûteuse, permet de relever des données détaillées chez un grand 
nombre de sujets en même temps. Elle nécessite toutefois une bonne coopération des 
sujets.  
 

 Questionnaire  2.4.1.1.2
Le questionnaire est l’instrument le plus répandu et le plus utilisé. Il peut être auto-
administré, administré par un enquêteur (entretien en face-à-face ou téléphonique) ou par 
une tierce personne (parent, aidant). Les questionnaires varient dans leur forme, leur 
contenu et les indicateurs calculés.  
Concernant l’AP, les questionnaires sont traditionnellement conçus de façon à ce que le 
sujet rapporte le type d’activité pratiquée, la fréquence, la durée et l’intensité. Ils se 
présentent sous différentes formes (papier, assisté par ordinateur, à remplir sur le web). 
Leurs périodes de rappel sont variables, pouvant s’étendre sur la vie du sujet.  
De nombreux questionnaires de mesure de l’AP ont été élaborés en langue anglaise 
(Helmerhorst et al. 2012, Pereira et al. 1997) et l’étude de leurs qualités psychométriques6 
ont fait l’objet de publications pour différents groupes de populations : jeunes (Chinapaw et 
al. 2010), adultes (van Poppel et al. 2010) et personnes âgées (Forsén et al. 2010). Les 
questionnaires disponibles en langue française sont moins nombreux et leurs propriétés 
psychométriques sont de qualité variables (Vuillemin et al. 2012).  

Concernant la sédentarité, le temps passé devant un écran (télévision, vidéo, jeux vidéo, 
ordinateur) est actuellement l’indicateur le plus utilisé. Certains questionnaires de mesure de 
l’AP ont intégré des mesures de temps passé assis et de temps d'écran, généralement au 
cours des loisirs, le temps-écran professionnel étant rarement rapporté. Des questionnaires 
spécifiques à la mesure de l’activité sédentaire ont également été élaborés, pour les 
adolescents (Hardy et al. 2007), les adultes (Marshall et al. 2010, Rosenberg et al. 2010) et 
les personnes âgées (Gardiner et al. 2011, Visser and Koster 2013). Ces questionnaires 
peuvent être spécifiques d’un domaine, comme le travail (Chau et al. 2011), ou permettent, 
comme pour l’AP, d’apprécier différents domaines d’activité (le temps passé dans une file 
d’attente ou à lire). Les propriétés psychométriques de ces instruments n’ont pas été 
étudiées en langue française.  

                                                
 
6 les qualités psychométriques (sensibilité, fiabilité et validité) permettent de déterminer la fiabilité d'un 
instrument. 
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Figure 6. Guide d’utilisation pour les questionnaires d’activité physique, en 6 étapes (adapté de 

Ainsworth et al. 2012). 

 

L’utilisation des questionnaires est très répandue, mais pose la question de la difficulté d’en 
établir la validité. En effet, hors de l’observation directe, il n’existe pas de critères de 
référence (étalon or) pour les comportements actifs et sédentaires (Gabriel et al. 2012). Les 
études de validation des questionnaires utilisent généralement les accéléromètres comme 
mesures objectives, les résultats des comparaisons entre les méthodes ont toutefois montré 
des niveaux de reproductibilité et de validité faibles à modérés (Helmerhorst et al. 2012) ; 
cela pourrait s’expliquer par le fait que les questionnaires et les accéléromètres ne mesurent 
pas les mêmes paramètres d’activités ou le font avec des niveaux de précision et de 
reproductibilité variables.  

Afin d’améliorer la qualité et la précision des estimations dérivées des questionnaires, 
certains auteurs ont proposé un guide d’utilisation de ce type d’instrument, composé de 6 
étapes : identification des besoins, choix de l’instrument, recueil des données, analyse des 
données, score, interprétation des données) (Figure 6 ; Ainsworth et al. 2012).  
 

 Conclusion 2.4.1.1.3
Les méthodes déclaratives sont les moins coûteuses et les plus faciles à mettre en œuvre 
pour recueillir des données simultanément dans de grands échantillons et en un temps court 
(Warren et al. 2010). Elles permettent de rendre compte de paramètres quantitatifs et 
qualitatifs de l’activité non pris en compte par d’autres méthodes et peuvent fournir des 
estimations de dépense énergétique ou de temps passé à des activités dans différentes 
catégories d’intensité à l’échelle d’un groupe (Warren et al. 2010). Ces méthodes apportent 
également des informations liées à la perception de l’activité par le pratiquant et permet ainsi 
d’étudier les concordances entre les résultats des mesures déclaratives et les résultats des 
mesures objectives. Les limites des méthodes déclaratives (Sallis and Saelens 2000), et des 
questionnaires en particulier (Shephard 2003), ont été largement soulignées : biais de 
rappel, de désirabilité et de genre, effets planchers, interprétation des concepts utilisés, 
difficultés à vérifier les données déclarées (fréquence, durée, intensité) et à rendre compte 
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de l’étendue des activités et des intensités réalisées dans les différents domaines. Des 
auteurs ont considéré que ces instruments de mesure permettent de catégoriser un 
comportement mais manquent de précision pour les quantifier (Mâsse and de Niet 2012). 
Cependant, les études de leurs propriétés psychométriques ont montré une reproductibilité 
et une validité permettant de déterminer le type, la quantité, l’intensité et la durée d’une 
période d’activité, avec des qualités supérieures pour une utilisation en population plutôt 
qu’individuelle (Haskell 2012). Par ailleurs, certains outils n’ont pas la capacité à détecter 
une variation d’activité au cours d’une période de temps (Haskell 2012) ; la sensibilité au 
changement est une des propriétés psychométriques les moins étudiées mais pas des moins 
importantes. En outre, la question de l’origine du questionnaire pose le problème de son 
utilisation dans un autre contexte. Un questionnaire élaboré dans un pays et une langue 
donnés doit faire l’objet d’une traduction et d’une adaptation culturelle (Arredondo et al. 
2012) puis d’une étude de ses propriétés psychométriques pour la population ciblée. 

Des auteurs ont élaboré des outils permettant de vérifier la qualité méthodologique des 
études de validation d’instruments de mesure de l’AP et du comportement sédentaire 
déclarés (Hagströmer et al. 2012) ou plus particulièrement des qualités psychométriques des 
questionnaires (Terwee et al. 2007). Ces travaux vont dans le sens d’une recherche de 
qualité dans la mesure des comportements actifs ou sédentaires au moyen de méthodes de 
mesure déclaratives. 

 
 

 2.4.1.2 Méthodes objectives 
 

 Observation 2.4.1.2.1
L’observation directe du comportement par des observateurs est l’une des premières 
méthodes de mesure de l’AP (McKenzie 2002). Elle peut s’appliquer également à 
l’observation des comportements sédentaires (Ryde et al. 2012). L’observation directe 
implique la présence de l’observateur sur le terrain. L’observation indirecte consiste à 
enregistrer les comportements des personnes puis à les visionner. Ces deux types 
d’observation nécessitent des observateurs formés et expérimentés et un travail fastidieux. 
En outre, les risques de modification des comportements par la personne observée sont 
nombreux. 

L’observation permet de caractériser les activités et de quantifier leurs différents paramètres. 
Cette méthode a le plus souvent été utilisée pour l’observation d’activités physiques et 
sédentaires liées au travail ou dans le cadre de l’analyse du comportement dans un sport 
donné, particulièrement dans des sports d'équipe (Shephard and Aoyagi 2012). Plutôt 
réservée à l’observation d’activités réalisées dans un espace délimité (classe, gymnase, 
bureau), l’observation a également été utilisée pour mesurer l’AP dans des parcs publics 
(McKenzie et al. 2006).  

Cette méthode a pour avantage de permettre un recueil d’informations contextuelles et 
qualitatives des activités ; elle a pour limite d’être coûteuse en temps, en personnel voire en 
matériel et pose la question de l’acceptabilité par le sujet d’être observé. 
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 Calorimétrie7 2.4.1.2.2

2.4.1.2.2.1 Calorimétrie directe 

La calorimétrie directe est la mesure de la production de chaleur par l’organisme, évaluée à 
partir de la différence de température de l’eau entrant et sortant d’une enceinte dans laquelle 
le sujet est intallé. Cette méthode repose sur le principe de l’égalité entre production de 
chaleur et dépense d’énergie de l’individu. Cette mesure est réalisée dans une pièce de taille 
réduite et hermétique permettant la quantification des différentes composantes de la perte de 
chaleur, appelée chambre calorimétrique. Malgré sa précision, la calorimétrie directe est peu 
utilisée, notamment en raison de la faible disponibilité d’infrastructures et de personnel 
qualifié nécessaire pour leur utilisation et leur maintenance. C’est pourquoi on utilise plus 
souvent la calorimétrie indirecte. 

2.4.1.2.2.2 Calorimétrie indirecte 

Cette méthode est basée sur la mesure des concentrations d'oxygène et de dioxyde de 
carbone dans les gaz expirés. Elle permet d’obtenir une estimation indirecte de la dépense 
énergétique (Shephard and Aoyagi 2012). 

 

 Eau doublement marquée 2.4.1.2.3
La méthode de l'eau doublement marquée est une technique basée sur un isotope qui 
mesure la production de dioxyde de carbone corps entier qui est proportionnelle à la 
dépense énergétique (Schoeller and van Santen, 1982). Cette méthode consiste à 
déterminer la production de dioxyde de carbone en analysant la différence d’élimination 
d’isotopes stables marqués (deutérium et oxygène 18) (Schoeller and van Santen, 1982).  

La précision et la nature non invasive de cette méthode en font un outil idéal pour l’étude du 
métabolisme énergétique chez l’Homme. Elle permet de calculer une dépense énergétique 
globale sur une période de temps déterminée mais ne permet pas de quantifier l'énergie 
dépensée sur des périodes plus brèves au cours même de chaque période. La dépense 
énergétique liée à l’AP peut être estimée par la différence entre la dépense énergétique 
totale et le métabolisme de repos ajouté à la thermogenèse alimentaire. 

Le principal avantage de la technique de l’eau doublement marquée est qu’elle peut être 
utilisée sans contraindre les sujets à l'intérieur d'une chambre calorimétrique. De ce fait, 
cette méthode est devenue la méthode de référence pour la mesure de la dépense 
énergétique en condition de vie réelle (Speakman 2005). La méthode de l'eau doublement 
marquée est non invasive et les sujets peuvent donc maintenir leurs activités quotidiennes 
sans restriction. 

Toutefois, cette méthode n’est pas conçue pour caractériser les comportements mais pour 
mesurer la dépense énergétique qui leur est associée. Il peut donc être nécessaire de 
l’utiliser en association avec une autre méthode. 

 

 Mesure de paramètres biologiques 2.4.1.2.4

2.4.1.2.4.1 Enregistrement de la fréquence cardiaque 

La fréquence cardiaque est un indicateur utile de l'adaptation physiologique à l’effort et de 
l'intensité de l'effort ; elle est également utilisée pour estimer une dépense énergétique 
(Achten and Jeukendrup 2003). Cette méthode est basée sur l’hypothèse d’une relation 
                                                
 
7 Méthode destinée à mesurer l’activité physique et non le comportement sédentaire. 
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linéaire étroite entre la fréquence cardiaque et la dépense énergétique pour des activités 
physiques d’intensité croissante. Cependant, des variations sont observées en fonction des 
capacités cardiaques du sujet, de sa condition physique, de son sexe et du type d’activité. 

Cette méthode reste limitée par les variations de fréquence cardiaque observées sans 
relation directe avec l'AP, et par la multiplicité des méthodes développées pour traiter les 
données de fréquence cardiaque puis estimer la consommation d’oxygène et la dépense 
énergétique du sujet.  

2.4.1.2.4.2 Ventilation 

Plus récemment, la ventilation a été utilisée pour estimer une dépense énergétique au cours 
d'activité de différentes intensités (Gastinger et al. 2010, Gastinger et al. 2011). Cet 
indicateur pourrait s’avérer plus précis que l’enregistrement de la fréquence cardiaque pour 
estimer la dépense énergétique (Gastinger et al. 2012). 

 

 Podomètre 2.4.1.2.5
Petit appareil conçu pour compter le nombre de pas, le podomètre calcule également la 
distance parcourue et parfois la dépense énergétique associée (Corder et al. 2007). Il est 
généralement porté à la taille, à la ceinture ou avec une bande élastique, mais certains 
modèles peuvent se porter au poignet, à la cheville, dans la chaussure ou dans la poche. Sa 
facilité de collecte et de gestion des données, son faible coût et sa praticité en font un outil 
intéressant pour une utilisation individuelle ou en population. Le podomètre est un moyen 
simple et abordable de suivi de l'AP quotidienne d’un individu au travers de son activité de 
marche, exprimée en nombre de pas par jour.  

Le podomètre peut fournir plusieurs indicateurs mais son utilisation pour compter le nombre 
de pas est recommandée car il s’agit de l'expression la plus directe de la mesure réalisée 
(Tudor-Locke et al. 2011). Le podomètre est donc le plus précis pour estimer le nombre de 
pas, il perd en précision pour évaluer la distance, et encore davantage pour évaluer la 
dépense énergétique (Crouter et al. 2003). La distance parcourue ou la dépense énergétique 
sont des valeurs qui peuvent être estimées mais nécessitent la programmation de la 
longueur du pas et de la masse corporelle dans le podomètre ; le calcul repose sur des 
hypothèses qui font de ces indicateurs des estimations indirectes (Corder et al. 2007, Tudor-
Locke et al. 2011). Le podomètre peut également être moins précis lors de la marche lente 
(Melanson et al. 2004), observée plus particulièrement chez les personnes âgées (Cyarto et 
al. 2004, Le Masurier and Tudor-Locke 2003).  

La sensibilité de l’appareil dépend de son mécanisme interne. Des études ont montré la 
supériorité du podomètre piézoélectrique comparé au podomètre à ressort pour lequel de 
grandes variations ont été observées (Melanson et al. 2004), notamment chez les adultes en 
surpoids ou obèses (Crouter et al. 2005). 

En résumé, le podomètre permet une mesure globale de l'AP à faible coût, essentiellement 
au travers de la marche. Cependant, en raison de la grande variété des modèles, tous les 
podomètres ne comptent pas le nombre de pas avec précision (Le Masurier and al. 2004). Il 
est donc important d’avoir connaissance de la fiabilité et de la validité du modèle utilisé 
(Schneider et al. 2004) et de considérer les aspects méthodologiques spécifiques au 
podomètre (Tudor-Locke et al. 2011). 

 

 Accéléromètre et autres moniteurs d’activités 2.4.1.2.6
Les accéléromètres sont des petits appareils électroniques qui quantifient et enregistrent les 
accélérations du corps en mouvement, dans une, deux ou trois directions (accéléromètres 
uni-, bi-, triaxiaux). Les données sont ensuite analysées par ordinateur à l’aide de logiciels 
spécifiques. Des seuils, exprimés en nombre de coups par minute, permettent de définir des 
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catégories d’intensité utilisées pour caractériser l’AP ou le comportement sédentaire des 
personnes.  

Il existe de nombreux types d’accéléromètres qui diffèrent par leurs propriétés et le 
traitement des données. De même, il existe plusieurs méthodes de recueil et d’analyse de 
données mais aussi d’indicateurs qui rendent les comparaisons entre études difficiles et 
soulignent la nécessité de trouver un consensus sur des protocoles de mesure de l’activité et 
des indicateurs à retenir (Taraldsen and al. 2012). Avec les avancées technologiques, le 
nombre d’appareil de mesure va croissant (exemple des smartphones). D’autres 
technologies émergent, ne facilitant pas la comparaison des instruments, la recherche 
d’équivalence et la mise en évidence des atouts et limites de chacune d’elles (Intille and al. 
2012).  

Le principal frein à l’utilisation des accéléromètres est leur coût et la gestion des données. 
De plus, la mesure de l'activité par accéléromètre nécessite une planification minutieuse et 
l'utilisation de stratégies appropriées pour optimiser l’observance (2005). Récemment, des 
recommandations visant à instaurer des protocoles standardisés pour les études de validité 
dans le champ de la mesure de l’AP des personnes âgées ont été proposés (Lindemann et 
al. 2013). Dans ce contexte, il est important de mener des études standardisées et 
systématiques d’équivalence fonctionnelle et proposer des méthodes de normalisation et de 
contrôle de la qualité (Welk and al. 2012). 

L’étalonnage et la validation des appareils sont fondamentaux pour assurer des mesures de 
qualité et des recommandations ont été établies en ce sens (Bassett et al. 2012, Freedson et 
al. 2012). Il est nécessaire que les utilisateurs aient connaissance des propriétés de base 
des instruments qu’ils manipulent (sensibilité, précision, validité, étalonnage) (Chen and al. 
2012). L'emplacement du capteur, le type d'activité et leur effet d’interaction affectent les 
résultats du capteur (sensor output) (Boerema et al. 2014). Les positions les plus latérales à 
la ceinture sont les moins sensibles aux interférences (Boerema et al. 2014).  

Les règles d’utilisation des accéléromètres (position, nombre de jours et nombre d’heures 
par jour de port, type de jour) proviennent d’études menées chez des adultes. Des études 
plus spécifiques aux personnes âgées sont nécessaires pour s’assurer que ces choix 
s’appliquent également dans cette population (Hart et al. 2011, Murphy 2009, Strath et al. 
2012). La question de l’observance semble également importante à soulever et il n’existe 
pas de consensus sur la définition des seuils permettant de délimiter les niveaux d’activité 
pour les personnes âgées (Strath et al. 2012). 

Les algorithmes de ces appareils, généralement non divulgués par les constructeurs, traitent 
les données brutes ("coups") et proposent également des indicateurs de dépense 
énergétique. De ce fait, la validité est généralement étudiée en comparant les dépenses 
énergétiques calculées par ces instruments à la dépense énergétique obtenue au moyen 
d’une méthode de mesure de la dépense énergétique reconnue comme le critère de 
référence (gold-standard), et plus particulièrement la méthode de l’eau doublement marquée. 
Cependant, les études ont montré une grande variabilité des indicateurs produits et de leur 
validité pour évaluer l'AP quotidienne (Plasqui et al. 2013). Des auteurs appellent à 
poursuivre le développement de méthodes statistiques utilisant plusieurs caractéristiques du 
signal de l'accéléromètre pour estimer la dépense énergétique associée à l’AP et à mieux 
comprendre les erreurs systématiques et aléatoires dans les estimations actuelles 
(Staudenmayer et al. 2012).  

Concernant la mesure du comportement sédentaire, excepté quelques moniteurs d’activité 
comme activPAL (PAL Technologies, Ltd., Glasgow, Scotland), la plupart des moniteurs 
d’activité manque de sensibilité (Chen et al. 2012). D’autres outils ont été développés, 
comme le « sitting pad » qui a plus particulièrement été utilisé en milieu du travail (Ryde et 
al. 2012) mais pourrait avoir des applications dans d’autres contextes.  

Des appareils sont aujourd’hui utilisés pour mesurer plusieurs paramètres simultanément 
(fréquence cardiaque, température corporelle, nombre de pas, dépense énergétique, etc.). 
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La combinaison de plusieurs appareils ne semble toutefois pas conduire à de meilleures 
estimations de la dépense énergétique (Plasqui et al. 2013). Les études de validation des 
moniteurs d’AP sont très hétérogènes ; cela s’explique en partie par le type de moniteur et 
l’indicateur produit (van Remoortel et al. 2012). Les moniteurs d’activité sont moins précis 
pour des vitesses de marche lentes ce qui rend difficile l’évaluation de l'activité chez les 
personnes se déplaçant lentement du fait d’une limitation fonctionnelle ou d’une maladie 
chronique (van Remoortel et al. 2012). Les informations sur la validité de ces instruments 
dans ces populations sont également peu disponibles (van Remoortel et al. 2012). 

 

 2.4.1.3 Critères de choix d’un instrument de mesure 
Le choix d’un instrument de mesure de l’AP ou de la sédentarité dépend de plusieurs 
facteurs liés aux caractéristiques de l’étude, de la population, de l’instrument et de l’activité 
(Figure 7 ; Pettee Gabriel et al. 2012).  

 

 
Figure 7. Questions méthodologiques impactant les mesures de l’AP et de la sédentarité 

(adapté de Pettee Gabriel et al. 2012). 
 

Afin d’aider les chercheurs et les professionnels de terrain, des auteurs ont développé des 
systèmes d’aide à la sélection de l’instrument le plus approprié pour mesurer l’AP (Strath et 
al. 2013, Warren et al. 2010) et la sédentarité, en particulier parmi les méthodes déclaratives 
(Sternfeld and Goldman-Rosas 2012). 

 2.4.1.4 Conclusion 
La mesure de l'AP et du comportement sédentaire est complexe : il s’agit de comportements 
multidimensionnels et une seule méthode ne permet pas d’intégrer toutes les facettes de ces 
comportements (Troiano et al. 2012, Warren et al. 2010). Si des études ont mesuré ces 
comportements au moyen de méthodes déclaratives seules (figure 8A), de méthodes 
objectives seules (figure 8B) ou ont combiné les 2 (figure 8C), il faut aujourd’hui tendre vers 
une approche plus intégrée (figure 8D, 8E) de la mesure de l’AP et de la sédentarité pour 
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une meilleure appréciation de ces comportements et de leur influence sur la santé (Troiano 
et al. 2012).  

Pour chaque méthode, il est nécessaire de disposer d’une procédure standardisée 
d’utilisation comprenant les consignes d’administration, les instructions aux personnes et les 
mesures pour assurer la conformité des données et leur traitement (Warren et al. 2010). 

Les différentes méthodes mesurent différentes composantes de l’activité et sont donc 
complémentaires (Kayes and McPherson 2010). S’il est reproché aux méthodes déclaratives 
d’être subjectives, il est important de souligner que les méthodes objectives sont également 
empruntes de subjectivité, plus en amont et ainsi plus rarement identifiée. La précision des 
mesures par des méthodes objectives varie selon le type d’instrument et repose sur des 
équations standardisées ou des algorithmes complexes où l’Homme intervient. Les études 
qui combinent les forces des méthodes de mesures déclaratives et objectives ont le potentiel 
de fournir de nouveaux éclairages sur les bénéfices de l'AP, les risques de la sédentarité et 
la façon de mettre en œuvre des interventions réussies (Haskell 2012). La perception par le 
sujet de sa propre activité est à considérer pour mieux comprendre les comportements et 
mettre en place des dispositifs visant à promouvoir l’AP ou à réduire le temps d’activité 
sédentaire. 

 

 
Figure 8. Différentes approches pour mesurer l’activité physique et la sédentarité à l’aide de 

méthodes déclaratives et objectives (adapté de Troiano et al. 2012). 

 

2.4.2 Activité physique et sédentarité chez l’enfant et l’adolescent 
Dans cette contribution sur l’AP et la sédentarité des enfants et adolescents vivant en 
France, le temps passé dans une AP d’intensité modérée à élevée (APME) sera considéré 
comme le critère principal du comportement d’AP. La définition d’une APME ainsi que le 
temps que les jeunes y passent peuvent présenter une disparité dépendante de l’instrument 
utilisé pour évaluer l’AP (Tableau 6) (Guinhouya et al. 2009c). Comparativement à l’AP, peu 
d’études existent actuellement dans la littérature pour objectiver les activités sédentaires. La 
thématique est en développement chez les enfants et adolescents.  

Les considérations méthodologiques concernant les instruments de mesure de l’AP et de la 
sédentarité chez l’enfant et l’adolescent ont été largement abordées dans un ouvrage récent 
(Guinhouya 2012). Les sections à suivre permettent de mettre en exergue les spécificités 
(types d’outil et indicateurs exploitables) de ces instruments pour un usage chez les enfants 
et les adolescents. 
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 2.4.2.1 Questionnaire de l’activité physique  
La revue la plus ancienne sur les questionnaires d’AP utilisables chez les jeunes remonte à 
Sallis et Saelens en 1986 (Sallis and Saelens 2000). Dans cette revue, les auteurs avaient 
identifié 17 questionnaires d’AP de reproductibilité acceptable (0,60-0,98), mais dont la 
validité était très variable : coefficients de 0,07-0,88 (questionnaires auto-administrés), 0,17-
0,72 (interviews) et 0,40-0,77 (réponses rapportées par un préposé). A partir de 70%, on 
admet en général que la validité (ou la reproductibilité) est bonne. Elle est modeste à 50 % et 
excellente au-dessus de 80 %. Sur la base de cette analyse, Trost (2007) a suggéré que le 
questionnaire auto-administré qui avait le potentiel de devenir le modèle de référence pour 
évaluer l’AP des enfants et adolescents était le « Previous Day Physical Activity Recall 
(PDPAR) ». En 2008, une nouvelle revue (Tessier et al. 2008), examinant les propriétés 
psychométriques d’une trentaine de questionnaires d’AP usuels chez les enfants et les 
adolescents, confirme cette observation. Néanmoins d’autres questionnaires tels que le 
« Physical Activity Questionnaire for Children », PAQ-C (Crocker et al. 1997), le « Physical 
Activity Questionnaire for Adolescents », PAQ-A (Kowalski et al. 1997) et le « Modified 
Activity Questionnaire for Adolescent », MAQA (Aaron et al. 1995) semblent également 
convenir pour l’évaluation de l’AP des enfants. Il est également ressorti de l’analyse de 2008 
un déficit de questionnaires propres à la population pédiatrique française et la nécessité d’en 
construire (Tessier et al. 2008). Enfin, en 2010, une analyse systématique de la qualité 
méthodologique des questionnaires utilisés jusqu’en mai 2009 chez les enfants et 
adolescents, recense 61 questionnaires existants (Chinapaw et al. 2010). Même si les 
auteurs concluent qu’aucun questionnaire n’atteint un niveau de validité et de fiabilité 
acceptable, certains modèles sont apparus suffisamment adaptés aux différentes tranches 
d’âge. Ainsi, a-t-il été rapporté que chez les préscolaires, le modèle PAQ-C est le modèle le 
plus fiable (r = 0,42 ; Corder et al. 2009) alors que les modèles « Questionnaire for Parents 
and Teachers » (r = 0,53 ; Harro 1997) et le PDPAR (r = 0,77 ; Weston et al. 1997) ont été 
les plus performants, respectivement chez les enfants du primaire et les adolescents, 
respectivement (Chinapaw et al. 2010). 

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire 

Les questionnaires ou journaux d’AP permettent de considérer plusieurs domaines et 
dimensions de l’AP des enfants (Tableau 7). Le résultat brut issu des questionnaires se 
traduit généralement par un niveau de dépense énergétique liée à l’AP ou un score d’AP. 
Ces données brutes peuvent ensuite permettre d’opérer une classification des enfants en 
fonction des niveaux d’AP, en pratique avec des techniques de réduction de données 
souvent peu standardisées en ce qui concerne le résultat des questionnaires. 

A l’instar des autres techniques d’évaluation de l’AP des enfants, il convient de choisir les 
questionnaires permettant de renseigner le type, la fréquence, l’intensité et la durée des 
activités réalisées, et éventuellement la dépense énergétique résultante. Ils doivent 
également rendre compte des activités entreprises lors du repos (sieste, sommeil), en 
position assise (temps passé en classe, à faire les devoirs, devant un écran, à lire ou à 
manger), en position non assise (activités ménagères, soins corporels), du trajet scolaire, 
des jeux entre pairs, des sports et des séances d’éducation physique (Tessier et al. 2008). 
Seuls deux questionnaires, dont le PDPAR, permettraient d’aborder tous les domaines de 
l’AP de l’enfant (Tessier et al. 2008) (Tableau 7). En revanche, le PDPAR ne semble pas 
produire de données permettant d’estimer les APME, qui représentent pourtant la référence 
des objectifs de santé. Les questionnaires tels que le PAQ-C et le PAQ-A (Tableau 7), avec 
des coefficients de reproductibilité analogues à celui du PDPAR mais un coefficient de 
validité plus bas, permettent néanmoins d’approcher au mieux ce paramètre important. En 
ce qui concerne le comportement sédentaire des enfants et adolescents, le temps passé 
devant un écran (télévision, ordinateur ou console) sera considéré comme une dimension 
importante, à moins que les auteurs aient incorporé d’autres aspects de la sédentarité 
(temps passé à discuter avec les camarades, à écouter la musique, etc.) à leur évaluation. 
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Tableau 6. Synthèse des attributs des différentes méthodes d'évaluation de l'activité physique chez les enfants et adolescents (Guinhouya 2012) 

Méthode Validité coûts objectivité 
Facilité 

d'adminis-
tration 

Facilité de 
remplissage/
d’adhésion 

Evalue le 
pattern, le 

mode et les 
dimensions de 

l'activité 
physique 

Non 
réactif* 

Utilisable sur 
un grand 

échantillon 

Adapté aux 
enfants < 10 

ans 

Adapté aux 
enfants > 10 

ans 

METHODES DECLARATIVES 

Questionnaire ● ●●●  × ●●●  ●●● ●●● ●●● ●●● × ●●● 

Interview ●●  ●  × ●●  ●●  ●●● ●●● ●●  ●  ●●● 

Rapport par préposé ● ●●●  × ●●●  ●  ●●  ●●● ●●● ●● ●  

Journal/carnet ● ●●●  × ●●  × ●●● × ●  × ●●  

Observation ●●●  × ●●  ●  ●●● ●●  ●  ●  ●●● ●●  

METHODES OBJECTIVES 

Cardiofréquencemétrie ●●  ●  ●●● ●  ●  ●  ●  ●  ●●  ●●● 

Podométrie ●●  ●●●  ●●● ●●  ●●  × ●  ●●● ●●● ●●● 

Accélérométrie ●● ●●  ●●● ●●  ●●  ●●  ●●  ●●  ●●● ●●● 

Calorimétrie  ●●●  × ●●● ●  ●  ●  × × ●●● ●●● 

EDM ●●● × ●●● ●● ●● × ●●  × ●●  ●●● 

●●● : Excellent ; ●● : Bon ; ● : Acceptable ; × : Inadéquat 
* Non réactif : n'induit pas de changement de comportements lors du monitorage, EDM : Eau Doublement Marquée 
Adaptation avec la permission de Stewart Trost (Trost 2005). 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 

 
 page 53 / 549 février 2016  

 2.4.2.1 Observation in situ 
Quatre grandes techniques d’observation sont régulièrement utilisées dans la littérature 
scientifique pédiatrique. Il s’agit des systèmes : CARS, « Children’s Activity Rating Scale » 
(DuRant et al. 1993), CPAF, « Children's Physical Activity Form » (O'Hara et al. 1989), 
SOFIT, « System for Observing Fitness Instructions Time » (McKenzie et al. 1996) et 
SOPLAY « System for Observing Play and Leisure Activity in Youth » (McKenzie et al. 
2000). Un dernier système, le SOPARC, « Systematic Observation of Play and Recreation in 
Communities » en développement devrait permettre de mieux appréhender le nombre et les 
caractéristiques des personnes utilisant les parcs à proximité du voisinage (Cohen et al. 
2011). Plus spécifiquement, le système CARS a été conçu pour évaluer l’engagement des 
enfants, y compris les 3-5 ans, dans une AP durant les périodes définies pour l’investigation. 

 

Tableau 7. Les cinq niveaux d’activité physique du système CARS (DuRant et al. 1993b) 

Niveau/Description Fréquence cardiaque 
attendue 

Types d’activité physique 

1. Stationnaire – sans mouvement 

2. Stationnaire – avec mouvement 

3. Déplacement – lent/facile 

4. Déplacement – modéré  

5. Déplacement – rapide/très 

rapide/extrême 

< 100 bpm 

100-119 bpm 

120-139 bpm 

140-160 bpm 

> 160 bpm 

Etre couché, assis 

Debout/coloriage ; Debout/jeu de balle 

Marche à 4 km/h, 0% de pente 

Marche à 4 km/h, 5-10% de pente 

Marche à 4 km/h, 15% de pente 

 
 
Les enfants sont observés entre 6 et 12 heures et l’intensité des activités qu’ils 
entreprennent est cotée suivant une échelle en 5 points variant entre l’immobilisme et les 
mouvements rapides (Tableau 8). Pour utiliser efficacement cette technique, les 
observateurs ont besoin d’un minimum de 30 heures de formation sur 8 semaines, en 
s’appuyant sur des bandes vidéo et des discussions. La validité de ce système a été évaluée 
chez des enfants de 3-4 ans et de 5-6 ans (Du Rant et al. 1992, Du Rant et al. 1993b). 
Le CPAF s’apparente quelque peu au système SOFIT (Mc Kenzie et al. 1996) puisque ce 
sont deux méthodes d’observation particulièrement adaptées pour évaluer les enfants dans 
le contexte d’un enseignement d’éducation physique. En particulier, le CPAF est composé 
de 4 catégories d’activité qui permettent de coter les enfants toutes les minutes. La première 
catégorie du CPAF a trait à la position stationnaire, sans mouvement, et la dernière 
concerne les mouvements rapides du tronc comme on peut en rencontrer lors d’une course 
ou de saut à la corde (O'Hara et al. 1989). Chaque catégorie d’activité ne peut être prise en 
compte qu’une fois par minute. La validité de cette méthode a été étudiée chez des enfants 
de 8-10 ans (O'Hara et al. 1989). 
Le système SOPLAY, à l’instar du CARS, embrasse un contexte plus diversifié que la leçon 
d’éducation physique. En effet, ce système a été conçu pour collecter des données 
observationnelles sur le nombre d’enfants et leurs niveaux d’AP pendant les jeux et les 
loisirs lors de périodes telles que l’après-classe, la pause déjeuner ou l’avant-école 
(McKenzie et al. 2000). SOPLAY fonde son principe sur les techniques d’échantillonnage 
temporel dans lesquelles des recueils systématiques et périodiques des individus et des 
facteurs contextuels sont faits. Le type d’AP prédominante sur une période donnée est 
considéré pour la période entière. Les niveaux d’activité sont mécaniquement traduits et 
colligés pour être traduits par « sédentaire » (e.g. être couché, assis ou debout), « marche » 
ou « très actif ». Des informations relatives au temps, à la température, l’accessibilité, la 
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convivialité, etc., peuvent également être collectées au même moment. Une vingtaine 
d’heures de formation est requise pour une bonne application de la méthode. La méthode 
SOPLAY a été validée chez des jeunes de 11-13 ans (McKenzie et al. 2000). 
Ces différentes techniques exigent toutes un temps de formation des observateurs, pouvant 
aller jusqu’à 30 heures dans le cas du CARS (Tableau 8). Les différentes méthodes 
montrent également une fiabilité appréciable (> 80 %) bien que leur niveau de validité soit 
très peu rapporté par la littérature. Au total, les systèmes CARS et SOPLAY couvrant des 
contextes plus élargis que les deux autres, peuvent être recommandés pour les 
études en population de petite à moyenne ampleur. En effet, on peut penser qu’au-delà 
d’une certaine taille d’échantillon, le coût de la main d’œuvre pour une bonne application des 
méthodes d’observation devient prohibitif, entravant de fait la faisabilité de l’étude. 
 

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire 

Les caractéristiques susceptibles d’être décrites à partir des méthodes d’observation sont 
présentées dans le tableau 9. Le résultat brut de ces méthodes se présente le plus souvent 
sous la forme d’un score ou point d’AP et en termes de dépense énergétique (DE). Ces 
valeurs sont toutefois traduisibles pour définir différents niveaux d’AP. Ainsi, quelle que soit 
la méthode considérée, l’intensité des activités réalisées par les jeunes peut être relevée. En 
revanche, la fréquence de ces activités ne semble être considérée par aucune de ces 
approches. De plus, le système SOPLAY, par comparaison au CARS, ne permet pas non 
plus de disposer précisément d’éléments sur la durée des activités pratiquées. En 
conséquence, la méthode CARS semble correspondre à la méthode d’observation qui 
agrège le plus grand nombre de critères pour une meilleure caractérisation du profil d’AP des 
enfants. Enfin, on retiendra que toutes les méthodes d’observation permettent néanmoins 
d’approcher l’APME et le temps sédentaire des jeunes exprimés en termes d’épisodes (pour 
le système SOPLAY par exemple) ou de durée (i.e. temps passé dans une APME pour le 
CARS). 
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Tableau 8. Caractéristiques de quelques modèles de questionnaires d'activité physique (Guinhouya 2012) 
 

Méthode 

Spécificités 
 

Résultat 
brut 

Domaines Catégories 

Référence Nombre 
d'items Validité Fiabilité 

mode 
d'adminis-

tration 
Type Fré-

quence 
Inten-
sité Durée Séden-

tarité APME EPS Jeux Sport Trans-
port 

PAQ-C 9 0,28-0,41 0,75-0,82 Auto-
administré Score x x - - - - X x x - 

(Crocker et 
al. 1997) 

 

PAQ-A 10 0,33-0,54 0,85-0,90 Auto-
administré Score x x - - - - X x x - (Kowalski et 

al. 1997) 

PDPAR 17 0,53-0,88 0,79-0,98 Auto-
administré 

Dépense 
énergétique x x x  x x - x x x (Weston et 

al. 1997)  

MAQA 5 0,63-0,84 0,66-0,72 Auto-
administré 

Dépense 
énergétique x - - - x - - x x  (Aaron et al. 

1995)  

CPAQ 
(CLASS) 49 0,22-0,42 0,39 Préposé Dépense 

énergétique x x x x x x X x x x 
(Corder et 
al. 2009) YPAQ 

(CLASS) 47 0,09-0,46 0,79-0,92 Auto-
administré 

Dépense 
énergétique x x x x x x X x x x 

APME : Activité physique d’intensité modérée à élevée ; EPS: Education Physique et Sportive ; PAQ-A : Physical Activity Questionnaire for Adolescent ; PAQ-C : Physical Activity Questionnaire for 
Children ; PDPAR : Previous Day Physical Activity Recall ; MAQA: Modified Activity Questionnaire for Adolescent ; CPAQ : Children Physical Activity Questionnaire ; YPAQ : Youth Physical activity 
Questionnaire ; CLASS : Children's Leisure Activities Study Survey 
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Tableau 9. Caractéristiques des différentes méthodes d'observation comportementale 

Méthode 

Spécificités 

Résultat brut 

Domaines 

Référence 
Validité Fiabilité Contexte de 

l'observation 
Durée de 
formation 

Type Fréquen
ce Intensité Durée Sédenta

rité APME 

CARS - AIO : 84% Varié 30 heures 
Score ; 
Dépense 
énergétique 

X - X x x X 
(DuRant et al. 
1992 ; DuRant 
et al. 1993b) 

CPAF 0,26-0,90 AIO : >95% Leçon d'EPS 15-25 heures 
Score ; 
Dépense 
énergétique 

X - x - x X (O'Hara et al. 
1989) 

SOFIT - AIO : >90% Leçon d'EPS 10-15 heures Dépense 
énergétique - - x - x X (Mc Kenzie et 

al. 1996) 

SOPLAY 0,35-0,73 AIO : 85% Varié > 20 heures 

Points d'activité 
physique ; 
Dépense 
énergétique ; 
Nombre 
d’épisodes 

X - x - x X (Mc Kenzie et 
al. 2000) 

AIO: agrément inter-observateurs ; APME : Activité Physique d'intensité modérée à élevée ; CARS: Children's Activity Rating Scale ; CPAF : Children's Physical Activity Form ; SOFIT : System for 
Observing Fitness Instruction Time ; SOPLAY : System for Observing Play and Leisure Activity in Youth ; EPS : Education Physique et Sportive 
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 2.4.2.2 Eau doublement marquée (EDM) 
 

C’est la méthode idéale pour une utilisation sur terrain puisque elle est non invasive, non 
radioactive et n’influence pas le comportement habituel des enfants. Toutefois, c’est une 
méthode très onéreuse car elle nécessite l’utilisation des isotopes (deuteriuem) et l’analyse 
de l’enrichissement isotopique dans les fluides biologiques (urines), ce qui limite son 
utilisation dans les études épidémiologiques. 
 

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire 

La méthode de l’EDM permet d’évaluer la DE sur de longues périodes, pouvant s’étaler sur 1 
à 3 semaines. Connaissant le métabolisme basal (MB) des enfants, la DE liée à l’AP (DEap) 
peut être calculée suivant la formule : DEap = DET - MB. Cette formule brute mérite d’être 
corrigée puisque la DET inclut à la fois la DEap (i.e., ±10-30% DET), le MB (i.e., ± 60-70 % 
DET) mais également la thermogenèse alimentaire ou ADS des aliments (i.e., ± 10 % DET) 
(Starling 2002). En conséquence, en admettant que l’ADS corresponde à environ 10 % de la 
DET, on écrira : DEap = DET - (MB + DET × 0,1) (Ekelund et al. 2001, Plasqui and 
Westerterp 2007). En outre, cette méthode permet de déterminer un niveau global d’AP 
(NAP) en exprimant la DET en multiple du MB, selon la formule : NAP = DET × MB-1.  

Il convient de remarquer que l’estimation de la DET – et corrélativement celle de la DEap – 
est largement dépendante de la connaissance du métabolisme de base de l’individu. En 
réalité, ce MB est déterminé lors du sommeil (ou lors d’un repos complet) de l’enfant dans 
une chambre calorimétrique ou à l’aide de canopy. Ceci peut de toute évidence compliquer 
l’utilisation de cette méthode, en raison de la mise en place d’un protocole expérimental 
préalable à l’application de l’EDM. Certains auteurs suggèrent en fait de combiner la 
méthode de l’EDM avec la calorimétrie indirecte (Vanhees et al. 2005). Ceci permettrait alors 
de déterminer précisément le MB et l’ADS. Néanmoins, et pour des raisons de commodité, il 
reste possible d’estimer le MB à partir du sexe, l’âge, le poids et la taille de l’enfant 
(Schofield 1985). Pour rappel, les équations prédictives ont été obtenues sur plus de 700 
enfants avec une erreur standard de 64 kcal.jour-1 (Schofield, 1985). De plus, des différences 
moyennes raisonnables (9,9% et -2,7%) entre le MB mesuré et le MB prédit ont été 
obtenues chez des enfants britanniques et néerlandais (Livingstone et al. 1992, Saris et al. 
1990). Si la méthode EDM permet d’évaluer la DEap avec une bonne précision, elle ne 
fournit aucune information sur le profil comportemental. En particulier, l’énergie dépensée 
aux différentes intensités d’AP – faible, modérée et élevée – ne peut être estimée par cette 
méthode EDM. Cette objection majeure faite à la méthode de l’EDM a été en partie résolue 
grâce aux travaux de l’équipe de Ulf Ekelund (2001). Ainsi, pour les enfants, ces auteurs ont 
proposé, sur la base du NAP, les valeurs suivantes pour discriminer entre les différentes 
intensités : NAP < 1,55 (AP d’intensité faible) ; 1,55 ≤ NAP ≤ 1,80 (AP d’intensité modérée) ; 
NAP > 1,80 (AP d’intensité élevée) (Ekelund et al. 2001c). Dans cette configuration, il est 
assez difficile de déduire le niveau correspondant aux activités sédentaires qui n’ont pas été 
explicitement abordées dans cette étude. 

Il faut reconnaître que ces valeurs ont été obtenues sur un échantillon de taille limitée et en 
utilisant comme référence les « counts » moyens obtenus à partir d’un accéléromètre. Les 
performances diagnostiques de ces valeurs restent à tester en vue leur utilisation 
généralisée dans la population pédiatrique.  
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 2.4.2.3 Moniteurs de fréquence cardiaque (FC) 
 

Différentes techniques d'enregistrement sont disponibles à l'heure actuelle : 1) la télémétrie 
2) ; le système par magnétophones ; 3) le dispositif à semi-conducteurs. La télémétrie 
semble être la technologie la plus populaire. Les moniteurs de FC actuels se composent d’un 
émetteur léger fixé à la poitrine avec des électrodes ou une ceinture, et d’un récepteur/micro-
ordinateur qui est porté comme une montre au poignet. Dans la littérature scientifique 
actuelle trois types de cardiofréquencemètres sont couramment utilisés : 

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire 

Le signal obtenu par télémétrie permet de déterminer un certain nombre d’indicateurs d’AP 
habituelle validés chez l’enfant (DuRant et al. 1993, Treiber et al. 1989) pour définir le temps 
passé à différentes intensités d’AP. Welk et al. (1998) ont montré que les indicateurs de FC 
étaient fortement corrélés avec les données obtenues par observation directe lors d’activités 
réalisées pendant les séances d’éducation physique (r = 0,79) et plus faiblement corrélés 
dans les situations d’inactivité en classe (r = 0,49). Plusieurs approches existent pour classer 
les niveaux d’intensités d’AP à partir des sorties d’un cardiofréquencemètre. Le tableau 10 
permet d’établir une correspondance entre les différents indicateurs de FC aux différentes 
intensités d’effort. Par exemple, une APME correspondrait à une sollicitation cardiaque de 
140 bpm soit environ 60 % de FCmax, 50 % de FCres ou à une FC supérieure de 50 % à la 
FC de repos (i.e., FC-AP50). Mais d’où proviennent ces considérations et quelle est leur 
signification ? 
 

Tableau 10. Seuils validés et indicateurs de fréquence cardiaque utilisables 

Indice 

Catégories d’activité 

Référence 
Très 
faible faible modérée Elevée Modérée à 

élevée 

FC (bpm) <120  120-140 140-160 ≥160 ≥140 (Armstrong et al. 
1990) 

FCmax (%) <40 40-60 60-70 >70 ≥60 (Ekelund et al. 
2001b) 

FCres. (%) 20-40 40-50 50-60 ≥60 ≥50 (Epstein et al. 
2001) 

FC-AP FC-AP25 
FC-AP25- 
FC-AP50 

FC-AP50- 
FC-AP75 

≥ FC-AP75 ≥FC-AP50 
(Logan et al. 

2000), (Sleap and 
Tolfrey 2001)  

Flex-FC - - - - - (Livingstone et al. 
1992) 

FC : Fréquence Cardiaque ; %FCmax : pourcentage de la Fréquence Cardiaque maximale ; %FCrés. : pourcentage de la 
Fréquence Cardiaque de Réserve ; FC-AP : Fréquence Cardiaque d’Activité Physique ; Flex-FC : Flex Fréquence Cardiaque 

Les valeurs absolues de FC ont été les premières à être adoptées dans la littérature 
scientifique. Ainsi, le temps passé à des FC de 120, 140 et 160 bpm a été considéré comme 
le reflet de l’engagement des enfants dans une AP d’intensité faible, modérée et élevée, 
respectivement (Armstrong et al. 1990, Armstrong and Bray 1991). Si cette approche a été 
attractive pour des raisons pratiques évidentes (simplicité du traitement des informations 
téléchargées à partir du moniteur de FC), elle ne permet pas de prendre en compte les 
influences individuelles de l’âge, du sexe, de la composition corporelle ou encore de la 
condition physique sur la FC. La deuxième approche a permis de standardiser les valeurs 
absolues de FC par la prise en compte de la FC maximale (FCmax) des enfants. De ce fait, 
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les catégories d’intensité sont devenues des unités de la FCmax des enfants (Ekelund et al. 
2001b). Cette approche correspond à une adaptation des recommandations faites à l’endroit 
des adultes par l’ACSM (ACSM, 1995). L’utilisation en pratique de cette méthode de 
réduction des données suppose la connaissance au préalable de la FCmax, qui n’est 
généralement obtenue de façon fiable qu’à l’issue d’un test d’effort maximal. Cette condition 
en limite l’utilisation à grande échelle, à moins de considérer l’approximation FCmax = 220-
âge (Astrand and Rhyming 1954) dont on connaît les limites en raison de la forte variabilité 
individuelle de la FCmax. De plus, la FCmax ne dépend pratiquement pas de la condition 
physique ou du niveau d’entraînement. Cet aspect n’est donc pas pris en compte par cette 
forme d’expression des données de FC. Une troisième approche consiste à exprimer la FC 
au cours d’une AP par rapport à la FC de repos (i.e., un meilleur témoin de la forme cardio-
respiratoire en comparaison avec la FCmax) (DuRant et al. 1992). Une telle expression 
permet de prendre en compte les différences individuelles liées à l’âge et la condition 
physique. Elle a été à l’origine de la création d’indices tels que la FC-AP dont les valeurs 
associées (e.g. 25, 50, 75) correspondent à une FC respectivement supérieure de 25%, 50% 
et 75% à la FC de repos (Logan et al. 2000, Sleap and Tolfrey 2001). D’autres indicateurs, 
tels que le calcul de la FC de réserve, sont issus de la prise en compte de la FC repos et 
FCmax ; par l’application de la formule de calcul de Karvonen et al. (Karvonen et al. 1957) : 

100%
max







repos

reposx

FCFC

FCFC
FCres , avec FCx désigne la FC atteinte lors de l’activité. 

La contrainte majeure de cette dernière approche, qui correspond de loin à la meilleure 
standardisation possible des valeurs de FC, concerne la connaissance à la fois de la FCmax 
et de la FCrepos. Si la FCmax des enfants peut s’obtenir en s’appuyant sur une formulation 
mathématique, même approximative, l’obtention de la FCrepos reste difficile. Elle peut en 
effet correspondre aux valeurs de FC collectées pendant la nuit ; mais elle peut également 
être la FC obtenue dans la journée au moment le plus calme. Cette différence peut pourtant 
générer d’importantes erreurs sur la valeur de la FCrepos. Cette contrainte limite de fait la 
taille de l’échantillon pouvant être considéré dans les différentes études. Toutefois, dans la 
mesure du possible, c’est l’expression de la FC de réserve qu’il faudrait privilégier dans les 
études épidémiologiques ou cliniques. Une dernière approche, appelée la méthode Flex-FC 
(Livingstone et al. 1992) est souvent utilisée pour obtenir une estimation de la DE. Elle exige 
une calibration individuelle de la relation entre FC et VO2au coucher, en position assise, 
débout et lors de la réalisation de différentes sortes d’AP. Le Flex-FC est obtenu en faisant la 
moyenne entre la plus haute FC obtenue au repos/dans les activités sédentaires et la plus 
faible FC durant un exercice de faible intensité. Cette approche d’estimation de la DE, 
chronophage et coûteuse, reste d’un intérêt limité en épidémiologie de l’AP.  

 

 2.4.2.4 Podométrie 
Plusieurs modèles de podomètres sont disponibles dans le commerce et peuvent servir de 
support à différentes fins (Tableau 11). Toutefois, les revues systématiques les plus récentes 
(de Vries et al. 2006, de Vries et al. 2009) et certaines études comparatives tendent à 
montrer que les podomètres de type DigiWalker™ sont les plus valides et fiables chez 
l’enfant. Ce type de podomètre, relativement léger (21 g) et d’un coût très abordable (17$-
25$) est capable de détecter des mouvements d’une amplitude comprise entre 0,35 et 0,50 
G. Les podomètres DigiWalker™ fonctionnent au moyen d’un levier à ressort en suspension 
qui capture le nombre de pas réalisés. Les nouvelles générations de podomètres (tel que 
Omron® ou New Lifesyles) sont conçues, à l’instar des accéléromètres, avec des capteurs 
piézo-électriques intégrés, ce qui en augmente la sensibilité aux déplacements. Les pas 
réalisés par l’enfant sont alors comptabilisés à chaque différence de potentiel générée par la 
déformation du cristal piézo-électrique. Cette nouvelle génération de podomètres est 
également dotée d’une mémoire (capacité de stockage autonome jusqu’à 7 jours). Ceci 
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permet de réduire l’implication du porteur, requise par les podomètres classiques. Des 
analyses de validité et de fiabilité sont encore nécessaires pour attester la supériorité de ces 
nouveaux podomètres. 
 

Tableau 11. Caractéristiques générales de quelques podomètres usuels 

Type Capteur utilisé Résultats Placement Autonomie 

New Lifestyles NL-
2000 Piézo-électricité Nombre de pas, distance, 

dépense énergétique 

Taille 

7 jours 

Omron HJ Piézo-électricité Nombre de pas, distance, pas 
aérobiques 7 jours 

Sun TrekLINQ Levier à ressort 
Nombre de pas, distance, 

dépense énergétique, durée 
d'activité physique, vitesse 

Aucune 

Walk4Life 2505 Levier à ressort Nombre de pas, durée d'activité 
physique Aucune 

Yamax DigiWalker  
SW-701/SW-200 

Levier à ressort Nombre de pas, distance, 
dépense énergétique Aucune 

 

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire 

Le nombre de pas réalisés représente l’indicateur du niveau global d’AP. En revanche, la 
majorité des podomètres actuels ne permet pas d’estimer, du moins directement, le temps 
passé à différentes intensités d’activité (activités sédentaires, ou d’intensité faible, modérée 
ou élevée), ni de stocker en temps réel les données avec une grande capacité. Les modèles 
récents et certaines études de validité réalisées à partir des anciens modèles, ont essayé 
d’estimer les APME. Cette approximation est basée sur le principe que la fréquence des pas 
est liée à la DE ; en ce sens que réaliser 50 pas/min concéderait un équivalent métabolique 
plus faible que de faire 150 pas/min. 

Le nombre de pas réalisés par les jeunes peut être efficacement utilisé dans les campagnes 
de communication pour relayer des objectifs de santé publique tels que l’appel à « réaliser 
15000 pas/jour ! ». Pour rappel, certaines études antérieures suggèrent d’inciter les filles et 
garçons à réaliser respectivement un minimum de 12000 pas/jour et 15000 pas/jour (Duncan 
et al. 2007, Tudor-Locke and Bassett 2004) dans une perspective de santé publique. Plus 
récemment, Tudor-Locke et collègues ont rapporté que pour atteindre les 60 min/jour 
d’APME, les enfants d’âge scolaire devraient réaliser en moyenne 13000-15000 pas/jour 
pour les garçons, et 11000-12000 pas/jour pour les filles. L’équivalent chez les adolescents 
(garçons et filles) serait respectivement de 10000 et 11700 pas/jour (Tudor-Locke et al. 
2011).  

Des données nouvelles tendent à montrer la capacité des podomètres à fournir des 
indications de plus en plus précises sur les APME (Beets et al. 2011). Par exemple, les 
modèles NewLife NL, OMRON® ou encore Walk4Life sont dotés d’un algorithme permettant 
d’en extraire directement le temps ou les épisodes d’APME. Pour le modèle Walk4Life en 
particulier (extraction uniquement des épisodes d’APME), il appartient au porteur de définir, 
lors de la phase d’initialisation de son podomètre, le nombre de pas/min sensé refléter une 
APME. (Marshall et al. 2009). Ce résultat a été cependant obtenu chez les adultes et est 
difficilement transposable aux enfants et adolescents. Ainsi a-t-il été observé que ~120 
pas/min (Beets and Pitetti 2011, Graser et al. 2009) devraient être équivalent à une APME 
chez les enfants. Des systèmes de conversion sont aussi proposés dans la littérature pour 
traduire les pas podométriques en minutes d’APME et inversement : 
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(min)454383)( APMEpodomètrePas  , (r = 0,48 ; p < 0,001) (Rush et al. 2011) 

ou 

(min)1296134)( APMEpodomètrePas  , (= 0,73 ; p < 0,001) (Cardon and de 
Bourdeaudhuij 2007). 

Si ces deux études ont utilisé le même type de podomètre, le modèle Digiwalker SW-200, 
l’écart entre ces deux équations peut s’expliquer par deux raisons fondamentales : l’âge des 
enfants et le protocole d’évaluation. D’une part la population d’étude est différente : 8-11 ans 
dans la première (Rush et al. 2011) et 4-6 ans dans la seconde (Cardon and de 
Bourdeaudhuij 2007). D’autre part, la première étude n’a considéré qu’une portion de la 
journée des enfants : une journée scolaire de 6 heures ; alors que dans la seconde étude, 
les enfants ont porté le podomètre pendant 5 jours à raison de plus de 11 heures de 
données recueillies par jour. 

Néanmoins, les données de Beets et al. (Beets et al. 2011) confirment l’approximation 
d’épisodes d’APME par l’enregistrement de la marche à vitesse de 120 pas/min. De plus, 
cette étude suggère que chez les enfants de 10-14, le podomètre assure une estimation 
valable des minutes passées dans une APME, et semble les sous-estimer chez les plus 
jeunes (5-8 ans) (Beets et al. 2011). 

Des données nouvelles permettent d’apporter davantage de précision sur le nombre de pas 
requis pour les garçons et les filles sans pour autant prétendre à une conclusion définitive 
concernant l’implication de cette valeur sur la santé les jeunes. Dans une étude menée par 
Adams et collègues (Adams et al. 2013), le nombre de pas requis pour atteindre les 60 
min/jour d’APME a été calibré en utilisant un accéléromètre de type ActiGraph et en 
appliquant une diversité de seuils. Ces auteurs ont suggéré une « règle de base » de 
≥ 11500 pas/jour pour les enfants et adolescents des deux sexes, et d’un point de vue 
pratique d’appliquer un seuil de 9000 pas/jour (Adams et al. 2013).  

Les données sont plus rares concernant la définition du seuil du comportement sédentaire. 
Une suggestion initiale a été faite par Tudor-Locke et al. est d’adopter les valeurs < 10000 
pas/jour pour les garçons (6-12 ans) et < 7000 pas/jour pour les filles (6-12 ans) comme 
étant les seuils définissant le comportement sédentaire (Tudor-Locke et al. 2008). Certains 
autres auteurs ont également appliqué aux enfants et adolescents, le seuil défini pour les 
adultes (< 5000 pas/jour) (Craig et al. 2010a). La tendance actuelle est de considérer un 
seuil de < 7000 pas/jour pour définir le comportement sédentaire des enfants et adolescents 
sans que cette valeur soit confirmée par des preuves convergentes (Tudor-Locke et al. 
2013). Seule l’étude de Kambas et al. a révélé que cette valeur était associée chez des 
préscolaires à une faiblesse des habilités motrices (Kambas et al. 2012). 

 

 2.4.2.5 Accélérométrie 
Ces dernières années, l’accélérométrie est devenue la méthode la plus populaire pour 
quantifier l’AP habituelle de l’enfant. Plusieurs études ont permis de mettre en évidence la 
validité, la fiabilité et la faisabilité de l’accélérométrie chez l’enfant en laboratoire et en 
conditions de vie réelle (Trost et al. 1998, Welk and Corbin 1995). Cette approche est 
dorénavant acceptée comme la « méthode de référence » pour évaluer les activités de la vie 
courante des enfants et des adolescents.  

L’une des questions qui peuvent émerger pour l’utilisateur d’un accéléromètre concerne le 
choix du type d’accéléromètre adapté à l’objectif poursuivi. En effet, on peut dénombrer un 
nombre relativement élevé d’accéléromètres qui diffèrent entre autres en fonction de leur 
nombre d’axes de détection (i.e., un, deux ou trois axes). Par exemple, on peut distinguer les 
accéléromètres unixiaux (e.g. The ActiGraph 7164/71256/GT1M), bidirectionnels (e.g. 
Biotrainer), triaxiaux (e.g. RT3, The ActiGraph GT3X) ou encore omnidirectionnels (e.g. 
Actical). Toutefois, à la différence du nombre d’axes impliqués dans la détection du 
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mouvement, les accéléromètres actuels dépendent presque tous de la piézoélectricité. Trost 
et al. (2005) ont rapporté à ce titre l’inexistence de données formelles à propos de la 
supériorité d’un accéléromètre par rapport aux autres. Néanmoins, de récentes revues 
systématiques convergent vers une relative supériorité des qualités clinimétriques du modèle 
ActiGraph (de Vries et al. 2009, Plasqui and Westerterp 2007). Ce type d’accéléromètre est 
d’ailleurs le plus utilisé dans la littérature scientifique actuelle ; ce qui peut expliquer en partie 
l’abondance de données sur sa validité/fiabilité, et donc sur sa prétendue supériorité 
clinimétrique déterminée au moyen de coefficients de validité et de reproductibilité obtenus 
par la comparaison à des méthodes de référence telles que l’eau doublement marquée, la 
calorimétrie indirecte ou l’observation. 

De façon sommaire, l’ActiGraph (27-35 g) permet de détecter toutes les variations 
d’accélérations dans le plan vertical du corps humain en échantillonnant 10 signaux par 
seconde. Le nouveau modèle GT3X est en revanche triaxial ; capturant ainsi les variations 
d’accélération sur les axes vertical, antéropostérieur et médio-latéral du corps humain. Le 
moniteur est conçu pour enregistrer l’AP des individus pour des variations d’accélérations 
d’amplitude comprise entre de 0,05 et 2 G. Son capteur intégré permet d’identifier toute la 
bande de fréquences allant de 0,25 à 2,5 Hz. L’ActiGraph est le plus souvent attaché à la 
taille de l’enfant, et préprogrammé pour enregistrer et stocker des données pendant 
plusieurs jours. Les anciens modèles d’ActiGraph (e.g. 7164/71256, GT1M) ne sont pas 
étanches. Le modèle GT3X apporte cette qualité manquante de l’ActiGraph (i.e. étanchéité 
jusqu’à 1 mètre de profondeur) ; ce qui peut autoriser son utilisation pendant les activités 
comme la natation.  

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire 

Comme présenté dans le tableau 12, les accéléromètres, au travers du signal qu’ils génèrent 
génèrent, permettent de couvrir les intensités dans un continuum allant de la sédentarité aux 
activités physiques d’intensités les plus élevées. Avec une telle étendue d’informations 
collectées pendant une même période d’évaluation, il devient possible de développer des 
indicateurs supplémentaires voire d’établir précisément le profil comportemental des enfants, 
avec une maîtrise des temps « forts » (i.e., haut niveau AP) et des temps « faibles » (i.e., 
baisse du niveau d’AP voire sédentarité). Ceci rend faisable l’examen rigoureux des 
interactions comportementales entre l’AP et la sédentarité d’un enfant, et la recherche du 
motif de certains changements inattendus. 

Les meilleures données actuellement disponibles sur les indicateurs utilisables à partir des 
accéléromètres sont présentés dans le tableau 12. Ainsi, 32 études réalisées entre 1997 et 
2011 ont permis de calibrer/valider les accéléromètres, et de fournir des seuils susceptibles 
d’être utilisés pour définir les différents catégories et niveaux d’AP chez des jeunes de 2-18 
ans. Toutes ces études, sauf peut-être une (Ekblom et al. 2011) ont fixé préférentiellement 
les accéléromètres à la taille des enfants. Il existe également deux équations assurant un 
calcul du seuil adapté en fonction de l’équivalent métabolique considéré et d’un certain 
nombre de paramètres personnels de l’enfant, y compris son sexe et son âge (Freedson et 
al. 1997b, Trost et al. 1998). Néanmoins, si l’on considère uniquement les APME qui sont 
actuellement le niveau d’AP cible des campagnes de santé publique, et qui correspondent à 
une marche rapide, un total de 34 seuils est applicable chez les enfants et adolescents. 
Autant dire 34 possibilités de définir cette intensité, avec une non-équivalence absolue des 
résultats générés (Bornstein et al. 2011, Cliff and Okely 2007, Guinhouya et al. 2006; 
Guinhouya et al. 2009d). C’est là la problématique majeure de l’accéléromètrie actuelle chez 
les enfants et les adolescents 

Pour l’heure, chez les préscolaires, le seuil d’APME est compris entre 1676 et 3560 cpm 
(coups par minute), avec le modèle ActiGraph. Il varie entre 1263 et 3600 cpm chez les 
enfants d’âge scolaire ou les adolescents. Pour le modèle Actical, ce seuil APME se situe 
entre 715 et 2032 cpm et entre 300 et 1500 cpm, 1500 et 1600 cpm chez les préscolaires, 
les enfants d’âge scolaire et les adolescents, respectivement. Les accéléromètres du type 
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RT3 n’ont été validés que dans une population d’enfants d’âge scolaire et les adolescents. 
Dans le cas d’espèce, le seuil APME s’étale entre 950 et 1860 cpm. Trois études seulement, 
incluant uniquement des enfants d’âge scolaire, se sont intéressées au modèle Actiwatch. La 
même équipe de chercheurs, dans deux études différentes, a rapporté des seuils de 900 
cpm (Puyau et al. 2004) puis 700 cpm (Puyau et al. 2002) pour définir les APME. Pour le 
même modèle d’accéléromètre, la seule étude ayant calibré l’outil au poignet des enfants 
suggère un seuil de 1048 cpm pour l’APME (Ekblom et al. 2011). Les modèles Actiheart et 
Activtracer ont été calibrés exclusivement chez des préscolaires. Des seuils APME de 473 
cpm (garçon)/420 (fille) et de 395 cpm ont été rapportés pour l’Actiheart et l’Activ trainer, 
respectivement. Enfin, le modèle Biotrainer®, calibré chez des 8-12 ans, aurait un seuil 
APME de 4000 cpm. 

Cette présentation montre la grande disparité des pratiques et la difficulté résultante de 
comparer rigoureusement les études entre elles, y compris celles utilisant un modèle 
identique d’accéléromètre. Une revue récente comparant le niveau d’AP des enfants et 
adolescents européens (Guinhouya et al. 2013b) permet de mieux appréhender la difficulté 
de rendre comparables des études mesurant des paramètres différents alors qu’elles ont 
toutes prétendu évaluer l’APME. En matière de comparabilité, celle des données intra-
accéléromètres reste au moins aussi faible que la comparabilité des résultats inter-
accéléromètres. L’urgence d’un consensus est plus que jamais d’actualité. A ce titre, il 
importe dans le cadre de cette expertise, de considérer plusieurs seuils différents pour définir 
l’APME des enfants, en prenant soin de préciser la valeur retenue par les auteurs des études 
sélectionnées. Le fait de considérer que l’APME des jeunes soit validée contre un seuil 
physiologique de 3, 4 ou 5 METs n’atténue pas la confusion existant autour de la valeur 
d’accélérométrie correspondante. 

Des tentatives émergent pour améliorer la comparabilité d’études utilisant le même modèle 
d’accéléromètre, notamment le type ActiGraph (Bornstein et al. 2011, Guinhouya et al. 
2009d). Par exemple, Guinhouya et al. (Guinhouya et al. 2009d) ont proposé le modèle ci-
après d’ajustement des erreurs : 

xy 02,0  (R2= 0,99, SEE = 0,72, p < 0,0001) (Guinhouya et al. 2009)  

Où y désigne la différence attendue sur le résultat APME (en minutes) de deux seuils différents et x l’écart (en 
count par minute) entre ces deux seuils. 

 

Si l’approche de Guinhouya et collègues (2009d) reste théorique, le développement d’un 
système de conversion « universelle » simple et facile d’utilisation reste un objectif à 
atteindre. Par ailleurs, les systèmes de conversion développés ne résolvent pas forcément 
l’ensemble des problèmes liés à la non-équivalence des seuils actuels. De plus, ils ont été 
basés sur le modèle ActiGraph uniquement ; ce qui n’autorise peu de comparaisons entre 
les différents modèles d’accéléromètres utilisés dans la littérature. Pour le modèle ActiGraph, 
une revue systématique récente (Kim et al. 2012) indique, contrairement à d’autres auteurs 
(Romanzini et al. 2012, Trost et al. 2011b) qui soutiennent un seuil de 2296 cpm (Evenson et 
al. 2008), qu’aucun seuil n’a la robustesse méthodologique suffisante pour s’imposer comme 
la valeur de référence de l’APME. Compte tenu des incertitudes résiduelles, il paraît 
raisonnable d’adopter plusieurs seuils dans une même étude (Ekelund et al. 2011, 
Guinhouya et al. 2011) jusqu’à ce qu’un consensus relatif au seuil adapté aux enfants soit 
établi.
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Tableau 12. Seuils validés pour la réduction des données et indicateurs utilisables pour différents modèles d'accéléromètre, exprimés pour une 
collecte de données toutes les minutes 

  

Age 
(an) 

Intensité 
Référence 

sédentaire légère modérée élevée modérée à élevée 

ActiGraph 

2-3 < 196 cpm 196-1676 cpm ≥ 1676 cpm - ≥ 1676 cpm (Trost et al. 2011a) 

3  - 1205-2456 cpm 2457-4920 cpm ≥ 4920 cpm ≥ 2457 cpm 

(Sirard et al. 2005) 4 < 1452 cpm 1452-3244 cpm 3245-4936 cpm ≥ 4936 cpm ≥ 3245 cpm 

5 < 1592 cpm 1593-3560 cpm 3560-5016 cpm ≥ 5016 cpm ≥ 3560 cpm 

3-4 < 1100 cpm - - - - (Reilly et al. 2003) 

3-5  - < 1680 cpm 1680-3368 cpm ≥ 3368 cpm ≥ 1680 cpm (Pate et al. 2006) 

4-6 < 1492 cpm 1492-2340 cpm 2340-3524 cpm ≥ 3524 cpm ≥ 2340 cpm (van Cauwenberghe et al. 2011) 

5-8  < 100 cpm 100-2296 cpm 2296-4012 cpm ≥4012 cpm ≥ 2296 cpm (Evenson et al. 2008) 

6-7  < 10 cpm 10-400 cpm 400-3000 cpm ≥ 3000 cpm ≥ 400 cpm (Krishnaveni et al. 2009) 

6-16  < 800 cpm 800-3199 cpm 3200-8200 cpm ≥ 8200 cpm ≥ 3200 cpm (Puyau et al. 2002) 

6-18  < 100 cpm 100-1262 cpm 1263-4135 cpm ≥4135 cpm ≥ 1263 cpm (Freedson et al. 1997b) 

6-18 - - 1267-4057 cpm ≥ 4057 cpm ≥ 1267 cpm (Trost et al. 1998) 

7-8 < 100 cpm 100-2240 cpm 2240-3840 ≥ 3840 cpm ≥ 2240 cpm (Pulsford et al. 2011) 

8-10 < 300 cpm - 2910-5010 cpm ≥ 5010 cpm ≥ 2910 cpm (Stone et al. 2009) 

8-12 - - - - ≥ 2172 cpm (Welk 2005) 

10-16 < 400 cpm 400-1900 cpm 1900-3918 cpm ≥ 3918 cpm ≥ 1900 cpm (Vanhelst et al. 2011) 

11-14 - - - ≥6700 cpm - (Jago et al. 2007) 

12 - - 3600-6100 cpm ≥6100 cpm ≥ 3600 cpm (Mattocks et al. 2008) 

13-14 < 100 cpm 100-3000 cpm 3000-5000 cpm ≥ 5000 cpm ≥ 3000 cpm Treuth et al. (Treuth et al. 2004) 

Actical 3-5 - < 715 715-1410 cpm ≥ 1410 cpm ≥ 715 cpm Pfeiffer et al. (Pfeiffer et al. 2006) 
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5-8 < 44 cpm 44-2032 cpm 2032-2876 cpm ≥ 2876 cpm ≥ 2032 cpm Evenson et al. (Evenson et al. 2008) 

7-18 < 100 cpm 100-1500 cpm 1500-6500 cpm ≥ 6500 cpm ≥ 1500 cpm Puyau et al. (Puyau et al. 2004) 

8-17 - < 300cpm 300-1650 cpm - ≥ 1650 cpm Heil (Heil 2006) 

9-15 - - 1600- 4760 cpm ≥ 4760 cpm ≥ 1600 cpm Colley et Tremblay 2011) 

RT3 

8-12 < 420 cpm 420-1860 cpm 1860-4110 cpm ≥ 4110 cpm ≥ 1860 cpm Chu et al. (Chu et al. 2007) 

9-10 < 288 cpm 288-970 cpm 970-2333 cpm ≥ 2333 cpm ≥ 970 cpm Rowlands et al. (Rowlands et al. 
2004) 

10-14   1323-2609 cpm ≥ 2609 cpm ≥ 1323 cpm Kavouras et al. (Kavouras et al. 
2008) 

10-16 < 40 cpm 40-901 cpm 950-3410 cpm ≥ 3410 cpm ≥ 950 cpm Vanhelst et al. (Vanhelst et al. 2011) 

Actiwatch 

6-16 <100 cpm 100-900 cpm 900-2200 cpm ≥ 2200 cpm ≥ 900 cpm Puyau et al. (Puyau et al. 2002) 

7-18 < 50 cpm 50-700 cpm 700-2500 cpm ≥ 2500 cpm ≥ 700 cpm Puyau et al. (Puyau et al. 2004) 

8-10 < 320 cpm* 320-1048 cpm* 1048-1620 cpm* ≥ 1620 cpm* ≥ 1048 cpm* Ekblom et al. (Ekblom et al. 2011) 

Actiheart 
3-6 ♂ < 180 cpm - - - ≥ 472 cpm 

De Bock et al.(De Bock et al. 2010) 
3-6 ♀ < 100 cpm - - - ≥ 420 cpm 

Activ tracer 5-6 - - 395-1038 cpm ≥ 1038 cpm ≥ 395 cpm Tanaka et al. (Tanaka and Tanaka 
2009) 

Biotrainer  8-12 - - - - ≥ 4000 cpm Welk et al. (Welk et al. 2007) 

* Résultats obtenus au niveau du poignet 
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En ce qui concerne l’évaluation par accélérométrie des comportements sédentaires chez les 
jeunes, la même problématique apparaît quant à la définition de seuils de comportement 
sédentaire (Tableau 12). Celle-ci, comme précédemment indiqué pour l’AP, tient à la fois du 
grand nombre d’accéléromètres utilisables, mais surtout pour un même accéléromètre, des 
différences entre les seuils applicables (Reilly et al. 2008). De façon analogue à l’AP, ce 
n’est nullement le fait d’avoir fixé physiologiquement la sédentarité à un seuil de 1,5 MET qui 
modifie quoi que ce soit à la variété des seuils accélérométriques admis par les scientifiques 
pour l’évaluer. 

 

 2.4.2.6 Nouvelles technologies : combinaison des moniteurs de fréquence 
cardiaque ou des capteurs de mouvement avec la géolocalisation 
 

Depuis quelques années, différentes études permettent de décrire les associations entre 
l’environnement construit et le comportement de mouvement des jeunes. Ces études 
considèrent l’aménagement des cours de récréation ou des aires de jeux, l’espace scolaire, 
la connectivité des rues, la présence d’un réseau routier, la densité de la population, 
l’utilisation mixte des voies et la distance de l’école au domicile. Ces éléments de 
l’environnement construit peuvent favoriser une augmentation du niveau moyen d’AP des 
enfants et adolescents en facilitant la marche et l’utilisation de vélo dans leur bassin de vie. 
Les relations entre l’AP et ces particularités de l’environnement construit ont été autrefois 
investiguées avec des techniques « subjectives » telles que les questionnaires auto-
renseignés ou l’observation. Mais les systèmes d’information géographiques (SIG) ont été 
rapidement adoptés comme méthodes objectives d’exploration du contexte dans lequel se 
déroule l’AP des jeunes. Certaines données indiquent un agrément faible (62% et kappa = 
0,095) entre la proximité d’un parc, rapportée par auto-déclaration, et cette distance 
déterminée au moyen de SIG (Macintyre et al. 2008). Ce résultat suggère l’approximation 
avec laquelle les méthodes subjectives pourraient permettre la connaissance du contexte 
dans lequel les comportements prennent place. Par ailleurs, l’utilisation de SIG s’est 
démocratisée en matière d’approche objective de l’environnement construit, assurant ainsi 
une collecte et un examen aisés des informations complexes sur la densité, la connectivité 
des rues, l’utilisation mixte des voies (Badland et al. 2010). Enfin, les SIG peuvent être 
utilisés pour modéliser les itinéraires navettes à l’échelle individuelle sur la base de la 
distance la plus courte du réseau calculée avec la fonction installation/équipement la plus 
proche.  
 

En substance, un SIG est une plate-forme de logiciels permettant d’établir la cartographie et 
de manipuler des données pour examiner les relations et profils des données référencées 
géographiquement. Une telle plate-forme peut intégrer des données de plusieurs sources 
(santé, services, transport, etc.) avec les données géographiques. Elle est de plus en plus 
utilisée dans la recherche en santé. Des données récentes, comparant le SIG et le géo-
positionnement satellitaire (GPS) en ce qui concerne l’utilisation de la marche ou du vélo par 
les enfants sur des trajets courts, comme les allers-retours à l’école, indiquent un résultat 
similaire sur ces distances (Duncan and Mummery 2007). En revanche, le SIG fournirait 
davantage d’informations sur les rues animées que le GPS (Duncan and Mummery 2007). 
Puisque le SIG fournit essentiellement des informations simulées sur les itinéraires par 
comparaison au GPS dont l’une des caractéristiques particulières est d’indiquer l’itinéraire 
réel des enfants l’utilisation du GPS s’est accrue ces dernières années. En effet, en raison 
de ces informations simulées, le SIG serait sujet à des erreurs écologiques : il y a un risque, 
avec ce système, d’un assortiment incorrect de l’AP des jeunes aux particularités de 
l’environnement étudié. De plus, il semble que le SIG ne fournisse que peu de 
renseignements sur les différents lieux où se déroulent les AP de l’enfant et n’est pas en 
mesure de caractériser ces AP. Le SIG ne peut ainsi rendre compte des barrières à l’AP de 
l’enfant que d’une façon artificielle. 
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Le GPS est un instrument objectif, passif, peu encombrant et qui permet de mesurer le 
mouvement et de suivre spatialement à la trace la localité de ce mouvement. Depuis le 
lancement du premier satellite expérimental en 1978, le GPS est devenu l’outil fondamental 
de navigation et un instrument de surveillance des routes et de cartographie. Le GPS fournit 
des informations temporelles précises, pouvant avoir de nombreuses applications 
scientifiques. En effet, chaque satellite à partir duquel le GPS reçoit son signal est équipé 
d’une horloge atomique. Une période d’initialisation pouvant aller de 15 secondes à 5 min 
pour synchroniser l’horloge du GPS à l’horloge atomique, est nécessaire au démarrage du 
GPS. Ensuite, par trilatération de sa position à partir de signaux envoyés par des satellites, 
le GPS est capable de déterminer la position, la vitesse et l’altitude. Dans le domaine de la 
santé, plusieurs applications ont été rapportées, notamment l’évaluation des composantes 
du patron de marche ou la mesure de l’AP de la vie courante (Le Faucheur et al. 2011, 
Maddison and Ni Mhurchu 2009) tout en fournissant de riches informations sur le contexte 
de ces activités. Enfin, même les modèles de GPS à faible coût (e.g. GlobalSat® DG100 ; 
Garmin GPS60®) se sont révélés suffisamment valides pour estimer de façon précise des 
distances et vitesses de marche (Le Faucheur et al. 2007). Toutefois, le GPS présente la 
limite d’évaluer le profil d’AP uniquement dans les zones en plein air, avec une ligne de vue 
dégagée vers le ciel. En effet, sans connexion, le GPS ne fournit pas de signal. Par ailleurs, 
un environnement urbain émaillé de gratte-ciels ou d’arbres peut gêner et interrompre 
inopinément le signal GPS. Ceci peut être à l’origine d’une perte substantielle de données, et 
d’une compliance faible des enfants, à qui on demanderait de maintenir une position 
statique, le temps que le signal GPS s’enclenche.  

Pour ces raisons, de plus en plus d’auteurs suggèrent de combiner le GPS avec d’autres 
technologies, notamment les bases de données SIG au sein desquelles il est possible 
d’importer les données GPS (Rodriguez et al. 2005). De même, la combinaison du GPS 
avec des instruments classiques d’évaluation de l’AP des enfants tels que le 
cardiofréquencemètre ou les accéléromètres (Tableau 13) parait être une orientation idéale 
pour optimiser la collecte des données d’AP et établir le profilage comportemental et 
contextuel le plus complet possible. Par exemple, chez des enfants de 5-10 ans, il a été 
obtenu que la combinaison du GPS avec un moniteur de fréquence cardiaque assure 
l’enregistrement des données aussi bien à l’intérieur qu’à l’extérieur (Duncan et al. 2009). De 
même, une association du GPS à l’accélérométrie chez des enfants de 8-11 ans a permis de 
montrer que les enfants marchaient plus lentement lorsqu’ils étaient accompagnés d’un 
adulte que s’ils étaient seuls (Mackett et al. 2007). 

En définitive, il peut être considéré que le GPS apparaît comme un outil utile pour améliorer 
notre compréhension du comportement d’AP des enfants en fournissant des informations 
contextuelles objectives. Toutefois, si le GPS est combiné au SIG ou des instruments tels 
que les accéléromètres, des informations supplémentaires seront obtenues quant à 
l’interaction des individus avec leur environnement. Pour cela, plusieurs verrous, notamment 
l’utilisation de plusieurs instruments, devraient être levés par le développement de modèles 
de GPS intégrant les techniques de l’accélérométrie ou de la cardiofréquencemétrie. Dans 
tous les cas, les données GPS peuvent être facilement importées vers les bases de données 
SIG. Comme présenté dans le tableau 13, l’association de ces nouvelles technologies avec 
les accéléromètres ou les moniteurs de FC apporte un supplément d’information sur le type 
d’AP, mais surtout sur la localisation de ces activités. Ce type d’information est de nature à 
améliorer l’aide à la décision en matière de politiques de santé publique ou de politiques de 
ville, en offrant au besoin de meilleures possibilités d’aménagement du territoire. 
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Tableau 13. Comparatif des différentes techniques d’exploration de l’activité physique en population pédiatrique 

Méthode 
Spécificités 

Variable de résultat 
brute 

Domaines Localisation 

Précision Praticalité Type Fré-
quence Intensité Durée Sédentarité APME Domicile Ecole Voisinage Transport 

Méthode subjective 

Questionnaire 
(CPAQ/YPAQ - +++ Dépense énergétique +/- ++ ++ ++ +++ +++ ++ ++ ++ ++ 

Observation +++ +/- Dépense énergétique +++ +/- ++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Marquage physiologique 

Calorimétrie et 
EDM +++ - Dépense énergétique NA + +++ - +/- + - - - - 

Moniteur de 
FC +/- ++ Fréquence cardiaque NA +++ +++ +++ +++ +++ - - - - 

Actimétrie 

Podométrie ++ +++ Nombre de pas NA +++ +++ - - - - - - - 

Accélérométrie ++ ++ Counts par période NA +++ +++ +++ +++ +++ +/- +/- +/- +/- 

Nouvelles technologies 

Accélérométrie 
+ GPS/SIG +++ ++ 

Counts + 
Contextes/coordonnées 

géographiques 
++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Moniteurs de 
FC + GPS/SIG ++ +/- 

FC + 
Contextes/coordonnées 

géographiques 
++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

CPAQ : Children Physical Activity Questionnaire; YPAQ : Youth Physical activity Questionnaire ; EDM : Eau Doublement Marquée ; FC : Fréquence Cardiaque ; GPS : Géo-Positionnement 
Satellitaire ; SIG : Système d’Information Géographique 
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 2.4.2.7 Conclusion 
On retiendra de cette analyse qu’en matière d’évaluation des comportements de mouvement 
des enfants et adolescents, la difficulté majeure réside dans l’estimation des intensités des 
activités dans lesquelles ils sont impliqués. De ce fait, la validité de la classification des 
jeunes selon qu’ils soient physiquement actifs, inactifs ou sédentaires s’en trouve affaiblie. 
Ceci rend difficile non seulement la comparaison entre enquêtes, mais également la prise de 
décision de santé publique et la conception des stratégies de promotion de la santé par l’AP. 
En particulier, l’intensité « modérée » ou « marche rapide » qui constitue la cible des 
campagnes de prévention reste encore mal cernée. Les différences physiologiques et 
biomécaniques entre l’enfant et l’adulte écartent de fait toute possibilité d’extrapolation des 
résultats avérés chez l’adulte. Ceci a pourtant été et reste une pratique courante dans la 
littérature actuelle concernant les enfants et les adolescents. Par exemple, l’équivalent 
métabolique de 1 MET ou 3,5 ml d’O2.kg-1.min-1 établi pour l’adulte (Pate et al. 1995) a été 
régulièrement appliqué aux jeunes populations alors même qu’il est connu que le 
métabolisme basal varie entre 6 ml d’O2.kg-1.min-1 à 5 ans et 3,5 ml d’O2.kg-1.min-1 à 18 ans 
(Schofield 1985). C’est sur cette base erronée (1 MET pour 3,5 ml d’O2.kg-1.min-1) que le 
seuil de 3 METs a été admis comme la borne inférieure de l’activité modérée, y compris chez 
les enfants et adolescents. Même si dès 1998, il a été proposé un seuil de 5 METs pour la 
marche dynamique de l’enfant (Pate et al. 1998), la force des « traditions » et des habitudes 
a été à l’origine d’une dizaine d’années de confusion. La tendance actuelle est à l’admission 
d’un seuil de 4 METs pour définir la borne inférieure de l’activité modérée chez les enfants et 
adolescents (Kim et al. 2012, Trost et al. 2011b) alors que les bases rationnelles de ce choix 
restent floues. En outre, une revue systématique indique que dans les études de 
calibrations, ce seuil s’étend de 3 à 5,7 METs (Kim et al. 2012). Si sur le plan physiologique, 
la définition de l’équivalent métabolique de la marche chez l’enfant est problématique, il 
serait envisageable de l’approcher plus simplement du point de vue de la biomécanique en 
considérant la vitesse de marche pouvant correspondre à cette intensité. De ce point de vue, 
on conviendra que la vitesse de marche spontanée (i.e. confortable) d’un enfant de 6-17 ans 
est comprise entre 3,8 et 4,5 km.h-1 (Cristol and Bérard 1998, Ridley and Olds 2008). A cette 
vitesse de marche, la fréquence cardiaque atteint 110-120 bpm (Cristol and Bérard 1998). 
De plus, comme rapporté précédemment (Guinhouya et al. 2011b), la marche rapide se 
situerait autour d’une vitesse de 5 à 6 km.h-1. Le test de marche de 6 min est un exemple de 
mise en situation de marche rapide. La FC moyenne d’un groupe d’enfants de 9-10 ans au 
cours d’un test de marche de 6 min est d’environ 135 bpm, ce qui traduit un stress cardio-
respiratoire modéré (Guinhouya 2011b). C’est ce niveau de sollicitation qui semble être 
requis dans la vie de tous les jours lors d’AP d’intensité modérée afin d’atteindre des 
objectifs de santé. En ce qui concerne l’évaluation des comportements sédentaires, on a 
tendance à considérer le seuil de 1,5 MET chez les jeunes autant que chez l’adulte. 

  

2.4.3 Activité physique et sédentarité chez les personnes déclarant une 
limitation fonctionnelle d’activité (LFA)  

Porter un regard précis sur les pratiques d’AP et de sédentarité des personnes LFA est une 
tâche dont grande la complexité provient à la fois de la pluralité des situations de vie incluses 
sous le terme « handicap » et de la disparité des informations et données statistiques 
disponibles concernant ce public.  

Les outils et méthodes utilisés dans les études menées en population générale ne sont 
généralement pas utilisables auprès de personnes déclarant une LFA, particulièrement en 
cas de mobilité réduite ou de capacité de compréhension altérée. Ainsi, les méthodes 
déclaratives (questionnaire ou journal d’AP), pas toujours validées auprès de ce public, sont 
néanmoins utilisées, et limitent la possibilité de recueillir des données spécifiques. De même, 
les techniques de mesure indirecte (marqueurs physiologiques, notamment fréquence 
cardiaque ou capteurs de mouvement) ne sont pas toujours validées pour le public ciblé. Par 
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exemple l’utilisation d’actimètres et compteurs de mouvements est compliquée pour les 
personnes utilisatrices de fauteuils roulants, et les seuils déterminés à 100 pas/min pour les 
activités modérées, ou 40 pas/min pour les activités de faible intensité, ne sont pas 
applicables pour les personnes à mobilité réduite (Manns et al. 2012).  

Les données décrivant des liens de causalité entre les bénéfices attendus et la pratique d’AP 
apparaissent progressivement concernant la qualité de vie, la santé et la limitation des 
facteurs de risques pour l’état de santé. Ces données restent disparates et généralement 
liées à une catégorie de déficiences ou d’incapacités. En raison de la difficulté de conduire 
des essais randomisés contrôlés ou des études longitudinales auprès de ce public 
(hétérogénéité des populations, faibles nombre d’inclu), le niveau de preuve est en général 
bas. Ainsi, les études actuelles présentent souvent un faible niveau de preuve lié à la 
disparité du public, à l’absence de groupe témoin et à la grande proportion de perdus de vue 
(Martin Ginis et al. 2005). Ces études sont généralement transversales et basées sur de 
petits effectifs ; le recueil de données est généralement basé sur des méthodes déclaratives 
(Fekete and Rauch 2012). Peu d’articles de revue sont disponibles et il n’existe quasiment 
pas de méta-analyse.  

Les données decrivant les comportements d’AP et de sédentarité et leurs facteurs associés 
et déterminants sont également peu nombreuses et souffrent des mêmes défauts 
méthodologiques. Elles sont empiriques et quasiment exclusivement déclaratives, utilisant 
des méthodes de collecte de données standardisées, ce qui restreint les réponses à des 
choix prédéterminés, et par conséquent limite la collecte des données qualitatives 
spécifiques issues de l’expérience de vie de ces personnes (Fekete and Rauch 2012). Les 
données disponibles sont le plus souvent axées sur les restrictions de participation dans 
différents domaines (emploi, loisirs, scolarité) (Bouvier 2011) décrivant peu les 
comportements actifs et sédentaires.  

De plus, la plupart des études a été conduite aux Etats Unis ou au Canada, ce qui 
questionne sur la possible transposition des résultats, tant relatifs aux comportements actifs 
et sédentaires qu’à l’influence de l’environnement.. 
 

2.4.4 Outils méthodologiques pour l’étude du rythme veille-sommeil  
La mise en évidence de la rythmicité biologique nécessite un suivi en continu des variables 
enregistrées. La méthode de référence (gold-standard) pour déterminer objectivement les 
états de vigilance est la polysomnographie qui combine, l’électroencéphalographie, 
l’électrooculographie et l’électromyographie de muscles posturaux. Le scoring 
(macrostructure) s’effectue en utilisant les critères de Rechtchaffen et Kales (De Weerd et al. 
2002). Un traitement du signal EEG (microstructure) peut aussi être effectué visuellement 
(graphoélèments) ou numériquement (analyses fréquentielles, vaguelettes, etc.). Pour 
détecter les épisodes d’hypovigilance ou de somnolence, les variations de la puissance 
spectrale dans la bande alpha (8-12 Hz) ont fait l’objet de nombreuses publications. Pour 
qualifier la profondeur du sommeil, c’est surtout la bande delta (0,5-4 Hz) qui fait l’objet 
d’analyses particulières. 

Les enregistrements polysomnographiques sont surtout réalisés à l’hôpital dans des espaces 
spécialisées appelés « laboratoire du sommeil » (chambres équipées de matériel 
polygraphique et de caméras reliées à des postes de surveillances). Au cours des 20 
dernières années le matériel s’est miniaturisé et est devenu transportable pour pouvoir faire 
des enregistrements de plusieurs jours. L’installation des systèmes doit être réalisée par des 
techniciens et le dépouillement de très grandes quantités de données est chronophage. Des 
systèmes d’analyse automatique des signaux numérisés se sont développés, dont la fiabilité 
n’est pas encore optimale (Shibasaki et al. 2014). 

A côté des laboratoires du sommeil, d’autres techniques ont vu le jour. Elles permettent 
l’acquisition d’informations de paramètres moteurs ou végétatifs associés aux états de 
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vigilance dans des environnements qui ne sont pas contraints (environnements habituels, 
lieu de travail, etc.). La technique la plus utilisée est l’enregistrement actimétrique de la 
mobilité. L’actimétrie est une technique qui utilise des accéléromètres pour déterminer les 
phases d’activité et repos d’une personne. Les périodes d’inactivité sont associées au 
sommeil et celles d’activité, à l’éveil. De longues périodes d’inactivité reflètent un sommeil 
stable alors que l’apparition de phases d’activité entre l’endormissement et le réveil est le 
reflet d’un sommeil fragmenté et instable. Cette technique est très utile pour une approche 
quantitative globale car elle distingue les deux grands états de vigilance que sont la veille et 
le sommeil. Dans ce cas, l’estimation est fiable à 85 % ; elle l’est beaucoup moins pour une 
approche qualitative et quantitative des autres états de vigilance. L’autre technique utilisée 
pour quantifier les états de vigilance est l’enregistrement par Holter de 
l’électrocardiogramme. Cette technique repose sur le fait que, pendant le sommeil, le temps 
de transit du pouls est dépendant de l’état de vigilance dans lequel est le sujet. Cette 
technique ne peut pas être utilisée pendant l’éveil. Elle est parfois couplée à l’actimétrie pour 
affiner les mesures de cette dernière. 

Les autres méthodes sont déclaratives. Pour l’étude du rythme veille-sommeil, la méthode la 
plus utilisée est l’agenda d’activité et du sommeil. Le sujet consigne sous une forme simple 
les heures de coucher, celles approximative d’endormissement, celles des réveils nocturne, 
celles du réveil matinal, et du lever, celles des siestes d’une part et, d’autre part, les horaires 
et la qualité (sur une échelle de 1 à 5) des activités physiques. 

Pour étudier la qualité de l’éveil, de nombreux questionnaires (Pittsburg sleep quality index 
(PSQI), Echelle d’Epworth (ES) ou de Standford (SSS)) ou échelles d’évaluation subjectives 
(EVA) de la somnolence, de la fatigue, de l’anxiété, etc. sont utilisés. 
 

Pour conclure, pour étudier les effets de l’AP sur le rythme veille-sommeil, notre analyse 
bibliographique a retenu en premier toutes les études qui ont utilisées 
l’enregistrement polysomnographique lors de protocoles expérimentaux. Cette 
approche épistémologique nous semble être la plus précise et la plus à même à apporter 
des réponses claires à la question posée. L’utilisation de méthodes spécifiques à l’analyse 
de la somnolence diurne (comme le test itératif d’endormissement ou le test de maintien 
d’éveil) est aussi un critère de qualité des études. 

 

2.4.5 Outils de mesure du stress et de l’anxiété 
Les outils actuellement disponibles afin de mesurer le stress émotionnel et psychologique 
peuvent être rangés en trois grandes catégories, selon les approches considérées. Les outils 
de mesure peuvent être centrés sur l’évaluation des facteurs de stress (approche 
environnementaliste), sur les réponses subjectives individuelles à ces facteurs (perception 
des facteurs de stress, de leurs contraintes, évaluation subjective des réponses de 
l’organisme, etc.), ou sur les réponses biologiques aux stresseurs (outils centrés sur 
l’évaluation objective, mesurable, des systèmes physiologiques activés en réponse aux 
facteurs de stress) (Koop et al. 2010). 

Classiquement, en épidémiologie, l’approche du stress psychologique ou émotionnel se fait 
grâce à des questionnaires spécifiques le plus souvent auto-administrés ; cette approche, 
par l’auto-déclaration, privilégie l’expression du vécu et des signes subjectifs ressentis. 
D’une manière générale, ce sont des questionnaires courts qui sont retenus pour des études 
sur de larges cohortes ; cependant, un compromis est nécessaire entre la rapidité de 
renseignement de ces questionnaires et leur précision pour l’évaluation du stress, c’est 
pourquoi un minimum de 4-5 questions semble nécessaire (Connor et al. 2007). Les 
questionnaires administrés par des entretiens en face à face restent rarement utilisés en 
raison de leur coût, de l’importance de l’apprentissage préalable pour leur administration, et 
de la longueur de leur traitement. 
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 2.4.5.1 Les questionnaires environnementalistes. 
 Différents questionnaires ont été proposés dont les plus utilisés sont : 

- le SRLE (Survey of Recent Life Experiences) (Dohrenwend et al. 1984 , Kohn et al. 
1992). Ce questionnaire permet de collecter des informations sur plusieurs facteurs 
de contrainte émotionnelle, liés à la vie familiale, professionnelle, relationnelle (amis, 
intégration sociale, etc.) et matérielle. Suivant la version, le questionnaire comporte 
51 ou 41 items regroupés en 6 catégories, les difficultés socio-culturelles, liées au 
travail, à la pression temporelle, les problèmes financiers, d’intégration sociale et le 
ressenti de victimisation sociale. La collecte des informations nécessite de 15 à 20 
minutes. Les résultats obtenus avec ce questionnaire ont été mis en relation avec les 
résultats d’autres questionnaires mesurant le stress psychologique ou les effets 
ressentis du stress ; les corrélations sont en général bonnes, et le SRLE est 
considéré comme étant un bon outil de mesure des contraintes engendrées par 
l’environnement socio-culturel et professionnel ; 

- le BSRS (Bergen Social Relationships Scale) (Mittelmark et al. 1999). Ce 
questionnaire est centré sur l’approche du stress d’origine sociale chez les 
adolescents et les adultes ; il est auto-administrable, contient 6 items, et nécessite 5 
à 10 minutes pour être renseigné. Cet outil est considéré comme étant valide pour 
mesurer le stress chronique d’origine sociale, aussi bien dans la population générale 
que dans des groupes fragiles comme les personnes âgées (Kopp et al. 2010) ; 

- le JCQ (Job Content Questionnaire) (Karasek et al. 1985). Ce questionnaire est 
spécialement conçu afin d’évaluer les risques pour la santé mentale de professions à 
de fortes charges psychologiques et de mesurer les contraintes psychologiques et 
sociales des métiers. Le questionnaire classiquement utilisé comporte 49 items qui 
permettent d’évaluer 21 aspects différents des métiers, regroupés en 5 domaines, 
ceux de la liberté de décision et de contrôle des prises de décisions, des contraintes 
psychologiques, du soutien social au sein du milieu professionnel, des contraintes 
physiques, et de la sécurité d’emploi. Le questionnaire est auto-administrable et 
nécessite 15 à 20 minutes pour être renseigné. Il a été validé dans de nombreux 
pays aux cultures différentes (Etats-Unis, Pays-Bas, Japon, Espagne, France, etc.), 
chez des hommes et des femmes exerçant près de 85 métiers différents. 

Les évaluations de certains domaines ont été mises en relation avec des marqueurs 
de la santé mentale, et c’est ainsi qu’on a pu montrer que l’évaluation des contraintes 
psychologiques par le questionnaire était un bon prédicteur de la survenue 
d’épuisement psychologique et de burn-out, alors que l’évaluation de la liberté de 
décision était prédictive de signes cliniques d’intolérance des facteurs de stress 
comme la dépression et l’anxiété (Karasek et al. 1988). 

- le ERI-Q (Effort-Reward Imbalance Questionnaire) (Siegrist et al. 1986). Ce 
questionnaire est aussi destiné à mesurer les effets chroniques du stress 
professionnel, partant de l’hypothèse que l’un des facteurs déterminants du stress 
psychologique au travail, c’est l’absence de retour favorable aux efforts consentis. Il 
repose sur une double approche, d’une part celle de l’origine extrinsèque du stress, 
liée à l’absence de retour positif et de gratifications au travail consenti, qui explore les 
relations entre les exigences de l’emploi et les retours favorables, et d’autre part celle 
de son origine intrinsèque, basée sur le niveau d’investissement du sujet à son 
emploi (et la détection d’états de sur-investissement). Ces deux origines peuvent 
avoir des conséquences sur le stress professionnel, de manière totalement 
indépendante, ou en étant intriquées. 

Le questionnaire comporte 23 items dans sa version classique et 16 dans sa version 
courte (Siegrist et al. 2009), la durée d’administration varie de 10 à 15 minutes. Il a 
été validé dans de très nombreux pays, dont la France. Les résultats du 
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questionnaire sont exprimés par le rapport E/R qui représente le déséquilibre entre 
les efforts consentis au poste de travail (E) et les récompenses et satisfactions tirés 
de l’investissement (R). Des valeurs supérieures à 1 traduisent un investissement 
supérieur à la reconnaissance obtenue. 

De nombreuses études ont démontré que le ERI-Q était un outil intéressant pour 
évaluer le risque d’effets secondaires de situations de stress professionnel, affectant 
l’état de santé physique et mentale. 

 

 2.4.5.2 Les questionnaires dits psychologiques 
Ces questionnaires évaluent les conséquences psychologiques individuelles d’états de 
stress émotionnel. Les principaux de ces questionnaires sont : 

- le PSS (Perceived Stress Scale) (Cohen et al. 1983) est l’un des plus utilisés afin 
d’évaluer la perception individuelle du stress émotionnel ; il mesure la manière dont 
un individu évalue une situation comme étant « stressante ». Les questions sont de 
nature très générale, ce qui fait que ce questionnaire peut être appliqué à de 
multiples situations ; il comporte entre 10 et 14 items à renseigner en répondant sur 
une échelle en 5 points, et est très rapide à administrer (5-7 minutes).  

- La validité de ce questionnaire, sa fiabilité et sa répétabilité ont été évaluées au cours 
de multiples expérimentations, avec toujours des résultats très satisfaisants. Il a été 
traduit dans différentes langues et aucune spécificité culturelle ne lui a été reconnue, 
ce qui le rend utilisable dans tous les pays. Cet outil est donc utile aussi bien en 
épidémiologie chez des sujets sains qu’en clinique, et chez des sujets de différents 
niveaux socio-économiques. 

- le BDI (Beck Depression Inventory) (Beck et al. 1996) permet d’évaluer la présence 
et la sévérité de signes de dépression chez les adolescents et les adultes. C’est un 
questionnaire auto-administrable qui comporte 21 items et nécessite 10-15 minutes 
pour être renseigné ; il permet de détecter la présence de signes somatiques, de 
perturbations affectives et cognitives associées à la dépression. Les réponses aux 
items se font sur une échelle en 4 points et le score global qui est obtenu en 
considérant les 21 items, permet d’estimer le niveau de gravité des signes de 
dépression. La dernière version de ce questionnaire est en cohérence avec les 
critères de signes de dépression grave tels que reportés dans le manuel diagnostique 
et statistique des maladies mentales (DSM-IV) (Beck et al. 1996). 

Le BDI a été validé par de nombreuses études réalisées chez des adolescents et des 
adultes, sains ou porteurs de pathologies psychiatriques ou d’organes (maladie de 
Parkinson, troubles du comportement alimentaire, addictions, état d’anxiété). C’est un 
outil intéressant d’évaluation des signes de dépression, même si certains items ne 
sont pas spécifiques de ces états. 

- le BSCI (Brief Stress and Coping Inventory) (Rahe et Tolles 2002) permet d’apporter 
des informations importantes sur différents domaines du stress émotionnel et les 
stratégies d’accommodation au stress (« coping »). Le questionnaire comporte près 
de 180 items et nécessite 30 minutes pour être renseigné. Ces items permettent 
d’estimer 5 échelles du stress (prenant en considération les manifestations 
psychologiques, physiques du stress émotionnel, les modifications 
comportementales) et 5 échelles de stratégies d’accommodation au stress (habitudes 
de vie, support social, techniques de maitrise du stress, motifs de satisfaction de vie, 
etc.). Chacune de ces composantes (de caractéristiques du stress et de « coping ») 
est quantifiée, normalisée ; le score global de BSCI représente l’ensemble des scores 
de caractérisation du stress auquel on soustrait le score de « coping ». Un score 
négatif traduit un niveau de stress supérieur aux capacités de défense de l’individu. 
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Le BSCI est un outil parfaitement validé, qui tient une place importante pour mettre 
en relation les facteurs de stress individuels liés à l’environnement socio-
professionnel et les stratégies d’accommodation au stress. 

 

En conclusion, il existe différents outils d’évaluation des facteurs de stress (approche 
environnementaliste), ou des réponses subjectives individuelles à ces facteurs (évaluation 
subjective des réponses de l’organisme) sous forme de questionnaires utilisables en 
épidémiologie. Ces questionnaires ont tous une spécificité propre, ce qui les indique en 
fonction des objectifs précis des enquêtes. A ce propos, il existe des outils spécifiques de 
l’évaluation des facteurs de stress dans le monde du travail, et des réponses individuelles 
des employés soumis à ces régimes de pressions physiques et psychologiques (Tabanelli et 
al. 2008). L’évaluation objective des réponses aux facteurs de stress, centrée sur des 
mesures des systèmes physiologiques (mesure du cortisol salivaire, plasmatique, des 
catécholamines, etc.), reste circonscrite aux travaux de recherche clinique. 

 

2.4.6 Outils de mesure de la qualité de vie  
 

Plusieurs instruments validés sont actuellement disponibles et peuvent être distingués entre 
instruments génériques (décrivant l’état de santé indépendamment des situations sanitaires 
particulières) et échelles spécifiques à une maladie chronique. Une question majeure dans 
l’évaluation de la QdV chez l’enfant est de savoir s’il est capable de répondre et rapporter de 
manière précise ses sensations à l’égard de la santé et du bien-être ; et si tel est le cas, à 
quel âge précisément (Bullinger et al. 2008). Pour ces raisons, les versions à compléter par 
les parents (ou un autre préposé de l’enfant) ont autant été développées que les versions 
auto-administrées par l’enfant. Chez les plus jeunes, il est souvent demandé aux parents de 
répondre pour le compte de leur enfant, mais les réponses peuvent présenter des 
discordances. Ainsi, l’OMS a formulé des lignes directrices pour le développement de 
questionnaires de QdV pour l’enfant, en insistant sur le fait que ces questionnaires doivent 
préférentiellement être centrés sur l’enfant, auto-déclarés, en adéquation avec l’âge et la 
culture des enfants. Certains questionnaires génériques répondent à cet ensemble de 
conditions, et ce sont ceux qui seront présentés ci-dessous.  

Six questionnaires de QdV liée à la santé de l’enfant et trois questionnaires chez l’adulte ont 
été utilisés dans une étude en relation avec les comportements de mouvement (Tableau 14). 
Comme indiqué dans ce tableau, la composition des questionnaires peut rendre difficile la 
comparaison des données recueillies. 

Chez l’enfant et l’adolescent, la validation des questionnaires de QdV liée à la santé a 
souvent été réalisée en les comparant les uns aux autres, ce qui s’est traduit par des 
coefficients de validité assez bas (0,38-0,68). La validation des scores de QdV liée à la santé 
par rapport à l’état de santé des jeunes a produit des tailles d’effet variant entre modérées et 
très fortes ; des effets dans tous les cas statistiquement significatifs. Néanmoins, les 
différents questionnaires de QdV applicables aux enfants et adolescents affichent une 
fiabilité remarquable, avec un coefficient généralement supérieur ou proche de 0,70. Seul le 
CHQ-CF (Child Health Questionnaire™) comporte des items dont la cohérence interne 
(CCI : 0,06-0,84) pourrait interroger. Réciproquement, parmi les questionnaires répertoriés, 
le CHQ-CF correspond à celui qui comporte le plus de dimensions à évaluer (12 dimensions 
contre 4 à 10 dimensions pour les autres). Chez l’adulte, les questionnaires SF-36 (36-item 
Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey) et WHOQOL-BREF (WHO Quality of 
Life-BREF) sont actuellement les plus utilisés, avec des coefficients de validité et de fiabilité 
plus qu’acceptables. 
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Tableau 14. Instruments génériques d’évaluation de la qualité de vie et ses rapports avec l’activité physique 

Instrument Résumé des caractéristiques 

Propriétés psychométriques 

Références Validité  
coefficient de validité contre 
critère (préciser) ou validité 
construite (vs. état de santé) 

Fiabilité 
Cohérence interne (α de Cronbach) 
ou coefficient de corrélation intra-

classe (CCI) ou kappa () 

ENFANT ET ADOLESCENT 

CHQ-CF: Child Health 
Questionnaire-Child Form 

 81 items  

 12 domaines : Fonctionnement physique ; 
Limitations du rôle émotionnel ; Limitations du rôle 
comportemental ; Limitations du rôle physique ; 
Douleur corporelle ; Comportement général ; Santé 
mentale ; Estime de soi ; Santé globale perçue ; 
Changement de l’état de santé ; Activités familiales ; 
Cohésion familiale 

 Toutes les sous-échelles 
permettent de différencier (p 
< 0,001) les enfants 
présentant une maladie (i.e. 
allergies, asthme, eczéma, 
migraine) de ceux n’en 
présentant pas (Taille 
d’effet : 0,33-0,99) 

 α de Cronbach : >0,70 
(sauf pour le 
fonctionnement physique : 
0,56) 

 CCI : 0,06-0,84 

(Raat et al. 2002) 

EQ-5 D-Y 

 5 items relatifs à : Mobilité ; Prise de soin de soi ; 
Activités usuelles ; Douleur et inconfort ; Anxiété et 
dépression 

 1 échelle visuelle analogique associée 

 r = -0,53 (vs. état de santé 
globale auto-rapporté) 

 Discriminant vis-à-vis de 
l’état de santé des enfants 

 CCI : 0,69-0,99 

  >0,67 

(Ravens-Sieberer et al. 
2010 ; Wille et al. 
2010) 

Kidscreen  

 52 items  

 10 domaines : Bien-être physique ; Bien-être 
psychologique ; Auto-perception ; Relations 
familiales et avec les parents ; Support social et des 
pairs ; Environnement scolaire ; Humeur et 
émotions ; Autonomie ; Acceptation sociale 
(intimidation) ; Ressources financières 

 Existe sous la forme de versions courtes de 27 et 10 
items 

 r = 0,51-0,68 (vs. KINDL-R)  α de Cronbach : 0,77-0,89 (Ravens-SIeberer et al. 
2005) 

KINDL-R 

 24 items  

 6 domaines : Bien-être physique ; Bien-être 
émotionnel ; Estime de soi ; Famille ; Amis ; 
Fonctionnement de tous les jours 

 r = 0,38-0,54 (vs. Kidscreen) 

 Différences significatives sur 
les différents domaines entre 
les enfants en bonne santé 
et ceux présentant une 
maladie chronique (Taille 
d’effet : -0,28-0,58) 

 α de Cronbach (sous-
échelle) : 0,54-0,73 

 α de Cronbach (score 
total) : 0,82 

(Bullinger et al. 2008) 

PedsQLTM: Pediatrics Quality of Life  23 items   Les enfants en bonne santé 
ont un score plus élevé que 

 α de Cronbach (Données 
auto-rapportées) : 0,71-

(Varni et al. 2003) 
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inventory  4 domaines : Fonctionnement physique ; 
Fonctionnement émotionnel ; Fonctionnement 
social ; Fonctionnement scolaire 

 Version adaptée selon l’âge de l’enfant : 5-7 ans/8-
12 ans et 13-18 ans 

les enfants présentant une 
maladie chronique (taille 
d’effet : 0,55-0,81) 

0,89 

 α de Cronbach (Données 
rapportées par les 
parents) : 0,74-0,92 

VSP-A: Vécu et Santé Perçue de 
l’Adolescent 

 40 items  

 6 domaines et un index de santé globale : Bien-être 
psychologique ; Energie ; Amis ; Parents ; Loisirs ; 
Ecole 

 r = 0,53 (vs. un item visuel 
analogique de santé globale) 

 r = 0,62 (vs. score d’estime 
de soi) 

 α de Cronbach: > 0,80 

 CCI : 0,69 
(Simeoni et al. 2000) 

ADULTE 

SF-36 

 36 items 

 8 domaines : Fonctionnement physique ; Limitations 
du rôle physique ; Douleur corporelle ; Santé 
mentale ; Limitations du rôle émotionnel ; 
Fonctionnement social ; Vitalité ; Santé globale 
perçue 

 Existe dans une version courte SF-12 

 Tendances linéaires vers une 
baisse des scores SF-36 (sur 
les 7 domaines) avec la 
détérioration de l’état global 
de santé perçue (p < 0,0001) 

 α de Cronbach : 0,76-0,90 (Jenkinson et al. 1994 ; 
Ware et al. 1998) 

WHOQOL 

 100 items  

 6 domaines : Santé physique ; Psychologie ; Niveau 
d’indépendance ; Relations sociales ; 
Environnement ; Spiritualité/Religion/Croyances 
personnelles 

 r : 0,24-0,68 (vs. score global 
de qualité de vie)  α de Cronbach : 0,65-0,93 

(WHOQOL and Group 
1995; WHOQOL and 
Group 1998) 

WHOQOL-BREF 
 26 items  

 4 domaines : Santé physique ; Psychologie ; 
Relations sociales ; Environnement 

 r ≈ 0,90 (vs. WHOQOL) 

 Score discriminant entre 
malades et non malades 
dans chaque domaine 

 α de Cronbach : 0,68-0,82 (Skevington et al. 
2004) 
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3 Argumentaire 

3.1 Description des comportements des Français : activité 
physique et sédentarité 

3.1.1 Description des pratiques d’activité physique 
 3.1.1.1 Enfants 

 

 Nourrissons et enfants de moins de 3 ans 3.1.1.1.1
Peu d’études se sont intéressées à l’activité physique (AP) des nourrissons et tout-petits (< 2 
ans). A ce jour, seule une étude australienne a examiné le pattern et le niveau d’AP d’une 
cohorte de près de 300 enfants âgés de moins de 19 mois (Hnatiuk et al. 2012). L’AP de ces 
enfants a été mesurée avec un accéléromètre de type ActiGraph et l’AP d’intensité modérée 
à élevée (APME) a été définie au-delà d’un seuil de 1672 cpm. En moyenne, les enfants de 
moins de 3 ans passent 48 ± 16 min/j (50 ± 16 min/j et 46 ± 16 min/j pour les garçons et les 
filles) de leur temps dans une APME. En outre, plus de 90 % des enfants semblent atteindre 
les recommandations de 60 min/j d’APME. Les enfants de moins de 3 ans pratiquaient 
davantage entre 16h00 et 17h00 (en moyenne 20 ± 5 min d’AP légère, et 5,4 ± 2,6 min 
d’APME). Ils étaient le moins actifs entre 06 h00 et 08 h00, autour de midi et après 17h00 
(Hnatiuk et al. 2012). A ce jour, cet exemple d’approche n’a d’équivalent dans aucun autre 
pays, y compris la France. Il n’est donc pas possible de vérifier si les jeunes enfants en 
France atteignent les recommandations pour cette population ; ces « recommandations » 
existent actuellement en Australie et au Canada (Tremblay et al. 2012). Selon ces auteurs, 
les tout-petits (âgés de 1 à 2 ans) et les enfants d’âge scolaire (âgés de 3 à 4 ans) devraient 
cumuler chaque jour, toutes intensités confondues, au moins 180 min d’AP réparties sur 
toute la journée. 

 

 Enfants de 3 à 10 ans 3.1.1.1.2
Deux types principaux d’enquêtes sont considérés dans l’analyse du comportement d’AP et 
de sédentarité des enfants en France. Il s’agit des grandes enquêtes nationales et des 
études internationales ayant impliqué une cohorte d’enfants, notamment les données des 
études « Health Behaviour in School-aged Children » (HBSC). Au niveau national, plusieurs 
enquêtes ont permis d’estimer l’AP des enfants au moyen de questionnaires, notamment 
l’Etude Individuelle Nationale sur les Consommations Alimentaires 2006-2007 (INCA 2, 
Afssa 2009) et l’Enquête Nationale Nutrition Santé (ENNS, InVS 2007). En parallèle de ces 
données déclaratives obtenues par le biais de questionnaires d’AP, nous considérerons 
différentes études ayant évalué le niveau de pratique de l’AP de jeunes au moyen de 
méthodes « objectives ».  

Ces données pourraient toutefois être modifiées par les nouveaux rythmes scolaires.  
 

3.1.1.1.2.1 Données déclarées 

Compte-tenu de la difficulté de recueil des données globales dans cette tranche d’âge, les 
données relatives à la pratique physique des 3-10 ans sont disponibles par type d’AP (jeux 
de plein air, AP extrascolaire, moyens de transport). 

Des différences de pratiques ont été mises en avant entre les jours avec et sans école. Ainsi, 
les jours complets d’école, l’étude ENNS a indiqué qu’environ 35 % des enfants de 3 à 10 
ans pratiquent quotidiennement une AP de plein air (InVS 2007). Les données de l’enquête 
INCA 2, recueillies sur 442 enfants représentatifs de la population française, ont indiqué 
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qu’entre 3 et 10 ans, 47 % des enfants participaient quotidiennement à des jeux de plein air 
(Afssa 2009). Dans cette tranche d’âge, ils étaient 30 à 39 % à ne jamais pratiquer d’AP de 
plein air et 23 à 26 % à pratiquer seulement certains jours. Les jours avec peu (c'est-à-dire 
une demi-journée) ou pas d’école, les enfants de 3 à 10 ans étaient 26 à 34 % à pratiquer 
des jeux de plein air, ils étaient 13 à 15 % à ne jamais pratiquer et 51 à 61 % à ne pratiquer 
que certains jours (Afssa 2009, InVS 2007). L’étude ENNS a conclu à l’absence de 
différence significative en fonction du sexe ou de la tranche d’âge (3-6 ans contre 7-10 ans). 

Par ailleurs, 67 % des enfants avaient été impliqués dans un sport en dehors de l’école 
(ENNS 2007). L’étude INCA 2 a révélé que 22 % des enfants pratiquent au moins deux fois 
par semaine 26 % pratiquant une fois par semaine (Afssa 2009). De plus, lors du temps de 
récréation scolaire, une grande majorité d’entre eux (environ 85 %) pratiquent des jeux plutôt 
actifs. Enfin, 39 à 41 % des enfants de cette tranche d’âge ont utilisé un transport actif 
(marche, vélo ou trottinette) pour aller et venir de l’école. 
 

Cours d’éducation physique et sportive (EPS) 

Dans l’enseignement primaire, il est prévu que les élèves bénéficient de 108 heures 
d’éducation physique et sportive (EPS) par an (Bulletin Officiel 2008). Cela représente 3 
heures hebdomadaires (Gréhaigne and Wallian 2005, Wang et al. 2006). L’étude INCA 2 a 
mis en évidence que 85 % des enfants de 3 à 10 ans déclaraient suivre des cours d’EPS 
(Afssa 2009). Cette proportion a été confirmée par l’Etude ENNS (InVS 2007) dans laquelle 
environ 83% des enfants de 3 à 10 ans avaient suivi un cours d’EPS la semaine précédant 
l’administration du questionnaire.  

L’observation de la pratique permet de déterminer l’activité réellement déployée par les 
élèves pendant les séances d’EPS. Peu de données quantitatives ou qualitatives existent en 
France. Néanmoins des données nord-américaines indiquaient que les élèves dépassaient 
rarement 40% du temps de leçon passé en APME dans l’enseignement primaire ou 
secondaire (Pate et al.2006). 
 

Comparaison de l’activité physique des filles et des garçons 

Dans l’enquête INCA 2, les garçons pratiquaient les jeux de plein air à une fréquence égale 
à celle des filles, respectivement 46 % contre 48 % tous les jours, et 25 % contre 21 % 
certains jours (Afssa 2009). Cependant, les activités physiques extrascolaires ont été plus 
fréquentes chez les garçons à cet âge que chez les filles : 25 % d’entre eux y avaient 
participé au moins 2 fois/sem contre 17,5 % des filles (p < 0,05). Néanmoins, 90 % des 
garçons et 80 % des filles (p < 0,01) de cette tranche d’âge s’étaient engagés dans des jeux 
actifs lors des périodes récréatives à l’école.  
 

Comparaison des 3-6 et des 7-10 ans 

Dans l’enquête ENNS, les enfants de 3 à 6 ans avaient tendance à moins pratiquer d’AP de 
plein air que les enfants plus âgés (InVS 2007). Par exemple 29 % des garçons de 3 à 6 ans 
pratiquaient des AP de plein air tous les jours d’école contre 41 % des 7-10 ans ; cependant, 
cette différence n’était pas statistiquement significative. De même, les plus jeunes 
pratiquaient moins souvent un sport extrascolaire, soit 50 à 56 % d’entre eux, que les 7 -10 
ans, soit 80 à 82 % d’entre eux. 
 

DROM-COM (Départements et Régions d'Outre-Mer et Collectivités d'Outre-Mer) 

Les enquêtes ENNS et INCA 2 n’ont impliqué que des enfants et adolescents de France 
métropolitaine (InVS 2007, Afssa 2009). Une seule enquête ayant inclus un échantillon de 
près de 300 enfants de 6 à 14 ans recrutés en Guadeloupe a révélé que la moitié des 
enfants était impliquée dans une activité sportive (ORsaG 2010). Par ailleurs, environ 33 % 
de ces enfants se rendaient le plus souvent à l’école à pied ou à vélo. Au sein de la structure 
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scolaire, 38 % d’entre eux étaient actifs pendant les récréations et 39 % participaient au 
moins à deux leçons d’EPS par semaine. Enfin 27 % des enfants en Guadeloupe étaient 
actifs lors de la pause du midi et seulement 21 % à la sortie de l’école (ORsaG 2010). 

 
Les données nationales INCA et ENNS portent sur des pratiques physiques 
spécifiques et donnent peu d’indication sur le niveau global d’activité physique des 
enfants à cet âge. 

Cependant, les données obtenues par questionnaire auprès des enfants en France 
suggèrent une différence de l’AP entre les jours d’école et sans école, mais il demeure 
une difficulté à comparer les tranches d’âge en ce qui concerne les jeux de plein air. 
En revanche, la plupart des enfants français (> 80 %) participent aux séances d’EPS 
sans que l’on soit en mesure d’indiquer le niveau de contribution de ces séances à 
leur AP globale. De même, la plupart des enfants (> 80 %) sont actifs pendant les 
périodes de récréation. La seule différence rapportée entre les garçons et les filles 
concerne les activités extrascolaires. 
 
3.1.1.1.2.2 Données mesurées 
 

Un nombre très limité d’études françaises a utilisé un outil d’investigation « objectif » pour 
évaluer l’AP des enfants : une étude a utilisé un moniteur de fréquence cardiaque (FC) et 
deux autres un accéléromètre. Les échantillons d’enfants sont généralement de faible effectif 
et non représentatifs de la population française. Ces données, recueillies sur des populations 
d’âge différentes des études déclaratives, ne permettent pas de comparaison avec les 
résultats précédents.  

En Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA), une étude menée en 1996 sur un échantillon de 64 
enfants âgés de 7 à 11 ans (30 garçons, 34 filles) a également conclu que les enfants étaient 
plus actifs lors des jours d’école que les autres jours ; la différence n’était toutefois pas 
significative chez les filles. Les jours d’école, les filles de 7 à 11 ans passaient entre 49 et 60 
minutes quotidiennes dans une AP suscitant une FC > 140 bpm (APME) et entre 16 et 20 
minutes dans une AP suscitant une FC > 160 bpm. Les garçons passaient entre 80 et 90 
minutes quotidiennes dans une AP suscitant une FC > 140 bpm et 36 à 37 minutes dans une 
AP suscitant une FC > 160 bpm. Une différence est apparue chez les 9-11 ans, les garçons 
de 9-11 ans étant plus actifs que les filles pendant les jours d’école (p < 0,001). Pendant les 
jours de classe, le niveau d’AP était similaire entre filles et garçons lors des heures de classe 
et le soir. Aucune différence significative n’a été observée en fonction de l’âge des enfants 
(7-9 ans contre 9-11 ans). Les jours sans école, filles et garçons passaient entre 35 et 46 
minutes dans une AP suscitant une FC > 140 bpm et entre 10 et 18 minutes à des activités 
suscitant une FC > 160 bpm, sans différence entre les sexes (Falgairette et al. 1996). Pour 
les garçons, le niveau d’AP est réduit de moitié comparativement aux jours d’école. Enfin, 
cette étude a conclu que les enfants ayant une AP sportive extrascolaire avaient une AP 
spontanée moindre que les autres enfants. 

Ainsi, quel que soit l’indicateur de FC utilisé (temps passé à une FC > 140 bpm ou FC ≥ 50 
% FCrepos), la moitié au moins des enfants français des échantillons considérés n’a pu 
cumuler 60 minutes d’une AP sollicitant de telles FC. 

Malgré l’intérêt de ces données, le caractère généralisable des résultats à la population 
d’enfants d’âge scolaire vivant en France paraît difficile à assurer en raison de la petite taille 
de l’échantillon d’enfants impliqués dans cette étude. 

Deux études françaises impliquant plus d’une centaine d’enfants ont utilisé un accéléromètre 
comme outil d’investigation. Ces deux études, menées dans le Nord-Pas de Calais, se sont 
intéressées aux enfants de 3 à 11 ans. 
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Les mesures d’AP effectuées avec un accéléromètre de type ActiGraph sur un échantillon de 
252 enfants (137 garçons et 115 filles) de 8 à 11 ans ont révélé qu’avec un seuil de 1000 
cpm la quasi-totalité des enfants cumulaient plus de 60 minutes d’APME par jour. Cette 
proportion n’atteint plus que 9 % et 5 % avec des seuils de 3200 cpm et 3600 cpm (Apété et 
al. 2012, Guinhouya et al. 2010). Concernant le temps passé dans ces activités, les enfants 
passaient en moyenne 142 min/j dans une APME définie avec 1000 cpm contre 32 min/j et 
25 min/j avec des seuils de 3200 cpm et 3600 cpm, respectivement (Apété et al. 2012, 
Guinhouya et al. 2010). Enfin, une étude récente indique que des seuils au-dessus de 3000 
cpm devraient être privilégiés chez les enfants de 6-11 ans (Zitouni and Guinhouya 2015), 
suggérant que moins de 10% des enfants français de cette tranche d’âge réalisent au moins 
60 min/jour d’APME. 

 

Une autre étude ayant impliqué 361 enfants et adolescents (168 garçons et 193 filles, âgés 
de 3 à 16 ans) a défini l’APME par un seuil de 3 METs mesuré par accéléromètre (soit 2170 
cpm pour les 3-5 ans et 1944 cpm pour les 6-16 ans) (Blaes et al. 2011). Près de 95 % des 
garçons et 73 % des filles de la maternelle passaient plus de 60 min/j dans une APME. A 
l’école primaire, ils étaient 99 % des garçons contre 76 % des filles. Aucune différence n’a 
été constatée sur le temps passé par les enfants dans les APME, entre la maternelle (78 ± 
20 min/j) et l’école primaire (83 ± 23 min/j). Cette étude a souligné que le temps passé dans 
une APME était plus élevé les jours d’école (78 ± 25 min/j) que les jours sans école (70 ± 30 
min/j) ; les différences entre jours ouvrés et fériés ont été constatées à la maternelle mais 
pas à l’école primaire. Cette étude a conclu que les garçons passaient plus de temps dans 
les APME que les filles, soit environ 84 ± 25 min/j contre 66 ± 20 min/j (p < 0,001) (Blaes et 
al. 2011). 

Quel que soit le seuil utilisé, le temps passé par les garçons dans une APME était plus 
élevé. Pour une APME définie avec un seuil de 1000 cpm, le temps passé était de 130 
minutes quotidiennes pour les filles et 152 minutes pour les garçons. Pour un seuil de 3200 
cpm, 24 min/j pour les filles et 40 min/j les garçons. Pour un seuil à 3600 cpm, 18 min/j pour 
les filles et 32 min/j pour les garçons (Apété et al. 2012, Guinhouya et al. 2010). 

Le temps passé dans des AP est nettement plus élevé dans l’étude de Blaes et al. (2001) 
que pour d’autres auteurs (Apété et al., 2012 ; Guinhouya et al. 2010). Cette disparité 
s’explique essentiellement par l’utilisation de seuils moins élevés par Blaes et al. (2011) 
ayant pour conséquence une inflation de la proportion d’enfants engagés dans une APME 
d’au moins 60 min/j. 

 

En France, une étude a montré que les deux fois 15 minutes de récréation quotidiennes 
pouvaient compter pour 20% de l’APME mesurée par accélérométrie chez des enfants 
d’écoles primaires (Guinhouya et al. 2005). Lorsque la pause déjeuner est intégrée, cette 
proportion s’élève jusqu’à 70% (Guinhouya et al. 2009). Dans cette même étude, les 
coupures intercours contribueraient globalement à 30% des recommandations quotidiennes 
chez les filles et 50% chez les garçons.  

 

Il existe une réelle difficulté à caractériser le niveau d’AP des enfants français sur la 
base de méthodes très variées (moniteurs de fréquence cardiaque et accéléromètres), 
ou de méthodes dites déclaratives. Pour une même méthode, la diversité des seuils 
adoptés par les auteurs rend également l’interprétation complexe. Ainsi, dans le cas le 
plus optimiste plus de 80 % des enfants (notamment les plus jeunes) seraient 
suffisamment actifs alors que moins de 5 % le seraient dans le cas le plus pessimiste. 
Néanmoins, il en ressort une différence de l’AP en fonction du sexe (favorable aux 
garçons) et une AP plus élevée les jours d’école en comparaison aux jours sans 
école. 
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Les données déclaratives donnent des indications utiles sur les aspects contextuels 
de l’AP des enfants français mais doivent être considérées avec prudence en ce qui 
concerne les résultats quantifiés. Il importe de favoriser en France des études de 
grande ampleur utilisant des mesures objectives (accéléromètre ou podomètre), 
accompagnées de questionnaires pour recueillir les informations du contexte des 
pratiques réalisées par l’enfant. 
 
 
 
 

Description des pratiques d’activité physique des enfants 
 

Enfants de 0 à 3 ans 
o En France, il n’existe aucune étude publiée pour décrire l’activité physique des enfants de 

moins de 3 ans. 
 
Enfants de 3 à 10 ans 
o Dans les études disponibles, l’activité physique des enfants est peu décrite dans sa 

globalité. Les études françaises présentent surtout une analyse segmentée de l’AP : 
participation à des AP de plein air, extrascolaires, scolaires ou encore au mode de 
transport pour aller à l’école. 

o Selon les études menées à l’échelle nationale (2007 et 2009) : 
- les jours d’école, les enfants de 3 à 10 ans sont 35 à 47 % à pratiquer tous les jours 

des jeux de plein air et 30 à 39 % à ne jamais en pratiquer. Les garçons et les filles 
pratiquent des jeux de plein air à des fréquences identiques ; 

- les pratiques diffèrent selon les jours de la semaine. Les enfants ne sont plus que 26 % 
à 34 % à pratiquer tous les jours et 13 à 15 % à ne jamais pratiquer de jeux en plein air 
les jours avec peu ou pas d'école ; 

- à l’école, plus de 80 % des enfants sont décrits comme « plutôt actifs » lors des temps 
récréatifs et suivent régulièrement les cours d'EPS ; 

- Concernant les activités physiques extrascolaires 26 % pratiquent une fois par 
semaine et 22 % au moins 2 fois par semaine. Les AP extrascolaires sont plus 
fréquentes chez les garçons que chez les filles ; 

- 40 % des enfants utilisent un mode de transport actif pour se rendre à l'école. 
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 3.1.1.2 Adolescents 
Concernant la description des comportements chez les adolescents, les données de la 
littérature distinguent les populations des 11-14 ans et des 15-17 ans. Cette distinction est 
donc reprise dans la partie ci-dessous. 
 

 Données déclarées 3.1.1.2.1
3.1.1.2.1.1 Adolescents de 11 à 14 ans 

L’enquête Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) est menée par l’OMS dans 
plus de 40 pays européens, tous les 4 ans depuis 1982. La dernière enquête HBSC en 
France, réalisée sur 4 608 élèves français en 2009-2010 de 11, 13 et 15 ans (Inpes 2010), a 
montré que les adolescents sont proportionnellement moins nombreux que leurs 
homologues européens et nord-américains à réaliser au moins 60 minutes d’APME par jour 
(Figure 9). 

 
 

 
Figure 9. Pourcentages de jeunes qui atteignent le minimum de 60 minutes d’APME par jour 

(données de l’enquête HBSC 2009-2010). 

 

Selon cette étude, en France, seuls 11,5% des adolescents s’investissaient quotidiennement 
dans une AP d’intensité modérée d’au moins 60 min (durée estimée suffisante pour entraîner 
des bénéfices pour la santé). Toutefois, en considérant une pratique de 60 minutes, réalisée 
au moins 5 ou 6 jours par semaine, ils étaient 31 % à atteindre ce niveau. 

Comme chez les plus jeunes, les données ENNS et INCA 2 relevées pour les 11-14 ans ne 
permettaient pas d’estimer la proportion d’adolescents investis dans une AP jugée suffisante 
(InVS 2007, Afssa 2009). L’enquête INCA 2 a mis en avant le fait que les 11-14 ans 
pratiquaient des AP d’intensité élevée environ 2 fois par semaine, pendant au moins 20 
minutes, et des AP d’intensité modérée 2,1 fois par semaine, pendant au moins 30 minutes. 
L’enquête ENNS a relevé que 60 % des adolescents de 11 à 14 ans effectuaient un 
minimum de 150 minutes par semaine d’AP au moins modérée ; ils étaient 39 % à en faire 
au moins 210 minutes par semaine. Selon l’étude HSBC, les adolescents français ont 
déclaré pratiquer une heure d’AP à raison de 3,6 jours par semaine. 

Par ailleurs, les données ont mis en évidence le fait que la proportion de jeunes adolescents 
adoptant un mode de déplacement actif s’avère moins élevée que la proportion des élèves 
de l’école primaire (Simon et al. 2004, Wagner et al. 2004). L’étude INCA 2 a estimé que 
près de 69 % d’entre eux se rendaient à l’école avec un engin motorisé, les autres utilisant la 
marche (27 %), le vélo ou la trottinette (4 %) (Afssa 2009). En Alsace, 44 % d’entre eux 
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avaient utilisé un mode de transport actif (pied ou vélo) pour aller et venir de l’école (Wagner 
et al. 2004). 

Comparaison de l’activité physique des filles et des garçons 

L’enquête HSBC a mis en avant que seules 7 % des adolescentes de 11 à 14 ans réalisaient 
au moins 60 min d’APME par jour contre 16 % chez les garçons du même âge. Les filles 
étaient 23 % et les garçons 39 % à atteindre ce niveau 5 ou 6 jours par semaine (Inpes 
2010). 

L’enquête INCA 2 a mis en avant une différence de fréquence de pratique d’AP à intensité 
élevée, pendant au moins 20 minutes (p < 0,001) entre les filles (1,6 fois/sem) et les garçons 
(2,5 fois/sem). Cette différence persistait pour l’AP à intensité modérée (1,8 pour les filles et 
2,5 pour les garçons ; p < 0,05) (Afssa 2009). Cette différence se répercute sur la quantité 
totale d’AP pratiquée : les garçons étaient 46 % à pratiquer au moins 30 min/jours (soit 210 
min/sem) contre 31 % chez les filles. Inversement, les filles étaient plus nombreuses à 
pratiquer moins de 150 minutes (45 % contre 35 % chez les garçons) et entre 150 et 210 
minutes hebdomadaires d’AP modérée (25 % contre 18 % chez les garçons). 

En Alsace, dans une enquête transversale impliquant plus de 3000 enfants de 12 ans, 
Wagner et al. ont rapporté que 74 % des garçons et 58 % des filles déclaraient avoir 
participé à une AP structurée en dehors de l’école pour une durée moyenne de 2 h/sem 
(Wagner et al. 2004). En revanche, seulement 33% des garçons et 22% des filles semblent 
avoir participé au moins 3 fois/sem à une telle AP. Une autre étude, menée auprès de plus 
de 2500 adolescents du même bassin (Klein-Platat et al. 2005) a montré que 40% des filles 
et 25% des garçons ne pratiquent aucune AP structurée en dehors de l’école (Klein-Platat et 
al. 2005). Dans cette étude, les garçons se montraient davantage engagés dans une AP 
structurée (138 min/sem) que les filles (87 min/sem ; p < 0,001) (Klein-Platat et al. 2005). 

 
On peut estimer que moins du tiers des adolescents français s’engage dans une 
APME jugée suffisante. On observe ainsi, par rapport aux enfants, une baisse de 
l’utilisation d’un mode de déplacement actif pour se rendre ou revenir du collège. En 
outre, moins de la moitié des adolescents participe à une AP structurée en dehors de 
l’école. Enfin, les filles apparaissent moins actives que les garçons quel que soit le 
type d’AP considérée. 
 
 
3.1.1.2.1.2 Adolescents de 15 à 17 ans 

Chez les 15-17 ans, les enquêtes INCA 2 et ENNS se sont basées sur le questionnaire 
IPAQ. Ce questionnaire permet de classer le niveau d’AP des individus interrogés en trois 
catégories : faible, modéré ou élevé. L’enquête ENNS (InVS 2007) a choisi de considérer 
qu’un niveau d’AP au moins modéré était nécessaire pour entraîner des effets bénéfiques 
pour la santé, soit au moins 30 min/j d’AP au moins modérée, au moins 5 jours par semaine. 
L’enquête INCA 2 (Afssa 2009) a considéré qu’un niveau élevé du score de l’IPAQ était 
nécessaire pour entraîner des effets bénéfiques pour la santé, soit au moins 1 h/j d’APME 
(environ 12 500 pas par jour). Ainsi, l’enquête ENNS a estimé que 71 % des adolescents de 
15 à 17 ans réalisaient une AP entraînant des bénéfices pour la santé contre 43 % pour 
l’enquête INCA 2, soit moins de la moitié des adolescents français. 

Concernant la proportion d’adolescents réalisant au moins 1 heure d’APME quotidienne, 
l’enquête INCA 2 montre un gradient Nord-Sud (35 % contre 50 %) et Est-Ouest (34 % 
contre 51 %) (Afssa 2009). 

Comparaison de l’activité physique des filles et des garçons 
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Selon INCA 2, entre 15 et 17 ans, 63 % des adolescents avaient un niveau d’AP jugée 
suffisante contre 24 % chez les adolescentes (p < 0,001). Cette différence a également été 
relevée dans l’étude ENNS (78 % des garçons contre 65 % des filles) sans être 
significative. Les garçons étaient plus nombreux à pratiquer une AP d’intensité élevée (42 % 
contre 19 % des filles). Inversement, l’enquête ENNS a mis en avant que les adolescentes 
étaient plus nombreuses à pratiquer une AP d’intensité faible à modérée, respectivement 35 
et 47 % contre 22 et 37 % chez les garçons. 

 

 Données mesurées 3.1.1.2.2
 

Deux études ont évalué l’AP des adolescents en mesurant leur fréquence cardiaque. Une 
étude sur un échantillon comportant 64 enfants d’école primaire et 168 adolescents du 
secondaire a observé que 78 % des collégiens réalisaient plus de 30 min/j d’une APME (i.e. 
FC ≥ 50 % FCrepos) (Gavarry et al. 2003). En 2003, dans le Loiret, une étude impliquant 65 
enfants âgés de 10 à 12 ans a révélé que le temps passé par les enfants dans une APME 
était également fonction du critère utilisé pour la définir (Melin et al. 2003). En effet, si on se 
réfère au temps passé avec une FC > 140 bpm, les garçons passent en moyenne 42 min/j 
dans un APME, contre 54 min/j lorsque le critère FC ≥ 50 % FCrepos est retenu. Les filles y 
passeraient respectivement 35 min/j contre 44 min/j (Melin et al. 2003). 

Deux études ayant utilisé un podomètre comme outil de mesure de l’AP ont impliqué des 
enfants et adolescents du Nord-Pas de Calais. Dans la première étude, qui a concerné 253 
filles et 257 garçons âgés de 8 à 18 ans, il était indiqué que le nombre de pas réalisés par 
jour était essentiellement fonction de l’âge et du degré de maturité physique des enfants 
(Romon et al. 2004). Aux âges extrêmes, i.e. 10 ans contre 16 ans (correspondant 
repectivement à des niveaux de maturité aux stades 1 et 5 de Tanner) (Fig. 2), les enfants 
avaient réalisé 10509 pas/j contre 8103 pas/j pour les adolescents (Romon et al. 2004). 
Aucune différence n’a été relevée dans cette étude entre garçons et filles. Plus récemment, 
la seconde étude (Jacobi et al. 2011) a montré que le nombre de pas réalisés par jour était à 
la fois fonction du sexe et de l’âge des enfants, avec un gradient défavorable aux filles (une 
médiane de 8432 pas/j, 8475 pas/j et 6688 pas/j pour les 8-11 ans, 12-15 ans et ≥ 16 ans, 
respectivement) comparativement aux garçons (une médiane de 11030 pas/j, 9508 pas/j et 
7942 pas/j pour les 8-11 ans, 12-15 ans et ≥ 16 ans, respectivement) et aux adolescents 
comparativement aux enfants prépubères (Jacobi et al. 2011) (Fig. 3). En tout état de cause, 
ces valeurs sont en deçà des valeurs attendues pour l’âge et le sexe de ces enfants et plus 
de 50 % de ces enfants ne semblent pas s’engager dans une AP suffisante. Ces résultats 
montrent également que les garçons sont plus actifs que les filles et les plus jeunes que les 
adolescents. 

Concernant l’utilisation de l’accélérométrie chez les adolescents, les données obtenues dans 
le Nord-Pas de Calais chez des 3-16 ans, ont suggéré que 60 % des garçons et 31 % des 
filles du collège réalisaient plus de 60 min/j d’APME (Blaes et al. 2011). Une autre étude 
récente, réalisée à Tarbes (Midi-Pyrénées), a également évalué l’AP par accélérométrie 
(Actigraph GT3X). Elle concernait 162 adolescents, dont 100 filles de 14,4 ± 0,7 ans (Aibar 
et al. 2013). Dans cette étude, le temps APME a été défini par le temps passé au-dessus de 
2200 cpm. Il est apparu que seuls 17 % des adolescents (26 % des garçons et 11 % des 
filles) atteignaient les recommandations de 60 minutes d’APME par jour (Aibar et al. 2013). 
Plus généralement, les adolescents impliqués dans cette étude passaient 43 ± 17 min/j en 
APME (49 ± 16 min/j chez les garçons et 39 ± 17 min/j chez les filles). Une différence 
significative entre jour d’école (48 ± 19 min/j d’école) et jour sans école (28 ± 25 min/j sans 
école, p < 0,0001) a été rapportée pour le temps passé en APME, autant chez les garçons 
(54 ± 19 min/j d’école contre 32 ± 26 min/j férié, p < 0,01) que chez les filles (44 ± 19 min/j 
d’école contre 26 ± 24 min/j férié, p < 0,01) (Aibar et al. 2013). 
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Comparaison de l’activité physique des filles et des garçons 

L’étude de Blaes et al. (2011) précédemment décrite, réalisée chez des enfants de 3 à 16 
ans, a permis de montrer qu’au collège, 60 % des garçons et 31 % des filles atteignent les 
recommandations. Aibar et al. (2013) ont estimé que 26 % des garçons et 11 % des filles 
(âge moyen : 14,4 ± 0,7 ans) atteignaient les recommandations de 60 min/j d’APME (seuil à 
2200 cpm), le temps passé dans une APME était de 49 ± 16 min/j chez les garçons et 39 ± 
17 min/j chez les filles. L’étude de Jacobi et al. (2011) a montré que cette différence liée au 
sexe est maintenue quel que soit l’âge des adolescents. Comparativement aux garçons, un 
gradient défavorable pour les filles a été obtenu chez les 8-11 ans, 12-15 ans et ≥ 16 ans (cf. 
3.1.2.2., Jacobi et al. 2011). 

 

A l’exception de la différence d’activité entre les garçons et les filles, constante d’une 
étude à l’autre, la comparaison directe des résultats des études françaises est rendue 
compliquée par la diversité des techniques utilisées ainsi que des seuils définissant 
l’APME. Néanmoins, toutes s’accordent sur le fait qu’une large majorité d’adolescents 
français ne réalise pas le minimum de 60 min/jour d’APME, la pratique d’activité 
physique semblant plus élevée les jours d’école que les jours sans école. 
 

 Evolution de la pratique au cours de l’adolescence 3.1.1.2.3
 

L'Expertise collective Inserm (2008) révélait déjà que les garçons ont une pratique physique 
significativement plus élevée que les filles et ce, dès le plus jeune âge. Quantitativement, 
cette différence entre filles et garçons apparaît dès l’âge de 4 ans et persiste à 
l’adolescence. Ce constat établi à partir des résultats des travaux publiés entre 2000 et 2006 
(Trost et al. 2002 2003, Wilkin et al. 2006) a été confirmé par les études de cohorte les plus 
récentes incluant des enfants âgés de 3 à 17 ans (Garriguet and Colley 2012, Spittaels et al. 
2012, Edwards et al. 2013). Dès l'âge de 5 ans, une diminution de l'AP est observée chez les 
garçons comme chez les filles (Janz et al. 2005, Basterfield et al. 2011, Edwards et al. 
2013). 

L’étude HSBC (2010) a également mis en avant cette diminution des pratiques d’AP avec 
l’âge. En classe de 6ème, une heure d’AP est pratiquée en moyenne 3,8 j/sem. En 3ème, une 
heure d’AP est pratiquée en moyenne 3,3 j/sem.  

A 11 ans, environ 9 % des adolescentes atteignent les recommandations. Ce pourcentage 
chute à 5 % à 15 ans. Cette diminution du pourcentage d’adolescents qui atteignent les 
recommandations en matière d’AP est confirmée par d’autres études, avec par exemple une 
réduction comprise entre 21 et 14 % entre 11 et 15 ans (Inpes 2010). De même, entre 10 et 
16 ans, chez des adolescents (maturité Tanner 1 et Tanner 5), le nombre quotidien de pas 
effectués quotidiennement baisse de 10 509 à 8 103 (Figure 10) (Romon et al. 2004). 
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Figure 10. Moyenne géométrique des pas réalisés par jour par des enfants et adolescents du 

Nord-Pas de Calais (d’après Romon et al. 2004). 

 

Enfin, Jacobi et al. (2011) ont montré que le nombre de pas réalisés par jour était à la fois 
fonction du sexe et de l’âge des enfants, avec un gradient défavorable aux filles et aux 
adolescents (cf. 4.1.2.2.) comparés aux enfants prépubères (Jacobi et al. 2011) (Figure 11). 

 

 
Figure 11. Médiane des pas réalisés par jour par des enfants et adolescents du Nord-Pas de 

Calais (d’après Jacobi et al. 2011). 

 

Ces résultats ont été confirmés par l’étude de Blaes et al. (2011) qui a conclu à une 
diminution de 28 % du temps passé dans les APME, en comparant la maternelle et l’école 
primaire au collège (p < 0,05). 

Enfin, concernant la distribution de l’AP dans les différents contextes de vie des jeunes en 
âge d’accéder à l’enseignement secondaire, les questionnaires complétés par des élèves de 
collèges et de lycées français (2010) ont mis en évidence que l’AP réalisée dans le cadre 
scolaire passait de 4 à 2 h/sem du début à la fin de l’enseignement secondaire alors que le 
volume total d’AP diminuait parallèlement de 9 à 6 heures hebdomadaires. 

Il existe une tentation réelle de comparer les résultats obtenus avec ces différents moyens 
d’investigation. Le questionnaire évalue le comportement d’AP sur la base de la perception 
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alors que le moniteur de FC n’est qu’un reflet du retentissement cardiaque du mouvement dû 
au comportement d’AP. Le podomètre et l’accéléromètre permettent de caractériser certains 
paramètres du mouvement réalisé (nombre de pas, accélération). Il est par conséquent très 
difficile de tirer des enseignements précis de ce tableau très général de l’AP des enfants et 
adolescents français à partir de trois séries de variables aux significations différentes. Les 
seuls constats reproductibles sont le fait que l’AP diminue avec l’âge et qu’il existe un 
dimorphisme sexuel favorable aux garçons. 

 

 Pratique en milieu scolaire 3.1.1.2.4
 

Education physique et sportive 

Au collège, le nombre d’heures hebdomadaire d’éducation physique et sportive (EPS) varie 
selon le cycle concerné. En sixième (cycle d’adaptation), la grille horaire compte 4 heures 
d’EPS par semaine (Bulletin Officiel 2002a). En cinquième et quatrième (cycle central), les 
élèves ont 3 heures d’EPS hebdomadaires dans le cadre des enseignements communs et 
une quatrième possible avec les itinéraires de découverte (Bulletin Officiel 2002b). L’horaire 
de la troisième (cycle d’orientation) prévoit 3 heures chaque semaine (Bulletin Officiel 2004).  

Au début du secondaire, la proportion d’élèves engagés dans des cours d’EPS atteignait 
97 % chez les enfants alsaciens (Wagner et al. 2004). De manière similaire, 91 % des 
adolescents de 11 à 14 ans interrogés dans l’étude INCA 2 déclaraient avoir eu au moins un 
cours d’EPS dans la semaine précédant le questionnaire ; plus précisément, ils étaient 24 % 
à y avoir participé une fois seulement, 58 % deux fois et 9 % trois fois dans la semaine 
précédente. 

Pour 64 % de ces élèves, la séance durait entre 31 minutes et 1 h 30. Elle était de moins de 
30 min pour 9 % et de plus d’1 h 30 pour 27 % des jeunes interrogés.  

Concernant la pratique effective en cours d’EPS, aucune différence significative n’a été 
relevée en fonction du sexe (Afssa 2009). Une des rares études réalisées en France sur 
l’estimation de la proportion d’une séance type d’EPS passée en activité motrice par les 
élèves mentionne une moyenne de 18 % du temps de la leçon dans des classes de collège 
(Cazorla 2008). 

Au lycée, les élèves de seconde suivent 2 heures d’EPS obligatoires, dans la formation 
commune, et peuvent choisir d’y ajouter 1 h 30 en tant qu’enseignement d’exploration. En 
première et en terminale, outre les 2 heures hebdomadaires obligatoires, les élèves peuvent 
choisir d’intégrer jusqu’à 3 heures d’EPS facultatives (Ministère de l’Education Nationale 
2012). Des variations sont par ailleurs liées à la finalité des études secondaires (orientation 
générale, technologique ou professionnelle, spécialisation en EPS). En raison du 
questionnaire utilisé chez les 15-17 ans, les études INCA 2 et ENNS n’apportent pas 
d’information sur la participation aux cours d’EPS. 

 

EPS et dispenses 

Un certain nombre d’élèves présente des dispenses pour les cours d’EPS, ponctuellement 
ou de façon plus permanente. Thibaut et al. (2010) signalent ainsi que les filles sont plus 
fréquemment concernées par ce phénomène que les garçons (2,4 % contre 0,8 %). Selon 
les données collectées par Gambert et Bonneau (2010), 45 % des enseignants d’EPS 
estiment que le taux annuel des dispenses dépasse 5 % des élèves, ce taux croissant 
parallèlement à la proportion de filles dans la classe. La situation peut être plus inquiétante si 
l’on considère les inaptitudes d’une durée minimale de trois mois. En effet, dans une enquête 
ciblant une cité scolaire de Lorraine, classée en zone sensible, Galparoli et Laure (1999) ont 
relevé une proportion de 3,6 % d’élèves concernés par ce type de dispense. Ces derniers 
étaient caractérisés par un retard scolaire (1 à 3 ans) plus marqué que chez leurs 
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condisciples qui participent au cours d’EPS et que 0,3 % des élèves sont déclarés inaptes 
mais font régulièrement une AP en dehors de l’école. Dans la même étude, le taux 
d’absence relevé ponctuellement renforce l’idée selon laquelle l’effet de l’EPS sur la santé 
des jeunes pourrait être minoré en raison de la non-participation d’un nombre non 
négligeable d’élèves aux séances programmées. En effet, lors de l’enquête mentionnée ci-
dessus, 93 des 786 élèves (11,8 %) qui auraient dû avoir cours d’EPS étaient absents. Ils se 
répartissaient de la manière suivante : 35 au collège (7,7 %), 36 au lycée (13,5 %) et 22 au 
lycée professionnel (35,0 %) (p < 0,001). 

Au niveau de l’enseignement secondaire, aucune donnée française décrivant les activités 
récréatives ou l’AP proposée dans le cadre des cours d’EPS n’est disponible. 

On peut noter qu’une forte proportion d’adolescents français (environ 90 %) participe 
aux séances d’EPS bien que cette proportion chute assez rapidement à mesure que 
ces séances deviennent fréquentes. Le recours aux dispenses et les absences sans 
justification participent à expliquer la non-participation de certains adolescents aux 
séances d’EPS dont l’évaluation du contenu et de l’impact sur la santé reste à faire en 
France.  
Des études devraient être entreprises afin de mieux appréhender l’impact de l’école 
sur l’activité physique quotidienne des enfants et des adolescents. Les données 
existantes tendent en effet à démontrer que ce contexte de vie peut contribuer de 
manière déterminante à l’atteinte des seuils recommandés. Toutefois, le cours d’EPS 
ne peut pas suffire à lui seul et doit s’intégrer dans un projet plus général. 
 
 

Description des pratiques d’activité physique des adolescents 
 

Malgré une comparaison rendue difficile par l’hétérogénéité des questionnaires utilisés, il 
semblerait que la pratique d’activité physique diminue au cours de l’adolescence. 
 

Adolescents de 11 à 14 ans 
o En France, les 11-14 ans sont proportionnellement moins nombreux que des jeunes 

d’autres pays à un même niveau économique à réaliser 60 minutes d’activité physique 
d’intensité modérée à élevée (APME) quotidiennes. 

o Environ 12 % des 11-14 ans pratiquent au moins 60 min d’APME par jour alors que 30% 
des 11-14 ans le font 5 ou 6 fois par semaine. 

o Les filles pratiquent moins d’activité physique d’intensité élevée ou modérée que les 
garçons. Elles sont également deux fois moins nombreuses que les garçons à réaliser les 
60 minutes d’AP quotidiennes (7 % contre 16 %). 

 

Adolescents de 15 à 17 ans 
o Environ 43 % des adolescents pratiquent au moins 30 min d’APME par jour. Les données 

ne permettent pas de connaitre la proportion d’adolescents de 15 à 17 ans pratiquant 60 
minutes d’APME par jour, soit les recommandations françaises actuelles. 

o Comme chez les plus jeunes, les adolescentes sont moins nombreuses à réaliser 30 
minutes quotidiennes d’APME par rapport aux garçons du même âge. 

 
o A tout âge, environ 90 % des adolescents participent régulièrement aux cours d’EPS. 
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 3.1.1.3 Adultes 
Dès 1967, des données sur la pratique d’AP ont été recueillies chez les adultes (Le Roux, 
1970) et nous disposons de plusieurs sources de données issues d’enquêtes ou d’études 
menées en population générale en France. Le rapport de l’Expertise collective Inserm (2008) 
a permis de faire le point des connaissances sur la pratique de l’AP jusqu’en 2005 (Inserm 
2008).  

 

 Expertise collective Inserm (2008) 3.1.1.3.1
Les données présentées dans ce rapport sont extraites d’une enquête réalisée par les 
Ministères de la Jeunesse et des Sports et de la Culture en 2000. Selon cette enquête, 83 % 
de la population française entre 15 et 75 ans déclaraient avoir pratiqué au moins 1 fois dans 
l’année une AP de loisirs (chasse, promenade, etc.) ou sportive. Pour 23 % de la population 
de la tranche d’âge étudiée, la pratique sportive n’excédait pas une séance hebdomadaire, 
alors que 32 % pratiquaient une activité sportive plusieurs fois par semaine. Parmi les 
activités sportives les plus pratiquées, la marche, la natation et le vélo ont été rapportées 
avec près de 10 millions de pratiquants pour chacune de ces activités. Plus de 10 millions de 
Français pratiquaient un sport collectif (football, rugby, handball, etc.). Dans ce rapport, les 
auteurs insistaient sur le nombre croissant de licenciés sportifs, la recherche d’un certain 
bien-être par la pratique sportive, ainsi qu’un lien plus étroit avec la nature (distance prise 
avec les sports nécessitant des installations lourdes). 

Des inégalités de participation à des activités physiques et sportives ont été identifiées ; elles 
dépendaient notamment du sexe (les femmes participaient moins que les hommes, 79 % 
contre 88 %), du niveau d’études, du revenu, du niveau socio-économique. Être un homme 
jeune, avoir un revenu conséquent, posséder un diplôme et appartenir aux professions 
libérales ou aux professions intermédiaires allaient de pair avec une participation plus forte 
aux activités physiques et sportives. 

Concernant la pratique d’AP quotidienne dans différents contextes (transports, travail, 
domestique et loisirs), l’Expertise collective s’est appuyée sur l’Étude nationale nutrition 
santé (ENNS 2006). Cette étude a mesuré l’AP à partir de données déclaratives recueillies 
par questionnaires (IPAQ), à partir d’un échantillon national de 3 115 adultes (18-74 ans) 
vivant en France métropolitaine en 2006. Les deux tiers des adultes (63 %) pratiquaient 
l’équivalent d’un minimum de 30 min par jour d’AP modérée au moins 5 jours par semaine, 
avec une proportion comparable chez les hommes et chez les femmes. 

 

 Données récentes 3.1.1.3.2
Malgré le peu d’études scientifiques publiées sur la prévalence de l’AP de la population 
adulte française, plusieurs enquêtes nationales permettent d’apprécier le niveau de pratique 
et de les  décrire. Cependant, les questionnaires utilisés dans les enquêtes ne sont pas 
toujours les mêmes et, à ce jour, il n’existe pas de données disponibles d’enquêtes associant 
mesure déclarative et mesure objective. 

3.1.1.3.2.1 L’enquête Baromètre Santé Nutrition (INPES 2008) 

Cette enquête réalisée à l’initiative de l’INPES a été la 3ème vague d’une série d’enquêtes 
abordant les différents comportements et attitudes de santé. Elle a été menée sur plus de 
3 800 personnes âgées de 12 à 75 ans en utilisant le questionnaire Global Physical Activity 
Questionnaire (GPAQ) développé par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour la 
surveillance de l’AP (Bull et al. 2009). Ce questionnaire permet d’évaluer l’AP et le 
comportement sédentaire au cours d’une semaine type (fréquence, durée et intensité des 
AP) et le comportement sédentaire. Cette enquête a permis de montrer que moins de la 
moitié de la population française âgée de 15-75 ans (43 %) atteignait un niveau d’AP jugée 
suffisante, qualifié d’élevé selon le GPAQ (AP d’intensité élevée au moins 3 j/semaine 
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entraînant une dépense énergétique de 1500 METs-min/semaine, ou une APME pendant 7 
jours, jusqu’à 3000 METs-min/semaine). Les femmes étaient moins nombreuses à atteindre 
ce niveau que les hommes (34 % contre 52 %). Pour 24 % de la population interrogée, le 
niveau d’AP se situait dans le niveau modéré et pour 33% dans le niveau faible, et donc 
inférieurs au niveau d’AP favorable pour la santé (Vuillemin et al. 2008). Lorsqu’on 
s’intéresse aux domaines de pratique de l’AP, 58 % des personnes interrogées déclaraient 
avoir une AP au travail, 56 % pour les déplacements et 51% une AP de loisir. Pour les 
personnes atteignant le niveau d’AP jugé suffisant, le temps d’AP totale était principalement 
lié à l’AP au travail (65 %).  

 

3.1.1.3.2.2 L’étude Individuelle nationale des consommations alimentaires 2 (INCA 2) (Afssa 
2009) 

Dans cette enquête, où l’AP a été évaluée par l’International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ) (2005), 45 % de la population adulte a déclaré une AP permettant d’obtenir des 
bénéfices pour la santé, soit au moins 1 h d’APME quotidienne (niveau élevé du 
questionnaire IPAQ) (Sjostrom et al.2006). Ce chiffre est proche de ceux observés dans les 
baromètres santé 2005 (46 %) et 2008 (43 %), qui ont respectivement utilisé le questionnaire 
IPAQ et GPAQ. Au cours de l’étude nationale nutrition santé de 2006 (ENNS, InVS) qui a 
également utilisé le questionnaire IPAQ, les auteurs ont considéré que le niveau modéré de 
la classe d’AP (au moins 30 min/j d’AP au moins modérée, au moins 5 jours par semaine) 
était suffisant pour induire des effets favorables pour la santé. Ainsi, dans cette enquête, 
37% des sujets étaient classés dans le niveau d’AP « bas », 37 % dans le niveau 
« modéré » et 27 % dans le niveau « élevé ». Sur cette base de catégorisation, 64 % de la 
population étudiée atteint le niveau d’AP jugé suffisant. Le tableau 15 synthétise les résultats 
des études citées. 
 
 
Tableau 15. Pourcentages de pratiquants dans les différentes enquêtes nationales, en fonction 

des niveaux d’activité physique considérés 
 

Niveau d’AP Baromètre Santé INCA 2 ENNS 

Relevé des 
données 2008 2006-2007 2006 

Age 12-75 (pour l’AP) 18-79 ans 18-74 ans 

Personnes 
interrogées 3 847 12 461 3 115 

Faible 33,1 % 24,7 % 36,8 % 

Modéré 24,4 % 30,1 %* 36,7 % 

Elevé 42,5 % 44,8 % 26,5 % 

Questionnaire 
utilisé GPAQ IPAQ IPAQ 

* Résultat obtenu par calcul 
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3.1.1.3.2.3 L’enquête sur les pratiques physiques et sportives (EPPS 2010) 

Cette enquête commanditée par le Centre National pour le Développement du Sport (CNDS) 
et le Ministère en charge des sports a été menée sur un échantillon représentatif de 8 510 
personnes âgées de 15 ans et plus, résidant en France métropolitaine ou dans les 
départements d’Outre-mer (EPPS 2010). Cette enquête téléphonique a montré que 65% des 
personnes interrogées ont pratiqué une AP ou sportive au moins une fois par semaine au 
cours des 12 mois précédents. Parmi celles-ci, celles qui pratiquaient plus d’une fois par 
semaine représentaient 43 % de la population de référence. Seules 8 % participaient à des 
compétitions sportives. Celles qui pratiquaient régulièrement, mais modérément, à raison 
d’une fois par semaine, constituaient 22 % de l’ensemble. Enfin, 12 % des personnes 
interrogées ne pratiquaient que la marche, de loisir (balades) ou pour les déplacements, et 3 
% n’avaient qu’une AP à des fins utilitaires (vélo). Les lieux de pratique cités par l’ensemble 
des personnes interrogées étaient majoritairement des lieux de nature (forêt, bois, mer, lac, 
montagne et campagne). Ce constat était plus marqué encore pour les AP pratiquées 
pendant les vacances. 

Les données obtenues ont bien confirmé que la pratique d’une AP ou sportive dépend du 
profil social (sexe, âge, revenu, diplôme, catégorie socioprofessionnelle). Les hommes 
étaient plus nombreux que les femmes à déclarer une AP ou sportive quelle que soit la 
fréquence de pratique (91 % contre 87 %). La pratique encadrée était plus fréquente chez 
les femmes (32 %) que chez les hommes (24 %), mais la différence s’inversait pour la 
pratique en compétition (26 % des hommes contre 10 % chez les femmes). En moyenne, les 
hommes pratiquaient de façon plus intensive : 46 % d’entre eux avaient une AP et sportive 
plus d’une fois par semaine, tandis que cette proportion était de 40 % chez les femmes. La 
proportion de personnes qui déclarait une pratique diminuait avec l’âge. Cependant, les 
jeunes de 15 à 29 ans et les personnes âgées de 50 ans et plus étaient proportionnellement 
plus nombreux à déclarer une pratique intensive, plus d’une fois par semaine 
(respectivement 46 % et 44 %), que les sujets de 30 à 49 ans (39 %). Les cadres et les 
sujets exerçant une profession intermédiaire, les personnes ayant le bac ou plus et les 
personnes aux revenus les plus élevés avaient des taux de pratique plus élevés que ceux 
des personnes à revenus plus faibles. Ils étaient également plus nombreux à pratiquer une 
activité encadrée et à participer à des compétitions. Quatre AP étaient majoritairement 
pratiquées : la marche, la natation, le vélo et la course à pied. Les principales motivations de 
pratique étaient le loisir, la détente et l’entretien physique. La marche de loisir concernait la 
moitié des personnes interrogées tandis que la marche utilitaire, souvent pratiquée 
assidument, concernait un quart des personnes interrogées. C’était de loin l’AP la plus 
souvent déclarée. On notait aussi un engouement pour la course à pied, avec 16 % de 
personnes qui mentionnaient cett activité. 

 

3.1.1.3.2.4 L’enquête nationale transports et déplacements (INSEE 2008) 

Afin de mieux connaître les modalités de déplacements des ménages résidant en France, 
des enquêtes nationales sur les transports et déplacements (ENTD) ont été organisées en 
1994, 1982 et 2008 (Tregouët 2010). 

Basée sur l’analyse d’un questionnaire spécifique proposé à 20 200 ménages, cette enquête 
a évalué les déplacements et l’usage des moyens de transport tant collectifs qu’individuels. 
Elle décrit tous les déplacements, quels que soient leur motif, longueur, durée, mode de 
transport utilisé, période de l’année ou moment de la journée. En 2008, la fréquence des 
déplacements à pied était de 0,70 déplacement par jour et par personne en semaine, de 
0,54 le samedi et de 0,44 le dimanche. La mobilité à vélo était de 0,08 déplacement par jour 
et par personne en semaine et le samedi, et de 0,07 le dimanche. Après une très forte 
baisse de 1982 à 1994, la part des modes de déplacement actifs semblait s’être stabilisée 
malgré une légère diminution. 
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En semaine, la marche à pied représentait 22 % des déplacements de proximité. Cette 
proportion baissait légèrement par rapport à 1994. Avec 2,7 % des déplacements, le recours 
au vélo était relativement stable par rapport à 1994. Si les déplacements à vélo ne 
concernaient que 2,7 % des déplacements totaux, 40 % des personnes de 6 ans ou plus 
déclaraient se déplacer à vélo occasionnellement ou régulièrement en 2008. Parmi les 
personnes effectuant deux déplacements à vélo par jour, deux sur trois faisaient du sport au 
moins une fois par semaine. Par ailleurs, 42 % des personnes interrogées déclaraient faire 
du sport au moins une fois par semaine. Enfin, 59 % des personnes de 6 ans et plus 
déclaraient marcher plus d’une demi-heure par jour en moyenne, ce qui correspond au 
niveau d’AP jugé suffisant. 

La marche à pied comme le vélo était délaissée pour les déplacements liés au travail, les 
distances à parcourir étant plus longues. Le facteur temps restait un critère majeur pour le 
choix du mode de transport. Ces activités étaient aussi un moyen de faire du sport, de se 
promener ou encore de se rendre sur un lieu de pratique sportive (54 %). Mais ils étaient 
également pratiqués pour se rendre sur les lieux d’études (36 %). Du fait des fortes 
contraintes de circulation et de stationnement des voitures, grâce à des aménagements 
piétons et cyclables de meilleure qualité les modes de déplacement actifs (marche et vélo) 
s’avéraient davantage pratiqués dans les villes et les centres des grandes agglomérations. 
Ils étaient au contraire délaissés dans le périurbain ; l’habitat collectif favorisait par exemple 
la pratique de la marche à pied (36 % des déplacements contre 14 % en habitat individuel). 

Après la forte baisse de la marche à pied et de l’usage du vélo observée entre 1982 et 1994, 
la dernière décennie marque ainsi une inflexion de cette tendance avec stabilisation des 
déplacements actifs. Les enjeux environnementaux et économiques, la congestion routière, 
la mise en place de politiques de déplacements volontaristes (telle la mise en place de 
système de vélos en libre-service) permettent de rendre compte de cette évolution. 

 

3.1.1.3.2.5 Eurobaromètre (2014) 

L’Union européenne (UE), par des actions spécifiques adoptées par la Commission 
européenne en mars 2014 a décidé de mettre en œuvre une politique volontariste de 
promotion de l’AP pour la santé (Special Eurobarometer 412, Sport and physical activity 
report, European Commission). Les enquêtes Eurobaromètre « Sport et AP » ont pour 
objectif de faire un état des lieux régulier de la pratique de l’AP dans tous les pays de l’UE et 
de fournir aux Etats membres des données de pratique permettant d’orienter les décisions 
nationales de promotion de l’AP.  

Cette enquête fait suite à celles de 2002 et 2009. Elle a été réalisée par entretiens dans tous 
les pays de l’UE, de novembre à décembre 2012, sur 28 000 personnes environ, 
représentatives des populations des Etats membres. 

La majorité des personnes interrogées ne pratiquait pas de sport, ne faisait pas d’exercice 
physique ou seulement rarement (59 %). En 2013, 42 % des Français ont répondu ne jamais 
pratiquer d’exercice ou de sport, en augmentation de 8 % par rapport à 2009 ; 15 % ont 
déclaré n’en pratiquer que rarement. De même 29 % d’entre eux déclaraient n’avoir aucune 
autre AP de loisirs (jardinage, danse, etc.) et 20 % que très rarement. La pratique d’AP 
d’intensité élevée (entre 6 et 9 METs) restait peu élevée puisque ce sont 57 % des Français 
en moyenne qui répondaient n’en n’avoir pas pratiqué durant la semaine précédant 
l’entretien. Seulement 16 % des personnes interrogées déclaraient avoir pratiqué une activité 
d’intensité élevée au moins 4 jours dans la semaine précédente. Pour 56 % des personnes 
qui pratiquaient régulièrement des activités d’intensité élevée dans la semaine précédente, 
celles-ci avaient duré plus de 60 minutes (contre 45 % en moyenne pour les Européens). Par 
ailleurs 46 % des Français n’avait eu aucune activité de loisirs ou sportive d’intensité 
modérée dans la semaine précédente (port de charges modérées, vélo à allure normale, 
activités sportives d’intensité peu élevée). La pratique de la marche était dans la moyenne 
européenne et 59 % des Français déclaraient avoir marché au moins 10 minutes pendant 4 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 

 
 page 93 / 549 février 2016  

à 7 jours dans la semaine qui précédait. La marche à pied semblait être plus pratiquée dans 
les pays de l’UE, comparativement à 2002. 

Les Français qui pratiquaient une activité sportive ou des exercices physiques le faisaient à 
l’extérieur, dans des parcs (42 %), à leur domicile (27 %), dans des clubs sportifs (17 %), à 
l’occasion de leurs déplacements (16 %) et, beaucoup plus rarement, dans des salles 
spécialisées (5 %). Un certain nombre de facteurs socio-économiques étaient associés à la 
pratique de l’AP dans les Etats membres de l’UE, ce qui confirme les données d’enquêtes 
françaises. C’est ainsi que les hommes pratiquaient plus que les femmes, surtout dans la 
tranche d’âge 15-24 ans (74 % contre 55 %), et que la pratique moyenne d’AP diminuait 
avec l’âge. Le niveau d’instruction était aussi associé à la pratique de l’AP, 68 % des sujets 
quittant le système éducatif à l’âge de 15 ans au plus tard ne pratiquaient aucune AP ou 
sportive, alors que cette proportion n’atteignait que 27 % chez les sujets qui entraient dans la 
vie professionnelle après 20 ans. De même, ce sont 59 à 45 % des sujets ayant des emplois 
à responsabilités, de direction ou entrepreneurs qui pratiquaient régulièrement l’AP et 
sportive, alors que 63 % des personnes au chômage et 72 % des retraités ne pratiquaient 
aucune activité sportive ou exercice physique. 

Les Français qui pratiquaient une activité sportive ou des exercices physiques le faisaient à 
l’extérieur, dans des parcs (42 %), à leur domicile (27 %), dans des clubs sportifs (17 %), à 
l’occasion de leurs déplacements (16 %) et, beaucoup plus rarement, dans des salles 
spécialisées (5 %). Un certain nombre de facteurs socio-économiques étaient associés à la 
pratique de l’AP dans les Etats membres de l’UE, ce qui confirme les données d’enquêtes 
françaises. C’est ainsi que les hommes pratiquaient plus que les femmes, surtout dans la 
tranche d’âge 15-24 ans (74 % contre 55 %), et que la pratique moyenne d’AP diminuait 
avec l’âge. Le niveau d’instruction était aussi associé à la pratique de l’AP, 68 % des sujets 
quittant le système éducatif à l’âge de 15 ans au plus tard ne pratiquaient aucune AP ou 
sportive, alors que cette proportion n’atteignait que 27 % chez les sujets qui entraient dans la 
vie professionnelle après 20 ans. De même, ce sont 59 à 45 % des sujets ayant des emplois 
à responsabilités, de direction ou entrepreneurs qui pratiquaient régulièrement l’AP et 
sportive, alors que 63 % des personnes au chômage et 72 % des retraités ne pratiquaient 
aucune activité sportive ou exercice physique. 
 
 

Description des pratiques d’activité physique des adultes 
 

o Les méthodes actuelles d’évaluation de l’AP fournissent les estimations des durées 
passées à pratiquer des AP d’intensité faible, modérée ou élevée mais ne permettent pas 
de déterminer les caractéristiques des activités physique pratiquées (cardio-respiratoire, 
renforcement musculaire, souplesse ou équilibre). Elles rendent difficile la description 
détaillée de l’activité physique pratiquée par les adultes. 

o Selon les études nationales (2007 à 2010) 25 à 37 % de la population a un niveau d’AP 
faible ; 24 à 37 % a un niveau d’AP modéré, soit 30 min d'AP quotidienne, au moins 5 fois 
par semaine ; 27 à 45 % a un niveau d’AP élevé, soit au moins une heure quotidienne 
d’AP d’intensité modérée à élevée. 

o L’enquête Eurobaromètre 2014 montre une augmentation de 8 %, par rapport à 2009, de 
la part des Français qui ne pratiquent aucune activité sportive ou ne font aucun exercice 
physique. 

o Quelle que soit la fréquence de la pratique, les hommes sont plus nombreux que les 
femmes à déclarer une activité physique ou sportive, particulièrement chez les jeunes 
adultes. 

o Une pratique encadrée est beaucoup plus fréquente chez les femmes alors qu’une 
pratique en compétition l’est nettement plus chez les hommes. 
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o Les cadres et professions intermédiaires, les personnes titulaires du baccalauréat ou plus, 
et les personnes aux revenus les plus élevés présentent des taux de pratique plus élevés 
que celles à revenus plus faibles. Elles sont également plus nombreuses à pratiquer une 
activité encadrée et à participer à des compétitions. 

o Les retraités et les personnes sans emploi ont de plus faibles niveaux d’AP que les 
personnes en activité.  

o Les modes de déplacement actifs (marche et vélo) sont davantage utilisés dans les villes 
et le centre de grandes agglomérations que dans le contexte périurbain où ces modes de 
déplacement sont délaissés.  

o Concernant les transports actifs, la pratique de la marche et l’usage du vélo semblent se 
stabiliser après une forte baisse observée entre 1982 et 1994. 

 
 

 
 3.1.1.4 Femmes en période de grossesse et de post-partum 

Dans l’expertise collective Inserm (2008), l’AP pendant la grossesse a principalement été 
abordée sous l’angle de ses relations avec différents indicateurs de santé (Inserm 2008). La 
description des caractéristiques de l’AP a été peu détaillée. Cela se justifie par le manque 
d’études françaises sur cette thématique à cette époque. Actuellement, en raison d’une 
meilleure perception des bénéfices pour la santé de la pratique régulière d’une AP pendant 
la grossesse, et sous une impulsion anglo-saxonne et scandinave, l’étude des 
caractéristiques de l’AP chez la femme enceinte se développe progressivement. 

 

 Données françaises 3.1.1.4.1
Les données françaises concernant l’AP des femmes en période de grossesse restent 
quasiment inexistantes. En effet, une seule enquête conduite dans trois maternités de la 
région de Grenoble a été réalisée, impliquant 229 femmes en période de grossesse. Cette 
étude a montré que 26,2 % d’entre elles pratiquaient une activité sportive pendant la 
grossesse (Jacquemet 2012). La limite entre AP et activité sportive semblait toutefois 
confuse et le questionnaire utilisé pour évaluer l’AP ou sportive ne semble pas avoir été 
validé. Néanmoins, cette étude, pionnière en France, apporte des éléments d’éclairage sur 
les pratiques au cours de la grossesse. Ainsi, la marche a été l’activité la plus pratiquée 
(64% au 1er trimestre puis 67 % des femmes au-delà), suivie de la natation (24 % au 1er 
trimestre puis 32 % au-delà) et de la randonnée en montagne (19 % des femmes). Certaines 
spécificités de la région grenobloise peuvent expliquer cette répartition, notamment par 
rapport à l’implication des femmes dans des randonnées en montagne. Dans cette même 
étude, il est apparu que 34 % des femmes ne pratiquaient aucune AP ou sportive pendant 
leur grossesse. Parmi les femmes pratiquant une AP ou sportive pendant la grossesse, 
seules 3 % ont déclaré le faire sur conseil médical (Jacquemet 2012). Ce résultat suggère la 
nécessité d’un appui plus conséquent de la part des professionnels de santé impliqués dans 
la prise en charge de la femme en période de grossesse. 

Les résultats de cette enquête française peuvent être comparés avec des observations 
relevées dans des pays voisins, même si les études ayant suivi les femmes pendant la 
grossesse et durant la période du post-partum, restent plutôt rares en Europe. 

 

 Données étrangères 3.1.1.4.2
Deux études européennes, l’une menée en Suède (Gradmark et al. 2011) et l’autre en 
Suisse (Löf 2011), ont proposé une comparaison entre groupes de femmes enceintes et non 
enceintes, ayant en commun un nombre élevé de caractéristiques socio-démographiques et 
anthropométriques. Les résultats convergent pour indiquer que la dépense énergétique liée 
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à l’AP ou le niveau d’AP était plus faible chez les femmes enceintes comparées aux femmes 
non enceintes (Gradmark et al. 2011, Löf 2011). 
Au Portugal, une étude récente, menée sur 82 femmes, a permis d’évaluer l’AP des femmes 
en période de grossesse au moyen d’un accéléromètre aux 1er et 2ème trimestres. Comme 
pour les données françaises, cette étude a révélé que le tiers des femmes en période de 
grossesse a pu réaliser une AP d’intensité modérée pendant une durée de 30 minutes, au 
moins 5 fois par semaine (Santos et al. 2014). Aucune variation significative n’a été 
observée entre le premier et le second trimestre. En outre, selon les définitions considérées 
de l’inactivité, entre 27 et 94 % des femmes incluses dans cette étude pouvaient être 
considérées comme physiquement inactives. Une faiblesse de cette étude réside dans la 
relative petite taille de l’échantillon considéré (82 femmes évaluées aux deux périodes). Le 
fait que cette étude ait été conduite dans une seule maternité limite également la portée des 
résultats. 

Une étude suisse ayant impliqué 27 femmes a montré que l’énergie dépensée dans les 
activités physiques ne différait pas significativement entre la période de grossesse (2918 ± 
1150 kJ) et le post-partum (3348 ± 1977 kJ ; p = 0,16) (Melzer et al. 2009). En revanche, 
lorsque la dépense énergétique liée à l’AP est rapportée à la masse corporelle, elle devient 
significativement plus élevée pendant le post-partum en comparaison à la période gravide 
(52 ± 21 kJ/kg pc contre 39 ± 13 kJ/kg pc, p = 0,001). Le niveau d’AP (1,70 ± 0,26 contre 
1,54 ± 0,13, p = 0,002) et la quantité de mouvement (52,6 ± 35,5 cpm contre 21,4 ± 10,0 
cpm, p < 0,0001) sont également plus élevés dans la période post-partum (Melzer et al. 
2009). Aux Etats-Unis, une étude analogue ayant permis de suivre plus 450 femmes a 
montré une baisse du score d’AP des femmes en période de grossesse du 2ème au 3ème 
trimestre, suivie d’un rebond à 3 mois post-partum, et une légère augmentation ensuite 
jusqu’au 12ème mois post-partum (Figure 12) (Borodulin et al. 2009). 
 

 
Figure 12. Evolution de l’activité physique des femmes pendant et après la grossesse (adaptée 

de Borodulin et al. 2009). 
 

Obtenues au moyen d’entretiens téléphoniques, ces données ont été corroborées par une 
autre étude conduite aux Etats-Unis dans laquelle les femmes ont été évaluées à 3 et 12 
mois post-partum par accélérométrie (Evenson et al. 2012). L’AP globale moyenne est 
passée de 371 cpm à 392 cpm entre le 3ème et le 12ème mois post-partum (Evenson et al. 
2012). Dans cette même étude, quatre profils types de femmes ont été identifiés pour leur 
participation à une AP avant et après leur grossesse : (1) les femmes physiquement actives 
avant leur grossesse puis physiquement inactives ou irrégulièrement actives dans le post-
partum (43 %) ; (2) les femmes physiquement actives avant leur grossesse et dans le post-
partum (23 %) ; (3) les femmes physiquement inactives avant leur grossesse et dans le post-
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partum (21 %) ; (4) les femmes physiquement inactives avant leur grossesse mais 
physiquement actives dans le post-partum (13 %) (Albright et al. 2005). Les femmes 
physiquement actives pratiquaient différentes formes d’AP. Avant la grossesse, 13 types 
différents d’activités ont été rapportés par ces femmes, dont la marche (31 %), la course à 
pied (14 %) et la natation (12 %). Après la grossesse, c’est essentiellement la marche (44 %) 
qui dominait les pratiques physiques des femmes (Albright et al. 2005). 

Le manque d’études françaises sur l’AP des femmes en période de grossesse est 
frappant en regard du nombre de données scandinaves et nord-américaines sur ce 
sujet. Les études internationales suggèrent une baisse de l’AP, en particulier entre les 
2ème et 3ème trimestres, suivie par une reprise progressive dans la période du post-
partum. La reprise d’AP dans le post-partum mérite un accompagnement spécifique 
puisque, y compris pour les femmes physiquement actives avant leur grossesse, la 
probabilité de s’installer dans une inactivité physique semble forte. 
 

Description des pratiques d’activité physique des femmes en période de grossesse et 
de post-partum 

o Les données représentatives de l’activité physique des femmes durant la grossesse, en 
France, sont rares. 

o Une seule étude menée en France indique qu’un tiers des femmes pratiquerait une AP ou 
sportive pendant leur grossesse alors qu’un tiers des femmes n’en pratiquerait pas. 

o Malgré les différences culturelles, les données internationales suggèrent que moins du 
tiers des femmes en période de grossesse réalise au quotidien une activité physique 
équivalant à 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée au moins 5 fois par 
semaine. 

 

 

 
 3.1.1.5 Personnes âgées de plus de 65 ans 

L’analyse des données du Baromètre Santé 2008, portant sur les personnes âgées de 65 à 
75 ans (Vuillemin et al. 2009) a montré que 43 % des hommes et 39 % des femmes avaient 
un niveau élevé d’AP, 28 % et 32 % un niveau modéré, et 27 % et 28 % un niveau limité, 
définis par le questionnaire GPAQ. Les temps moyens d’AP par jour selon le sexe et le 
contexte de l’AP pratiquée sont présentés dans le tableau 16. 
 

Tableau 16. Temps moyen d’activité physique par jour chez les 65-75 ans, selon le sexe et le 
contexte - Baromètre santé 2008 (Vuillemin et al. 2009) 

 Hommes Femmes 
Activité physique 

occupationnelle (min/j) 78 68 

Activité physique de loisirs 
(min/j) 22 13 

Activité physique liée aux 
déplacements (min j) 35 32 

 

Chez les personnes âgées de 65 à 75 ans, l’AP est réalisée dans sa plus grande proportion 
(43,9 % du temps de l’AP totale) lors des activités physique occupationnelles (liées au travail 
(rémunéré ou non) ou domestiques), comme cela est observé dans les autres tranches 
d'âge, puis à l’occasion de déplacements (42,4 %) et dans sa plus faible proportion pendant 
les loisirs (13,7 %) (Vuillemin et al. 2009). 
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Dans la cohorte SU.VI.MAX. (SUpplementation en VItamines et Minéraux AntioXydants) 
(Hercberg et al. 1998) a été mise en évidence une augmentation de l’AP de loisirs d’environ 
2 heures par semaine avec le départ en retraite chez les hommes et chez les femmes, 
indépendamment du fait que ces personnes atteignaient ou non les recommandations. Cette 
augmentation était principalement due à une augmentation des activités physiques 
d’intensité modérée, dont la marche de loisir. Chez les femmes, une forte augmentation du 
temps passé à marcher lors du passage à la retraite était associé à une diminution du temps 
passé à regarder la télévision (Touvier et al. 2010). 

L’enquête INCA 2 (2009) a montré que moins de la moitié de la population âgée de 55 à 79 
ans atteignait une AP jugée suffisante (48,4 % pour les hommes et 40,2 % pour les 
femmes), d’après les données issues de l’IPAQ. 

Dans l’enquête ENNS (2007), 67,2 % des hommes et 63,0 % des femmes âgés de 55-74 
ans pratiquaient l’équivalent d’une AP de niveau au moins "modéré", c’est-à-dire réalisaient 
l’équivalent d’au moins 30 minutes par jour d’une AP modérée pendant au moins 5 jours par 
semaine. L’examen des classes IPAQ de niveau "modéré" et "élevé" de façon séparée 
montre des tendances de pratiques différentes chez les hommes et les femmes. Plus 
précisément, chez les hommes, la pratique d’une AP de niveau élevé tend à diminuer avec 
l’âge pour atteindre 26,9 % (37,6 % chez les 18-29 ans) alors que la pratique d’une AP de 
niveau modéré est la plus élevée dans la tranche d’âge des 55-74 ans (40,3 %). Chez les 
femmes, la pratique d’une AP de niveau modéré atteint 42,8 % et 20,2 % pour le niveau 
élevé. 

 
 

Description des pratiques d’activité physique des personnes âgées de plus de 65 ans 
o L’analyse des données du Baromètre Santé 2008 portant sur les personnes âgées de 65 

à 75 ans a montré que 43 % des hommes et 39 % des femmes avaient un niveau élevé 
d’activité physique 28 % et 32 % un niveau modéré 27 % et 28 % un niveau limité. 

o Ces données semblent être confirmées par les autres enquêtes nationales, menées sur 
des tranches d’âge sensiblement différentes : 45 % des 55 - 79 ans avaient un niveau 
élevé d’AP selon l’enquête INCA 2. L’enquête ENNS (55-74 ans) a rapporté que plus de 
67 % des hommes et 60 % des femmes avaient un niveau moyen ou élevé d’AP. 

o L’activité physique est réalisée dans sa plus grande proportion lors d’activités 
professionnelles (travail rémunéré ou non, tâches ménagères, chercher un emploi) 
(43,9% du temps de l’activité physique totale) puis à l’occasion de déplacements (42,4 %) 
et dans sa plus faible proportion pendant les loisirs (13,7 %). 

o Les données concernant la modification de la pratique d’AP lors du passage à la retraite 
et les caractéristiques de cette pratique chez les retraités sont insuffisantes pour conclure. 

 

 
 3.1.1.6 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA) 

De la même façon qu’il est très compliqué d'obtenir des données précises sur le nombre de 
personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité due à leur état de santé (LFA), ou 
en situation de handicap ; porter un regard précis sur les pratiques d’AP de ces personnes 
est un véritable défi. La complexité de cette tâche provient à la fois de la pluralité des 
situations de vie incluses sous le terme « handicap » et de la disparité des informations et 
données statistiques disponibles pour ce public. 

Les données descriptives sur les comportements d’AP et de sédentarité sont peu 
nombreuses et souffrent de défauts méthodologiques. Elles reposent essentiellement sur 
une méthode d’enquête rétrospective et sont généralement transversales et déclaratives. 
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Elles utilisent des méthodes de collecte de données standardisées, ce qui engendre des 
réponses selon des choix prédéterminés (questions fermées) et limite par conséquent la 
collecte des données qualitatives spécifiques issues de l’expérience de vie de ces personnes 
(Fekete and Rauch 2012). Les données disponibles sont le plus souvent axées sur les 
restrictions de participation dans les domaines de l’emploi, des loisirs, de la scolarité (par 
exemple accès restreints à l’emploi, difficultés de scolarisation, inaccessibilité des transports 
en communs, etc.) mais décrivent peu les habitudes de vie, notamment en matière d’AP et 
les comportements sédentaires.  

 

La littérature internationale a mis en avant le fait que les personnes déclarant une limitation 
fonctionnelle ou d’activité due à leur état de santé (LFA) ont un niveau d’AP plus faible que 
les personnes sans limitation, que l’on considère les personnes porteuses de déficiences 
motrices ou de déficiences intellectuelles, de maladies chroniques, des enfants-adolescents, 
adultes ou personnes âgées de plus de 65 ans (Centers for Disease Control and Prevention 
2007, Healthy People 2010, Ko et al. 2011, Manns et al. 2012, Martin Ginis and Hicks 2007, 
McGuire et al. 2007, Walsh 2008, Rimmer 2012, Rimmer and Rowland 2008, Stanish et al. 
2006, Wisdom et al. 2010). En outre, aux Etats-Unis, l’analyse des données du Système de 
Surveillance "Behavioral Risk Factor" de 2005 conduite par les "Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC)", fait apparaître une plus faible proportion d'adultes LFA (37,7 % 
contre 49,4 %, p < 0,01) atteignant les recommandations minimales d’AP selon l’OMS (30 
min/j au moins 5 j/sem d’activité d’intensité modérée ou 20 min/j au moins 3 j/sem d’activité 
d’intensité élevée); une proportion plus élevée était physiquement inactive que chez les 
personnes sans LFA (25,6 % contre 12,8 %, p < 0,01) (Centers for Disease Control and 
Prevention 2007).  

En France, chez les personnes vivant à domicile, Marcellini et al. (2003) ont montré que les 
personnes déclarant au moins une déficience pratiquent moins d’AP que les personnes sans 
déficience (40,5 % contre 53,2 % pour les hommes et 32,3 % contre 41,7 % pour les 
femmes (Marcellini et al. 2003a). 

En Angleterre, une enquête conduite en 2000-2001 a permis d’observer les pratiques 
sportives d’adultes âgés de 16 à 59 ans vivant à domicile et ayant déclaré au moins un 
problème de santé ou une déficience de longue durée limitant leur activité (Limiting Long-
Standing Illness) (Sport England 2002). Quelles que soient les déficiences considérées, la 
pratique d’une AP ou sportive est proportionnellement plus faible chez les personnes ayant 
une déficience en comparaison à celle de leurs pairs sans limitation (Sport England 2002). 
Le taux de participation à des activités sportives des adultes ayant une LFA est inférieur de 
24 % à celui des personnes sans limitation (51 % contre 75 %), de 21 % lorsque la marche 
est exclue (38 % contre 59 %). La marche est l’activité la plus pratiquée chez les personnes 
LFA (26 %), comme chez celles sans limitation (50 %) ; viennent ensuite la natation (13 %), 
le billard (8 %) et le vélo (7 %). Les personnes ayant une déficience visuelle sont les plus 
susceptibles de pratiquer une activité sportive, marche incluse (48 %), suivies des personnes 
avec une déficience cognitive ou liée à des douleurs (47 %). Les moins susceptibles 
d’adhérer à une pratique sont les personnes à mobilité réduite (23 % marche incluse). Les 
personnes LFA sont très peu nombreuses à pratiquer plusieurs activités (de 1 à 4 % 
participent à 3 activités et plus, marche incluse). Le nombre d’activités pratiquées diminue 
avec l’augmentation du nombre de limitations/déficiences cumulées. Comme dans la 
population sans LFA, les hommes pratiquent davantage que les femmes (56 % contre 47 %, 
44 % contre 33 % hors marche). La pratique d’une AP diminue avec l’avancée en 
âge (Figure 13 ; Sport England 2002) : de 74 % chez le groupe des 16-19 ans à 46 % chez 
les 45-59 ans. Les personnes LFA sont 16 % à adhérer à un club sportif (19% chez les 
personnes sans limitation), dont moins de 1 % dans un club spécialisé pour personnes 
handicapées. Des données plus récentes dénombrent seulement 18,5 % de personnes LFA 
participant hebdomadairement à un sport, soit environ la moitié par rapport à la population 
générale anglaise (39,2 %), avec des variations dépendant du type de déficience, comme en 
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témoigne le taux le plus bas de participation observé chez les personnes présentant des 
déficiences sensorielles à 13,4 % (Active People Survey data (APSD) 2012). 

 

 
 

Figure 13. Taux de participation sportive parmi les personnes ayant une déficience, en fonction 
de l’âge (incluant et excluant la marche – selon l’étude nationale SportEngland 2002). 

 

Enfants et adolescents 

En Angleterre, l’étude « Disability Survey 2000, Young People with Disability and Sport » a 
permis d’avoir une idée du niveau d’AP d’enfants et d’adolescents (6 à 16 ans) ayant au 
moins un problème de santé ou un handicap de longue durée : les taux de participation sont 
plus bas, même si la majorité des jeunes ont pratiqué une activité sportive ou de l’exercice à 
l’école ou en extrascolaire au moins dix fois dans l’année précédant l’enquête (75 % chez les 
enfants-adolescents LFA contre 94 % chez ceux sans limitation) (Sport England 2001). Les 
pratiques des enfants-adolescents LFA sont plus fréquentes en milieu scolaire (64 %) 
qu’extrascolaire (56 %) et sont deux fois moins variées. Seulement 14% des jeunes LFA 
(contre 45 % des jeunes sans limitation) ont des pratiques extrascolaires, et seulement 12 % 
(contre 46 %) font du sport dans un club (Sport England 2001). 

 

Spécificité de la pratique d’activité physique chez les personnes LFA 

Peu de données sont disponibles sur les différentes formes de pratiques chez les personnes 
LFA en France. Aucune analyse aussi complète que celle du rapport Marcellini et al. (2003a) 
n’est disponible afin d’évaluer la santé et les comportements des personnes en situation de 
handicap, ce qui fait que ce rapport reste une référence même s’il repose sur des données 
datant de près de 15 ans. En effet, ce rapport exploite les données recueillies lors de 
l’enquête HID (Handicap – Incapacités – Désavantages) menée en 1998 pour la population 
vivant en institutions et en 1999 pour la population vivant à domicile. Les personnes de 5 à 
74 ans auprès desquelles a été conduite l’enquête HID ont été réparties en trois groupes : 
(1) les personnes vivant à domicile (sans déficience) ; (2) les personnes vivant à domicile et 
déclarant au moins une déficience ; (3) les personnes en situation de handicap vivant en 
institution (Marcellini 2003b). Ce rapport a fait état des pratiques régulières d’activités 
sportives dont la marche.  Parmi la population de personnes à domicile déclarant au moins 
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une déficience, le taux de pratique d’AP régulière déclarée atteint 36,2 %, soit plus de 10 
points de moins que la population française du même âge (40,5 % contre 53,2 % chez les 
hommes ; 32,3 % contre 41,7 % chez les femmes) ; chez les personnes vivant en institution, 
ce taux atteint 32,8 %, soit 15 points de moins que la population française (Marcellini et al. 
2003b). Ces chiffres corroborent ceux de la restriction de participation sociale telle que 
déclarée en France en 2004 (dossier « Les chiffres du handicap » (Brouard et al. 2004)) : la 
pratique régulière d’une activité sportive n’était déclarée que par un tiers de la population 20-
59 ans présentant une ou plusieurs déficiences, contre près de la moitié de la population du 
même âge n’ayant pas de déficience. Ils corroborent également ceux de la littérature 
internationale : les personnes souffrant de déficiences sont généralement décrites comme 
deux fois moins actives que les personnes sans déficience ; ces chiffres étant majorés chez 
les personnes âgées et chez les femmes (Healthy People 2010, Ko et al. 2011, Manns et al. 
2012, McGuire et al. 2007, van Schrojenstein Lantman-de Valk et al. 2007, Rimmer et al. 
2012, Stanish et al. 2006, Wisdom et al. 2010). Ces chiffres seraient encore plus élevés chez 
les jeunes : au Canada, le risque d’inactivité physique chez les enfants et adolescents ayant 
un handicap est décrit comme 4,5 fois plus élevé que chez les enfants/adolescents sans 
déficience (Sallis et al. 2006, Rimmer and Rowland 2008). 

La prévalence de la pratique régulière d’une AP varie selon le sexe, l’avancée en âge, la 
catégorie socioprofessionnelle ; paramètres auxquels il convient d’ajouter le lieu de vie (à 
domicile ou en institution, et, dans le second cas, le type d’institution), la déficience et les 
conditions de vie pour les personnes en situation de handicap (Marcellini et al. 2003b).  

 

Pratique physique en fonction de l'âge, du sexe et du lieu de vie 

Le sexe, la vie en institution et l’âge influencent la pratique régulière d’une activité sportive 
(Figure 14) (Marcellini et al. 2003b). 

De manière générale, les taux de pratique chez les hommes sont plus élevés que chez les 
femmes, sauf pour les personnes LFA vivant en institution (taux similaires - Figure 14) 
(Marcellini et al. 2003b). 

 
Figure 14. Taux de pratique sportive selon la présence de déficience et l’âge décennal (après 

pondération) Enquêtes HID Institution 1998 et Domicile 1999 (Marcellini et al. 2003a). 
 

L’avancée en âge est associée à une diminution du taux de pratique régulière d’une AP. 
Parmi les 5-14 ans, une grande majorité pratique régulièrement une AP (64 % et 70 % chez 
les garçons à domicile et en institution, 61 % chez les filles, quel que soit le lieu de vie). 
Chez les personnes vivant à domicile, ce taux baisse progressivement avec l’avancée en 
âge, jusqu’à environ 22 % chez les hommes et 23 % chez les femmes entre 65 et 74 ans 
Chez les personnes LFA de 45 à 54 ans, on note une augmentation des taux de pratique, ce 
qui a été décrit comme un « retour à l’AP ». 
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Pratiques en fonction du type de déficience 

D’une manière générale, le type de déficience influence la pratique sportive : les déficiences 
les plus limitantes sont les « multi-déficiences » et les « mono-déficiences motrices » (Figure 
15). La pratique sportive est plus développée en institution s’agissant des personnes qui 
présentent des déficiences intellectuelles/psychiques ou des déficiences sensorielles. A 
contrario, l’institution parait un facteur limitant de la pratique pour les personnes présentant 
des mono-déficiences, des déficiences viscérales et métaboliques et des multi-déficiences 
sans problème psychique par rapport aux personnes vivant à domicile déclarant au moins 
une déficience (Marcellini et al. 2003b). 

 

 

 
Figure 15. Taux de pratique sportive selon le type de déficience (après pondération) Enquêtes 

HID Institution 1998 et Domicile 1999 – 5-74 ans (Marcellini et al. 2003a). 

 

 

Pratiques en fonction du type d'institution et de la durée en institution 

L’institutionnalisation des personnes handicapées diminue les taux de pratique (inférieur de 
5,4 points chez les hommes et de 3,4 points chez les femmes). Les différences des taux de 
pratique hommes/femmes sont moins marquées (35,5 % chez les hommes pour 29,3 % 
chez les femmes ; Figure 14). Dès 35 ans, le taux moyen de pratique des hommes et des 
femmes en institution est plus faible et cet écart devient très fort à partir de 55 ans ; la 
période de retour à l’AP observée chez les personnes LFA vivant à domicile étant effacée 
par la vie en institution (Figure 14). 

Le type d’institution dans lequel est institutionnalisée la personne influence de façon non 
négligeable les pratiques (Marcellini et al. 2003b). Les pratiques sont moindres en 
établissements psychiatriques (entre 25 et 30 %) et dans les établissements pour personnes 
âgées (moins de 20 %). Elles sont nettement plus importantes dans les établissements pour 
enfants et adolescents (de 53 à 74 %), les taux les plus élevés étant répertoriés dans les 
établissements pour jeunes déficients sensoriels (taux de pratique des enfants et 
adolescents similaires). Dans les établissements spécialisés dans les handicaps moteurs et 
les polyhandicaps, les taux de pratiques sont très faibles chez les enfants (moins de 50 %) 
puis augmentent avec l’âge. A l’inverse, dans les autres établissements, les taux sont élevés 
chez les enfants et diminuent un peu chez les adolescents. Marcellini et al. (2003a) en 
déduisent que les atteintes motrices et le cumul de déficiences produisent un impact négatif 
marqué sur les pratiques, notamment chez les enfants vivant en institution. Ces facteurs 
influencent en outre le choix du type d’institution dans laquelle est placée la personne 
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(fonction du type de déficience, du degré de limitation fonctionnelle et de l’âge de la 
personne concernée). 

La durée de séjour en institution influence également les pratiques chez les jeunes : une 
institutionnalisation de 2 à 5 ans favorise les pratiques qui sont alors plus élevées que pour 
les jeunes LFA non institutionnalisés du même âge ; par contre, Marcellini et al. (2003a) 
observent une chute des pratiques quand la durée d’institutionnalisation dépasse 5 ans. 

 

Lieux de pratique 

Les lieux de pratique diffèrent fortement selon que les personnes sont institutionnalisées ou 
vivent à domicile. Pour ces dernières, la répartition des lieux de pratique est très proche de 
celles de la population sans LFA (Marcellini et al. 2003b). 

D’après les chiffres communiqués par les fédérations sportives françaises spécifiquement 
ouvertes aux personnes en situation de handicap (Fédération Française Handisport et la 
Fédération Française du Sport Adapté), la pratique sportive dans des associations 
spécialisées représente une très faible part des pratiques physiques des personnes en 
situation de handicap (< 5 %) et n’apporte qu’un regard parcellaire sur leurs pratiques d’AP. 
Ainsi en 2011, la fédération Handisport rassemblait 26534 licences tandis que Sport Adapté 
en comptait 43010, dont 31 % et 34,6 % de licences féminines respectivement (Ministère de 
la Jeunesse 2013, INSEE 2012). Ces chiffres représentent un taux de moins de 1% de la 
population 15-75 ans ayant déclaré au moins une déficience pratiquant au sein de ces 
fédérations. 

Marcellini et al. (2003a) ont différencié les lieux de pratique des personnes ayant déclaré au 
moins une déficience, qu’elles vivent à domicile ou en institution. Chez les personnes LFA 
vivant à domicile, la majorité des personnes pratique une AP hors cadre institutionnel 
(pratique « individuelle » 53,6 %). Les autres pratiques (46 %) se déroulent en association : 
associations ouvertes à tous (39 %), scolaires ou universitaires (6 %) ou d’entreprises (1 %). 
La pratique en milieu associatif est plus fréquente chez les plus jeunes, alors que les 
pratiques « individuelles » sont plus fréquentes chez les sujets plus âgés : à partir de 45 ans, 
les associations sont désertées au profit de pratiques « individuelles ». Seule une très faible 
part des pratiques se déroule dans le cadre d’associations spécifiques pour personnes en 
situation de handicap (0,4 %). Ces associations spécifiques concernent peu les enfants, 
mais davantage les adultes de 25 à 54 ans. 

Chez les personnes vivant en institution, 63 % des pratiques ont lieu dans le cadre de 
l’institution. Ces dernières sont souvent affiliées aux fédérations spécialisées. L’AP réalisée 
dans des associations ouvertes à tous constituent environ 13 % des pratiques, celles en 
associations scolaires ou universitaires environ 6 % et celles en associations d’entreprise 
moins de 1 %. Les pratiques en associations spécifiques pour personnes handicapées 
montent à environ 66 %. Les pratiques non encadrées constituent 17 % des pratiques, avec 
une moyenne d’âge plus élevée. 

 

Type d'activités physiques pratiquées  

La diversité de choix des pratiques semble d’autant plus restreinte que les personnes 
cumulent les déficiences ou sont atteintes de déficiences motrices et qu’elles sont 
institutionnalisées (Marcellini et al. 2003b). En France, les AP les plus pratiquées par les 
personnes LFA sont semblables à celles plébiscitées par la population non LFA : la marche, 
la natation, le cyclisme, le footing, le football et la gymnastique d’entretien. Les activités 
pratiquées par les personnes en situation de handicap sont principalement des pratiques 
individuelles. 

Les activités majoritairement citées par les pratiquants réguliers vivant à domicile et ayant 
déclaré au moins une déficience sont la marche et le cyclisme ; chez les pratiquants 
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institutionnalisés, l’équitation, le basket-ball et le judo sont beaucoup plus représentées que 
dans la population ordinaire (Marcellini et al. 2003b).  

Les pratiques évoluent avec l’âge (Marcellini et al. 2003b) : le football, le judo, le basket-ball, 
l’équitation, la natation sont majoritaires chez les plus jeunes et sont progressivement 
remplacées par la marche et la gymnastique d’entretien, puis la gymnastique (au sens large) 
et le cyclisme qui sont les activités privilégiées dès 55 ans. Avec l’avancée en âge, 
parallèlement à la baisse des effectifs, est observée une diminution de la diversité des 
activités pratiquées.  
 

Inactivité physique 

Comme le suggèrent les données portant sur la description de l’AP vues précédemment, 
l’inactivité physique est plus largement répandue chez ce public (Centers for Disease Control 
and Prevention 2007, Healthy People 2010, Ko 2011, Manns et al. 2012, Martin Ginis and 
Hicks 2007, McGuire 2007, van Schrojenstein Lantman-de Valk et al. 2007, Rimmer 2012, 
Rimmer and Rowland 2008, Stanish et al. 2006, Wisdom et al. 2010). 

En France, d’après le rapport de Marcellini et al. (2003a), le taux de non-pratiquants 
d’activités sportives dans la population déclarant une déficience ou plus, vivant à domicile, 
est de 63,8 % (59,5 % chez les hommes et 67,7 % chez les femmes) pour un âge moyen de 
46,8 ans. Il est donc supérieur de 10 points par rapport à celui de la population générale 
(âge moyen : 40,8 ans). Dans la population institutionnalisée, ce taux varie selon l’âge : il 
atteint 67,2 % (64,5 % pour les hommes et 70,8 % pour les femmes) pour un âge moyen de 
49,6 ans. Dès 25 ans, les effectifs des non-sportifs dépassent ceux des sportifs réguliers en 
institution et ils sont particulièrement nombreux chez les 65-74 ans. Dans la population 
vivant à domicile, avec une déficience ou plus, les effectifs des non-sportifs augmentent 
également avec l’avancée en âge et sont plus nombreux que les sportifs dès l’âge de 15 ans 
(Figure 16) (Marcellini et al. 2003a). 

 
Figure 16. Répartition par âge décennal des sportifs et non-sportifs selon l’âge dans la 
population globale et dans la population déficiente (après pondération) Enquêtes HID 

Institution 1998 et Domicile 1999 – 5-74 ans (Marcellini et al. 2003a). 
 

De manière globale, l’activité professionnelle, les tâches du quotidien, comme les 
déplacements, sont moins souvent source d’AP chez les personnes LFA, et ce d’autant plus 
que la personne cumule des limitations fonctionnelles et avance en âge. 
 

 
Malgré un manque de données sur les pratiques des personnes LFA, on peut conclure 
que les personnes LFA pratiquent moins d’activité physique que la population 
générale. Les personnes LFA ayant une déficience motrice ou un cumul de 
déficiences, un degré plus important de limitation fonctionnelle, avançant en âge, ou 
étant des femmes, semblent encore plus à risque d’inactivité. Comme les activités 
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liées aux loisirs, l’activité professionnelle, les activités domestiques et les 
déplacements, sont également moins susceptibles d’être sources d’activité physique 
chez les personnes LFA. 
 
 
 

Description des pratiques d’activité physique chez les personnes LFA 
o Les données décrivant les pratiques d’AP des personnes LFA sont rares en France.  

o Les personnes LFA pratiqueraient jusqu'à 2 fois moins d’AP et le taux de non-pratiquants 
est plus élevé que dans la population générale. L’activité professionnelle, les activités 
domestiques et les déplacements sont moins susceptibles d’être sources d’AP chez les 
personnes LFA. 

o Les hommes pratiquent d’avantage d’AP que les femmes, et la pratique diminue avec 
l’âge ; les personnes âgées et les femmes semblent particulièrement à risque d’inactivité 
physique.  

o La pratique régulière d’AP varie selon la déficience ou pathologie et la limitation de 
fonctionnalité : elle est plus fréquente chez les personnes ayant une déficience 
sensorielle, notamment visuelle, moins chez les personnes ayant une déficience cognitive 
et sera beaucoup plus faible chez les personnes ayant une déficience motrice ou un 
cumul de déficiences. 

o Le lieu de vie influence la pratique régulière d’AP : la vie en institution favorise la pratique 
chez les jeunes LFA et tend à amenuiser les inégalités de pratiques liées au sexe. La 
pratique d’AP diffère toutefois selon le type d'établissement, les déficiences et la durée du 
séjour en institution. 

o Chez les enfants LFA, le taux de pratique régulière d’une AP est moins élevé que chez 
les enfants sans limitation ; leurs pratiques sont moins variées et sont plus susceptibles 
d’être uniquement scolaires (les pratiques extrascolaires sont rares). Le risque d’être 
considéré comme physiquement inactif est plus de quatre fois plus élevé chez les enfants 
LFA que chez leurs pairs sans limitation. 
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Description des pratiques d’activité physique des Français 
Enfants  

 Dans les études réalisées chez les 3 - 10 ans, quatre domaines sont généralement 
identifiés comme sources d’activités physiques : AP de plein air, extrascolaires, scolaires 
(temps de récréations, leçons d’éducation physique et sportive) et déplacements pour se 
rendre à l’école. 

 

Selon les enquêtes : 

 Les enfants sont 35 à 47 % à pratiquer des jeux de plein air et entre 30 à 39 % à ne 
jamais en pratiquer les jours d’école. Les garçons et les filles pratiquent des jeux de plein 
air à des fréquences identiques.  

 Cette pratique diffère selon les jours de la semaine. Les jours sans école, les enfants ne 
sont plus que 26 à 34 % à pratiquer et 13 à 15 % à ne pas pratiquer de jeux de plein air. 

 Concernant les activités physiques extrascolaires 26 % des enfants pratiquent une fois 
par semaine et 22 % au moins 2 fois par semaine. Les AP extrascolaires sont plus 
fréquentes chez les garçons que chez les filles. 

 Plus de 80 % des enfants suivent régulièrement les cours d'EPS. 

 40 % des enfants utilisent un mode de transport actif pour se rendre à l'école. 

 Aucune donnée n’est disponible en France sur l’activité physique des enfants avant l’âge 
de 3 ans. 

 

Adolescents 

 Chez les 11-14 ans, environ 12 % pratiquent au moins 60 minutes quotidiennes d’activité 
physique (intensité modérée à élevée) et 30 % pratiquent 5 ou 6 fois par semaine. 

 Chez les 15-17 ans, environ 43 % pratiquent au moins 30 min d’AP d’intensité modérée à 
élevée par jour. 

 Au vu de l’ensemble des données, la pratique diminuerait au cours de l’adolescence. 
Cependant, au vu de l’hétérogénéité des modes de recueils de données utilisés en 
fonction de l’âge des adolescents, cette évolution de la pratique reste actuellement 
difficile à évaluer.  

 Les filles sont moins nombreuses que les garçons à réaliser une activité physique 
d’intensité modérée à élevée. 

 Environ 90 % des adolescents participent régulièrement aux cours d’EPS. 
 

Adultes  

 Les méthodes actuelles d’évaluation de l’activité physique estiment les durées passées à 
pratiquer des activités physqiues d’intensités faible, modérée ou élevée mais ne 
permettent pas de déterminer le type des activités physiques pratiquées (endurance, 
renforcement musculaire, souplesse ou équilibre). Elles rendent difficile la description 
détaillée de l’AP des adultes français.  

 Selon les études nationales (2007 à 2010) 25 à 37 % de la population a un niveau bas 
d’activité physique ; 24 à 37 % de la population a un niveau moyen d’activité physique, 
soit 30 min d’activité physique quotidienne, au moins 5 fois par semaine ; 27 à 45 % à un 
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niveau élevé d’activité physique, soit au moins une heure quotidienne d’activité physique 
d’intensité modérée à élevée. 

 Les hommes sont plus nombreux que les femmes à pratiquer une activité physique. Une 
pratique de loisirs encadrée est plus fréquente chez les femmes alors qu’une pratique en 
compétition est plus fréquente chez les hommes. 

 Les personnes en activité, les cadres et professions intermédiaires, les personnes 
titulaires du baccalauréat ou plus et les personnes aux revenus les plus élevés pratiquent 
davantage que les personnes à revenus et à niveau d’éducation plus faibles.  

 

Femmes en période de grossesse et de post-partum 

 Peu de données permettent de décrire l’activité physique des femmes en période de 
grossesse et de post-partum en France. Ces données suggèrent un niveau bas d’activité 
physique. 

 
Personnes âgées de plus de 65 ans  

 L’analyse des données du Baromètre Santé 2008 portant sur les personnes âgées de 65 
à 75 ans vivant en France a montré que 43 % des hommes et 39 % des femmes avaient 
un niveau élevé d’activité physique 28 % et 32 % un niveau moyen 27 % et 28 % un 
niveau bas. 

 Ces données semblent être confirmées par les autres enquêtes nationales menées sur 
des tranches d’âge sensiblement différentes : 45 % des 55 - 79 ans avaient un niveau 
élevé d’AP selon l’enquête INCA 2. L’enquête ENNS (55-74 ans) a rapporté que plus de 
67 % des hommes et 60 % des femmes avaient un niveau moyen ou élevé d’activité 
physique. 

 L’activité physique est majoritairement réalisée au cours des activités professionnelles 
(43,9 % du temps de l’activité physique totale), réalisée à l’occasion de déplacements 
(42,4 %) ou dans une plus faible proportion pendant les loisirs (13,7 %). 

 

Personnes ayant déclaré une limitation fonctionnelle ou d’activité (LFA)  

 Le pourcentage de non-pratiquants d’une activité physique est beaucoup plus élevé chez 
les personnes déclarant une LFA que dans la population générale. Les adultes LFA 
pratiquent jusqu’à deux fois moins d’activité physique. Les femmes pratiquent moins que 
les hommes ; la pratique diminue avec l’avancée en âge. 

 La pratique activité physique régulière varie selon la déficience. Plus fréquente chez les 
personnes ayant une déficience sensorielle, notamment visuelle, elle l’est moins chez les 
personnes ayant une déficience cognitive et surtout motrice. 

 Le lieu de vie influence la pratique d’une activité physique régulière : la vie en institution 
favorise la pratique chez les jeunes LFA et tend à amenuiser les inégalités de pratiques 
liées au sexe. Les pratiques diffèrent toutefois selon le type d'établissement, les 
déficiences et la durée du séjour en institution. 

 Les enfants et les adolescents LFA pratiquent moins d’activités physiques et celles-ci 
sont moins variées que leurs pairs sans déficience. Leur risque d’être physiquement 
inactif est quatre fois plus élevé. 
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3.1.2 Description des comportements sédentaires  
 

 3.1.2.1 Enfants et adolescents8 
Au niveau national, les données de comportement sédentaire des enfants et des 
adolescents proviennent essentiellement des enquêtes INCA 2 et ENNS (Afssa 2009, InVS 
2007). Dans ces enquêtes, le temps de sédentarité est mesuré par le temps passé devant 
un écran, d’ordinateur ou de télévision. 

En première approche, ces enquêtes ont évalué ces comportements chez les jeunes de 3 à 
17 ans. En moyenne, les jeunes Français passaient 2 h 48 à plus de 3 heures quotidiennes 
devant un écran (Afssa 2009, InVS 2007). Cette durée était relativement similaire chez les 
garçons et les filles : 171 min/j chez les garçons contre 166 min/j chez les filles (Afssa 2009). 
Ainsi, 39 % des enfants de 3-17 ans passaient 3 heures et plus par jour devant la télévision 
(ENNS 2007). Il n’existe pas de données caractérisant le comportement sédentaire des 
enfants de moins de 3 ans. 

 

 Enfants (3 - 10 ans) 3.1.2.1.1
Dans l’enquête nationale INCA 2, la durée totale moyenne passée devant un écran 
(télévision et ordinateur) a été estimée à 2 h 12 par jour chez les 3-10 ans (Afssa 2009). 
Dans cette tranche d’âge 26 % des garçons et 24 % des filles passaient quotidiennement 3 
heures et plus devant un écran. L’enquête ENNS a mis en avant un temps moyen d’écran 
plus élevé les jours sans école : les jours d’école, les garçons et les filles passaient 
respectivement 1 h 27 et 1 h 36 devant un écran contre 2 h 44 et 2 h 34 les jours sans école 
(ENNS 2007).  

L’enquête ORsaG menée en Guadeloupe a révélé que 53 % des enfants restaient devant la 
télévision pendant environ 1 heure tous les jours et 49 % d’entre eux n’utilisaient pas 
d’ordinateur (ORsaG 2010). Au total, 10 % des enfants passaient 3 heures ou plus dans une 
journée scolaire devant la télévision et 6 % d’entre eux utilisaient un ordinateur pendant les 
jours d’école. En revanche, lors des journées sans école, 64 % des enfants passaient 3 
heures ou plus devant la télévision et 36 % devant un ordinateur (ORsaG 2010). 

 

Environ un enfant français sur cinq passe plus de 3 h/j devant un écran, le temps 
moyen étant d’environ 2 h/j. Ce profil semble légèrement différent hors métropole bien 
que des études impliquant des enfants vivant en outre-mer fassent défaut pour opérer 
une comparaison rigoureuse. 
 

 Adolescents (11 - 17 ans) 3.1.2.1.2
Au niveau national, 46 % des adolescents de 11 à 14 ans ont déclaré passer plus de 3 
heures quotidiennes devant un écran. Les jeunes de cette tranche d’âge passaient en 
moyenne 2 h 13 par jour devant un écran (télévision et ordinateur) (Bénetier et al. 2009). Les 
résultats de l’enquête ENNS ont montré que le temps passé devant un écran les jours 
d’école était équivalent chez les filles (2 h 10) et les garçons (2 h 17) (ENNS 2007). Ce 
temps était presque doublé les jours sans école.. 

                                                
 
8 En raison des données peu nombreuses, ces populations d’âge ont été regroupées dans cette 
partie. 
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Chez les adolescents de 15 à 17 ans interrogés dans l’enquête INCA 2, le temps quotidien 
passé devant un écran a été estimé à 2 h 50 (télévision et ordinateur) (Bénetier et al. 2009). 
Dans cette enquête, 64 % des garçons et 56 % des filles passaient plus de 3 heures 
quotidiennes devant un écran. Comme chez les plus jeunes, l’enquête ENNS a mis en avant 
une différence de temps passé devant un écran entre les jours avec et sans école chez les 
15-17 ans : les jours d’école, les garçons et les filles passaient respectivement 2 h 42 et 2 h 
17 devant un écran contre 4 h 48 et 4 h 23 les jours sans école (ENNS 2007).  

Au niveau régional, l’enquête réalisée en Alsace au début des années 2000 a montré que 39 
% des garçons et 35 % des filles (p < 0,02) passaient plus de 2 heures par jour devant un 
écran (Wagner et al. 2004). Dans la même région, il a été rapporté que le tiers d’une cohorte 
de 2700 enfants consacrait au quotidien 2 heures ou plus à des activités sédentaires (temps 
passé devant la télévision, l’ordinateur, à des jeux vidéo ou à de la lecture, par exemple) 
(Klein-Platat et al. 2005). 

Près de la moitié des 11-14 ans passe 3 heures ou plus au quotidien assis devant un 
écran. En comparaison, les 15-17 ans sont près de 60 % à passer ce même temps 
assis devant un écran. Comme chez les enfants, ce temps est quasiment doublé les 
jours sans école comparativement aux jours avec école. En outre, des disparités 
régionales sur le temps d’écran doivent être envisagées (exemple de la Guadeloupe). 
 

 Evolution du temps de sédentarité avec l’âge  3.1.2.1.3
L’enquête HBSC 2009-2010 suggère que plus de 40% des enfants français de 11 ans (42 % 
des garçons et 49 % des filles) passent 2 heures ou plus devant un écran (contre 58 % des 
garçons et 54 % des filles de l’ensemble des pays impliqués dans l’enquête). A 13 ans, les 
proportions atteignent 59 % chez les garçons et 55% chez les filles (contre 65 % des 
garçons et 64% des filles de l’ensemble des pays impliqués dans l’enquête). Enfin à 15 ans, 
54 % des adolescents et 48 % des adolescentes passaient 2 heures et plus devant un écran 
(contre 64 % des garçons et 62 % des filles de tous les pays impliqués dans l’enquête) 
(Currie et al. 2012). 

L’approche objective de la sédentarité des enfants et adolescents a rarement été envisagée 
dans les études conduites en France, y compris dans les études internationales, telles que 
l’étude HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence), impliquant une 
cohorte française (Ruiz et al. 2011).  

On peut regretter la faible prise en compte de la sédentarité des enfants ou, à tout le moins, 
l’analyse conjointe du comportement sédentaire et de l’AP. La seule tentative dans ce sens a 
été opérée en 2007 sur une centaine d’enfants de 8-11 ans du Nord de la France 
(Guinhouya et al. 2007). Dans cette étude, les enfants passaient en moyenne 712 ± 41 min/j 
dans un passe-temps sédentaire tel que défini par un seuil maximum de 1100 cpm (Reilly et 
al. 2003) contre 28 ± 21 min/j d’une APME. Par ailleurs, des études analysant conjointement 
l’AP et le comportement sédentaire des enfants et adolescents français sont nécessaires 
pour mieux décrire le profil des pratiques de cette population et évaluer l’impact des 
politiques publiques en matière des prévention des risques liés à la sédentarité. 
 

Il semble que le temps passé assis devant un écran augmente entre l’enfance et le 
début de l’adolescence puis se stabilise voire décline vers la fin de l’adolescence. Les 
activités sédentaires des enfants français ont été rarement évaluées objectivement ou 
analysées conjointement avec leur activité physique. 
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Description des comportements sédentaires des enfants et des adolescents 
o Les données sur le comportement sédentaire des enfants et adolescents émergent 

progressivement. Ce comportement est essentiellement caractérisé par le temps passé 
assis devant un écran (télévision ou ordinateur). 

o Les données disponibles indiquent que la durée des activités sédentaires dépasserait 
largement celle des activités physiques d’intensité modérée à élevée.  

 

Les enquêtes menées à l’échelle nationale montrent que :  

o Le temps passé assis devant un écran augmente avec l’âge. 

o Entre 3 et 10 ans, les enfants passent en moyenne 2 h 10 par jour assis devant un 
écran ; 26 % des garçons et 22 % des filles y consacrent quotidiennement 3 heures et 
plus.  

o Entre 11 et 17 ans, les adolescents passent en moyenne 2 h 13 (11-14 ans) et 2 h 50 
(15-17 ans) assis devant un écran. Chez les 11-14 ans, 46 % y passent quotidiennement 
3 heures et plus. Chez les 15-17 ans, 56 % des filles et 64 % des garçons seraient dans 
ce cas. 

o De 15 à 17 ans, les garçons passent plus de temps passé assis devant un écran que les 
filles. 

o Quels que soient l’âge et le sexe, le temps passé assis devant un écran est presque 
doublé les jours avec peu ou pas d’école. 

 

 

 3.1.2.2 Adultes 
Bien que l’enquête INSEE de 1967 sur les loisirs des français (Le Roux, 1970) ait permis de 
souligner le rôle prépondérant de la télévision dans les loisirs des Français, elle n’avait pas 
pour objectif de décrire le comportement sédentaire. Des données sur la sédentarité n’ont 
été véritablement recueillies, en France, qu’à partir de 2005 (Escalon et al. 2007).  

Dans l’enquête Baromètre santé 2008, les données sur le temps passé en position assise ou 
allongée9 ont été recueillies au moyen du questionnaire IPAQ (Inpes 2007). Pour l’ensemble 
de l’échantillon de la population, le temps moyen de sédentarité était évalué à 4 h 38 par 
jour. Le temps quotidien de comportement sédentaire diminuait régulièrement avec l’âge, 
aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Il passait de 6 h 48 par jour chez les 
femmes entre 15 et 25 ans, à 3 h 27 par jour entre 55 et 64 ans. Chez les hommes, le temps 
quotidien de sédentarité passait de 6 h à 4 h 10 pour les mêmes tranches d’âge. 

Dans les enquêtes ENNS (2006) et INCA 2 (2009), le temps quotidien passé assis devant un 
écran a été choisi pour évaluer le temps de sédentarité, bien que ce temps ne permette pas 
de déterminer le temps quotidien total passé dans des activités sédentaires. Le temps passé 
assis devant un écran en dehors du temps de travail (quel que soit son type) a été estimé en 
moyenne à 3 h 21 par jour, dont 2 h 38 en moyenne passées devant la télévision (Afssa 
2009, InVS 2007). L’enquête ENNS a rapporté un temps moyen de 2 h 41 les jours de travail 

                                                
 
9 Question globale sur le temps moyen passé assis par jour, un jour de semaine, au cours des 7 jours 
précédant l’enquête. 
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et de 3 h 42 les jours de repos. Plus de la moitié des adultes interrogés (53 %) passaient 3 h 
ou plus par jour devant un écran, quel que soit le type de jour (jour de travail ou jour de 
repos), soit 59 % des hommes et 48 % des femmes. On observait ici aussi une évolution du 
temps de sédentarité avec l’âge ; le temps quotidien moyen passé devant un écran diminuait 
entre les tranches d’âge 18-29 ans et 30-54 ans tant chez les hommes que chez les 
femmes. Des données assez similaires ont été apportées par l’étude INCA 2 (AFSSA 2009). 
Le temps total passé devant un écran (télévision, ordinateur ou console de jeux, etc.) était en 
moyenne de 3 h 30, légèrement supérieur chez les hommes (3 h 43) par rapport aux 
femmes (3 h 20). Les hommes et les femmes passaient autant de temps devant la télévision 
(en moyenne 2 h 30), mais les hommes passaient plus de temps devant les écrans 
d’ordinateur (1 h 12) que les femmes (0 h 50). Les proportions d’adultes qui passaient plus 
de 3 h par jour diminuaient entre 18-34 ans, et 35-54 ans, aussi bien chez les hommes que 
chez les femmes. Dans le cadre de l’enquête Eurobaromètre 2014, il apparaissait que 17 % 
des Français déclaraient passer moins de 2 heures par jour en position assise, alors que 38 
% des personnes interrogées estimaient y passer plus de 5 h 30 par jour. Pour l’ensemble 
des résultats obtenus au niveau de tous les pays européens, il y avait une relation entre le 
niveau d’AP et la sédentarité. Les personnes qui ne marchaient pas plus de 10 min par jour 
étaient majoritairement celles qui passaient plus de 8 h 30 par jour en position assise. 

Si le temps total passé devant un écran ne variait pas en fonction du niveau d’instruction, le 
temps passé devant la télévision était inversement associé au niveau d’instruction des 
sujets, l’inverse étant observé pour le temps passé devant un ordinateur pendant le temps 
de loisirs (AFSSA 2009). 

 
 

Description des comportements sédentaires des adultes 

o Evalué par le temps quotidien passé en position assise, le comportement sédentaire 
diffère selon l’âge. Il est de 6 h 25 de moyenne entre 15-25 ans et de 3 h 45 entre 55 et 
64 ans. Les jeunes adultes passent plus de temps assis que leurs ainés.  

o Plus de la moitié des adultes (53 %) passent 3 h ou plus par jour assis devant un écran. 
Les Français passent plus de temps assis devant un écran lors des jours de repos (3 h 
42) que les jours travaillés (2 h 41). 

o Selon les enquêtes réalisées en France, les adultes passent, en moyenne, entre 3 h 20 
et 4 h 40 par jour assis devant un écran en dehors du temps de travail (15 à 75 ans). 

o Excepté entre 15 et 25 ans, le temps de sédentarité des hommes est plus élevé que celui 
des femmes : 59 % des hommes et 48 % des femmes passent 3 h/j ou plus assis devant 
un écran, en dehors du temps de travail.  

o Les hommes et les femmes passent en moyenne autant de temps devant la télévision, 
mais les hommes passent plus de temps devant les écrans d’ordinateur (1 h 12) que les 
femmes (0 h 50). 

o Le temps passé devant la télévision est inversement associé au niveau d’instruction ; on 
observe l’inverse pour le temps passé devant un ordinateur pendant le temps de loisir. 

Lors des jours travaillés, en moyenne 4 h 10/j assis au travail, 1 h 06/j assis dans les 
transports et 2 h 11/j assis lors de loisirs. Lors des jours non travaillés, le temps passé assis 
diminuait pour les transports (51 min/j) et augmentait lors des loisirs (3 h 11 h/j). 

Le temps passé dans des activités sédentaires variait selon le type d’emploi, les personnes 
ayant des emplois sédentaires passant plus de temps dans des activités sédentaires en 
dehors des heures de travail, particulièrement lors des jours travaillés. 
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 3.1.2.3 Femmes en période de grossesse et de post-partum 
 

Peu d’études ont évalué le comportement sédentaire de la femme en période de grossesse 
et de post-partum. En France, aucune étude n’a été réalisée avec une définition claire de la 
sédentarité qui permette de la distinguer de l’inactivité physique. 

Deux études européennes citées précédemment (3.1.1.4) ont comparé les comportements 
d’AP et de sédentarité de femmes en période de grossesse à ceux des autres femmes 
(Gradmark et al. 2011, Löf 2011). Il est apparu que le temps passé dans des activités 
sédentaires était plus élevé chez les femmes en période de grossesse (Gradmark et al. 
2011, Löf 2011). Cette différence peut aller jusqu’à 90 minutes et plus par jour (Löf 2011). 
Toutefois, l’analyse segmentée du temps passé dans les différentes activités sédentaires 
(e.g. se coucher, être allongé, être assis) n’a permis d’établir aucune différence significative 
entre les femmes en période de grossesse et celles qui ne l’étaient pas (Löf 2011). C’est 
donc le cumul de l’ensemble des activités sédentaires qui déterminerait une différence entre 
les femmes enceintes et les femmes non enceintes. Cette observation appelle ainsi à la 
nécessité de privilégier une approche globale des activités sédentaires de la femme en 
période de grossesse plutôt que de porter le regard sur une activité particulière. De telles 
études comparatives et analyses détaillées devraient être envisagées dans le contexte 
français sur des échantillons de plus grande taille avant d’envisager toute généralisation des 
résultats. 

Comparativement à la période post-partum, une étude suisse ayant suivi 27 femmes a 
montré que le temps passé dans les activités sédentaires était significativement plus élevé 
pendant la grossesse (1067 ± 106 min contre 998 ± 176 min lors du post-partum ; p < 0,05) 
(Melzer et al. 2009). 

 

La grossesse serait caractérisée par une augmentation des activités sédentaires. 
Inversement, pendant la période de post-partum, les activités sédentaires de la femme 
tendraient à régresser. Il semble toutefois nécessaire de disposer de données 
françaises sur la sédentarité de la femme en période de grossesse. 
 
 
 

Description des comportements sédentaires des femmes en période de grossesse et 
post-partum 
 

o Peu d’études existent sur les comportements sédentaires de la femme en période de 
grossesse ; aucune étude concernant les femmes françaises n’a été identifiée. 

o Les rares données disponibles à l’étranger montrent une augmentation du temps total 
passé par les femmes dans des activités sédentaires au cours de la grossesse. 

o La période post-partum serait caractérisée par une baisse du temps passé dans des 
activités sédentaires. 
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 3.1.2.4 Personnes âgées de plus de 65 ans 
 

Très peu de données sur le comportement sédentaire des personnes âgées sont disponibles 
en France. Si nous ne disposons pas d’enquêtes spécifiques menées pour cette population, 
des données ont parfois été collectées sur une population d’étendue d’âge plus large mais 
n’ont pas fait l’objet d’un traitement spécifique pour la population âgée de plus de 65 ans. 

Dans l’enquête Baromètre santé nutrition 2008, à la question « Combien de temps passez-
vous habituellement en position assise ou allongée pendant une journée ? » les personnes 
âgées de 65 à 75 ans ont déclaré en moyenne 3 h 45 par jour pour les hommes et 3 h 02 
minutes par jour pour les femmes (Vuillemin et al. 2009). Ce temps déclaré était le plus faible 
de toutes les catégories d’âges. La diminution, avec l’âge, du temps passé en position assise 
a été observée aussi bien chez les hommes que chez les femmes. 

Au cours de l’enquête ENNS, le temps quotidien moyen passé devant un écran (télévision 
ou ordinateur pendant les temps de loisir) était supérieur chez les hommes et femmes de la 
tranche d’âge 55-74 ans, par rapport aux personnes de 30-54 ans ; 69 % des hommes et 58 
% des femmes de 55-74 ans passaient plus de 3 h/j devant un écran, contre 52 % et 38 % 
des personnes de 30-54 ans. De même, les personnes de plus de 55 ans passaient plus de 
temps devant la télévision que les hommes et femmes de 30-54 ans (83 et 79 % des 
hommes et femmes passaient plus de 2 h/j devant la télévision, contre 64 et 60 % pour les 
plus jeunes). L’enquête INCA 2 (AFSSA 2009) a permis de confirmer que chez les 
personnes appartenant à la tranche d’âge la plus élevée (55-79 ans), le temps passé devant 
la télévision augmentait par rapport aux personnes plus jeunes, aussi bien chez les hommes 
(3 h 24 contre 2 h 11) que chez les femmes (2 h 52 contre 2 h 14). Ce sont en moyenne 71 
% des personnes de la tranche d’âge 55-79 ans qui passent plus de 2 h/j devant la 
télévision, comparativement aux personnes de la tranche d’âge 35-54 ans (54 % passent 
plus de 2 h/j devant la télévision). 

Dans la cohorte SU.VI.MAX. (SUpplementation en VItamines et Minéraux AntioXydants) 
(Hercberg et al. 1998), le temps passé à regarder la télévision augmentait avec le départ en 
retraite chez les personnes dont le travail était le moins pénible physiquement (Touvier et al. 
2010). 

 
 

Description des comportements sédentaires des personnes âgées 
 

o Très peu de données sur le comportement sédentaire des personnes âgées sont 
disponibles en France. 

o Dans l’enquête Baromètre santé nutrition 2008, les personnes âgées de 65 à 75 ans ont 
déclaré un temps passé assis ou allongé de 3 h 45 en moyenne et par jour en ce qui 
concerne les hommes et de 3 h 02 par jour en ce qui concerne les femmes. 

o Les autres enquêtes ayant évalué le comportement sédentaire sur la base du temps 
passé assis devant un écran montrent que les personnes âgées de 55 à 74 ans passent 
plus de temps devant la télévision que les personnes plus jeunes. 
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 3.1.2.5 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA)  
 

En France, aucune étude n’a été identifiée sur les comportements sédentaires des 
personnes déclarant une limitation fonctionnelle ou d’activité (LFA) : les données disponibles 
concernent principalement l'inactivité physique, c’est-à-dire le fait de ne pas atteindre les 
recommandations actuelles en activité physique (OMS), et non pas la sédentarité.  

Les comportements sédentaires, définis à la fois par une posture assise (ou couchée) et une 
dépense énergétique proche de celle de repos, sont toutefois plus compliqués à mesurer 
chez les personnes ayant une mobilité réduite, les outils et les protocoles de mesure ainsi 
que les seuils généralement utilisés pour la population générale n’étant pas validés chez ce 
public (Manns et al. 2012).  

 A l’étranger, certaines données sur les comportements sédentaires ont été recueillies 
auprès des personnes LFA. Ces données ont mis en évidence un temps passé à l’état 
sédentaire supérieur chez les personnes ayant une déficience motrice en comparaison à 
celles sans déficience. Selon quatre études récentes conduites auprès de la population 
générale en Australie, au Canada, en Suède et aux Etats Unis, 57 % à 72 % du temps 
d’éveil étaient consacrés à des comportements sédentaires (Manns et al. 2012). Chez les 
personnes ayant une déficience motrice, ces temps sont majorés, s’élevant entre 75 et 88 % 
chez des personnes ayant eu un AVC ou atteintes de sclérose en plaques par exemple 
(Manns et al. 2012). 90 % de l’activité quotidienne des personnes ayant une déficience 
motrice sont inférieurs aux seuils limites d’AP reconnus pour les valides (par exemple < 40 
pas/min pour les études de comptage de mouvements). Elles devraient donc être 
considérées comme des activités d’intensité légère (> 1,5 et  3 METs) ou sédentaires ( 1,5 
MET), donc comme faisant partie de la part « non-physiquement active » du continuum 
d’activité chez une personne ordinaire (Manns et al. 2012). Cependant chez les personnes à 
mobilité réduite ou avançant en âge ces activités peuvent être considérées comme des 
activités d’intensité modérée, le classement de l’intensité des activités reconnu pour la 
population générale n’étant pas transposable sans discernement aux personnes LFA. 

Une étude conduite auprès des personnes déficientes intellectuelles, dans 14 pays 
européens, a montré que plus de la moitié (52 %) des participants décrivent leurs temps de 
loisirs comme des comportements sédentaires : « lire, regarder la télévision, ou autres 
activités sédentaires » (van Schrojenstein Lantman-de Valk et al. 2007). 

Chez les enfants-adolescents présentant une déficience, on observe deux fois plus de risque 
de passer plus de 4 h/j devant la télévision que chez leurs pairs sans déficience (Rimmer 
and Rowland 2008, Sallis 2006).  
 

Les conséquences associées à une LFA et les conditions de vie de ce public 
favorisent les comportements sédentaires. Toutefois, les repères admis dans la 
population générale pour caractériser les comportements sédentaires ne sont 
généralement pas transposables chez ce public et peuvent être totalement inadaptés 
selon la nature et le degré de limitation fonctionnelle. Ceci est particulièrement 
critique en ce qui concerne les activités sédentaires ou d’intensité faible pour des 
personnes sans limitation qui pourraient être considérées comme d’intensité plus 
élevée chez les personnes à mobilité réduite. Des études sont indispensables pour 
une transposition appropriée à ce public des critères et des seuils validés pour la 
population générale. 
Malgré cela et malgré le manque de données disponibles sur les comportements 
sédentaires des personnes LFA, on peut conclure que le temps de sédentarité est plus 
élevé chez les personnes LFA que chez les personnes sans limitation.  
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Description des comportements sédentaires des personnes LFA 

o Peu d’études existent sur les comportements sédentaires des personnes LFA ; aucune 
étude française n’a été identifiée.  

o Le temps consacré à des comportements sédentaires semble supérieur chez les 
personnes LFA par rapport à la population adulte sans limitation. 

o Les loisirs semblent être majoritairement sédentaires (52 %). 

o Chez les enfants LFA, le risque de passer plus de 4 heures par jour assis devant un 
écran est deux fois plus élevé que chez les enfants sans limitation. 

o Les outils et méthodes de mesure, comme les seuils d’intensité communément admis 
pour la population générale, ne sont généralement pas transposables aux personnes 
LFA. 

 

 

 

Description des comportements de sédentarité 
 

Quelle que soit la population considérée, peu d’études ont été réalisées en France 
permettant de décrire les comportements sédentaires.  

Enfants et adolescents 

o Les données disponibles portent essentiellement sur le temps passé assis devant un 
écran : les enfants et adolescents âgés de 3 à 17 ans passent, en moyenne, plus de 
deux heures par jour assis devant un écran. 

Adultes 

o Le temps quotidien passé en position assise diffère selon l’âge. Les jeunes adultes 
passent plus de temps assis que leurs aînés. 

o En dehors du temps de travail, les adultes français ont déclaré passer quotidiennement 
entre 3 h 20 et 4 h 40 assis devant un écran ; ce temps est plus élevé chez les hommes 
que chez les femmes. 

Femmes en période de grossesse ou de post-partum 

o Aucune étude concernant les comportements sédentaires des femmes de grossesse ou 
de post-partum françaises n’a été identifiée. 

Personnes âgées de plus de 65 ans 

o Les personnes âgées de plus de 65 ans ont déclaré passer plus de 3 heures par jour, en 
moyenne, assises ou allongées. Ce temps est supérieur chez les hommes comparés aux 
femmes. 

Personnes ayant déclaré une limitation fonctionnelle ou d’activité (LFA) 

o Aucune étude concernant les comportements sédentaires des personnes LFA n’a été 
menée en France. 
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Conclusion  
 

Il est actuellement difficile de donner des chiffres précis sur les taux de pratique 
d’activité physique des Français. Cela s’explique par le fait que l’activité physique, 
dans ses différentes dimensions, est mesurée depuis peu et les études ne sont 
actuellement pas homogènes (classes d’âge différentes dans les populations ciblées, 
diversité des méthodes de mesures et d’interprétation des données). 
Malgré ces incertitudes, les chiffres montrent qu’en France moins de 37 % des adultes 
et moins de 32 % des personnes de plus de 65 ans sont considérés comme actifs (au 
moins 30 minutes d’AP d’intensité modérée au minimum 5 fois par semaine). De 
même, les enfants sont moins de 34 % à pratiquer une AP tous les jours et moins de 
50 % à pratiquer quotidiennement des jeux de plein air. Chez les adolescents de 11 à 
14 ans, seuls 12 % des adolescents pratiquent quotidiennement 60 min d’activité 
physique d’intensité au moins modérée. Chez les adolescents de 15 à 17 ans, 43 % 
pratiquent au moins 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée à élevée. 
Nous ne disposons actuellement pas de données permettant de connaitre la 
proportion d’adolescents qui atteignent le minimum d’activité physique recommandé 
par l’OMS pour cet âge.  
S’il n’existe que peu de données disponibles chez les personnes LFA, il semble 
cependant qu’elles pratiquent jusqu’à deux fois moins d’AP que les personnes sans 
limitation. 
En raison de ces données, le groupe de travail considère que la population vivant en 
France, quelle que soit la tranche d’âge considérée, ne pratique pas assez d’activité 
physique au vu des recommandations internationales actuelles (OMS).  
Concernant la sédentarité, il est difficile de conclure. Le temps mesuré se limite 
actuellement au temps passé assis devant un écran, ce qui sous-estime très 
probablement le temps total passé dans des activités sédentaires, notamment dans le 
cadre du travail, de l’école ou des loisirs. Concernant le temps d’écran, hors temps de 
travail, les adultes y consacrent quotidiennement entre 3 h 20 et 4 h 40. Plus 
globalement, les adultes passent au moins 5 heures par jour dans des activités 
sédentaires. Entre 3 et 17 ans, les jeunes passent en moyenne plus de 2 heures 
quotidiennes assis face à un écran. Pour les plus de 65 ans, le temps passé assis 
dans des activités sédentaires, intégrant le temps passé devant un écran, se situe au-
delà de 3 heures quotidiennes. Chez les personnes LFA, ce temps passé assis serait 
supérieur, notamment du fait des activités de loisirs sédentaires plus nombreuses. 
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3.2 Identification des facteurs associés à l’activité physique et à la 
sédentarité  

 

La diminution de l’activité physique (AP) est principalement liée à l’industrialisation qui, 
associée au développement de la mécanisation (Lanningham-Foster et al. 2003), favorise 
une position assise prolongée et engendre une faible dépense énergétique. En effet, le 
comportement sédentaire intégré à notre quotidien, tant à domicile, qu’au travail ou lors de 
nos déplacements, contribue à diminuer notre AP totale. Ainsi, le niveau d’activité de 
l’Homme peut être caractérisé par une part de comportement actif, en référence à l’AP, et 
une part de comportement sédentaire. 

Ces comportements sont complexes et multifactoriels. Pettee Gabriel et al. (2012), Morrow 
et al. (2012) ont identifié des facteurs favorisant ou limitant la pratique d’AP ou la sédentarité 
parmi lesquels des facteurs physiologiques incluant des déterminants génétiques (de Geus 
et al. 2014, Kelly and Pomp 2013), des facteurs psychologiques, sociaux et 
environnementaux.  

Les facteurs liés à l’environnement comprennent ceux liés à l’environnement physique ou 
construit/bâti et ceux liés à l’environnement social. L’environnement physique comprend les 
constructions, l'aménagement du territoire, le système de transport, et intègre l'activité 
humaine dans cet environnement (Handy et al. 2002, Sallis et al. 2012). L’environnement 
social inclut les caractéristiques sociales et économiques des lieux de vie (niveau de revenu, 
réseaux associatifs) qui modulent les pratiques individuelles (McNeill et al. 2006). 
L’environnement physique interagit avec l’environnement social : par exemple, l’accessibilité 
des équipements de transport peut influencer l’appartenance ou le maintien au sein d’un 
réseau social (Macintyre et al. 2002, Diez Roux 2003, Diez Roux 2004, Glanz et al. 2005). 

Ce constat incite à porter une attention particulière aux facteurs pouvant expliquer les 
raisons pour lesquelles certaines personnes sont plus actives que d’autres (Bauman et al. 
2012). L’identification et la compréhension des facteurs permettant d’expliquer les 
comportements actifs et sédentaires sont d’une importance majeure pour développer et 
améliorer les interventions de santé publique visant à promouvoir l’AP ou à limiter le temps 
de sédentarité. Ces facteurs peuvent varier selon le contexte dans lequel ces 
comportements sont mis en œuvre ou selon des caractéristiques sociales ou économiques 
des individus. Les recherches menées par le groupe de travail ont mis en avant la difficulté, 
dans les études, de distinguer facteurs associés et déterminants. Lorsqu’une relation avec la 
pratique d’AP ou le temps de sédentarité a été identifiée, sans toutefois qu’un lien causal 
n’ait été démontré, ces facteurs sont considérés comme des « facteurs associés ». 
Lorsqu’une relation causale a été confirmée, ces facteurs sont qualifiés de 
« déterminants » (Bauman et al. 2012). Dans la mesure du possible, dans la suite de ce 
chapitre, les termes facteurs associés et déterminants seront utilisés en suivant la distinction 
proposée par ces auteurs. 

 

3.2.1 Facteurs associés à la pratique d’activité physique  
Les modèles socio-écologiques suggèrent que les comportements, comme l’AP, sont 
influencés à des niveaux multiples dont le niveau intrapersonnel (biologique, psychologique), 
interpersonnel (social, culturel) et organisationnel, la communauté, l’environnement physique 
et politique. Ces approches ont également souligné l’importance des inter-relations entre les 
individus, leur environnement et les effets ultérieurs sur le comportement. 

Bauman et al. (2012) ont proposé un modèle multiniveaux qui présente les types de facteurs 
susceptibles de favoriser ou freiner la pratique d’une AP au cours de la vie. Ce modèle 
écologique prend en compte les interactions entre les individus et leurs environnements 
physique et social, et distingue les facteurs individuels, interpersonnels, environnementaux 
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et politiques pouvant influer sur le niveau d’AP (Figure 17). Le groupe souhaite attirer 
l’attention sur le fait que ce modèle, typiquement nord-américain, n’intègre pas le volet socio-
économique ; par ailleurs considéré dans ce rapport. 

 
Figure 17. Modèle écologique des déterminants de l’activité physique (adapté de Bauman et al. 

2012). 

  

 3.2.1.1 Enfants et adolescents 
Les facteurs contribuant à l’initiation et au maintien d’une AP régulière chez l’enfant et 
l’adolescent sont généralement regroupés en facteurs démographiques, psychosociaux, 
environnementaux et physiologiques/biologiques (Sallis et al. 2000, Welk 1999). 
 

 Influences de l’âge, du sexe et interactions avec la maturité biologique 3.2.1.1.1
L’âge et le sexe sont les facteurs démographiques les plus couramment mis en relation avec 
le niveau d’AP des enfants. Plusieurs études ont montré que l’enfance est marquée par une 
AP plus importante que les autres stades de développement (Ness et al. 2007, Riddoch et 
al. 2004,Trost et al. 2002, Verschuur and Kemper 1985). Un déclin a ensuite été rapporté à 
partir de l’adolescence (Thompson et al. 2003, Trost et al. 2002, Verschuur and Kemper 
1985). 

En ce qui concerne l’influence du sexe, la plupart des études a rapporté que les garçons 
étaient plus actifs que les filles quel que soit l’âge (Armstrong and Bray 1991, Falgairette et 
al. 1996, Ness et al. 2007, Riddoch et al. 2004, Trost et al. 2002). Les garçons seraient 
approximativement 20 % plus actifs que les filles, avec des niveaux de baisse annuelle 
variant de 1,8 % à 2,7 % entre 10 et 17 ans, contre 2,6 % à 7,4 % chez les filles (Sallis 
1993).  

Certains facteurs biologiques semblent participer à ce dimorphisme sexuel, s’ajoutant aux 
facteurs socioculturels. En l’occurrence, Thompson et al. (2003) ont observé une disparition 
des différences sexuelles dans l’AP auto-rapportée en ajustant les données sur l’âge 
biologique des enfants défini comme l’âge estimé au pic de croissance pubertaire et obtenu 
à partir de mesures anthropométriques. Ces auteurs ont montré qu’à l’exception du groupe 
d’enfants situés à 3 ans de l’âge du pic de croissance pubertaire (où les garçons restaient 
plus actifs que les filles), les garçons et les filles d’âges biologiques identiques avaient le 
même niveau d’AP. Ce résultat a été confirmé avec des mesures objectives de l’activité 
physique habituelle (APH) des enfants (Sherar et al. 2007). Néanmoins, que ce soit en 
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fonction de l’âge chronologique ou de l’âge biologique, le niveau d’AP décroit quel que soit le 
sexe de l’enfant (Thompson et al. 2003). Le niveau de maturité pubertaire des enfants 
apparaît ainsi comme un facteur clé que l’on ne peut ignorer lors du développement de 
programmes de promotion de l’AP, durant leur mise en œuvre ainsi que dans l’analyse de 
leurs effets.  

Enfin, l’observation selon laquelle l’adiposité des enfants serait associée à une maturation 
précoce, notamment chez les filles (Biro et al. 2006, Wattigney et al. 1999), complexifie la 
compréhension des relations entre l’AP des filles, leur statut pondéral et leur degré de 
maturité, lors de la comparaison au sexe opposé. En effet, on ne sait pas si la baisse d’AP 
constatée chez les enfants biologiquement précoces est secondaire ou antérieure à 
l’installation d’une surcharge pondérale. Une clarification des liens de causalité éventuels 
entre la maturité d’une part, et le poids et la composition corporelle des enfants d’autre part 
semble nécessaire (Kaplowitz et al. 2001, Must et al. 2005).  

La pratique d’activité physique varie selon l’âge et le sexe. Ainsi, l’avancée en âge et 
le sexe féminin sont associés à une moindre pratique. Chez les enfants dont le niveau 
de maturité pubertaire est particulièrement avancé pour leur âge, particulièrement 
chez les filles, un suivi devrait être envisagé de manière précoce (Must et al. 2005). 
 

 Influences psychosociales 3.2.1.1.2
L’analyse des déterminants psychosociaux de l’APH de l’enfant a été construite à partir des 
théories cognitivo-comportementalistes : théorie de l’apprentissage social cognitif, de l’action 
raisonnée et du comportement planifié, modèle de la rechute préventive, transthéorique et 
social écologique et, plus récemment, théorie de l’auto-détermination. D’un point de vue 
pratique, les éléments intégrés par ces courants théoriques se combinent pour produire le 
comportement d’AP.  

Les données de la littérature ont rapporté une association positive fréquemment 
reproductible entre le concept d’auto-efficacité et un niveau élevé d’AP (Allison et al. 1999, 
Reynolds et al. 1990, Strauss et al. 2001, Trost et al. 1999). Bandura (1986) a caractérisé le 
concept d’auto-efficacité comme la confiance de l’enfant dans ses capacités à réaliser une 
AP. La compétence physique perçue, l’estime de soi (Sallis et al. 2000, Strauss et al. 2001) 
et le contrôle comportemental perçu influencent également positivement l’AP des enfants.  

En revanche, des résultats contrastés ont été rapportés quant à l’influence des croyances et 
normes subjectives. Strauss et al. (2001) n’ont pas mis en évidence de relation significative 
entre l’AP objectivement mesurée et les croyances en ses effets bénéfiques alors que Trost 
et al. (1999) ont rapporté que ces mêmes croyances pourraient influencer la propension des 
filles à pratiquer. Certaines études ont par ailleurs indiqué que parmi les croyances positives 
à l’égard de l’AP le fait de l’associer au plaisir est un des éléments essentiels déterminant la 
pratique (Borra et al. 1995, Stuckey-Ropp and DiLorenzo 1993). 

En résumé, l’auto-efficacité, l’estime de soi et le plaisir retiré de la pratique physique 
constituent les principaux facteurs psychosociaux identifiés dans la littérature comme 
associés à l’engagement de l’enfant dans l’AP. Il est donc souhaitable d’accorder une 
place particulière au renforcement de ces facteurs psychosociaux afin d’espérer des 
effets bénéfiques et durables des programmes de promotion de la santé. 
L’influence des croyances et des normes subjectives est encore méconnue. 
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 Influences de l’environnement social  3.2.1.1.3
Les facteurs associés à l’influence de l’environnement physique sont développés dans le 
point 4.2.1.6 Facteurs associés spécifiques à l’environnement. 

En ce qui concerne l’environnement social, les enfants dont les parents sont actifs auraient 
six fois plus de probabilité de l’être comparativement à ceux dont les deux parents ne 
pratiquent pas d’AP (Moore et al. 1991). Si certains résultats n’ont pas confirmé le rôle du 
modèle parental (Sallis et al. 2000, Trost et al. 2003), il semble en revanche que 
l’encouragement des parents agit directement ou indirectement au travers de son influence 
sur l’auto-efficacité de l’enfant. Trost et al. (2003) ont ainsi indiqué que l’AP des parents 
(modèle parental) n’est pas de nature à aider l’enfant à surmonter les obstacles essentiels à 
son activité physique habituelle (APH), à savoir des habiletés motrices faibles, le contact 
avec des pairs inactifs ou l’éloignement des pairs actifs et le fait de ne pas être conduits sur 
des lieux propices à l’AP. Néanmoins, le modèle parental a été identifié comme un 
modérateur d’éventuelles disparités dues au statut socioéconomique (SES) dans les 
pratiques physiques structurées de l’enfant (Wagner et al. 2004).  

Un autre élément en lien avec l’environnement social est la relation des enfants avec leurs 
pairs. L’importance de l’influence des pairs serait plus forte chez les garçons que chez les 
filles et expliquerait en partie le déclin d’AP chez ces dernières à l’adolescence (Kohl and 
Hobbs 1998).  

Un encouragement parental approprié est susceptible de renforcer l’engagement de 
l’enfant.  
 

 Influence du statut économique et social 3.2.1.1.4
Le statut économique et social (SES) présente d’évidentes relations avec l’environnement 
familial. En effet, la composition, la structure et les caractéristiques économiques de la 
famille sont associées à des phénomènes de ségrégation socio-spatiale qui présentent un 
lien direct avec le SES. 

L’influence directe du SES sur l’APH de l’enfant est assez bien documentée mais les 
données existantes ne sont pas consensuelles. Certaines études ont indiqué que les 
garçons issus d’un milieu familial défavorisé sont plus actifs que ceux des milieux plus 
favorisés, sans que ceci ne soit vérifié chez les filles (Fuchs et al. 1988, Harrell et al. 1997, 
O’Loughlin et al. 1999). D’autres études ont rapporté que les enfants de milieux défavorisés 
sont moins actifs que leurs condisciples de milieux favorisés (McVeigh et al. 2004, Mur de 
Frenne et al. 1997, Sallis et al. 1996). Zinnecker (1995) a montré que  le fait que les revenus 
et niveaux d’éducation élevés des parents coïncident avec des attitudes positives par rapport 
à la valeur d’une AP pendant les moments de loisir. En revanche, l’étude HELENA a montré 
que, bien qu’il puisse exister une relation positive entre le niveau de revenu des familles et le 
temps passé dans les APME par les adolescents, cette relation est essentiellement contrôlée 
par des facteurs psychosociaux (i.e., étape de changement du comportement, bénéfices 
attendus, barrières perçues, auto-efficacité, prise de conscience, environnement) à 
l’exception des attitudes (De Cocker et al. 2012). Il convient de souligner que, dans cette 
étude, l’AP a été évaluée par un questionnaire. Dans la plupart des cas, ces études n’ont 
toutefois ni estimé l’APH de manière objective, ni individualisé la détermination du SES des 
enfants et sont de ce fait peu exploitables.  

Concernant l’approche « objective » de l’APH des enfants, une étude nord-américaine 
récente a renforcé des interrogations concernant les relations entre l’AP des enfants et le 
SES (Drenowatz et al. 2010). Les auteurs ont indiqué, dans une première partie, que le 
nombre de pas quotidiens différait significativement en fonction du SES, les enfants de SES 
défavorisé réalisant environ 10 500 pas/j contre 12 000 pas/j pour les enfants de SES 
favorisé. La prise en compte de l’IMC a cependant effacé cette différence. En outre, dans 
cette même étude, la relation entre l’AP évaluée par accélérométrie et le SES est apparue 
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comme une fonction du seuil utilisé pour définir les APME. Les auteurs en ont conclu que les 
enfants issus de SES défavorisé tendant à atteindre un niveau d’AP plus faible seraient plus 
sédentaires. Néanmoins, la prévalence d’un IMC élevé chez les enfants de SES défavorisé 
pourrait être le modulateur principal de ces relations. Une étude française récente menée 
dans un milieu défavorisé du département du Nord n’a pas permis de mettre en évidence de 
lien entre le SES et l’atteinte des recommandations par des enfants dont l’AP était évaluée 
par accélérométrie (Apété et al. 2012).  

En France, au moyen d’une mesure objective de l’APH des enfants et en considérant les 
caractéristiques socioéconomiques propres à chaque famille, Melin et al. (2003) ont rapporté 
que les enfants de milieux défavorisés présentaient un niveau d’AP plus élevé que leurs 
pairs favorisés. Les auteurs ont expliqué cette différence par le temps plus long passé à 
l’extérieur par les enfants de faible niveau socio-économique habitant dans des 
appartements de petite taille et vivant en chambre commune avec leur fratrie. La possibilité 
de jouer à l’extérieur des appartements serait alors le facteur favorisant la propension de ces 
enfants à des AP de la vie courante. Il convient de préciser également que les villes 
françaises sont dotées d’un réseau d’aires de jeux autour des habitats publics, ce qui peut 
constituer un facteur explicatif supplémentaire. Ces aménagements pourraient constituer un 
facteur de correction ou d’atténuation des disparités sociales en France. Concernant les AP 
structurées (sport en club/association sportive), Wagner et al. (2004) ont observé des 
relations positives entre la participation de l’enfant et le niveau d’éducation ou le SES des 
parents. Ces résultats suggèrent l’idée d’un déterminisme économique ou social concernant 
les AP structurées. 

Compte tenu, à la fois des différences méthodologiques pour évaluer l’AP 
(cardiofréquencemétrie contre questionnaire) et du type d’AP considéré (mesure globale 
contre AP structurée), les études de Melin et Wagner doivent être comparées avec 
prudence.  

Chez les adolescents, une revue systématique a examiné l’hypothèse d’un déterminisme 
socio-économique de l’AP (Stalsberg and Pedersen 2010). Ces auteurs ont montré que les 
adolescents issus d’un SES favorisé présentaient un niveau d’AP plus élevé que leurs pairs 
des couches économiques plus faibles. En revanche, cette revue comporte des faiblesses 
méthodologiques non négligeables et l’un des biais majeurs de cette analyse concerne la 
définition accordée à « l’activité physique » par rapport à « l’exercice physique » (Palma and 
Assis 2011). Cette étude a conclu à une relation positive entre la pratique d’exercices 
physiques, en tant qu’activité sportive, et le SES élevé alors qu’il existe une relation inverse 
entre l’AP et le SES élevé (Palma and Assis 2011).  

En outre, l’APH de l’enfant est souvent non structurée (périodes de récréation scolaire, 
modes de transport, jeux entre pairs) et potentiellement compensatoire (les enfants sportifs 
auraient tendance à compenser le temps passé dans des pratiques sportives par une baisse 
de leur activité spontanée (Falgairette et al. 1996). Ainsi, l’influence socioéconomique 
pourrait être atténuée en considérant le comportement d’AP dans sa globalité. A ce propos, 
des études britanniques de grande ampleur ont confirmé l’absence de relation entre le SES 
et l’APH des enfants objectivement évaluée (Kelly et al. 2006, Voss et al. 2008). Même si les 
contextes culturels sont différents, cette observation semble transposable à la France. C’est 
d’ailleurs à cette même conclusion qu’une récente étude portant sur des enfants de 6 à 11 
ans du Nord de la France est parvenue (Apété et al. 2012). Par ailleurs, parmi les études 
recensées pour cette revue systématique, seules deux études avaient évalué l’AP par une 
technique objective. Ces études ont abouti à des résultats contrastés. D’une part, aucune 
relation n’est observée au sein d’une cohorte de plus de 2500 enfants de 6-19 ans entre l’AP 
et le SES. D’autre part, dans une étude longitudinale, une tendance à la baisse de l’AP à 14-
16 ans chez les enfants des classes moyennes et élevées a été soulignée par rapport aux 
enfants issus de SES faible. 
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Tant en France qu’à l’étranger, en raison des modalités méthodologiques variables, l’impact 
réel du seul SES sur l’AP des enfants et des adolescents ne peut être déterminé avec un fort 
niveau de preuve. Il semble que son influence soit modulée par d’autres variables parmi 
lesquelles figure l’environnement physique et social. 

 

 Influence des facteurs physiologiques 3.2.1.1.5
Bien que la condition physique en lien avec la santé intègre la composition corporelle, la 
force et l’endurance musculaire, la souplesse, l’aptitude cardio-respiratoire et les 
composantes métaboliques (Bouchard and Shephard 1994, Pangrazi and Franks 2000, 
Howley 2001), l’identification de ses relations avec l’AP ont davantage impliqué la mesure de 
la composition corporelle et de l’aptitude cardio-respiratoire que celles les autres paramètres. 
La relative facilité d’évaluation de ces deux paramètres en pratique courante pourrait 
expliquer cette situation, de même que la présomption du niveau d’aptitude aérobie en tant 
que meilleur indicateur de la forme cardio-respiratoire (l’aptitude aérobie mimerait les effets 
produits par une amélioration ou une baisse des autres composantes). Ortega et al. (2008) 
ont récemment observé que la condition physique était un marqueur puissant de la santé 
des enfants, l’aptitude aérobie étant l’indicateur le plus souvent rapporté comme étant en 
relation significative avec différents événements de santé (adiposité/obésité, facteurs de 
risque cardiovasculaire, cancers et santé mentale).  

Dans une perspective de promotion de l’AP et d’amélioration de la condition physique des 
enfants, Ortega et al. (2008) ont recommandé d’associer à l’évaluation et au développement 
de l’aptitude aérobie ceux de la force musculaire et de l’agilité/vitesse, afin d’améliorer la 
santé musculaire et osseuse. Toutefois, il est probable que l’aptitude aérobie soit l’indicateur 
d’aptitude physique le plus corrélé avec l’APH. En effet, une bonne aptitude aérobie pourrait 
augurer d’une certaine aisance à entreprendre les activités de la vie courante sans difficulté 
majeure, même s’il convient de garder à l’esprit que ces relations restent complexes. En 
référence à la littérature actuelle basée sur des mesures objectives de l’AP des enfants, une 
relation linéaire certes faible, mais retrouvée dans plusieurs études associe les deux 
paramètres (Dencker et al. 2008, Morrow and Freedson 1994, Pate et al. 1990, Rowlands et 
al. 1999). Des niveaux d’AP d’intensité ≥ 6 METs (i.e. au minimum une marche rapide, soit 
une vitesse de déplacement d’environ 5 km/h pour un enfant de 10 ans) et réalisés pendant 
60 minutes par jour seraient associés à une aptitude aérobie supérieure, indépendamment 
du statut pondéral de l’enfant (Ortega et al. 2008).  
Au niveau des facteurs physiologiques, ce sont les qualités aérobies qui ont été le 
plus analysées. Les données relativement rares collectées chez les enfants tendent à 
montrer l'existence d’une relation positive, faible, entre l’AP et l’aptitude aérobie, le 
lien de causalité n’ayant toutefois pas été identifié. 
 

 Bases biologiques et génétiques de l’activité physique 3.2.1.1.6
Rowland (1998) a montré que le niveau d’AP dépendait aussi de facteurs biologiques 
constitutionnels. Des données plus récentes ont apporté des éclairages supplémentaires, 
considérant que l’influence des facteurs biologiques par rapport aux facteurs exogènes 
environnementaux et psychosociaux reste à déterminer. Par exemple, Roemmich et al. 
(2008) ont rapporté que la motivation des enfants à l’AP pourrait être influencée par de 
multiples facteurs neurobiologiques. Il semble à cet effet qu’une sensibilité dopaminergique 
accrue caractérisée par la combinaison d’une densité de récepteurs dopamine D2 (DRD2), 
une libération synaptique de dopamine et une baisse de sa recaptation synaptique soient de 
nature à renforcer l’AP chez les enfants (Roemmich et al. 2008). Simonen et al. (2003) ont 
trouvé une influence du polymorphisme du gène du DRD2 sur l’AP des femmes. Ces mêmes 
auteurs ont été les premiers à identifier trois gènes potentiels (SPG4 2p22-p16 ; Striatin, 
D2S2347-D2S2305 ; Endothelin B receptor, 13q22-q31) qui contribuent à expliquer la 
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variabilité de l’APH. Ils ont rapporté une héritabilité maximale respectivement de 16 % et 19 
% pour l’APME et l’AP totale (Simonen et al. 2002). L’héritabilité de l’APH varierait entre 20 
et 60 % (Pérusse 2004) ou s’élèverait à 29 % pour certains auteurs (Bouchard and Perusse 
1994). D’autres études utilisant des moyens objectifs d’évaluation de l’APH, avec des 
protocoles plus affinés, sont nécessaires pour déterminer la contribution relative des facteurs 
génétiques et biologiques à l’APH des enfants. Des données plus récentes issues d’études 
portant sur plus de 37 000 paires de jumeaux semblent indiquer que l’héritabilité médiane à 
la pratique physique est de 62 % (rang : 27 - 70 %) (Stubbe et al. 2006). Ce phénomène a 
été confirmé chez l’adulte. 

Enfin, le système des opioïdes pourrait jouer un rôle dans la réduction de la douleur lors 
d’APME (Benezech 2005). La prise en compte de ce système pourrait déboucher sur des 
applications très utiles pour les programmes de prévention et de prise en charge du surpoids 
et de l’obésité infantile : une augmentation du seuil de sensibilité à la douleur basée sur un 
engagement progressif dans une AP peut engendrer un cercle « vertueux ». La gestion 
relative de la pénibilité de l’effort pourra alors s’accompagner d’une augmentation raisonnée 
de la charge de travail demandée. La cotation de la perception de l’effort associée à la 
mesure d’indices physiologiques telle que la fréquence cardiaque peut aider à la prise en 
compte simultanée de la perception de l’effort par l’enfant et l’évaluation objective de sa 
progression jusqu’à l’atteinte d’un niveau stable. 

Il existerait donc un déterminisme biologique ou génétique de la pratique régulière de 
l’AP qui mérite des études plus approfondies. 
 

 Habiletés motrices 3.2.1.1.7
Les compétences motrices ou habiletés motrices fondamentales influenceraient fortement la 
participation des jeunes à une AP régulière (Trost 2005). Néanmoins, très peu d’études ont 
analysé cette association. Les données existantes, issues d’études transversales, ont 
suggéré une association faible à modérée entre l’AP et les compétences motrices. Fisher et 
al. (Fisher et al. 2004) ont rapporté un coefficient de corrélation de 0,18 (p < 0,001) entre les 
habiletés fondamentales et une mesure objective de l’AP totale et du temps passé dans les 
APME. Une corrélation de 0,30 (p < 0,05) entre les habiletés motrices et les APME a été 
estimée dans une étude plus récente (Wrotniak et al. 2006). Selon ces auteurs, un seuil de 
compétence motrice à partir duquel la relation avec l’AP deviendrait élevée pourrait exister, 
comme en témoignent les écarts d’AP observés entre les enfants du quartile le plus élevé 
d’habileté motrice et ceux du quartile le plus bas. Dans une étude d’intervention réalisée 
chez des enfants de 7 à 10 ans, van Beurden et al. (2003) ont néanmoins rapporté une 
amélioration des habiletés fondamentales sans augmentation consécutive du temps passé 
dans les APME. Par ailleurs, les études prospectives longitudinales n’ont pas permis 
d’aboutir à la conclusion d’une relation causale définitive entre ces deux paramètres (Sallis 
et al. 1992). 

Dans la perspective de promouvoir l’AP chez les enfants en surpoids/obèses en particulier, 
le développement des habiletés motrices ne peut être négligé. Ce facteur pourrait être utilisé 
comme un intermédiaire de choix pour initier un engagement progressif dans une AP. En 
effet, la maîtrise des habiletés motrices pourrait d’une part participer au renforcement de 
l’efficacité personnelle et de la compétence physique perçue de l’enfant. D’autre part, outre 
la moindre coordination des enfants en excès pondéral par rapport à leurs pairs minces (Graf 
et al. 2004, Petrolini et al. 1995), certaines données ont indiqué que les enfants dans les plus 
hautes valeurs d’indice de masse corporelle (IMC) ont des compétences motrices plus 
faibles (Wrotniak et al. 2006). Ils sont proportionnellement moins nombreux à se sentir 
compétents dans la pratique des activités physiques et sportives (Cloes et al. 2007). Du fait 
de l’association positive observée de façon récurrente entre les habiletés motrices et l’AP, il 
conviendrait de favoriser un développement systématique des habiletés motrices chez les 
enfants en surpoids/obésité. En ce sens, Morgan et al. (Morgan et al. 2008) ont montré que 
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près de 25 % de la variance de l’AP d’enfants obèses seraient expliqués par les habiletés 
motrices axées sur la manipulation d’objets (frapper, dribbler). De plus, le développement 
des habiletés motrices pourrait, de façon indirecte, inciter l’engagement de l’enfant dans une 
pratique physique durable par le biais d’une auto-efficacité et d’une confiance sustentées. 

 
Le niveau d’habileté motrice des jeunes présente probablement une relation directe 
avec leur participation à des AP. Ce lien s’appuierait notamment sur le sentiment de 
compétence qui renforcerait la motivation. Cette relation prend une importance 
particulièrement nette chez les enfants en surpoids ou obèses. 
 

 Facteurs environnementaux 3.2.1.1.8
L’environnement physique aurait une forte incidence sur le niveau d’AP des enfants et des 
adolescents. Les facteurs tels que les occasions de pratiquer une AP, le temps passé en 
dehors de la maison, l’accès aux espaces de jeu et la disponibilité des équipements, de 
même que les aménagements des logements ont été identifiés parmi les déterminants les 
plus pertinents (Klesges et al. 1996, Sallis et al. 1993, Sallis et al. 1999). Parmi ces facteurs, 
le temps passé à l’extérieur a été fortement et positivement corrélé au niveau d’APH 
(Baranowski et al. 1993, Klesges et al. 1990). En raison de cette relation, la sécurité du 
voisinage doit être prise en considération et, particulièrement chez les filles, la violence 
perçue peut constituer une entrave importante aux activités de plein air (Gomez et al. 2004). 
De même, Weir et al. ont montré que, dans les quartiers défavorisés, l’anxiété des parents 
en rapport avec l’insécurité perçue est de nature à les amener à restreindre l’AP de leurs 
enfants hors du domicile (Weir et al. 2006). Certains auteurs estiment que l’aspect 
esthétique et l’accessibilité aux équipements de voisinage favorisent l’AP chez les enfants et 
adolescents.. Evenson et al. (2007) ont révélé que, pour les filles, le fait de voir des 
marcheurs et cyclistes dans les rues du voisinage, le faible taux de délits, la rencontre 
d’autres enfants actifs dans son voisinage, la disponibilité de voies piétonnes et pistes 
cyclables et l’accessibilité aux équipements sont associés à un indice de corpulence faible.  

Les facteurs environnementaux associés à l’AP sont le potentiel piétonnier du quartier, la 
sécurité du trafic (faible densité, sécurité perçue et route sécurisée), l’accessibilité/proximité 
des installations de loisirs, la diversité des destinations et la densité résidentielle, chez les 
enfants et la diversité des destinations et la densité résidentielle chez les adolescents (de 
Vet et al. 2011, Ding et al. 2011). 

Chez les jeunes (5-18 ans), les facteurs associés au transport actif sont la sécurité, les 
interactions sociales, les distances courtes et les installations favorisant la marche et le vélo 
(Jenna et al. 2008). 

Il a également été montré que les équipements de jeu dans les cours de récréation 
favorisent l’AP des enfants (Broekhuizen et al. 2014). 
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Facteurs associés à la pratique d’activité physique des enfants et des adolescents 
 

Facteurs associés à la pratique d’activité physique 

o Démographiques et biologiques : l’âge (l’enfance par opposition à l’adolescence) et le 
sexe masculin. 

o Psychosociaux : un niveau élevé d’auto-efficacité, de compétence physique perçue ou 
une bonne image de soi. 

o Des habiletés motrices élevées. 

o Ceux liés à l’environnement social des parents qui pratiquent ou encouragent, favorisent 
la pratique et permettraient de limiter l’influence de l’environnement socio-économique. 

o Le contexte socio-économique des familles présente des liens assez contrastés avec 
l’inclination des enfants et adolescents à adopter un style de vie physiquement actif. 

 

Concernant l’environnement : 

o Chez les 5-18 ans : un temps élevé passé à l’extérieur, des équipements accessibles 
(proximité et disponibilité) et des équipements de jeu dans les cours de récréation. Les 
facteurs associés au transport actif sont la sécurité, les interactions sociales, les 
distances courtes et les installations favorisant la marche et le vélo. 

o Chez les enfants : le potentiel piétonnier du quartier, la sécurité du trafic, 
l’accessibilité/proximité des installations de loisirs, la diversité des destinations et la 
densité résidentielle. 

o Chez les adolescents : la diversité des destinations et la densité résidentielle 

 

Facteurs associés à la non-pratique d’activité physique  

o L’IMC et une maturité biologique précoce, plus que l’avancée en âge. 

o La sécurité du voisinage, perçue dans l'environnement par les parents et les enfants, 
particulièrement par les filles. 
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 3.2.1.2 Adultes  
Des études ont rapporté une baisse du niveau d’AP au cours de la transition de 
l’adolescence vers l’âge adulte (Telama et Yang 2000, Tammelin 2005, Zick et al. 2007). 
Inversement, le passage à la retraite serait accompagné d’une augmentation de l’AP 
(Engberg et al. 2012). 
Différentes revues de synthèse sur la population adulte sont disponibles. Certaines sont 
générales (Trost et al. 2002) ou se rapportent à l’environnement dans son ensemble 
(Duncan et al. 2005a, Humpel 2002, McCormack and Shiell 2011, Wendel-Vos et al. 2007). 
D’autres sont plus spécifiques à un domaine comme le travail (Kaewthummanukul and 
Brown 2006, Kirk and Rhodes 2011) ou les transports (Jenna Rachel Panter and Jones 
2010a), voire s’intéressent à une activité en particulier, notamment la marche (Owen et al. 
2004, Saelens and Handy 2008). La plupart ne permet pas d’identifier des déterminants mais 
seulement des associations. 
 

 Facteurs démographiques et biologiques 3.2.1.2.1
 

L’âge (plus jeune), le genre (masculin), le niveau d’éducation (plus élevé), l’origine ethnique 
(caucasienne), le poids corporel (plus faible), l’effort perçu (moins pénible), les soutiens 
sociaux et l’état de santé ont été identifiés comme des facteurs associés positivement à l’AP 
(Kaewthummanukul and Brown 2006, Trost et al. 2002).  

 

 Facteurs génétiques 3.2.1.2.2
 

Le rôle joué par l’héritabilité génétique dans les relations entre niveau d’AP (ou de 
sédentarité) et pathologies chroniques peut être envisagé à 2 niveaux, celui de l’influence du 
patrimoine génétique d’une part sur le niveau de pratique de l’AP et, d’autre part, sur les 
réponses physiologiques à l’AP régulière. 

 

3.2.1.2.2.1 Prédisposition génétique et activité physique spontanée 
De multiples facteurs ont été associés à la pratique spontanée de l’AP, à la motivation à 
adopter un mode de vie actif, dont des facteurs psychologiques, sociaux, démographiques, 
liés à l’environnement bâti, etc. mais le rôle joué par le patrimoine génétique sur le niveau de 
pratique de l’AP reste très peu étudié. Chez l’Homme, des observations régulières ont pu 
montrer que les enfants de parents actifs sont eux-mêmes spontanément actifs, et ce 
indépendamment de l’environnement familial (Moore et al. 1991). Des expérimentations plus 
rares, ont permis d’attribuer chez l’Homme, un poids très variable à l’héritage génétique pour 
le niveau de pratique de l’AP (Herring et al. 2014). Quelques gènes candidats, encore en 
nombre restreint, ont été proposés afin d’expliquer les différences dans les niveaux de 
pratique de l’AP. Il s’agit par exemple du gène codant pour le récepteur de la leptine (Stefan 
et al. 2002).  
Des preuves expérimentales du rôle joué par l’empreinte génétique sur le niveau de pratique 
de l’AP ont également été apportées par la production naturelle de colonies de rongeurs 
spontanément très actifs ou faiblement actifs, après accouplement d’animaux soit 
spontanément actifs, soit inactifs (Koteja et al. 1999, Swallow et al. 1999). On a ainsi pu 
montrer qu’à la 8-10ème génération, les animaux spontanément actifs présentent des signes 
de stress lorsque l’accès aux roues d’activité leur est limité (Rhodes et al. 2003). A partir de 
ces expérimentations sur modèles animaux, plusieurs gènes candidats ont été évoqués, 
impliqués dans le métabolisme énergétique et les fonctions des catécholamines centrales 
(dont la dopamine), de la sérotonine, du BDNF (facteur neurotrophique issu du cerveau), ou 
dans d’autres régulations systémiques (Herring et al. 2014). De nombreux gènes codant 
pour des acteurs du métabolisme de ces neuromédiateurs et facteurs de croissance sont 
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des gènes candidats à la motivation à être actif, ces facteurs neurobiologiques jouant un rôle 
important dans le réseau complexe des circuits neuronaux de la récompense (Nestler et al. 
2006, Seymour et al. 2012). Plus récemment, une étude de cartographie génique a permis 
d’identifier 6 autres gènes qui semblent être impliqués dans le comportement spontanément 
actif (Kelly et al. 2012). 

 

3.2.1.2.2.2 Prédisposition génétique et réponses physiologiques à l’activité physique 

Le niveau de réponse individuelle à une activité physique régulière constitue aussi un facteur 
facilitateur (ou un facteur limitant, suivant le delta observé des réponses physiologiques). 
Depuis la fin des années 1980 et les premiers résultats de l’étude HERITAGE, des données 
expérimentales sont régulièrement venues confirmer l’existence d’une forte variabilité 
interindividuelle des réponses à un programme d’activité physique (Bouchard 2012, Mann et 
al. 2014). Après avoir recruté 480 sujets de 98 familles différentes, répartis sur 2 
générations, les auteurs montrent que la variabilité de la réponse de VO2max à un 
programme d’AP calibré est 2,5 fois plus élevée entre les familles qu’au sein d’une même 
famille (Bouchard et al. 1999). C’est l’une des premières démonstrations expérimentales de 
la variabilité de la réponse à l’entraînement d’origine génétique. D’autres études réalisées 
chez des jumeaux monozygotes ont montré qu’à l’issue d’un entraînement individualisé et 
programmé, la variabilité des réponses physiologiques était plus forte entre les paires de 
jumeaux qu’entre les jumeaux eux-mêmes (Hamel et al. 1986). 

L’analyse des déterminants géniques de cette variabilité constitue un thème de recherche 
fondamental afin de définir les sujets répondeurs à l’AP, ceux qui le sont moins, et 
d’envisager des programmes d’AP personnalisés. Une première approche du support 
génétique de la variabilité des réponses à un entraînement en endurance a permis 
d’identifier 21 gènes présentant un polymorphisme qui expliquent approximativement 50 % 
de la variance des gains de VO2max en réponse à un entraînement (Bouchard et al. 2011). 
De nombreuses expérimentations ont suggéré que l’étendue des réponses physiologiques à 
un entraînement programmé dépend en partie de valeurs physiologiques de base, elles-
mêmes sous l’influence de déterminants génétiques ; c’est pourquoi le rôle de la génétique 
dans les réponses à l’entraînement doit être envisagé après correction par l’hétérogénéité 
des valeurs basales. Ainsi, en appliquant ce type de correction, le patrimoine génétique 
permet d’expliquer 47 % de la réponse adaptative de VO2max à l’entraînement et 22 % de la 
réponse du seuil ventilatoire (Bouchard et al. 1999, Gaskill et al. 2001) (Figure 18).  

Une telle variabilité a aussi été démontrée en réponse à un programme normalisé de 
renforcement musculaire (Hubal et al. 2005). Après avoir mesuré les réponses de 342 
femmes et 243 hommes à un programme de musculation de 12 semaines, l’augmentation de 
la masse musculaire varie de -2 à +59 % suivant les sujets, le gain de force dynamique varie 
de 0 à +250 % et celui de force maximale isométrique de -32 à +149 %. 

La variabilité de réponse à un entraînement à visée cardiorespiratoire est aussi retrouvée 
chez les sujets âgés. Alors que cette notion reste très controversée chez les adultes, le 
génotype I/D du gène codant l’enzyme de conversion de l’angiotensine (ACE) influe sur 
l’étendue des réponses fonctionnelles à un entraînement à visée cardiorespiratoire (Buford 
et al. 2014).  

Depuis ces premières études, les gènes candidats à l’explication de la variabilité génétique 
se sont multipliés et une mise au point des dernières données est publiée tous les ans (Loos 
et al. 2015). 
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Figure 18. Estimation de l’héritabilité d’origine génétique dans la variance inter-individuelle de 
variables physiologiques, mesurées avant entraînement (état de base) et en réponse à un 

entraînement, après correction par la variance de base (adapté de Mann et al. 2014). 
 
 

 Facteurs psychosociaux 3.2.1.2.3
 

D’après une revue et une méta-analyse de Rhodes et Smith (2006), le niveau d’AP n’est pas 
ou très faiblement associé aux traits de personnalité, ce qui suggère que les relations entre 
la personnalité et l’AP sont invariantes à ces facteurs. Parmi les facteurs de base de la 
structure de la personnalité, il a été montré que le fait d’être émotif/anxieux était associé à un 
niveau d’AP plus faible et que le fait d’être extraverti et consciencieux était associé à un 
niveau d’AP plus élevé (Rhodes and Smith 2006). Toutefois, ces associations sont très 
faibles et les études qui ont été menées étaient principalement des études transversales ; 
d’autres études sont nécessaires pour explorer ces relations.  

Chez les hommes et les femmes, les événements tels que le passage à l’université, avoir 
des enfants ou se remarier sont associés à une baisse des niveaux d’AP (Engberg et al. 
2012). Chez les jeunes femmes, commencer à travailler, changer de conditions de travail, 
passer d’une vie seule à une cohabitation ou se marier, être enceinte, divorcer, se séparer 
ou voir ses revenus diminuer sont des situations associées à une plus faible AP (Engberg et 
al. 2012). Une étude suédoise a montré que devenir parent influe sur le niveau d’AP et que 
les parents ayant des enfants à charge sont nettement moins actifs dans le cadre des loisirs 
(Sjögren et al. 2011). Les femmes ont en général tendance à être moins actives que les 
hommes et cette tendance pourrait être exacerbée chez les nouveaux parents (Bellows-
Riecken and Rhodes 2008). 
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 Facteurs socio-économiques 3.2.1.2.4
 

Des études qualitatives australiennes ont suggéré que chez les adultes, les déterminants de 
l’AP peuvent dépendre de facteurs socioéconomiques (Burton et al. 2003, Ball et al. 2006). 
Un statut professionnel faible, un nombre d’heures de travail élevé et des heures de travail 
supplémentaires sont associés à une AP de loisirs plus basse, mais à une AP totale plus 
élevée que les personnes de statut socioéconomique plus élevé (Kirk and Rhodes 2011). 
L’AP au travail des populations de faible niveau socio-économique est plus physique et elle 
représente la plus grande part de l’AP totale (Vuillemin et al. 2009). Toutefois, un 
enregistrement d’activité sur 7 jours a permis de montrer que les personnes ayant un travail 
physique n’ont pas tendance à adopter des comprtements plus sédentaires en dehors de 
leur activité professionnelle que celles n’ayant pas un travail physique (Tigbe et al. 2011). 
Cependant, une étude longitudinale a montré que s’il n’y avait pas de différences d’AP entre 
les catégories socioprofessionnelles durant les loisirs en début d’étude, des différences ont 
émergé au cours du suivi (5 à 7 ans) en faveur des catégories les plus favorisées, plus 
actives physiquement pendant les loisirs (Seiluri et al. 2011). Dans l’étude de Droomers et al. 
(suivi à 6 ans), une baisse du niveau d’AP de loisirs a également été plus fréquemment 
observée chez les personnes de niveau d’éducation plus faible comparé à celles d’un niveau 
plus élevé (Droomers et al. 2001). Une étude longitudinale a montré que le faible niveau de 
contrôle perçu chez les personnes ayant un faible niveau d’études était le facteur prédictif le 
plus important conditionnant le peu de pratique d’AP (Droomers et al. 2001). 
 

L’Expertise collective Inserm (2014) a précisé le peu d’études s’étant intéressées aux 
relations entre le niveau d’AP, la sédentarité et la position socio-économique. L’Inserm 
conclut que « les connaissances sur l’importance relative des différents facteurs selon la 
position socioéconomique et sur les mécanismes des disparités d’AP restent 
embryonnaires» et recommande, au-délà d’étudier davantage les déterminants de l’AP, 
d’approfondir les recherches sur le gradient social de l’AP. 

 

 Facteurs psychosociaux, cognitifs et émotionnels 3.2.1.2.5
Des facteurs psychosociaux, cognitifs et émotionnels contribuent à expliquer pourquoi 
certaines personnes sont plus actives que d’autres (Sherwood and Jeffery 2000). En 
particulier, l’auto-efficacité, l’auto-motivation, l’étape et les processus de changement de 
comportement mis en œuvre, sont des facteurs régulièrement observés comme étant 
associés au niveau d’AP (Kaewthummanukul and Brown 2006, Trost et al. 2002), 
notamment dans les études qui se sont intéressées à la participation des salariés à une AP 
(Kaewthummanukul and Brown 2006). D’autres associations positives (plaisir dans la 
pratique, bénéfices attendus), ou défavorables à la pratique (manque de temps, troubles de 
l’humeur) ont été mises en évidence chez les adultes (Trost et al. 2002). Les études portant 
sur les facteurs associés à l’AP ou sur les déterminants de la pratique ne se sont pas 
intéressées aux caractéristiques des activités ; des associations négatives ont cependant été 
observées pour l’intensité et l’effort perçu (Trost et al. 2002). 

 

 Facteurs comportementaux 3.2.1.2.6
Les facteurs comportementaux ont moins été étudiés. Les antécédents de pratique d’AP 
semblent jouer un rôle important, dans le sens d’un maintien ou d’une poursuite d’AP plus 
fréquente chez les personnes ayant déjà pratiqué (Trost et al. 2002). Une étude longitudinale 
qui s’est intéressée au changement de comportement en lien avec l’AP chez les jeunes 
adultes a permis de mettre en évidence l’importance du rôle de l’adhésion à un club de sport 
dans le maintien d’une pratique (Zimmermann-Sloutskis et al. 2010).  
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Tableau 17. Déterminants et facteurs associés de l’activité physique chez les adultes (adapté de Bauman et al. 2012) 

 
Trost  
2002 

Rhodes  
2006 

Kaewthumm
anukul 
2006 

Allender 
2008 

Kirk 
2011 

Facteurs sociodémographiques      
Âge FA- - FA- - - 
Niveau d’éducation FA+ - 0 - - 
Genre masculin FA+ - 0 - 0 
Revenu, statut socioéconomique FA+ - NC - - 
Statut professionnel inférieur 0 - FA- - FA- 
Emploi (heures supplémentaires) - - - FA- - 
Nombre d’heures de travail total - - 0 - FA- 
Heures de travail supplémentaires  - - - - FA- 
Emploi à temps plein - - - - 0 
Statut marital (marié) 0 - 0 0 - 
État de santé ou de forme perçue FA+ - 0 FA+ - 
Surpoids/obésité FA- - - - - 
Origine caucasienne FA+ - 0 - - 
Facteurs psychosociaux       
Attitudes NC - 0 - - 
Plaisir de faire de l’exercice FA+ - - - - 
Bénéfices attendus FA+ - 0 - - 
Barrières à l’exercice FA- - 0 - - 
Manque de temps FA- - - - - 
Contrôle comportemental perçu 0 - FA+ - - 
Intention de faire de l’exercice FA+ - 0 - - 
Planification de l’action - - - - - 
Auto-efficacité FA+ - FA+ - - 
Auto-motivation FA+ - - - - 
Auto-schémas pour l’exercice FA+ - - - - 
Étape de changement de comportement FA+ - 0 - - 
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FA- : facteurs associés négativement ; FA+ : facteurs associés positivement ; NC : non associé ; D- : déterminant ; D+ : déterminant positif ; 
ND : pas déterminant ; 0 : peu concluant ; - : non étudié

Processus de changement de comportement FA+ - - - - 
Croyances normatives NC - - - - 
Variable de personnalité 0 - - - - 
Névrosisme - FA- - - - 
Extraversion - FA+ - - - 
Tendance psychotique - NC - - - 
Ouverture à l'expérience - NC - - - 
Amabilité - NC - - - 
Conscience (volonté de bien faire) - FA+ - - - 
Connaissances sur la santé/l’exercice NC - - - - 
Stress 0 - 0 - - 
Contrainte élevée au travail - - - - FA- 
Susceptibilité à/gravité de la maladie NC - - - - 
Peur des symptômes - - - - - 
Perturbation de l’humeur FA- - - - - 
Santé psychologique, bien-être 0 - - - - 
Caractéristiques de l’activité physique / effort 
perçu FA- - - - - 

Bénéfices perçus - - 0 - - 
Facteurs comportementaux       
Historique de l’activité physique au cours de 
l’âge adulte FA+ - - - - 

Habitudes alimentaires FA+ - 0 - - 
Facteurs sociaux et culturels      
Soutien social d’amis/pairs FA+ - - - - 
Soutien social conjoint/famille FA+ - - - - 
Influence du médecin FA+ - - - - 
Normes sociales - - 0 - - 
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 Facteurs environnementaux 3.2.1.2.7
 

Les revues de synthèse sur le rôle de l’environnement construit (Duncan et al. 2005b, Humpel 
2002, McCormack and Shiell 2011, Wendel-Vos et al. 2007) ont produit des résultats différents 
selon les pays et permettent difficilement de se prononcer sur les facteurs de l’environnement à 
prendre en considération pour favoriser l’augmentation de la pratique d’un certain type d’AP. 
Toutefois, les résultats sont plutôt en faveur d’une association systématique entre les 
déplacements à pied - et non la marche de loisir - et des facteurs de l’environnement construit tels 
que la connectivité des rues, l’utilisation de l’espace urbain et les facteurs liés au trafic 
(McCormack and Shiell 2011). Trois revues de littérature qui ont plus particulièrement traité 
l’association entre l’environnement construit et la marche (Owen et al. 2004, Saelens and Handy 
2008, Saelens et al. 2003) ont confirmé ces associations. Elles ont également souligné le rôle de 
la densité de la population ou encore de la proximité des destinations non résidentielles comme 
facteurs favorisant la marche. L’aménagement d’un environnement pour le rendre plus favorable à 
la marche peut ne pas être associé à une augmentation de l’AP à court terme mais avoir d’autres 
effets bénéfiques sur la santé (McCormack and Shiell 2011).  

Trois revues de littérature ont été consacrées aux associations possibles entre l’AP et le transport 
actif (Jenna Rachel Panter and Jones 2010b, Rissel et al. 2012, Wanner et al. 2012). Les études 
analysées, souvent transversales, intégraient tout ou partie des déplacements effectués (dans le 
cadre du travail, pour faire des courses ou visiter des amis) ; la méthode d’évaluation du transport 
actif était principalement déclarative (Wanner et al. 2012). Les résultats ont montré que le transport 
actif des adultes était associé à un niveau global d’AP plus élevé et un poids corporel plus faible 
(Wanner et al. 2012).  

Une revue de littérature a également porté sur l’utilisation des transports publics. Cette revue a 
permis de quantifier le temps additionnel de marche attribuable à l’utilisation des transports 
publics, ceux-ci favorisant la marche par le fait qu’il est par exemple nécessaire de se rendre à 
pied à un arrêt de bus ou à une gare (Rissel et al. 2012). L’analyse de 18 articles a conduit à 
estimer que 8 à 33 minutes de marche pouvaient être attribuées à l’utilisation des transports 
publics et une modélisation statistique a estimé que si 20 % des adultes inactifs augmentaient leur 
temps de marche de 16 minutes par jour, 5 jours par semaine, cela conduirait à une augmentation 
de la proportion d’adultes considérés comme suffisamment actifs de 7 % (Rissel et al. 2012).  

Deux revues systématiques ont également souligné l’effet positif d’une AP pratiquée dans un 
environnement naturel extérieur (plein air) sur le bien-être (Bowler et al. 2010) mettant en avant le 
plaisir et la satisfaction de pratiquer en extérieur avec un désir de renouveler l’activité (Thompson 
Coon et al. 2011). Toutefois, la qualité méthodologique des études rend leur interprétation et leur 
généralisation difficiles. Des recherches complémentaires rendant compte des déterminants et des 
facteurs associés à la pratique en extérieur pourraient venir consolider ces conclusions. 

Si la plupart des études ont été menées en milieu urbain, une revue de littérature s’est plus 
particulièrement intéressée aux déterminants de l’AP des femmes en milieu rural (Olsen 2013b). 
Le terme « rural » semble toutefois être défini et interprété de différentes façons (Olsen 2013a) et 
peu d’informations sont disponibles sur les facteurs qui influencent le niveau d’AP en milieu rural. 
Aux Etats-Unis, une revue de littérature a permis d’identifier, chez les femmes vivant en milieu 
rural, des facteurs favorisant la pratique. Il s’agit en partie de facteurs personnels (auto-efficacité, 
autodiscipline, style de coping et affect) et de facteurs socio-économiques (soutien social, niveau 
d’éducation plus élevé) (Olsen 2013a). Des barrières ont également été identifiées telles que l’état 
de santé physique, la peur de se blesser ou le manque d’énergie mais aussi la charge associée à 
la famille et aux enfants, l’accessibilité spatiale ou encore la sécurité (Olsen 2013a). 
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Tableau 18. Déterminants et facteurs associés environnementaux de l’activité physique chez les 
adultes (adapté de Bauman et al. 2012) 

 

 
Humpel 

2002 
Duncan 

2005 
Wendel-Vos 

2007 
Activité physique liée au transport    
Conception des quartiers 0 - NC 
Densité et urbanisation - - - 
Utilisation de l’espace urbain et accessibilité 0 - NC 
Connectivité des rues - - - 
Potentiel piétonnier (score composite) - - - 
Environnement de transport 0 - 0 

Revêtement, bande cyclable, chemins et sentiers 0 - NC 
Sécurité du trafic 0 - 0 
Environnement social - - NC 
Sécurité au regard de la criminalité - - NC 
Incivilités - - - 
Esthétisme - - NC 
Activité physique de loisir    
Lieux et installations de loisirs  FA+ - NC 
Environnement de transport FA+ - NC 
Revêtement, bande cyclable, chemins et sentiers FA+ - NC 
Sécurité du trafic - - NC 
Environnement social 0 - NC 
Sécurité au regard de la criminalité 0 - NC 
Incivilités - - - 
Esthétisme FA+ - NC 
Activité physique globale    
Conception des quartiers 0 FA+ NC 
Densité et urbanisation - - - 
Utilisation de l’espace urbain et accessibilité 0 FA+ NC 
Connectivité des rues - - - 
Potentiel piétonnier (score composite) - - - 
Lieux et installations de loisirs FA+ FA+ FA+ 
Environnement de transport FA+ FA+ 0 
Revêtement, bande cyclable, chemins et sentiers FA+ FA+ NC 
Sécurité du trafic NC FA+ 0 
Environnement social 0 NC 0 
Sécurité au regard de la criminalité NC NC 0 
Incivilités 0 NC - 
Esthétisme FA+ - 0 

 

FA- : facteur associé négatif ; FA+ : facteur associé positif ; NC : non associé ; D- : déterminant ; D+ : 
déterminant positif ; ND : pas déterminant ; 0 : peu concluant ; - : non étudié 
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Dans une perspective écologique de l’activité physique, l’environnement physique peut à la 
fois être un frein et un levier à la pratique. Les études qui se sont intéressées aux relations 
entre l’environnement et l’activité physique produisent des résultats encore contradictoires, 
du fait de la multiplicité des facteurs environnementaux pouvant influer sur les 
comportements, des méthodes de mesure ou des indicateurs utilisés pour en rendre 
compte qui diffèrent selon les études. De plus, malgré l’augmentation des études menées 
sur le continent européen, la plupart d’entre elles proviennent du continent nord-américain 
et d’Australie, où cet environnement diffère de celui de l’Europe, ce qui pose la question de 
la transférabilité des résultats.  
L’influence de l’environnement peut interagir avec d’autres facteurs associés aux 
comportements tels que les facteurs psychosociaux, cela a commencé à être 
spécifiquement étudié chez les adultes (Gay et al. 2011) et les personnes âgées (Carlson et 
al. 2012) mais n’est pas encore suffisamment pris en considération dans les études menées 
chez les enfants (Saelens and Handy 2008).  
Ainsi, des études combinant à la fois des mesures objectives et perçues de 
l’environnement et prenant en compte des paramètres psychosociaux sont nécessaires 
pour mieux comprendre l’interaction entre les différents facteurs d’influence sur l’activité 
physique. 
 
 

Facteurs associés à l’activité physique des adultes 
 

Facteurs associés à la pratique d’activité physique 

o Démographiques et biologiques : être jeune, de sexe masculin, d’un niveau d’éducation élevé, 
d’origine ethnique caucasienne, sans ou avec peu de surpoids, un effort perçu peu pénible, 
disposer de soutiens sociaux et être en bon état de santé. 

o Génétiques : polymorphisme génétique qui influerait sur le niveau d’AP spontanée et les 
réponses physiologiques à l’AP (VO2max, etc.). 

o Psychosociaux : l’auto-efficacité, l’auto-motivation, et les processus de changement de 
comportements mis en œuvre, le plaisir dans la pratique et les bénéfices attendus. 

o Comportementaux : les antécédents d’activité physique. 
o Socio-économiques : l’activité physique totale est plus élevée mais les activités physiques de 

loisirs plus faibles pour les catégories socio-économiques faibles et accomplissant de 
nombreuses heures supplémentaires. 

 

Concernant l’environnement :  

o la connectivité des rues, l’utilisation de l’espace urbain, les facteurs liés au trafic, une densité 
de population élevée, la proximité de destinations non résidentielles et l’utilisation des 
transports publics sont associés à une marche liée au transport plus importante. Cette 
association n’a pas été établie pour la marche de loisir. 

 

Facteurs associés à la non-pratique d’activité physique 

o Le manque de temps, les troubles de l’humeur, l’intensité de l’activité physique et la difficulté 
de l’effort perçu. 
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 3.2.1.3 Femmes en période de grossesse ou de post-partum 
 

La prise de conscience de l’intérêt de l’AP pour la santé et le bien être est un élément de 
motivation pour les femmes en période de grossesse dans leur pratique. Pourtant, les données 
existantes semblent indiquer que la grossesse constitue une période de diminution voire d’arrêt de 
l’AP (cf.3.1.1.4). La littérature suggère en effet que les femmes en période de grossesse sont 
physiquement moins actives et passent davantage de temps dans des activités sédentaires. Les 
déterminants de ces changements sont assez mal documentés.  

Les études menées sur les facteurs associés à la pratique sont essentiellement nord-américaines 
puis européennes (pays scandinaves, Suisse et Portugal). 

La pratique antérieure d’AP, la nulliparité et un niveau socio-économique élevé constituent des 
facteurs qui influencent favorablement la poursuite des activités physiques pendant la grossesse 
(Engberg et al. 2012, Gaston and Cramp 2011). La relation avec l’âge reste contrastée (Gaston 
and Cramp 2011). 

En France, le manque de temps (dans 31 % des cas) et la crainte des conséquences sur la 
grossesse et le fœtus (dans 27 % des cas) représentent les raisons avancées pour expliquer le 
non engagement dans une pratique d’AP (Jacquemet 2012). De même, au Portugal, les barrières 
à l’AP pendant la grossesse étaient essentiellement intra-personnelles ou en rapport avec des 
aspects non associés à l’état de santé tels que le manque de temps, le travail ou le conflit social 
(Santos et al. 2014).  

Peu d’études ont essayé de lever les barrières pour favoriser la pratique. Il semble que l’AP ne soit 
probablement pas assez présentée ou promue auprès des femmes en période de grossesse 
comme moyen de préserver leur santé et celle du fœtus. Bien que les femmes soient de mieux en 
mieux informées sur le fait qu’il n’existe que peu de risques liés à la pratique AP d’intensité 
modérée pendant la grossesse, il est nécessaire de les rassurer et de les informer davantage sur 
les bienfaits de la pratique (Mudd et al. 2009). Une alternative serait d’initier les professionnels 
intervenant auprès des femmes en période de grossesse aux techniques de modification 
comportementale (Currie et al. 2013) qui semblent être les plus efficientes afin d’aider les femmes 
à maintenir une AP tout au long de leur grossesse. Par ailleurs, le milieu social ne doit pas 
constituer un frein à l’AP qui doit pouvoir être accessible à tous, en particulier pendant la 
grossesse. De même, cette notion de large accessibilité doit permettre de s’affranchir des 
contraintes liées à l’activité professionnelle, à la charge des enfants et s’adapter à l’hétérogénéité 
des situations familiales. La mise en place de séances d’AP adaptées et encadrées pourrait 
participer à lever les appréhensions.  

Après la grossesse, les barrières à l’AP identifiées se trouvent parmi les problèmes personnels, 
notamment le manque de soutien par le conjoint ou la difficulté des tâches parentales (soins 
apportés à l’enfant, activités domestiques, etc.) (Albright et al. 2005). Au rang des facilitateurs, les 
auteurs ont rapporté le rôle de l’entourage (marche avec d’autres mamans, par exemple) et la 
disponibilité ou l’accessibilité d’une structure de garde de l’enfant (Albright et al. 2005). Aucune 
différence associée à la socio-démographie n’a été observée entre quatre profils de femmes (Profil 
1 : active avant la grossesse puis inactive dans le post-partum / Profil 2 : active avant la grossesse 
et active dans le post-partum / Profil 3 : inactive avant la grossesse et inactive dans le post-partum 
/ Profil 4 : inactive avant la grossesse puis active dans le post-partum), bien que celles formant le 
profil 4 soient plus jeunes et ont des enfants également plus jeunes comparées aux trois autres 
profils (Albright et al. 2005). Bien que le contexte nord-américain de cette étude puisse présenter 
des différences notables avec la France, cette étude suggère quelques pistes pour anticiper les 
difficultés d’une reprise d’AP par certains groupes de femmes. Néanmoins, en termes de conseil 
ou de recommandation, il convient de tenir compte des profils spécifiques (Albright et al. 2005) 
étant donné que les femmes physiquement inactives ou sédentaires avant leur grossesse 
présentent une probabilité relativement faible (< 15 %) d’augmenter leur niveau d’AP durant le 
post-partum (Albright et al. 2005). 
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Chez les femmes en période de grossesse ou de post-partum, les facteurs associés à l’AP 
spécifiques à l’environnement ne sont actuellement pas documentés. La recherche bibliographique 
menée par le groupe de travail n’a en effet pas permis de recenser de publication sur cette 
thématique, dans la littérature française ou internationale. 

 

 
 

Facteurs associés à l’activité physique chez les femmes en période de grossesse ou de 
post-partum 
 

o Peu d'études ont étudié les déterminants des changements de pratiques d'activité physique 
chez les femmes en période de grossesse ou de post-partum. 

o Les études étrangères (Amérique du nord et Europe) suggèrent qu’une pratique antérieure, la 
nulliparité, le niveau d’éducation et le revenu familial favoriseraient la pratique d’une activité 
physique pendant la grossesse. L’effet de l’âge reste contrasté. 

o En France, le manque de temps et la crainte des conséquences sur le fœtus sont les 
principales raisons avancées par les femmes en période de grossesse pour expliquer le non 
engagement dans la pratique. 

o Les études étrangères suggèrent que les freins majeurs à l’activité physique de la femme en 
période de grossesse sont l’appréhension des risques liés à une pratique physique, le manque 
de temps et de motivation ou le manque d’un avis éclairé des professionnels impliqués dans la 
prise en charge de la femme en période de grossesse. 

o Pendant la période de post-partum, les principales raisons évoquées sont le manque de soutien 
de la part du conjoint et les difficultés des tâches liées à la parentalité. 

 

 

 

 3.2.1.4 Personnes âgées de plus de 65 ans  
 

Plusieurs revues de synthèse sur les facteurs associés et les déterminants de l’AP en population 
âgée ont été publiées (Franco et al. 2015, Haley and Andel 2010, Koeneman et al. 2011, 
Plonczynski 2003, Rhodes et al. 1999, van Stralen et al. 2009), dont une plus particulièrement 
consacrée aux études qualitatives (Franco et al. 2015). 

 

 Facteurs sociodémographiques 3.2.1.4.1
Chez les personnes de plus de 65 ans, l’âge, le niveau d’éducation, le genre masculin, le niveau 
de revenu ou le statut socioéconomique, le statut marital, le surpoids ou l’obésité et l’origine 
ethnique caucasienne n’ont pas été identifiés comme des déterminants de la pratique (van Stralen 
et al. 2009, Koeneman et al. 2011). Concernant le statut marital, il a été montré que chez les 
femmes âgées, un long temps de veuvage était associé à une augmentation de l’AP (Engberg et 
al. 2012). L’état de santé ou la perception de cet état n’ont pas été identifiés comme des 
déterminants de l’AP dans la revue systématique de Koeneman (Koeneman et al. 2011) mais ont 
été retenus comme déterminants de son maintien par van Stralen (van Stralen et al. (2009) ; le 
rôle joué par ce facteur dans l’initiation d’une AP est par contre moins concluant. 
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 Facteurs psychosociaux 3.2.1.4.2
L’adhésion à l’exercice semble bien prédite par l’état de santé de l’individu et des indicateurs de 
santé comme le fait d’être en forme, non-fumeur, d’avoir un style de vie actif ou un niveau d’auto-
efficacité élevé (Martin and Sinden 2001). D’autres auteurs ont plutôt exploré les déterminants de 
l’initiation ou du maintien d’une AP (modèle de Prochaska et Di Clémente, 1982) et les résultats 
ont montré que les déterminants seraient en partie dépendants de l’étape de changement de 
comportement dans laquelle la personne se trouve (van Stralen et al. 2009). Des déterminants 
psychosociaux ont été mis en évidence dans l’initiation d’une AP. Ils incluent l’intention de faire de 
l’exercice, la planification de l’action, l’auto-efficacité, l’étape de changement de comportement, 
ainsi que les réalisations d’objectifs physiques et psychologiques (van Stralen et al. 2009). Parmi 
les facteurs comportementaux, les antécédents de pratique à l’âge adulte apparaissent 
déterminants dans l’initiation et dans le maintien d’une AP (van Stralen et al. 2009). A l’inverse, le 
stress a été montré comme un déterminant plus particulièrement négatif du maintien d’une AP 
(van Stralen et al. 2009).  

Les interventions visant l’amélioration de facteurs psychosociaux seraient plus efficaces si elles 
étaient réalisées dans des environnements favorables (Carlson et al. 2012). 

 

 Activité physique et exercice physique 3.2.1.4.3
Des auteurs ont fait l’hypothèse que les déterminants de l’AP (activités non structurées intégrées à 
la vie quotidienne) pourraient ne pas être les mêmes que ceux de l’exercice physique (activités 
structurées et planifiées) (Koeneman et al. 2011). Dans cette revue systématique d’études au 
cours desquelles l’AP et l’exercice ont été mesurés par des méthodes déclaratives, seule une 
association positive entre l’AP et d’une part le genre (masculin) et d’autre part l’âge (plus jeune) a 
été retrouvée (Koeneman et al. 2011). En ce qui concerne l’exercice, l’âge n’a pas été retenu 
comme déterminant et une association négative avec les maladies chroniques, la dépression et les 
événements de vie a été observée. A l’inverse, une association positive a été retrouvée entre l’AP 
et le fait d’avoir déjà fait de l’exercice, d’avoir rapporté des effets bénéfiques sur la santé ou les 
capacités physiques, mais aussi avec l’efficacité personnelle et le locus de contrôle10. Dans 
l’ensemble, les études ont été jugées de faible qualité et seules des associations considérées 
comme modérées ont été retenues (Koeneman et al. 2011), similaires à celles rapportées par 
Trost et al. pour la population adulte (Trost et al. 2002), ou par van Stralen et al. (2009) qui ont 
étudié les déterminants de l'initiation et du maintien de l'AP. 

 

 Périodes de transition 3.2.1.4.4
Le passage à la retraite serait associé à une augmentation de l’AP (Engberg et al. 2012). Des 
études longitudinales se sont particulièrement intéressées aux changements d’AP après le 
passage à la retraite, montrant une augmentation de la pratique de loisirs en France (d’environ 2 
heures par semaine) chez les hommes et chez les femmes (Touvier et al. 2010). En Suède, une 
augmentation de l’AP d’intensité modérée chez les hommes (+ 42 minutes par semaine) et les 
femmes (+ 31 minutes par semaine) a été rapportée (Lahti et al. 2011). Cette tendance a encore 
été confirmée dans une étude récente menée aux Pays-Bas qui a montré une augmentation de 
l’APME après le passage à la retraite (Koeneman et al. 2012). 

 

                                                
 
10 Croyances relatives au fait que les actions affectent ou non les résultats. 
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 Etudes qualitatives 3.2.1.4.5
Pour mieux comprendre les comportements des personnes âgées et pour compléter les résultats 
des études quantitatives, Franco et al. se sont attachés à rendre compte des résultats des études 
qualitatives (Franco et al. 2015).  

Cette synthèse a permis d’identifier six facteurs qui selon les personnes âgées limitent leur AP, 
dont quatre qui relèvent de la dimension individuelle (limitations physiques, existence d’autres 
priorités, bénéfices personnels associés à l’AP, croyances et motivation), et deux de la dimension 
environnementale (influences sociales, difficultés d’accès aux lieux de pratique) (Franco et al. 
2015), et leurs interactions. Les auteurs ont montré que l’un des freins à la participation est la 
croyance que l’exercice n’est pas nécessaire, voire dangereuse (Franco et al. 2015), alors que 
l’incidence des blessures ne semble pas être plus importante chez les personnes âgées qui 
s’adonnent à une pratique d’AP (Stathokostas et al. 2013). Les personnes âgées qui 
reconnaissent les bénéfices de l’AP rapportent des freins à la pratique, tels que le manque de 
soutien social, des antécédents d’habitudes sédentaires, des priorités multiples et donc 
concurrentes, l’accessibilité aux lieux de pratique et l’apathie (Franco et al. 2015). Certaines 
personnes ont le sentiment que le manque d’engagement dans une AP est dû à la perception de 
leur fragilité et jugent que l’état de vieillissement qui se manifeste par la détérioration des fonctions 
avec l’âge, est inévitable (Franco et al. 2015). 
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Tableau 19. Déterminants et facteurs associés de l’activité physique chez les personnes âgées 
(adapté de Bauman et al. 2012) 

 

 Rhodes 
1999 

Ploczynski 
2003 

van Stralen 
2009 

Koeneman 
2011 

   Initiation Maintien  
Facteurs sociodémographiques      
Âge FA- 0 ND ND ND 
Niveau d’éducation 0 - ND ND - 
Genre masculin FA+ - ND ND 0 
Revenu, statut socioéconomique 0 FA+ ND ND - 
Statut professionnel inférieur - - - - - 
Emploi (more) - - 0 0 - 
Nombre d’heures de travail total - - - - - 
Heures de travail supplémentaires  - - - - - 
Emploi à temps plein - - - - - 
Statut marital (marié) - 0 ND 0 - 
État de santé ou de forme perçue FA+ - 0 D+ ND 
Surpoids/obésité - - 0 ND 0 
Origine caucasienne - 0 ND ND ND 
Facteurs psychosociaux       
Attitudes FA+ - 0 ND - 
Plaisir de faire de l’exercice 0 0 0 0 - 
Bénéfices attendus FA+ - 0 - 0 
Barrières à l’exercice FA- - 0 0 - 
Manque de temps - - - - - 
Contrôle comportemental perçu FA+ - - - - 
Intention de faire de l’exercice FA+ - D+ 0 - 
Planification de l’action - - D+ - - 
Auto-efficacité FA+ FA+ D+ 0 0 
Auto-motivation - - 0 - - 
Auto-schémas pour l’exercice - - - - - 
Étape de changement de comportement 0 - D+ D+ - 
Processus de changement de 
comportement - - - - - 

Croyances normatives - - - - - 
Variable de personnalité - - - - - 
Névrosisme - - - - - 
Extraversion - - - - - 
Tendance psychotique - - - - - 
Ouverture à l'expérience - - - - - 
Amabilité - - - - - 
Conscience (volonté de bien faire) - - - - - 
Connaissances sur la santé/l’exercice FA+ - - 0 - 
Stress - 0 - D- - 
Contrainte élevée au travail - - - - - 
Susceptibilité à /gravité de la maladie 0 - - - - 
Peur des symptômes - FA- - - - 
Perturbation de l’humeur - - 0 0 - 
Santé psychologique, bien-être 0 FA+ - - - 
Caractéristiques de l’activité physique / 
effort perçu - - 0 ND - 

Bénéfices perçus FA+ - - 0 - 
Réalisations d’objectifs physiques - - - D+ - 
Réalisations d’objectifs psychologiques - - - D+ - 
Facteurs comportementaux       
Historique de l’activité physique au cours 
de l’âge adulte 0 - D+ D+ 0 

Habitudes alimentaires - 0 - - - 
Facteurs sociaux et culturels      
Soutien social - FA+ - - 0 
Soutien social d’amis/pairs FA+ 0 0 ND - 
Soutien social conjoint/famille 0 0 - - - 
Influence du médecin 0 0 - 0 - 
Normes sociales FA- - - ND - 

FA- : facteurs associé négatif ; FA+ : facteurs associé positif ; NC : non associé ; D- : déterminant ; D+ : déterminant 
positif ; ND : pas déterminant ; 0 : peu concluant ; - : non étudié 
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 Facteurs environnementaux 3.2.1.4.6
A ce jour, des études en nombre encore insuffisant se sont intéressées au rôle des facteurs 
environnementaux chez les personnes âgées et la synthèse des études disponibles n’a pas permis 
d’identifier des facteurs environnementaux constants pour cette population (Bauman et al. 2012). 
Un premier travail de synthèse de la littérature n’a pas permis d’identifier des facteurs 
environnementaux associés à l’AP du fait du faible nombre d’études ayant porté sur la population 
des personnes âgées et de la complexité de la mesure de l’environnement construit (Cunningham 
and Michael 2004). Une revue systématique plus récente a permis de souligner l’intérêt 
grandissant pour ce sujet mais également le manque d’études prospectives permettant d’établir un 
lien de causalité entre l’environnement et le niveau d’AP chez les personnes âgées (van 
Cauwenberghe et al. 2011). De plus, la plupart des études a été menée aux Etats-Unis, ce qui 
pose la question de la transposition des résultats à la France.  

Deux études menées en Europe ont été identifiées, l’une menée en Belgique qui s’est intéressée à 
la relation entre le potentiel piétonnier du quartier de résidence et l’AP, mesurée par accéléromètre 
et évaluée par questionnaire (van Holle et al. 2014) et l’autre menée en Irlande sur les facteurs 
associés à l’inactivité physique (Murtagh et al. 2015). Les résultats ont montré que le potentiel 
piétonnier est associé au niveau de marche lié au transport (van Holle et al. 2014). Dans l’étude de 
Murtagh et al. (2015) seule la situation géographique (urbain/rural) a été considérée parmi les 
facteurs environnementaux. Les résultats ont montré que la probabilité d’être inactive pour les 
femmes en milieu rural était plus élevée comparativement à celles vivant en ville. L’inverse était 
observé chez les hommes, ceux-ci ayant une niveau d’AP plus faible en milieu urbain comparé à 
ceux vivant en milieu rural (Murtagh et al. 2015). 

Si les revues de synthèse des études quantitatives n’ont pas permis d’identifier des facteurs 
environnementaux constants, une revue systématique des études qualitatives a apporté des 
éléments qui contribuent à mieux comprendre l’influence de ces facteurs sur la pratique d’AP des 
personnes âgées (Moran et al. 2014). Par exemple, si la revue systématique de van 
Cauwenberghe et al. (van Cauwenberghe et al. 2011) a montré une relation non significative entre 
les infrastructures favorisant la marche et l’AP, l’approche qualitative a permis de souligner que les 
caractéristiques des trottoirs influencent leur utilisation (continuité, pentes et bordures, entretien, 
séparation des vélos). 

En résumé, les résultats issus des revues de synthèse ont permis d’identifier des déterminants liés 
à la présence de lieux et d’installations de loisirs, à l’environnement de transport et à 
l’environnement social (van Stralen et al. 2009). 

Carlson et al. (2012) ont souligné les interactions positives entre l’environnement construit et les 
facteurs psychosociaux pour expliquer l’AP des personnes âgées. Ces interactions positives ont 
été retrouvées entre le potentiel piétonnier et le soutien social et entre le potentiel piétonnier et 
l’auto-efficacité, ce qui suggère que marcher aux côtés d’une autre personne dans un 
environnement propice peut être favorable à la pratique d’une AP. Selon ces auteurs, il est 
possible que les environnements moins propices à l’AP procurent moins d’opportunités de 
renforcement du soutien social. 

 

Le tableau 20 présente une synthèse des déterminants et facteurs associés de l’activité physique 
chez les personnes âgées. 
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Tableau 20. Déterminants et facteurs associés environnementaux de l’activité physique chez les 
personnes âgées (adapté de Bauman et al. 2012) 

 

 
Cunningham 

2003 

van 
Stralen 

2009 

van 
Cauwenberghe 

2011 
Activité physique liée au transport    
Conception des quartiers - - 0 
Densité et urbanisation - - 0 
Utilisation de l’espace urbain et accessibilité - - 0 
Connectivité des rues - - NC 
Potentiel piétonnier (score composite) - - 0 
Environnement de transport - - 0 
Revêtement, bande cyclable, chemins et 
sentiers - - NC 

Sécurité du trafic - - 0 
Environnement social - - 0 
Sécurité au regard de la criminalité - - 0 
Incivilités - - - 
Esthétisme - - NC 
Activité physique de loisir    
Lieux et installations de loisirs  0 - 0 
Environnement de transport 0 - 0 
Revêtement, bande cyclable, chemins et 
sentiers - - NC 

Sécurité du trafic - - 0 
Environnement social - - NC 
Sécurité au regard de la criminalité - - NC 
Incivilités - - - 
Esthétisme - - NC 
Activité physique globale    
Conception des quartiers - 0 0 
Densité et urbanisation - - NC 
Utilisation de l’espace urbain et accessibilité - 0 NC 
Connectivité des rues - 0 0 
Potentiel piétonnier (score composite) - - 0 
Lieux et installations de loisirs 0 D+ 0 
Environnement de transport 0 D+ 0 
Revêtement, bande cyclable, chemins et 
sentiers 0 0 0 

Sécurité du trafic NC D+ 0 
Environnement social 0 D+ 0 
Sécurité au regard de la criminalité NC D+ 0 
Incivilités 0 - - 
Esthétisme FA+ 0 NC 

 
FA- : facteur associé négatif ; FA+ : facteur associé positif ; NC : non associé ; D- : déterminant ; D+ : 
déterminant positif ; ND : pas déterminant ; 0 : peu concluant ; - : non étudié 
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Facteurs associés à l’activité physique des personnes âgées de plus de 65 ans 
 

Facteurs associés à la pratique 

o Sociodémographiques : être jeune, de genre masculin, avoir des revenus ou un statut socio-
économique élevé. Aucun facteur sociodémographique n’a été identifié comme déterminant de 
la pratique ; l’état de santé ou la perception de cet état est un facteur déterminant du maintien 
d’une activité physique. 

o Psychosociaux : l’intention de faire de l’exercice, la planification de l’action, l’auto-efficacité, 
l’étape de changement de comportement, ainsi que la réalisation d’objectifs physiques et 
psychologiques sont des déterminants psychosociaux de l’initiation d’une activité physique ; 

o Comportementaux : les antécédents d’activité physique au cours de l’âge adulte sont 
déterminants dans l’initiation et le maintien d’une activité physique. 

 

En France, le passage à la retraite est associé à une augmentation de l’activité physique de loisirs. 

 

Concernant l’environnement :  

o Peu d’études portent sur les facteurs environnementaux associés à l’activité physique des 
personnes âgées de plus de 65 ans et le lien de causalité entre l’environnement et le niveau 
d’activité physique est peu documenté. 

o Le potentiel piétonnier est associé au niveau de marche liée au transport actif. 

o La présence de lieux et d'installations de loisirs, l'environnement de transports et social 
seraient associés à la pratique d’AP. Chez les femmes, le placement en institution et la perte 
de relations interpersonnelles sont associés à une plus faible activité physique. 

o Certains facteurs tels que les facteurs psychosociaux peuvent interagir plus fortement avec 
l’environnement : ainsi, l’auto-efficacité, le soutien social associé à un environnement favorable 
favorise l’AP des personnes âgées. 

 

Facteurs associés à la non pratique  

o Les croyances liées à l’activité physique (selon laquelle elle ne serait pas importante pour la 
santé, ou même dangereuse), la perception d’une fragilité, le manque de soutien social, les 
antécédents d’habitudes sédentaires, des difficultés d’accessibilité, l’apathie et d’autres priorités 
ont été rapportés comme des freins à la pratique par les personnes âgées de plus de 65 ans. 

o L’état de stress est un déterminant négatif du maintien d’une activité physique. 

o Chez les femmes, le milieu rural est un facteur défavorisant ; cet effet est observé chez les 
hommes en milieu urbain. 
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 3.2.1.5 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA)  
Peu d’études sont disponibles sur les facteurs influençant la pratique régulière d’AP chez les 
personnes LFA, et la plupart des études ont été conduites aux Etats Unis ou au Canada, ce qui 
questionne quant à la possible transposition des résultats, particulièrement lorsqu’il est question de 
comportements et d’environnement. Les rares données françaises sont transposées de recueils de 
données dont l’objectif principal n’était pas l’étude des facteurs associés à l’AP ou à la sédentarité. 

De même qu’en population générale, la pratique régulière des personnes déclarant une LFA due à 
leur état de santé est non seulement influencée par la capacité fonctionnelle, la condition 
physique, les habiletés, les intérêts et motivations pour la pratique, le bagage culturel mais aussi 
par des facteurs physiques, sociaux et institutionnels. Cependant, l’ensemble de ces facteurs peut 
prendre des dimensions tout à fait spécifiques dans le cas des personnes LFA.  

Le cadre conceptuel apporté par la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap 
et de la Santé (CIF, cf. 2.3.2.1) peut être utilisé pour analyser les facteurs associés à l’AP et à la 
sédentarité. Selon ce cadre, ils peuvent être répartis en deux grandes catégories :  

- les facteurs dépendant de l’altération fonctionnelle impliquent la prise en compte des 
grandes fonctions corporelles, de l’activité, des fonctions participatives, et de l’état de santé 
de la personne ;  

- les facteurs contextuels comprenant les facteurs environnementaux et personnels.  

L’ensemble des facteurs influençant positivement ou négativement la pratique régulière d’AP 
classiquement décrits pour la population générale sont applicables aux personnes déclarant une 
LFA due à leur état de santé ; certains de ces facteurs ont une influence spécifique auprès de ce 
public. Les autres facteurs propres aux personnes LFA peuvent être classés comme suit. 

 

 Facteurs liés aux grandes fonctions  3.2.1.5.1
3.2.1.5.1.1 Intégrité corporelle et grandes fonctions  

Les altérations de l’intégrité corporelle et des grandes fonctions sont généralement des obstacles à 
la pratique. Dans le cas de personnes atteintes d’une déficience ou pathologie, les facteurs 
favorisant l’adhésion à une pratique physique sont l’ancienneté de la pathologie ou de la déficience 
première, le temps passé depuis le diagnostic ou la phase précoce de prise en charge médicale ou 
des traitements suivis, l’amélioration de la fonction musculaire ou la limitation de l’amyotrophie et 
de la perte de mobilité.  

Les altérations spécifiques propres à la pathologie ou à la déficience première dont est atteinte la 
personne, sa gravité, sont autant d’obstacles à la pratique d’une AP. Elles sont particulièrement 
évoquées comme étant les principaux obstacles chez les plus jeunes et les plus âgés. La phase 
précoce/aiguë ou les traitements suivis sont directement impliqués dans la rupture de pratique de 
l’AP, d’autant plus s’ils sont lourds et ont des effets secondaires (Fekete and Rauch 2012, 
Marcellini et al. 2003b, Martin Ginis and Hicks 2007, Sport England 2001, 2002, Rimmer et al. 
2004). 

 

3.2.1.5.1.2 Activité et participation 

Les liens sociaux et la possibilité de compétition associés à la pratique sportive sont quant à eux 
décrits comme facteurs motivants.  

La mobilité réduite et l’utilisation d’un appareillage lourd (tel qu’un fauteuil électrique) affectent 
négativement la pratique. Le manque de temps, les difficultés associées au travail, sont également 
souvent cités comme autant d’obstacles à la pratique, mais semblent moins spécifiques à ce 
groupe de population (Deans 2012, Fekete and Rauch 2012, Martin Ginis and Hicks 2007, Rimmer 
et al. 2004). 
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3.2.1.5.1.3 Etat de santé  

Les altérations de l’état de santé, les troubles associés, dont la dépression, la douleur, les effets 
secondaires des traitements suivis, la fatigue associée à la pathologie/déficience, l’état de 
déconditionnement, la prise de poids et la composition corporelle, sont des obstacles à la pratique 
régulière d’AP. L’engagement et la poursuite régulière et durable d’une pratique sont inversement 
proportionnels à l’accumulation des troubles de l’état de santé ordinairement considérée comme 
un facteur limitant l’activité et la fonctionnalité et restreignant la participation sociale de la personne 
(Deans 2012, Fekete and Rauch 2012, Healthy People 2010, Marcellini et 2003b, Martin Ginis and 
Hicks 2007, Rimmer et al. 2004, Wilber 2002). 

 

 Facteurs contextuels 3.2.1.5.2
3.2.1.5.2.1 Facteurs environnementaux  

Parmi les facteurs de la promotion de l’AP identifiés, le plus important semble être l’environnement 
social et physique. L’influence positive ou négative des facteurs environnementaux sur la pratique 
a été particulièrement bien étudiée. En effet, l’adhésion à un style de vie plus actif semble 
s’appuyer essentiellement sur les pratiques institutionnelles et le maillage associatif. L’adhésion à 
ce style de vie semble également particulièrement influencée par les représentations de l’intérêt et 
des risques de la pratique d’AP qu’ont les acteurs de l’environnement des personnes LFA. 
L’engagement et le soutien de proches (notamment des parents) ont un impact particulièrement 
important. Les soutiens, quels qu’ils soient, politiques ou institutionnels, technologiques ou de 
personnes, l’incitation à une vie physiquement active initiée au plus tôt par les équipes médicales, 
les opportunités environnementales de pratique constituent tous des facteurs facilitateurs 
(Beresford 2009, Deans 2012, Fekete and Rauch 2012, Law 2007, Martin Ginis and Hicks 2007, 
Rimmer et al. 2004, Sport England 2001, 2002).  

Les attitudes positives à l’égard des personnes en situation de handicap (attitudes à l’encontre de 
la déficience ou pathologie, de l’environnement social, des proches, des parents, des encadrants, 
des professionnels dont les enseignants et entraîneurs, des pairs, etc.) et les représentations de 
leur environnement de vie à l’égard des pratiques sportives pour ce public (autres pratiquants, 
professionnels des installations sportives, etc.) ont également été associées au niveau de pratique 
d’AP. Selon l’étude nationale anglaise « Disabled adults and sport », bénéficier de certaines 
facilités (équipement adapté, soutien) facilite la participation à une AP (Sport England 2002). Le 
bénéfice du soutien de « quelqu’un qui peut me conseiller sur ce que je peux faire étant donné 
mon état de santé » et « quelqu’un qui peut me guider ou me superviser pour assurer ma 
sécurité » figure parmi les aides le plus souvent requises. Il est mentionné par tous les pratiquants 
réguliers, même ceux estimant ne pas avoir besoin de soutien particulier pour leur pratique. Chez 
les personnes ne pratiquant pas régulièrement, même si la raison principale invoquée est leur état 
de santé, le manque de ce soutien est également mis en avant comme justificatif à leur non-
participation (Sport England 2002).  

Le manque d’accessibilité des installations ou de l’environnement naturel, d’équipements adaptés, 
les difficultés ou le manque de transports accessibles et les coûts financiers spécifiques (matériel, 
adhésion, transports), les attitudes et représentations négatives de l’environnement social, 
constituent autant d’obstacles à une pratique régulière d’AP.  

D’un point de vue plus global, l’absence de lignes directrices et de recommandations concernant 
l’AP pour ce groupe de population, le manque d’information et de soutien (ou son accès limité) en 
faveur de la pratique, et la rareté des campagnes de promotion constituent également des 
barrières à la pratique.  
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3.2.1.5.2.2 Facteurs personnels  

Le profil psychologique et la motivation sont favorables à la pratique d’AP : une perception de soi 
globalement positive (estime de soi, image de soi, satisfaction corporelle) et un sentiment de 
compétence par rapport à la pratique physique (sentiment d’auto-efficacité) représentent des 
facteurs favorables importants. Une pratique d’AP antérieure constitue un facteur incitant à la 
reprise d’une pratique, de même que les expériences positives de pratique d’AP, antérieures à 
l’apparition de la déficience ou de la pathologie, ainsi que les opportunités ou facilités de pratique 
rencontrées depuis. 

Le sexe féminin et l’avancée en âge sont associés négativement aux pratiques. Une image 
négative de soi et le manque de confiance en ses capacités, le manque d’expérience en AP 
(variable selon l’âge de survenue de la déficience), les attitudes négatives à l’égard de l’AP (peur 
de se blesser, attitudes à l’encontre de la déficience ou pathologie des personnes handicapées 
elles-mêmes, mauvaises expériences ou perception de l’AP, représentations négatives, manque 
de motivation, etc.) constituent des barrières à la pratique d’AP chez les personnes LFA. Le 
manque d’accès à l’information concernant l’AP et ses bénéfices pour la santé constituent 
également des barrières à la pratique (Beresford 2009, Deans 2012, Fekete and Rauch 2012, 
Marcellini et al. 2003b, Martin Ginis and Hicks 2007, Rimmer et al. 2004, Sport England 2001, 
2002). 

 

 Raisons de non-engagement dans une pratique d’activité physique invoquées par 3.2.1.5.3
les personnes LFA  

Marcellini et al. (2003a) ont montré que les raisons invoquées pour justifier la non-pratique d’une 
AP se différencient selon le lieu de vie et la présence ou non d’une déficience (Marcellini 2003). 
Les raisons de santé constituent la raison majeure invoquée par les personnes vivant en institution 
(> 50 %) et chez 1/4 des personnes vivant à domicile avec une déficience (contre 10 % pour les 
personnes vivant à domicile sans déficience).  

L’absence de besoin ou d’envie de pratiquer une activité sportive est la raison majeure invoquée 
par les personnes vivant à domicile, et plus souvent chez les femmes (43,2 % chez les personnes 
LFA, 50 % chez les personnes sans déficience), contre 1/3 des personnes LFA vivant en 
institution.  

Le manque de temps constitue la deuxième raison invoquée par les personnes vivant à domicile 
sans déficience (30 %) et la 3ème pour les personnes à domicile avec déficience(s) (23 %) ; elle est 
peu invoquée par les personnes vivant en institution (> 3%). Respectivement au 4ème rang pour les 
personnes vivant à domicile et au 3ème rang pour celles vivant en institution, l’avancée en âge est 
un argument majoritairement choisi par toutes les personnes LFA, notamment les femmes ayant 
une déficience au-delà de 65 ans. Enfin, dans la population vivant à domicile, les enfants de moins 
de 8 ans peuvent être considérés comme « trop jeunes » pour avoir une pratique sportive régulière 
(raison non invoquée chez les enfants vivant en institution). 

 

Les personnes LFA doivent faire face à davantage d’obstacles à la pratique d’AP en 
comparaison de la population générale. L’ensemble de ces barrières rend plus difficile 
l’accès à l’activité physique, mais il faut également souligner que cette situation est 
exacerbée par la rareté des initiatives de promotion de l’activité physique auprès de ce 
groupe de population (Martin Ginis and Hicks 2007, Rimmer 2012). 
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Facteurs associés à l’activité physique des personnes LFA 
L’ensemble des facteurs associés à la pratique ou à la non-pratique d’activité physique reconnus 
pour la population générale est applicable aux personnes LFA. Toutefois, certains facteurs 
supplémentaires sont propres à cette population. 
 
Facteurs associés à la pratique 
o Les politiques spécifiques d’incitation et de soutien à la pratique d’activité physique (soutiens 

institutionnels, technologiques et personnes disponibles). 
o Les opportunités spécifiques de participation (accueil, conseils, accompagnement compétent et 

accessibilité des structures). 
o L’incitation à une vie plus active initiée au plus tôt par le personnel médical ou éducatif (en 

phase précoce de prise en charge médicale, dès les traitements ou dès l’enfance). 
o Les attitudes et représentations positives d’autrui à l’égard du handicap et de l’activité physique. 
o L’engagement et le soutien des proches jouent un rôle particulièrement important. 
o Les autres facteurs spécifiques facilitant la pratique de l’activité physique sont :  

- la distance de la phase de diagnostic ; 
- les facteurs personnels favorables (adhésion antérieure à une pratique d’AP régulière, 

expériences positives de pratique depuis la survenue de la déficience ou pathologie, image de soi 
positive). 

 
Facteurs associés à la non-pratique 
Un plus grand nombre d’obstacles que pour la population générale freine la pratique d’une activité 
physique régulière par les personnes LFA. 
o Les principales barrières sont liées à la déficience ou pathologie primaire (nature et sévérité de 

la déficience ou pathologie, phase post-diagnostic, traitements et leurs effets secondaires), et 
sont d’autant plus limitants chez les plus jeunes et les plus âgés. Les symptômes associés 
(dépression, douleur, fatigue, état de déconditionnement, prise de poids) sont également des 
facteurs favorisant les comportements sédentaires et la non-pratique d’activité physique. 

o Les facteurs personnels associés négativement à la pratique d’AP sont le sexe féminin, 
l’avancée en âge, le manque d’expérience ou des expériences négatives de pratique, la peur 
de se blesser, les représentations négatives du handicap et le manque de connaissance sur 
l’activité physique et ses bénéfices. 

o Les facteurs environnementaux associés négativement à la pratique d’une activité physique 
incluent les manques d’accessibilité des installations, d’équipement adapté, de transports, les 
surcoûts de la pratique, l’absence de lignes directrices spécifiques dans les recommandations 
et de campagnes de promotion de l’activité physique, le manque ou l’accès limité à 
l’information, la rareté des initiatives de promotion de l’activité physique (et des bénéfices de 
celle-ci) et le manque de formation des intervenants. A cela s’ajoutent les attitudes et 
représentations négatives à l’égard du handicap et le manque de soutien. 
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Facteurs associés à l’activité physique 
 

Peu d’études ont été menées en France, la majorité des données provient d’études étrangères. 

Enfants et adolescents 

 Démographiques et biologiques : l’âge (les enfants pratiquent davantage que les adolescents) 
et le sexe masculin. 

 Psychosociaux : un niveau élevé d’auto-efficacité11 et de compétence physique perçue, une 
bonne image de soi. 

 Liés à l’environnement social, notamment des parents qui pratiquent ou encouragent la 
pratique. 

 Des habiletés motrices élevées. 

 Environnementaux : 
- chez les 5-18 ans : un temps élevé passé à l’extérieur, des équipements accessibles 

(proximité et disponibilité) et des équipements de jeu dans les cours de récréation. Les 
facteurs associés au transport actif sont la sécurité, les interactions sociales, les distances 
courtes et les installations favorisant la marche et le vélo ; 

- chez les enfants : le potentiel piétonnier du quartier, la sécurité du trafic, 
l’accessibilité/proximité des installations de loisirs, la diversité des destinations et la densité 
résidentielle ; 

- chez les adolescents : la diversité des destinations et la densité résidentielle. 

A l’inverse, l’indice de masse corporelle (IMC), la maturité biologique précoce ainsi que la sécurité 
du voisinage, perçue par les parents et les enfants (particulièrement par les filles) freinent la 
pratique d’activité physique. 

Enfin, le contexte socio-économique des familles présente des liens assez contrastés avec 
l’inclinaison des enfants et adolescents à adopter un style de vie physiquement actif. 

 
Adultes 

 Démographiques et biologiques (le jeune âge, le sexe masculin, le bon état de santé, sans ou 
avec peu de surpoids, une origine ethnique caucasienne, un niveau d’éducation élevé, un 
effort perçu comme peu pénible et les soutiens sociaux). 

 Psychosociaux (le plaisir, l’auto-motivation, l’auto-efficacité, les processus de changement de 
comportements mis en œuvre et les bénéfices attendus). 

 Comportementaux (les antécédents d’activité physique). 

 Socio-économiques : l’activité physique totale est plus élevée mais les activités physiques de 
loisirs plus faibles pour les catégories socio-économiques faibles et accomplissant de 
nombreuses heures supplémentaires. 

 Environnementaux : la connectivité des rues, l’utilisation de l’espace urbain, les facteurs liés au 
trafic, une densité de population importante, la proximité de destinations non résidentielles et 
l’utilisation des transports publics sont associés à une marche liée au transport plus 
importante. Cette association n’a pas été établie pour la marche de loisir. 

 

                                                
 
11 confiance de l’enfant en ses capacités à réaliser une AP (Bandura 1986). 
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A l’inverse, le manque de temps, l’intensité de l’activité physique et la difficulté perçue de l’effort 
freinent la pratique. 

 

Femmes en période de grossesse ou de post-partum 

 Peu d'études ont étudié les déterminants des changements de pratiques d'activité physique 
chez les femmes en période de grossesse ou de post-partum.  

 Il apparait qu’une pratique antérieure, la nulliparité, le niveau d’éducation et le revenu familial 
favoriseraient la pratique. 

 Les principales raisons évoquées par les femmes pour expliquer leur non-investissement dans 
la pratique d’activité physique sont : 

 - le manque de temps et la crainte des conséquences sur le fœtus, principalement ; les 
études étrangères ont également mis en avant l’appréhension des risques liés à la pratique, le 
manque de motivation et le manque d’incitation des professionnels impliqués dans la prise en 
charge ;  

 - le manque de soutien de la part du conjoint et les difficultés des tâches liées à la 
parentalité, dans la période du post-partum. 

 Les facteurs liés à l’environnement ne sont pas documentés à ce jour pour les femmes en 
période de grossesse ou de post-partum. 

 

Personnes âgées de plus de 65 ans 

 Le passage à la retraite est associé à une augmentation de l’activité physique de loisirs. 

 Les principaux facteurs associés à l’activité physique sont :  
- sociodémographiques (l’âge (moins la personne est âgée, plus elle pratique), le sexe 

masculin, un statut socio-économique élevé et l’état de santé ou la perception de celui-ci constitue 
des facteurs déterminants du maintien d’une activité physique) ; 

- psychosociaux (auto-efficacité, planification de l’action, intention de faire de l’exercice, 
étape de changement de comportement, réalisation d’objectifs) ; 

- comportementaux (antécédents de pratique à l’âge adulte). 

  Environnementaux : 
- peu d’études portent sur les facteurs environnementaux associés à l’activité physique des 

personnes âgées de plus de 65 ans ; 
- le potentiel piétonnier est associé au niveau de marche liée au transport actif 
- la présence de lieux et d'installations de loisirs, l'environnement de transports et social 

seraient associés à la pratique d’activité physique ; 
- chez les femmes, le placement en institution et la perte de relations interpersonnelles sont 

associés à une plus faible activité physique ; 
- des facteurs tels que les facteurs psychosociaux peuvent interagir plus fortement avec 

l’environnement : ainsi, l’auto-efficacité, le soutien social associé à un environnement favorable 
favorise l’AP des personnes âgées ; 

- chez les femmes, le milieu rural est un facteur défavorisant ; cet effet est observé chez les 
hommes en milieu urbain. 
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A l’inverse, la perception d’une fragilité, le manque de soutien social, les antécédents d’habitude 
sédentaire, la perception de l’activité physique comme dangereuse ou non nécessaire et la 
perception de difficultés d’accessibilité freinent la pratique. Un état de stress est un déterminant 
négatif du maintien d’une activité physique. 

 

LFA 

L’ensemble des facteurs associés à la pratique ou à la non-pratique d’activité physique reconnus 
pour la population générale sont applicables aux personnes LFA. Certains facteurs 
supplémentaires sont propres à cette population. 

Les facteurs associés à l’activité physique sont : 

- l’engagement et le soutien des proches jouent un rôle particulièrement important chez ce 
public. Les expériences positives antérieures de pratique sont également favorisantes ; 

- les incitations initiées au plus tôt par le personnel médical ou éducatif ; 

- les politiques d’incitation et de soutien à la pratique d’activité physique spécifique ;  

- les opportunités de pratique : accessibilité des structures et accompagnement compétent. 

Les principales barrières à la pratique d’activité physique sont liées à la déficience ou pathologie 
(sévérité, traitements, etc.). Les attitudes et représentations négatives, la perception de 
dangerosité de l’AP, de sa difficulté d’accessibilité, par la personne LFA ou son entourage sont 
également des obstacles majeurs. Enfin, les habitudes de vie sédentaires, le surcoût de la 
pratique, le manque de soutien et d’information à propos des bénéfices d’activité physique et de de 
lignes directrices spécifiques dans les recommandations, la rareté des initiatives de promotion de 
d’activité physique pour ce public freinent également la pratique d’une activité physique régulière. 
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3.2.2 Facteurs associés aux comportements sédentaires  
 

Dans l’environnement actuel caractérisé par une pléiade d’opportunités d’activités de très faible 
intensité, il est nécessaire d’identifier les facteurs conditionnant le choix de ces loisirs sédentaires. 
En effet, il semblerait que les temps de sédentarité aient, en fonction du contexte, des 
déterminants différents de ceux de la pratique d’AP.  

Owen et al. (2011) ont proposé un modèle écologique du comportement sédentaire (Figure 19) 
adapté du modèle de Sallis et al. pour l’activité physique (Sallis et al. 2006). Ce modèle contribue à 
identifier les contextes dans lesquels les comportements sédentaires sont mis en œuvre. Comme 
pour l’AP, les principaux contextes identifiés sont l’environnement domestique (temps passé 
devant un écran), le travail (profession nécessitant un temps assis prolongé plus ou moins élevé), 
les transports (temps passé assis en voiture, dans les transports en commun) et les loisirs. 

De nombreux facteurs sont susceptibles d’intervenir sur ces comportements. Les recherches sur 
les facteurs associés aux comportements sédentaires ont été principalement axées sur les enfants 
et il reste un large éventail d'éléments de preuve encore à recueillir sur les facteurs associés au 
comportement sédentaire (Owen 2012). En effet, à ce jour, un plus faible nombre de travaux ont 
porté sur les adultes et les personnes âgées, malgré le temps considérable passé par ces groupes 
de population à des activités sédentaires. De manière empirique, les normes et habitudes sociales 
favorisent largement le comportement sédentaire. Par exemple, il est demandé d’être assis en 
réunion, en classe, pour un spectacle, tout comme il est courtois de proposer une chaise ou de 
s’asseoir.  

 

 3.2.2.1 Enfants et adolescents 
Aujourd’hui, les enfants et les adolescents vivent dans un environnement caractérisé par une 
pléthore d’opportunités de comportements sédentaires dans leur vie quotidienne. Il paraît opportun 
d’identifier les facteurs qui conditionnent le choix d’un loisir sédentaire. Cependant, à la différence 
de l’AP, les facteurs associés à la sédentarité ont été relativement peu étudiés et restent mal 
connus chez les jeunes. Des travaux sur la sédentarité des enfants et des adolescents émergent 
toutefois progressivement depuis quelques années. 

Une des premières études sur les déterminants du comportement sédentaire des jeunes a été 
réalisée aux Etats-Unis sur près de 17 800 adolescents de 11 à 15 ans. Cette étude longitudinale 
a mis en avant une influence prépondérante des facteurs sociodémographiques (éducation de la 
mère, revenu familial, groupe ethnique, âge, sexe) ; en comparaison, dans la même tranche d’âge, 
l’AP serait davantage sous dépendance de facteurs environnementaux (Gordon-Larsen et al. 
2000). Au sein de ce même groupe d’âge, une étude transversale (de 878 adolescents) a rapporté 
des influences psychosociales et environnementales distinctes en fonction du sexe (Norman et al. 
2005). Dans cette étude, les filles de 13-15 ans avaient une probabilité plus élevée de passer 
davantage de temps (> 240 min/j) dans des loisirs sédentaires que les filles de 11 à 12 ans (OR = 
1,69 ; IC95% = [1,18 - 2,44]). La réduction du risque d’être dans le groupe « sédentaire » était liée à 
des scores élevés sur les stratégies de changement, des attitudes positives par rapport au 
changement, de l’auto-efficacité et de la définition de règles concernant l’usage de la télévision et 
des jeux vidéo. En revanche, des scores élevés pour l’opposition au changement, le plaisir retiré 
des comportements sédentaires et l’existence de reliefs (pentes) dans le quartier étaient associées 
à un risque augmenté d’adoption de comportements sédentaires (Norman et al. 2005). Chez les 
garçons, être plus âgé (13-15 ans), non-Caucasien ou en surcharge pondérale augmentait les 
risques de sédentarité.  
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Figure 19. Modèle écologique du comportement sédentaire (adapté de Owen et al. 2011).  
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Plus récemment, quelques études se sont intéressées aux enfants prépubères. Les études 
françaises se sont essentiellement intéressées au temps passé devant un écran (télévision, 
ordinateur et vidéo). Collectées à partir d’un échantillon de plus de 2 500 enfants de 7 à 9 ans 
représentatif de la population française de cet âge, les données ont permis d’indiquer que le temps 
total passé quotidiennement devant un écran était fonction du sexe et du statut pondéral de 
l’enfant (Péneau et al. 2011). Dans cette étude, le temps télévisuel a été particulièrement pris en 
compte afin d’identifier les déterminants d’un temps inférieur ou supérieur à 2 heures par jour. Il a 
été montré que les enfants passant quotidiennement 2 heures et plus devant la télévision sont plus 
âgés, fréquentent une école en zone d’éducation prioritaire (ZEP), se rendent à l’école à pied ou à 
vélo, ne font pas partie d’un club de sport, sont perçus comme « inactifs » par leurs parents et sont 
issus d’une fratrie nombreuse (au moins 4 enfants) (Péneau et al. 2011). Les mères de ces 
enfants semblent être plus jeunes, en surpoids, d’un statut professionnel précaire et avoir un 
niveau d’éducation inférieur au baccalauréat (Péneau et al. 2011). Enfin, cette étude qui définit la 
sédentarité par un temps de télévision ≥ 2 h/j, a mis en évidence un profil différent de la 
sédentarité des enfants en fonction du statut pondéral des mères (Péneau et al. 2011) :  

- chez les enfants d’une mère de poids normal : le risque est augmenté par l’âge (9 ans 
contre 7 ans), par des parents d’un niveau d’éducation inférieur au lycée, par le fait de fréquenter 
une école en ZEP, de ne pas appartenir à un club sportif ou d’être déclarés comme « inactifs » par 
les parents ;  

- chez les enfants dont la mère est en surpoids ou obèse : le risque a été associé au critère 
de famille nombreuse (dès 4 enfants contre 2 ou 3 enfants) et à des parents n’ayant pas d’activité 
professionnelle (contre les reports de professions cadres). 

 

Une étude d’observation nord-américaine a étudié la sédentarité chez les enfants préscolaires (3-5 
ans) et ses déterminants potentiels d’ordres biologique, démographique, psychosocial, 
comportemental et environnemental (Byun et al. 2011). Dans cette étude, la sédentarité a été 
évaluée par accélérométrie (seuil choisi < 150 cpm) pendant deux semaines auprès d’un 
échantillon de 331 enfants (51 % de garçons et 51 % d’afro-américains). Les auteurs ont rapporté 
qu’il n’existait aucune différence de temps de sédentarité selon le groupe ethnique, le niveau 
d’éducation des parents, l’emploi des parents, le type de logement et le sexe de l’enfant (Byun et 
al. 2011). En revanche, des facteurs tels que l’indice de corpulence de l’enfant, son poids de 
naissance, son niveau d’AP perçu par les parents, sa capacité de coordination, l’existence d’aires 
de jeu et le niveau de disponibilité d’équipements pour l’AP étaient significativement associés à la 
sédentarité de l’enfant (Byun et al. 2011). Chez les filles, en particulier, le plaisir retiré par les 
adultes de la pratique physique et le soutien familial étaient négativement associés à la 
sédentarité. L’influence de l’IMC sur le temps sédentaire est plus marquée chez les filles alors que 
le temps passé devant un écran pendant les jours d’école déterminerait plus le temps sédentaire 
total des garçons (Byun et al. 2011). 
 

Par ailleurs, plusieurs revues systématiques ont permis de rassembler des données concernant les 
déterminants de la sédentarité des jeunes (Pate et al. 2011, Uijtdewilligen et al. 2011, van Der 
Horst et al. 2007). Selon les auteurs (Uijtdewilligen et al. 2011), les études impliquant des 
adolescents (de plus de 12 ans ou de 13 à 18 ans) se sont focalisées sur la sédentarité en général 
alors que les études menées chez les enfants (de 4 à 12 ans ou jusqu’à 12 ans) ont davantage 
étudié la sédentarité sous l’angle du temps télévisuel et des jeux vidéo. Sur la base d’une trentaine 
d’études publiées entre 2004 et 2010 et en raison de leur faiblesse sur le plan méthodologique, 
une de ces revues a conclu au manque de preuves permettant d’identifier relatives aux 
déterminants de la sédentarité des jeunes (Uijtdewilligen et al. 2011). En revanche, Pate et al. 
(2011) ont proposé une interprétation quelque peu différente des déterminants de la sédentarité 
des enfants (6-11 ans) et adolescents (12-15 ans et 16-19 ans). Ces auteurs n’ont toutefois pas 
systématiquement évalué la qualité méthodologique des études sélectionnées. 
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Ces revues ont permis d’évaluer le rôle joué par des déterminants potentiels de la sédentarité 
d’ordre sociodémographique, biologique, psychosocial, comportemental et environnemental. Ainsi, 
ont été associés/corrélés à un temps de sédentarité plus élevé/des comportements sédentaires les 
facteurs suivants : 

- sociodémographiques : les enfants les plus sédentaires semblent être les plus âgés, les non-
Caucasiens et ceux issus de familles défavorisées (faible revenu et faible niveau d’éducation 
des parents). En revanche, les données concernant l’influence du sexe sont variables selon les 
études. Enfin, l’âge des parents, notamment celui de la mère, serait en relation avec le niveau 
de sédentarité des enfants. Plus elle est âgée, plus l’enfant aurait tendance à passer du temps 
devant un écran ; 

- biologiques : la moitié des études ne montre aucune relation entre l’IMC des jeunes et la 
sédentarité. Néanmoins, les études ayant utilisé une méthode « objective » pour évaluer la 
sédentarité concordent sur l’association positive entre le temps de comportement sédentaire et 
l’augmentation de l’indice de corpulence des enfants. Par ailleurs, les enfants les plus matures 
semblent passer davantage de temps dans les loisirs sédentaires. Il n’existe toutefois aucune 
étude ayant examiné cette relation sur la base d’une évaluation objective de la sédentarité ; 

- psychosociaux : il existe peu de données sur l’influence des facteurs psychosociaux dans les 
habitudes sédentaires des jeunes. Les parents qui imposeraient des règles strictes, limitant 
l’accès à l’écran, semblent avoir des enfants moins sédentaires que les autres. Par ailleurs, les 
enfants montrant un certain intérêt pour l’AP sont également moins sédentaires (King et al. 
2011). Enfin, une étude a révélé que les enfants de parents exprimant un sentiment 
d’insécurité de leur voisinage seraient plus sédentaires (van Sluijs et al. 2010) ; 

- comportementaux : l’analyse des relations entre l’AP des jeunes et leur sédentarité commence 
à faire l’objet de travaux scientifiques. Pour l’heure, les résultats montrent que ces deux 
comportements peuvent à la fois coexister et être en compétition, suggérant une relation 
complexe (Guinhouya et al. 2007). Une étude a montré que les loisirs sédentaires liés à la 
communication (téléphoner ou communiquer par sms) sont négativement associés à l’AP des 
adolescents (Leatherdale 2010). L’AP des parents ne semble présenter aucune relation avec 
la sédentarité de leurs enfants. En revanche, le temps parental devant un écran serait en 
relation directe avec le temps de télévision de l’enfant, ce qu’une étude ayant évalué la 
sédentarité par accélérométrie ne confirme pas (King et al. 2011) ; 

- environnementaux : le nombre de télévisions et d’ordinateurs dans le ménage augmenterait le 
temps passé par l’enfant devant un écran. De plus, les enfants disposant d’un téléviseur dans 
leur chambre semblent être plus sédentaires. Il y aurait également un effet saisonnier sur la 
sédentarité et le temps de télévision des enfants serait plus long pendant l’été (King et al. 
2011). 

Malgré l’intérêt et la pertinence des paramètres rapportés dans la revue systématique de Pate et 
ses collaborateurs (2011), il convient d’admettre qu’une faiblesse de ce travail est le manque 
d’analyse de la qualité des études et des données retenues. Néanmoins, on pourra noter que 
l’avancée de l’âge, le surpoids/obésité de l’enfant, le contexte familial, y compris la disponibilité 
d’appareils électroniques/télévisuels ou l’absence de règles strictes sont de nature à encourager 
les comportements sédentaires chez les enfants et adolescents. 
 

En conclusion, les données manquent pour identifier et caractériser les facteurs associés 
et les déterminants de la sédentarité chez les jeunes. La revue systématique de Pate et al. 
(2011) apporte un éclairage intéressant mais d’autres études sont nécessaires et l’analyse 
de la qualité des études et des données retenues mériterait d’être renforcée.  
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Facteurs associés à la sédentarité des enfants et adolescents 
o Les facteurs associés aux comportements sédentaires des enfants et des adolescents ont été 

moins étudiés que ceux de l’activité physique. 

o Les données existantes ont permis d’identifier des facteurs associés à la sédentarité mais n’ont 
pas permis de conclure à des relations causales, parmi lesquels : 

- le contexte familial (relatif notemment au niveau d’éducation des mères, au niveau de 
revenu des familles, aux règles de vie) ; 

-  le nombre de télévisions/ordinateurs disponibles dans les ménages ; 
- l’avancée en âge et un indice de masse corporelle élevé ; 
- l’environnement (établissement scolaire situé dans une zone d’éducation prioritaire). 

 

 

 3.2.2.2 Adultes 
La plupart des études menées chez les adultes sont de type transversal et se sont intéressées aux 
facteurs sociodémographiques et comportementaux, notamment au temps passé à regarder la 
télévision, et moins aux facteurs cognitifs, sociaux et environnementaux (Rhodes et al. 2012). 
Cette revue systématique a considéré l’ensemble des publications en langue anglaise, soit 109 
articles provenant de divers pays (Australie, Canada, Etats-Unis, Royaume-Uni, Pays-Bas, 
Espagne, France, etc.).  

 

 Facteurs sociodémographiques 3.2.2.2.1
Parmi les facteurs sociodémographiques, le niveau d’éducation, l’âge, l’emploi et l’IMC ont été 
identifiés comme associés au comportement sédentaire. Une revue systématique a rapporté des 
associations entre le fait de passer plus de temps devant la télévision et un faible niveau 
d’éducation, un indice de masse corporelle élevé, l’avancée en âge et le fait d’être sans emploi ou 
de ne pas travailler à temps complet (Rhodes et al. 2012). D’autres études ont également associé 
un faible niveau d’éducation ainsi que le fait d’habiter en milieu rural, à un temps passé devant la 
télévision plus élevé (Clark et al. 2010, Teychenne et al. 2012). Aux Etats-Unis, un faible niveau 
d’éducation et l’obésité étaient associés à une temps égal ou supérieur à 4 h passé 
quotidiennement devant la télévision (King et al. 2010). Une étude longitudinale menée en 
Australie (suivi de 4 ans) a montré que les adultes les plus à risque d'augmenter le temps passé à 
regarder la télévision étaient ceux qui avaient avec un faible niveau d'éducation, d’AP au travail et 
liée au transport, les hommes ayant une AP domestique élevée et les adultes ne travaillant pas et 
vivant dans des quartiers peu favorables pour la marche (Ding et al. 2012). Les tendances sont 
plus variables d’autres facteurs comme le statut marital et le revenu (Rhodes et al. 2012). Avec 
l’âge, les adultes ont tendance à passer plus de temps devant la télévision sans que les causes 
liées à ce changement ne soient connues. 

Les femmes ayant déclaré un temps de télévision élevé avaient globalement un temps de 
comportement sédentaire (en dehors du travail) plus long et un temps d’AP de loisirs plus court ; 
ces résultats n’ont pas été observés chez les hommes (Sugiyama et al. 2008).  

Concernant le temps passé devant un ordinateur, les personnes qui l’utilisent beaucoup ont 
tendance à être plus jeunes et plus éduquées que les personnes qui l’utilisent le moins ; les 
personnes jouant aux jeux vidéo sont plutôt des hommes.  

Si on s’intéresse au comportement assis en général, celui-ci n’est pas associé au niveau 
d’éducation ou au genre. La présence d’enfants à la maison serait associée à un comportement 
moins sédentaire. Les études portant sur l’association avec le type d’emploi ou l’AP 
professionnelle sont trop peu nombreuses pour permettre d’avancer des conclusions.  
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Il est intéressant de souligner que les facteurs socio-démographiques associés à l’AP ont 
également été retrouvés dans des études menées en Europe (Stamatakis et al. 2009, van Dyck et 
al. 2011) ; cela pourrait également être le cas pour les facteurs associés à la sédentarité. 

Les facteurs sociodémographiques, tels qu’un faible niveau d’éducation, l’avancée en âge, 
un IMC élevé et le fait d’être sans emploi ou de travailler à temps partiel ont été associés à 
un temps élevé passé devant la télévision.  
Chez les femmes, un temps de télévision élevé a été associé à comportement plus 
sédentaire lors des loisirs et à un temps d’AP de loisirs plus faible, ce qui n’a pas été 
observé chez les hommes. 
 

 Facteurs psychosociaux 3.2.2.2.2
Peu d’études sont disponibles sur le rôle des facteurs psychosociaux. Les études disponibles ont 
montré que les symptômes dépressifs et une faible satisfaction vis à vis de la vie ont tendance à 
être associés à un comportement sédentaire (Rhodes et al. 2012). Une étude menée en Australie, 
en population générale, a montré que le plaisir procuré par la télévision et les barrières perçues à 
l’AP (coût, engagement dans le travail) étaient des facteurs associés à un temps élevé passé à 
regarder la télévision (≥ 14 h/sem) (Salmon et al. 2003).  

 

 Facteurs comportementaux 3.2.2.2.3
La consommation d’alcool et de tabac n’apparaît pas liée au comportement sédentaire malgré des 
études plus mitigées sur la consommation de tabac (Rhodes et al. 2012). Si une association entre 
les calories ingérées et le comportement sédentaire a été observée chez les jeunes, celle-ci n’a 
pas été mise en évidence chez l’adulte (Ryan et al. 2012). Enfin, un temps élevé passé à regarder 
la télévision est associé à un niveau faible d’AP de loisir, mais cette association n’est pas valable 
si on considère le temps total passé assis et l’utilisation de l’ordinateur (Ryan et al. 2012). 

 

Il est à noter que des différences ont été observées entre les types de comportements 
sédentaires. Par exemple, les facteurs associés au temps passé à regarder la télévision et 
travailler sur ordinateur sont les mêmes (éducation, âge), mais ils agissent dans des sens 
opposés. Cette remarque souligne l’importance de mesurer le temps passé à des 
comportements sédentaires considérant leurs types et leurs contextes.  
 

 Facteurs environnementaux 3.2.2.2.4
Des preuves émergent sur les facteurs environnementaux associés au comportement sédentaire à 
partir d’études ayant mesuré ce comportement par des méthodes auto-déclaratives (Kozo et al. 
2012, van Dyck et al. 2011) ou objectives (van Dyck et al. 2010). En particulier, le « potentiel 
piétonnier » du quartier de résidence (soit sa capacité à favoriser la marche) a fait l’objet d’études 
dont les résultats restent contradictoires, ce qui peut s’expliquer en partie par les différences de 
méthodes de mesure du comportement sédentaire. En particulier, une étude australienne dans 
laquelle le comportement sédentaire était auto-déclaré a montré qu’un potentiel piétonnier plus 
faible était associé à un temps passé à regarder la télévision plus élevé chez des femmes 
(Sugiyama et al. 2007). Cependant, une étude menée en Belgique, dans laquelle le comportement 
sédentaire a été mesuré par accéléromètre, a montré que vivre dans un quartier dont le potentiel 
piétonnier était plus élevé était associé à un temps de sédentarité plus élevé (van Dyck et al. 
2010). Ces résultats contradictoires sont-ils vraiment liés à la méthode de mesure du 
comportement sédentaire ou peuvent-ils également être expliqués par une culture différente entre 
les pays, voire les continents ? En effet, la plupart des études disponibles vient d’Australie ou des 
Etats-Unis et pose la question de la transposabilité des résultats obtenus aux pays européens, en 
témoignent les résultats contradictoires mis en évidence dans la littérature (van Dyck et al. 2012). 
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Dans une étude australienne menée chez des femmes, il n’a pas été mis en évidence de relation 
entre les facteurs d’environnement physique (sécurité, esthétique de l’environnement, distance des 
installations et des lieux d’intérêt) et le temps passé à regarder la télévision (Teychenne et al. 
2012). 

Dans une étude australienne menée chez des femmes, il n’a pas été mis en évidence de relation 
entre les facteurs d’environnement physique (sécurité, esthétique, distance des installations et des 
lieux d’intérêt) et le temps passé à regarder la télévision (Teychenne et al. 2012). 

Concernant l’environnement domestique, une étude belge a montré que les personnes qui 
possèdent une télévision de plus grande taille avaient tendance à la regarder plus longtemps et 
celles qui possèdent un plus grand nombre d’ordinateurs passent plus de temps à utiliser internet 
pendant leur temps de loisirs. Il n’a pas été mis en évidence d’association entre le nombre de 
télévisions et le temps passé à la regarder (van Dyck et al. 2011).  
 

L’influence de l’environnement sur la sédentarité de l’adulte reste assez peu documentée. 
Actuellement, les données disponibles sur le lien entre le potentiel piétonnier et le 
comportement sédentaire restent contradictoires. 
 
 

Facteurs associés à la sédentarité des adultes 
o Les facteurs associés au comportement sédentaire évoluent en fonction du type de 

comportement sédentaire (télévision, ordinateur, etc.). Il est important de mesurer à la fois le 
temps passé à des comportements sédentaires, leurs types et leurs contextes. 

o Un temps élevé passé devant la télévision est associé à un niveau d’éducation plus faible, un 
indice de masse corporelle plus élevé, à l’avancée en âge et au fait d’être sans emploi ou à ne 
pas travailler à plein temps. 

o Le plaisir procuré par la télévision et les barrières perçues à l’activité physique sont associés à 
un temps élevé devant la télévision. 

o Les symptômes dépressifs et une faible satisfaction vis à vis de la vie ont tendance à être 
associés à un comportement sédentaire. 

 

 

 3.2.2.3 Femmes en période de grossesse ou de post-partum 
Les déterminants des comportements sédentaires des femmes en période de grossesse et en 
période de post-partum ne sont actuellement pas documentés. La recherche bibliographique 
menée par le groupe de travail n’a en effet pas permis de recenser de publication sur cette 
thématique, dans la littérature française ou internationale. Des études sur les facteurs associés à 
la sédentarité chez les femmes en période grossesse et de post-partum sont donc nécessaires. 

 3.2.2.4 Personnes âgées de plus de 65 ans 
Si des déterminants de l’AP ont été identifiés, peu d’études se sont intéressées, en France et à 
l’étranger, aux déterminants du comportement sédentaire chez les personnes âgées. Nous ne 
savons actuellement pas si les déterminants de l’AP déterminent également le comportement 
sédentaire.  

Une étude qualitative récente, menée en Ecosse chez des femmes de 65 ans et plus (11 
personnes) s’est intéressée à cette question et a montré que certains déterminants du 
comportement sédentaire étaient communs à l’AP (auto-efficacité, limitations fonctionnelles, 
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agéisme12, stéréotypes négatifs) et que d’autres étaient spécifiques (locus de contrôle13, douleur) 
(Chastin et al. 2014). Dans cette étude, le comportement sédentaire était vu comme une nécessité 
par les femmes âgées et était intégré à leur activité quotidienne comme moyen de gérer les 
symptômes de leur maladie chronique, de retrouver de l’énergie ou de la conserver et d’avoir une 
vie plus facile et plaisante (Chastin et al. 2014). Ce comportement est alors plutôt considéré 
comme une stratégie d’adaptation qui permet de maintenir un état fonctionnel et une 
indépendance, que comme un comportement délétère pour la santé. Il est par ailleurs important de 
considérer que la plupart du temps, les activités réalisées en position assise ont une valeur sociale 
et favorisent l’activité cérébrale et la stimulation mentale (Chastin et al. 2014). 

Une étude a observé les associations potentielles entre 4 catégories de déterminants (de nature 
démographique, socio-économique, biomédicale, ou liée au mode de vie) collectés en moyenne 31 
ans plus tôt et le temps de sédentarité mesurées par accéléromètre chez des personnes âgées de 
73 à 92 ans (565 participants). Le fait de ne pas être marié, un plus faible niveau d'éducation, vivre 
en appartement, un indice de masse corporelle ≥ 30 kg/m2 et avoir déclaré une des maladies 
cardiaques étaient significativement associés à un temps de sédentarité quotidien plus élevé à un 
âge avancé (van der Berg et al. 2014). Ces résultats suggèrent la possibilité de prédire le 
comportement sédentaire de personnes âgées plusieurs années avant que celui-ci ne se 
manifeste, ce qui permettrait d’envisager des interventions visant à réduire le temps passé assis 
beaucoup plus tôt et de façon plus progressive.  

Chez les personnes âgées de 65 ans et plus, les études qui se sont intéressées aux relations 
entre environnement et comportement sédentaire sont encore minoritaires. Il est probable que les 
interactions suggérées entre les facteurs pouvant influer sur l’AP, notamment entre 
l’environnement construit et les facteurs psychosociaux (Owen et al. 2004), soient également 
valables pour le comportement sédentaire. Ainsi, des recherches complémentaires sont 
nécessaires pour explorer ces interactions entre environnement et comportement sédentaire, mais 
également entre le comportement sédentaire et l’AP. 

 

 
 

Facteurs associés à la sédentarité chez les personnes âgées de plus de 65 ans 
o Peu d’études se sont intéressées aux déterminants du comportement sédentaire chez les 

personnes âgées de plus de 65 ans. 

o Chez les femmes de plus de 65 ans, certains déterminants seraient communs à l’activité 
physique (auto-efficacité, limitations fonctionnelles, attitude agéiste, stéréotypes négatifs), 
d’autres seraient spécifiques au comportement sédentaire (locus de contrôle, douleur). Les 
représentations liées au comportement sédentaire sont plutôt positives (besoin de repos, de 
conserver de l’énergie). 

o Le comportement sédentaire des personnes de plus de 70 ans pourrait être prédit par des 
déterminants identifiés à l’âge adulte (vers la quarantaine) tels que le célibat, le niveau 
d’éducation faible, la vie en appartement, l’obésité, une pathologie cardiaque. 

 
 
 
 

                                                
 
12 Attitudes et croyances défavorables à l'égard des âgés. 
13 Croyances relatives au fait que les actions affectent ou non les résultats. 
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 3.2.2.5 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA) 
Les facteurs associés aux comportements sédentaires ont été peu étudiés en tant que tels chez 
les personnes LFA, le regard étant davantage porté sur les obstacles à la pratique d’une AP 
comme facteur favorisant les comportements sédentaires. De façon générale, les conditions 
médicales et les conditions de vie des personnes LFA favorise les comportements sédentaires.  

Rimmer (2012) a distingué plusieurs facteurs associés à une déficience ou pathologie favorisant 
les comportements sédentaires et la limitation d’activité chez les personnes LFA. Parmi ces 
facteurs, l’idée « d’épargner son énergie » est vitale pour la personne LFA, les aides techniques, 
les difficultés d’accessibilité, le manque d’opportunités de participation, ou encore l’idée que toute 
AP est risquée pour ce public encore prégnante chez les proches, les personnels 
soignants/éducatifs, facteurs qui entrainent des comportements de protection, en restreignant les 
possibilités de participation, favorisent les comportements sédentaires des personnes LFA. En 
outre, l’absence de connaissances sur les risques associés à l’inactivité et la sédentarité n’incitent 
pas à une modification des comportements. En outre, l’avancée en âge, l’état de santé et le statut 
médical (gravité de la limitation fonctionnelle, réduction de la mobilité chez les personnes atteintes 
d’une déficience motrice sévère, utilisation d’appareillage lourd, effets secondaires des 
traitements, éventuels symptômes secondaires, etc.) renforcent les comportements sédentaires.  
 

 
 

Facteurs associés à la sédentarité des personnes LFA 

o Les conditions médicales (déficience ou pathologie, effets secondaires des traitements, 
symptômes secondaires, mobilité réduite), les conditions de vie (appareillage lourd, aides 
techniques, accessibilité réduite, etc.) et l’avancée en âge. 

o Les limitations d’accès aux pratiques d’AP. 

o Le manque de connaissance sur les risques associés à la sédentarité n’incite pas à une 
modification des comportements, que ce soit de la part des proches, des personnels 
soignants/éducatifs, ou des personnes LFA elles-mêmes. 

 

 
 
 

 
Identification des facteurs associés à la sédentarité 

 

Les facteurs associés au comportement sédentaire évoluent en fonction du type de comportement 
sédentaire (télévision, ordinateur, etc.). Il est important de mesurer à la fois le temps passé à des 
comportements sédentaires, leurs types et leurs contextes. 
 

Enfants et adolescents 

 Le contexte familial (niveau d’éducation de la mère, niveau de revenu de la famille, nombres 
d’écrans par ménage et mise en place de règles associées). 

 L’avancée en âge et un indice de masse corporelle élevé. 

 L’environnement (établissement scolaire situé dans une zone d’éducation prioritaire). 
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Adultes 

 Chez l’adulte, les facteurs identifiés sont :  

- l’avancée en âge, un indice de masse corporelle (IMC) élevé, un faible niveau d’éducation et 
le fait d’être sans emploi ou de ne pas travailler à plein temps ; 

- des symptômes dépressifs et une faible satisfaction de la vie. 
 

Femmes en période de grossesse ou de post-partum 

 Les déterminants des comportements sédentaires des femmes en période de grossesse ne 
sont actuellement pas documentés. 

 

Personnes âgées de plus de 65 ans 

 Peu d’études se sont intéressées aux facteurs associés au comportement sédentaire chez les 
personnes âgées de plus de 65 ans. Les données disponibles ne permettent pas de conclure. 

 

Personnes LFA 

 Le comportement sédentaire des personnes LFA est associé au type de déficience, aux 
conditions médicales et aux conditions de vie. 

 De manière générale, une LFA favorise les comportements sédentaires, d’autant plus qu’elle 
altère la mobilité de la personne. 

 Les limitations d’accès aux pratiques d’activité physique et le manque de connaissances sur les 
risques associés à la sédentarité n’incitent pas à une modification des comportements, que ce 
soit de la part des proches, des personnels soignants/éducatifs ou des personnes LFA elles-
mêmes. 

 

 
 
 
Conclusion 

Les comportements liés à l'activité physique et à la sédentarité sont complexes et 
multifactoriels. L’identification et la compréhension des facteurs permettant d’expliquer ces 
comportements sont d’une importance majeure pour développer et améliorer les 
interventions de santé publique visant à promouvoir l’activité physique ou réduire la 
sédentarité. Ces facteurs, qu’ils favorisent ou limitent les comportements actifs ou 
sédentaires, sont toutefois nombreux et souvent en interaction. 

Les facteurs diffèrent selon les populations identifiées. Dans l’ensemble, les principaux 
facteurs identifiés sont démographiques, psycho-sociaux, socio-économiques, 
physiologiques et environnementaux. Les recherches menées par le groupe de travail ont 
mis en avant la difficulté, dans les études, de distinguer facteurs associés et déterminants, 
termes respectivement employés dans le rapport lorsqu’une relation sans lien causal a été 
identifiée et lorsqu’une une relation causale a été confirmée. Le groupe de travail a 
essentiellement identifié des facteurs associés à l’activité physique et à la sédentarité. 
Ceux-ci, parfois spécifiques à une population, sont présentés dans l’encadré ci-dessus.   
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3.3 Effets de l’activité physique et de la sédentarité sur la santé 
3.3.1 Mortalité générale 

 3.3.1.1 Activité physique et mortalité générale 
 Expertise collective Inserm (2008) 3.3.1.1.1

L'Expertise collective Inserm a conclu à une réduction du risque relatif de décès prématuré chez 
les personnes actives comparées au moins actives. Selon les études, le niveau et le type d’activité 
physique (AP) considérés, cette diminution du risque variait entre 2 et 58 %. L’intérêt de l’AP a 
surtout été observé chez l’homme, et un effet dose-réponse a même été rapporté. Toutefois, les 
modalités de pratique, la quantité (intensité, durée et fréquence) et les types d’AP à privilégier, 
restent à préciser. 

 Données récentes 3.3.1.1.2
Une méta-analyse a rassemblé 33 études de cohorte publiées entre 1992 et 2007 avec un suivi 
d’au moins 3 ans (4 à 20 ans de suivi), soit plus de 880 000 participants. Cette publication a 
montré une réduction de 33 % de la mortalité générale toutes causes confondues chez les 
personnes les plus actives comparées au moins actives (IC95% = 28-37 %). Les études ayant utilisé 
un questionnaire pour évaluer le comportement d’AP ont rapporté une diminution moindre (29 %) 
que lorsqu’un paramètre de condition physique était mesuré (41 % pour la consommation 
maximale d’oxygène) (Nocon et al. 2008).  

Comparativement à des sujets inactifs, l’adhésion aux recommandations14 de pratique d’AP a été 
associée à une augmentation de l’espérance de vie, quel que soit l’état de santé : aux Etats-Unis, 
l’analyse des données d’une cohorte d’adultes de plus de 18 ans sur 8 ans (environ 243 000 
sujets) a montré que le risque de mortalité toutes causes confondues était diminué de 23 % chez 
les sujets qui ne présentaient pas de pathologie chronique (Schoenborn and Stommel 2011). Un 
plus grand bénéfice a été rapporté chez les sujets ayant déclaré au moins une pathologie 
chronique, soit 46 % de diminution chez ces derniers.  

La méta-analyse de Woodcock et al. (2011) a montré un effet protecteur de l’AP sur la mortalité 
toutes causes par les AP d’intensités faible à modérée. Cette publication a rassemblé 22 études, 
regroupant soit 977 925 individus. Une diminution de la mortalité de 19 % a été observée chez les 
sujets qui pratiquaient 2 h 30 d’AP d’intensité modérée par semaine (11 METs-h/semaine, soit les 
recommandations actuelles de l’OMS), comparativement à ceux qui ne pratiquaient pas 
(IC95% = [18 - 24] %) (Woodcock et al. 2011). 

D’autres études menées dans les pays scandinaves ont confirmé les bénéfices d’une pratique 
régulière sur l’espérance de vie (Bellavia et al. 2013, Borch et al. 2011, Gulsvik et al. 2012). Le 
suivi d’une cohorte d’environ 30 000 hommes pendant 13 ans, âgés de 45 à 79 ans à l’inclusion, a 
mis en évidence un gain d’espérance de vie de 30 mois chez les sujets ayant déclaré une quantité 
totale d’AP équivalente à 41 METs-h/jour (médiane) comparés à ceux pratiquant le moins (29 
METs-h/jour) (Bellavia et al. 2013). Cette étude a rapporté que chez les hommes dont le niveau 
d’AP total était inférieur à la médiane (41 METs-h/jour), une augmentation d’AP équivalente à 4 
METs-h par jour, soit l’équivalent de 30 minutes par jour de marche rapide, était associé à un gain 
d’espérance de vie de 11 mois. Au-delà de cette médiane, une augmentation d’AP n’était pas 
associée à un gain de l’espérance de vie (Bellavia et al. 2013). Une autre étude a suivi une 
cohorte de 66 136 femmes âgées de 30 à 70 ans à l’inclusion pendant environ 11 ans (Borch et al. 
2011). Comparé au niveau modéré d’AP, défini dans cette étude par un niveau 5 sur une échelle 
graduée de 1 à 10, les auteurs ont observé une mortalité toutes causes confondues plus forte chez 
les femmes ayant de faibles niveaux d’AP (niveaux 1 à 4), avec un risque pouvant être multiplié 

                                                
 
14 Soit au moins 150 minutes d’AP d’endurance d’intensité modérée, 75 minutes d’AP d’intensité élevée par 
semaine ou une combinaison équivalente. 
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par 2,35 chez les femmes les moins actives (niveau 1). Ces auteurs ont estimé que 11,5 % de la 
mortalité générale était attribuable à une AP insuffisante (Borch et al. 2011). Les résultats du suivi, 
sur une période de 42 ans, de 6 811 personnes âgés de 22 à 75 ans ont montré qu’un niveau 
élevé d’AP était associé à une diminution de 37 % de la mortalité toutes causes confondues, 
comparativement à une absence ou à un niveau d’AP faible (Gulsvik et al. 2012). Pour les sujets 
ayant un niveau modéré, cette diminution a été évaluée à 25 %. Les baisses de mortalité 
attribuées à la pratique régulière étaient constantes dans tous les groupes d'âge. 

L’Expertise collective Inserm (2008) concluait à un effet sur la mortalité plus marqué chez les 
hommes comparés aux femmes mais les études plus récentes ont montré l’inverse. La méta-
analyse de (Samitz et al. 2011) a rapporté une plus forte diminution de la mortalité chez les 
femmes que chez les hommes, et chez les personnes d’un âge supérieur ou égal à 70 ans, ce qui 
est concordant avec l’ensemble des données antérieures (Löllgen et al. 2009).  
Ces méta-analyses et publications récentes confirment les conclusions de l’Expertise 
collective Inserm (2008) : une activité physique régulière et le suivi des recommandations 
sont associés à une diminution de la mortalité précoce de 29 à 41 % selon les études. 
Inversement, l'inactivité ou une AP insuffisante augmenterait la mortalité précoce.  
Contrairement aux conclusions de l’Expertise collective Inserm, les études récentes ont 
rapporté une plus forte diminution de la mortalité précoce chez les femmes que chez les 
hommes. 
Caractéristiques de l’activité physique  

Malgré l’existence de recommandations de pratique à partir desquelles des effets sur la santé ont 
été observés, une intensité et une durée de pratique inférieures peuvent également entrainer une 
réduction du risque de mortalité précoce, bien que moins marquée (Sabia et al. 2012, Wen et al. 
2011, Woodcock et al. 2011).  

Il semble exister une relation positive entre l’intensité de la pratique d’AP et la réduction de 
mortalité (Woodcock et al. 2011). Cette réduction de mortalité a pu être estimée à 24 % 
(IC95% = [19 - 29 %]) chez les sujets qui pratiquaient 7 h d’activités d’intensités modérée par 
semaine (31 METs-h/semaine) et de 22 % pour une même durée de pratique hebdomadaire, mais 
d’intensité faible. Les bénéfices les plus importants ont été observés dans le groupe dont la 
pratique d’AP varie d’un niveau nul à un niveau faible, suggérant que l’intensité de l’activité n’a pas 
besoin d’être élevée pour engendrer des bénéfices sur la santé, et que les effets favorables sont 
d’autant plus marqués que le niveau d’activité physique de départ est faible ; ces résultats ont été 
confirmés par l’étude de Minton et al. (2013).  

Certains auteurs se sont intéressés aux effets potentiellement protecteurs d’activités de faible 
intensité. Ainsi, des sujets sédentaires qui augmentent leur niveau d’AP d’un niveau modéré pour 
en arriver à un niveau élevé voient leur risque de mortalité cardiovasculaire diminuer de 23% 
(Paffenbarger et al. 1993). D’autres études prospectives sont plus encourageantes encore, 
montrant que sur 4 ans de suivi de presque 6000 sujets sédentaires, le fait d’augmenter l’activité 
physique jusqu’au niveau de « légèrement actif » (activités inférieures à 3 METs) permet de 
réduire de 45 % la mortalité d’origine cardiovasculaire par rapport à celle des sujets restés 
sédentaires (Wannemethee et al. 1998). Le suivi d’une cohorte de plus de 16 500 hommes et 
femmes pendant 12 ans a permis de montrer que chez les personnes physiquement inactives (< 
7,5 METs-h/semaine), plus le temps passé debout pendant les activités scolaires, domestiques ou 
de travail était élevé, plus le taux de mortalité par maladies cardiovasculaires était faible ; par 
rapport aux sujets étant le plus souvent assis, les auteurs estiment à 21 % à 35 % la réduction du 
risque de mortalité par maladie cardiovasculaire (Katzmarzyk et al. 2013). Chez des sujets 
n’atteignant pas les recommandations minimales en AP, le fait de pratiquer 15 min d’AP par jour, 6 
jours par semaine, ou seulement 90 min par semaine, est associé à une réduction de 20 % du 
risque de mortalité par maladie cardiovasculaire (Wen et al. 2011). Ces effets bénéfiques sur la 
réduction de la mortalité ont été observés quel que soit l’âge (20 ans et plus), même chez des 
sujets présentant d’autres facteurs de risque cardiovasculaires. 
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Enfin, d’autres études ont montré que la réduction de la mortalité était plus forte chez les 
pratiquants d'AP d’intensité élevée et d’activités sportives, que chez ceux qui avaient des activités 
d'intensité modérée (Samitz et al. 2011).  

La durée de pratique est aussi un facteur à considérer afin de définir les modalités de l’AP. A ces 
fins, une étude de cohorte prospective a été réalisée sur 416 175 individus (199 265 hommes et 
216 910 femmes) qui ont été suivis pendant en moyenne 8 ans. Cette étude a montré que 15 
minutes d’AP, 6 j/sem, ou 90 min/sem (soit moins que les recommandations de l’OMS) étaient 
associées à une réduction de 14 % de la mortalité toutes causes confondues (HR = 0,86, 
IC95% = [0,81 - 0,91]) ; ainsi qu’une augmentation de l’espérance de vie de 3 ans (Wen et al. 2011). 
Chaque tranche supplémentaire de 15 minutes réduirait ensuite la mortalité de 4 % (IC95% = [2,5 - 
7,0]). Ces bénéfices ont été observés quels que soient l’âge (20 ans et plus) et le sexe. Les sujets 
inactifs (aucune AP ou moins d’1 h/sem) avaient une mortalité accrue de 17 % par rapport aux 
personnes ayant un faible volume d’AP (HR = 1,17 ; IC95% = [1,10 - 1,24]) (Wen et al. 2011). Dans 
la cohorte Whitehall II, composée de 7 456 hommes et femmes suivis pendant 9,6 ans en 
moyenne, une mortalité plus faible, de 33 %, toutes causes confondues a été observée chez les 
individus ayant déclaré au moins 1 h/j d’AP d’intensité modérée comparativement à ceux qui 
avaient déclaré moins d’1 heure (Sabia et al. 2012). 

Williams et al. (2013) ont étudié les relations entre la durée quotidienne et l’intensité de la marche 
de loisirs et la mortalité sur une cohorte d’environ 39 000 marcheurs suivis en moyenne pendant 
9,4 ans. L’inclusion de personnes marchant beaucoup (≥ 5,4 METs-h/j, équivalent à ≥ 1,4 h ou 8 
km par jour de marche rapide) a montré que le risque de mortalité toutes causes confondues était 
le plus faible chez les personnes marchant en moyenne 5 h ou 28 km à intensité modérée par 
semaine (Williams et al. 2013), soit deux fois les recommandations actuelles de l’OMS. Ces 
résultats ont mis en avant l’intérêt de pratiquer une AP au-delà des recommandations actuelles.  

La vitesse de marche est également un paramètre qui peut permettre de rendre compte des effets 
de l’AP sur la réduction de la mortalité générale. En effet, les personnes dont la vitesse de marche 
est < 4 km/h (soit ≤ 400 m lors d’un test de marche de 6 min) ont une mortalité toutes causes 
confondues plus élevée (44,3 %, p = 0,0001). Même les personnes qui atteignent les 
recommandations de l’OMS en marchant (> 7,5 METs-h/sem) sont à risque de mortalité plus élevé 
si la vitesse de marche est < 4 km/h (Williams and Thompson 2013). 

Ces résultats suggèrent que les composantes de la condition physique15 peuvent être de meilleurs 
prédicteurs de la réduction de la mortalité ou de morbidité que le niveau d’AP lui-même. Cette 
hypothèse a été confirmée dans plusieurs études (Cooper et al. 2010, Fogelholm 2010, Kodama et 
al. 2009, Lee et al. 2011, Myers et al. 2004, Nocon et al. 2008), ce qui permet de considérer que 
ce qui importe pour juger des bénéfices sanitaires attendus par la pratique régulière d’AP, ce sont 
plus les réponses physiologiques que le travail physique réalisé. 

Le type d’AP pratiquée influe sur la mortalité générale. L’étude de Schoenborn et Stommel (2011) 
a permis de montrer que les activités sollicitant l’aptitude cardio-respiratoire avaient les plus fortes 
associations avec l’espérance de vie. Dans cette étude, les activités de renforcement musculaire 
seules contribuaient peu à la diminution du risque de décès mais avaient des effets bénéfiques 
additionnels à ceux obtenus par les activités en endurance (Schoenborn and Stommel 2011). Plus 
récemment, une étude a montré que les activités de renforcement musculaire seules pouvaient 
avoir un intérêt chez les personnes inactives (Zhao et al. 2014). 

De nombreuses études ont montré que la pratique d’une AP est associée à une diminution du 
risque de mortalité toutes causes confondues et qu’un taux de mortalité plus élevé est observé 
chez les personnes inactives. Bien que les résultats des études soient encore contradictoires, il est 

                                                
 
15 Les composantes de la condition physique sont l’endurance cardiorespiratoire, la force et l’endurance 
musculaire, la composition corporelle et la souplesse. 
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également suggéré que l’AP régulière pourrait compenser les effets délétères associés à la 
sédentarité. 

Conformément aux conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008), les études récentes 
ont confirmé l’existence d’une relation dose-réponse. Si la quantité totale d’AP est 
généralement évoquée, ce sont les effets de la durée et de l’intensité de l’AP qui ont été 
principalement étudiés et pourraient diminuer la mortalité. Les travaux actuels n’ont pas 
permis d’établir de minimum, ni d’optimum à recommander. Plus la durée augmente, plus la 
mortalité diminue. Une AP de courte durée permettrait également de faire diminuer la 
mortalité. Il semblerait que pour une même quantité totale d’AP, les bénéfices sont d’autant 
plus élevés que l’intensité de l’activité pratiquée est élevée (Woodcock et al. 2011).  
Ce sont principalement les activités cardio-respiratoires qui ont été associées à une 
diminution de la mortalité précoce. Une étude récente a également rapporté l’intérêt du 
renforcement musculaire seul. La combinaison de ces activités permet d’obtenir des effets 
additionnels. 
Les études récentes ne se sont pas intéressées spécifiquement à l’effet de la fréquence et 
ne permettent pas de conclure sur une fréquence optimale de pratique.  
Effets des domaines d’activité physique 
Quelques études se sont intéressées à la relation entre la mortalité et un domaine spécifique d’AP, 
plus particulièrement les loisirs (Arem et al. 2015, Moore et al. 2012, Savela et al. 2010) et les 
activités domestiques (Martínez-Gómez et al. 2014, Stamatakis et al. 2009). 

La méta-analyse de Samitz et al. (2011) a étudié l’association entre différents domaines d’AP et la 
mortalité toutes causes. L’analyse de 80 études de cohortes publiées sur la période 1966-2010 a 
permis d’inclure 1 338 143 participants. Comparant les niveaux d’AP pour les différents contextes 
(niveau le plus élevé comparativement au plus bas), cette méta-analyse a mis en évidence une 
réduction du risque de mortalité toutes causes confondues de 36 % pour la pratique d’activités de 
la vie quotidienne (dont les déplacements actifs, hors déplacements liés au travail) (IC95% = [0,55 - 
0,75]), de 35 % pour l’AP totale (IC95% = [0,60 - 0,71], de 26 % pour l’AP de loisir (IC95% = [0,70 - 
0,77]), de 17 % pour l’AP liée au travail (IC95% = [0,71 - 0,97]) et de 12 % pour l’AP liée aux 
déplacements occasionnées par les activités professionnelles (Samitz et al. 2011). Cette méta-
analyse a montré qu’une augmentation d’1 heure par semaine d’AP de la vie quotidienne 
d’intensité élevée était associée à une diminution du risque de mortalité toutes causes de 9 % 
(IC95% = [0,87 - 0,94]) ; cette diminution était de 4% pour une augmentation d’une heure par 
semaine d’AP d’intensité modérée (IC95% = [0,93 - 0,98]). Cette méta-analyse a conclu à un effet 
plus important des activités physiques de loisirs et quotidiennes comparés aux activités physique 
liées au travail ou aux déplacements. 

L’analyse des données de la cohorte MONICA/KORA constituée de 4 672 individus âgés de 25 à 
74 ans suivis pendant 18 ans en moyenne a montré que, comme la quantité totale d’AP, l’AP liée 
au travail domestique et aux loisirs aurait un rôle protecteur de la mortalité prématurée (Autenrieth 
et al. 2011). La réduction de la mortalité était de 52 % pour les activités de loisir, de 31% pour l’AP 
liées au travail et de 27 % pour l’AP totale. Des analyses récentes réalisées à partir de deux 
études menées en population générale, regroupant 17 663 personnes âgées de 16 à 92 ans, ont 
mis en avant l’absence d'associations significatives entre les AP liées aux déplacements et au 
travail, et la mortalité (Wanner et al. 2014). Comme dans la cohorte MONICA/KORA, le niveau 
d'activité durant les loisirs était associé à une baisse de la mortalité toutes causes confondues, 
avec un risque diminué de 25 % chez les hommes et de 18 % chez les femmes, pour un niveau 
d’AP élevé comparé au niveau le plus faible.  

Une méta-analyse a repris l’ensemble des études ayant évalué les effets de l’AP de loisirs sur la 
mortalité générale à partir du suivi de cohortes pendant au moins 4 ans (de 4 à 40 ans, médiane 
de 12 ans) (Löllgen et al. 2009). Les résultats ont montré que la mortalité toutes causes 
confondues diminuait avec l’augmentation du niveau d’AP de loisirs. Chez les hommes, la 
réduction du risque de mortalité générale a été estimée à 19 % pour un niveau d’AP modéré (600-



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 163 / 549 février 2016
  

1499 Kcal/sem ou 3-6 METs) et 22 % pour un niveau élevé (> 1500 Kcal/sem ou > 6 METs), 
comparé à l’absence d’AP de loisirs ; chez les femmes, les réductions de mortalité étaient 
supérieures et respectivement évaluées à 24 % et 31 %. D’autres études ont confirmé ces 
résultats, démontrant que le taux de mortalité était plus faible chez les personnes qui déclaraient 
les niveaux d’AP de loisirs les plus élevés (Moore et al. 2012, Savela et al. 2010). Une étude de 
cohorte danoise a également montré que la pratique de sports, du vélo et du jardinage était 
associée à une mortalité plus faible chez des femmes et des hommes âgés de 50 à 64 ans ; les 
activités de bricolage étaient également associées à une mortalité plus faible chez les hommes 
(Johnsen et al. 2013). L’analyse de 6 études de cohortes menées aux Etats-Unis chez des adultes 
âgés de 21 à 90 ans suivis pendant 10 ans a permis d’estimer que, comparativement à l’absence 
d’activité, un niveau d’AP de loisirs équivalent à de la marche rapide pendant 75 minutes par 
semaine (0,1 - 3,74 METs-h/sem) était associé à un gain de 1,8 ans d'espérance de vie, après 40 
ans (Moore et al. 2012). Des niveaux plus élevés d'AP étaient associés à des gains d'espérance 
de vie plus importants, atteignant 4,5 ans pour le niveau le plus élevé (> 22,5 METs-h/sem, 
équivalant à de la marche rapide pendant 450 min/sem). Pour le niveau minimum d’AP 
recommandée (7,5 - 14,9 METs-h/sem, équivalent à 150 - 299 min/sem de marche rapide), le gain 
d’espérance de vie était de 3,4 ans. Ce gain d’espérance de vie était encore plus important 
(jusqu’à 7,2 ans) lors des comparaisons entre les personnes actives (> 7,5 METs-h/sem) et 
normo-pondérées et les personnes inactives et obèses (IMC > 35) (Moore et al. 2012). 

L’étude de la cohorte EPIC-Norfolk composée de 25 633 adultes âgés de 40 à 79 ans a porté sur 
les effets sanitaires de la pratique du vélo de loisir ou comme moyen de transport (Sahlqvist et al. 
2013). Prenant en compte le mode de vie de ces sujets, cette étude a rapporté que 60 minutes et 
plus de vélo par semaine était associé à une réduction de 9% de la mortalité générale. Par ailleurs, 
le niveau de pratique du vélo pour les déplacements actifs était associé au niveau de pratique 
d’activités de loisir, dont les activités sportives. Après la première analyse, ces résultats n’ont 
cependant pas été confirmés ; ce qui fait que le rôle direct joué par les déplacements actifs, en 
particulier au moyen du vélo, sur la diminution de la mortalité demandent à être confirmés 
(Autenrieth et al. 2011, Wanner et al. 2014).  

Les AP de la vie quotidienne contribuent également à réduire la mortalité toutes causes 
confondues (Besson et al. 2008, Martínez-Gómez et al. 2014), plus particulièrement les activités 
d’intensité élevée (récurer, creuser, nettoyer les vitres, ramasser les feuilles, etc.) pour lesquelles 
la réduction du risque a été estimée à 30 % (Stamatakis et al. 2009, 2007).  

Plus récemment, le suivi de plus de 55 000 personnes de 14 à 100 ans, sur une période variant de 
6 à plus de 21 ans, a permis d’évaluer de manière plus précise la réduction de la mortalité liée à la 
pratique régulière d’une AP d’intensité élevée à très élevée (> 6 MET), la course à pied (Lee et 
coll., 2014). Après ajustement par différents facteurs confondants (âge, sexe, tabagisme, 
consommation d’alcool, etc.), les sujets pratiquant la course à pied ont une réduction moyenne de 
30% de la mortalité toutes causes confondues. Le risque de mortalité spécifiquement attribuable à 
l’absence d’activité de course à pied (fraction attribuable dans la population, PAF) a été estimé à 
16%, risque similaire à celui de l’hypertension artérielle (15%) et supérieur à celui de la 
consommation de tabac (11%). Même de faibles distances de courses (<10 km/semaine), 
pratiquées moins de 3 fois par semaine, à faible vitesse (<10 km/h) réduisent le risque de mortalité 
générale (de 35 à 19%). 

Les effets favorables des différents domaines d’activité physique sur la réduction de la 
mortalité ont été confirmés par de nouvelles études. Les résultats, encore variables selon 
les études, ne permettent toutefois pas de conclure sur la contribution d’un domaine 
d’activité physique spécifique dans la réduction de la mortalité. Si la plupart des études 
présentées ont mesuré l’activité physique au moyen de questionnaires, ceux-ci sont très 
diversifiés et les domaines d’activité physique pris en compte ne sont pas forcément 
identiques, ce qui rend les comparaisons difficiles. Le domaine des activités physiques de 
loisirs est celui pour lequel les résultats semblent les plus concordants et la méta-analyse 
de Samitz et al. (2011) a conclu à un effet plus important des activités physiques de loisirs 
et quotidiennes comparés aux activités physiques liées au travail ou aux déplacements. 
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 3.3.1.2 Sédentarité et mortalité générale 
 

 Expertise collective Inserm (2008) 3.3.1.2.1
La relation entre sédentarité et mortalité n’a pas été spécifiquement étudiée dans l’Expertise 
collective Inserm (2008). 

 

 Données récentes 3.3.1.2.2
Effet du comportement sédentaire général 

Une première revue systématique menée sur les études longitudinales publiées entre 1996 et 
2011, a retenu 48 articles, la majorité des données étant de nature déclarative (Thorp et al. 2011). 
L’analyse de données a mis en avant l’influence du comportement sédentaire sur la mortalité 
générale, indépendamment du sexe et de l’augmentation de la pratique d’AP.  

Le suivi d’une cohorte prospective d’environ 17 000 canadiens agés de 18 à 90 ans, pendant une 
moyenne de 12 ans, a montré que le temps passé assis était inversement proportionnel au risque 
de décès toutes causes confondues (Katzmarzyk et al. 2009). Après ajustement des principaux 
facteurs confondants (âge, sexe, consommation de tabac et d’alcool), l’augmentation du risque de 
décès restait significative. Cette relation dose-effet entre mortalité et temps de sédentarité a 
également été retrouvée chez les sujets pratiquant une AP de loisirs (Katzmarzyk et al. 2009).  

Plus récemment, la relation entre le temps passé debout et la mortalité chez 16 586 Canadiens de 
18 à 90 ans a été étudiée. Le suivi de cette cohorte canadienne pendant 12 ans a montré que, 
chez les personnes physiquement inactives (< 7,5 METs-h/sem), plus le temps passé debout était 
élevé, plus le taux de mortalité toutes causes confondues était faible ; la diminution variant de 21% 
à 35 % selon la catégorie de temps passé debout et la cause de mortalité considérée (Katzmarzyk 
2013). 

Le suivi (par mesure utilisant des accéléromètres) de la cohorte NHANES 2003-2004, soit 1 906 
personnes âgées de 50 ans et plus durant 3 ans environ aux Etats-Unis a montré un risque de 
décès augmenté d’un facteur 5 chez les sujets les plus sédentaires (plus de 73 % du temps d’éveil 
passé dans des activités sédentaires) par rapport aux moins sédentaires (Koster et al. 2012). Au 
cours de cette étude, l’effet du temps de sédentarité était indépendant des APME. 

La méta-analyse de Wilmot et al. (2012) a confirmé cette relation entre le temps de sédentarité et 
l’augmentation de la mortalité. Cette publication a rassemblé des études de cohortes ; les 
populations considérées dans ces études étaient toutefois très hétérogènes (pratique d’AP, âge, 
etc.). Au cours de cette étude, une augmentation de 49 % du risque de décès a été rapportée pour 
les niveaux les plus élevés de sédentarité.  

 

Effets des composantes de la sédentarité 

La méta-analyse de 3 études de cohortes - a permis d’évaluer les relations existant entre le temps 
passé devant la télévision et la mortalité générale (Grontved and Hu 2011). Les auteurs ont estimé 
à 13 % l’augmentation du risque de décès toutes causes confondues pour chaque augmentation 
de 2 h passées devant la télévision (RR = 1,13, IC95% = [1,07 - 1,18]). Cependant, seul le temps 
passé devant l’écran de télévision a été considéré dans cette méta-analyse, ce qui représente une 
part réduite du temps total de sédentarité. La grande majorité des individus de 15 à 65 ans d’âge 
sont en formation ou employés, et le plus souvent dans des environnements qui imposent une 
position assise prolongée. De nombreuses professions nécessitent une position assise prolongée 
et ont été associées à une réduction de la dépense énergétique quotidienne (Church et al. 2011), 
ce qui se traduit par un temps quotidien en position assise qui peut atteindre 70 % de la période 
d’éveil (Miller et Brown 2004). 
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L’analyse de données de suivi de cohortes a permis d’étudier les effets spécifiques de la position 
assise prolongée au travail sur la mortalité générale, sur plus de 11 000 sujets de plus de 40 ans 
pendant environ 13 ans (Stamatakis et al. 2013). Cette analyse a montré une diminution de 32 % 
de la mortalité générale chez les femmes dont le métier favorise la marche et la position debout, 
comparativement à celles qui travaillent en position assise ; chez les hommes, aucune diminution 
n’a été constatée, quel que soit le temps en position assise à leur poste de travail. 

 

L'effet de la sédentarité sur la mortalité a été étudié dans deux études de cohortes et deux 
méta-analyses. Une relation entre sédentarité et mortalité a été rapportée. Comme pour 
l'activité physique, une relation dose-effet semble exister : la mortalité augmenterait avec le 
temps passé dans des comportements sédentaires. Cette relation serait linéaire : plus le 
temps quotidien passé en position assise augmente, plus les conséquences sur la mortalité 
sont importantes. On ne dispose pas de données suffisantes pour mettre en relation les 
contextes de sédentarité et la survie.  

 

 

 3.3.1.3 Compensation des effets de la sédentarité par l’activité physique 

Les données épidémiologiques les plus récentes démontrent qu’en parallèle de l’inactivité, le 
niveau de sédentarité de la population joue un rôle spécifique sur la mortalité générale.  

Une méta-analyse récente a évalué les relations entre le temps total quotidien passé en position 
assise, marqueur de sédentarité, et la mortalité toutes causes confondues, en prenant en 
considération le niveau d’APME (Chau et al. 2013). Six études de cohortes prospectives ont été 
sélectionnées dans cette analyse, soit environ 600 000 personnes, suivies entre 3 et 8 ans. Le 
temps total quotidien passé en position assise était déclaré dans la majorité des études, réparties 
en classes ou en quartiles. Cette méta-analyse a conclu à une relation positive non linéaire entre 
le niveau de sédentarité et la mortalité : indépendamment du niveau de pratique d’AP, chaque 
heure en position assise augmente la mortalité de 2 % chez les sujets dont le temps de sédentarité 
quotidien est compris entre 4 et 8 h, de 8 % lorsque cette durée est supérieure à 8 h. Lorsque les 
résultats étaient ajustés sur l’AP et que le temps passé assis était supérieur à 7 h/j, la mortalité 
augmentait de 5 % pour chaque heure supplémentaire passée en position assise ; le temps de 
sédentarité n’influait pas sur la mortalité lorsque le temps total quotidien passé en position assise 
était inférieur à 7 h/j. Cette méta-analyse a également rapporté un risque de décès augmenté de 
52 % chez les sujets passant 10 h/j en position assise, comparativement à ceux passant 1 h/j. 
Lorsque la pratique d’AP était prise en considération, l’augmentation du risque de décès liée à la 
sédentarité n’était plus que de 34 % entre ces deux populations. L’étude de Katzmarzyk et al. 
(2009) a également montré que l’association entre mortalité et sédentarité est moins forte chez les 
sujets pratiquant régulièrement une AP de loisirs. Ces données semblent attribuer à l’APME des 
effets de correction partielle des conséquences de la sédentarité sur la mortalité. 
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Effets de l’activité physique et de la sédentarité sur la mortalité  
 

Activité physique 
Les conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008) ont été confirmées par les études récentes. 

o L’activité physique régulière est associée à une diminution de la mortalité précoce. Les données 
récentes ont montré une réduction de 29 % à 41 % de la mortalité toutes causes confondues. 
L’ampleur de la diminution varie selon les études et le niveau de pratique d’activité physique. 

o Une activité physique insuffisante augmente la mortalité : + 33 % en cas de pratique inférieure à 
une heure par jour. 

o Un effet-dose a été retrouvé : plus l’intensité et plus la durée de pratique augmentent, plus la 
mortalité diminue. 

o Une quantité d’activité physique, même faible, permet également de diminuer la mortalité. 
Celle-ci est réduite de 14 % dès 15 minutes de pratique quotidienne. Chaque période de 15 min 
supplémentaire diminuerait ensuite le risque de 4 %. 

o Les travaux actuels n’ont permis d’établir ni minimum, ni optimum à recommander.  
o Les activités cardio-respiratoires diminuent la mortalité, la combinaison avec des activités de 

renforcement musculaire permet d’obtenir des effets additionnels. 

o Les différents domaines d’activité physique permettraient de diminuer la mortalité. Les données 
actuelles ne permettent pas de conclure quant au rôle de chaque domaine. 

 

Sédentarité 

o La sédentarité augmente la mortalité toutes causes confondues. 

o Plus le temps quotidien passé en position assise augmente, plus les conséquences sur la 
mortalité sont importantes. Entre 4 et 8 h de temps quotidien passé en position assise, chaque 
heure supplémentaire passée en position assise aggraverait la mortalité de 2 %. Un seuil 
existerait à partir de 8 h quotidiennes : chaque heure supplémentaire augmenterait la mortalité 
de 8 %. 

o La position debout permettrait de réduire la mortalité générale de 21 à 35 %. 
 

Activité physique et sédentarité 

o L’activité physique d’intensité modérée à élevée pourrait atténuer les effets de la sédentarité sur 
la mortalité, particulièrement chez les sujets dont le temps de sédentarité est supérieur à 7 h 
quotidiennes. 
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3.3.2 Diabète de type 2 (DT2) 
Le diabète de type 2 est une maladie multifactorielle résultant d’une interaction gène-
environnement. Il s’agit d’une maladie génétique : le risque de développer un DT2 est de l’ordre de 
40 % lorsqu’un des parents est atteint de diabète, de 60 % lorsque les deux parents le sont. Les 
grandes études génétiques n’ont cependant pas mis en évidence de facteurs génétiques 
prépondérants et, même en associant tous les polymorphismes de prédisposition, le risque de 
survenue du diabète reste inférieur à 20 % (McCarthy 2010). Le rôle des facteurs 
environnementaux est donc crucial dans le développement de cette maladie. Parmi ces facteurs, 
l’alimentation et l’inactivité physique joueraient un rôle majeur dans la survenue du DT2 (Hu 2011).  

Depuis 1988, la prévalence du DT2 a été multipliée par deux en France ; elle était de 4,4 % en 
2009, avec une progression de l’ordre de 5 % par an. En outre, la prévalence augmente avec 
l’âge : elle atteint 14 % entre 65 et 74 ans.  

L’étude ENTRED (2009) a décrit l’association aux autres facteurs de risque cardio-vasculaires des 
diabétiques de type 2 en 2007 (France métropolitaine) : 39 % de surpoids, 41 % d’obésité, 49 % 
d’hypertension artérielle, 18 % d’hypercholestérolémie (LDL cholestérol > 1,3 g/l), 13 % de 
tabagisme. La surmortalité liée au DT2, parmi l’ensemble de la population, quel que soit l’âge, est 
de 1,45. 

 

 3.3.2.1 Effets de l’activité physique 
 Expertise collective Inserm (2008) 3.3.2.1.1

Les liens entre l’activité physique (AP) et le diabète de type 2 ont été pris en considération par 
l’Expertise collective Inserm (2008). Le rapport a conclu que « l’activité physique permet une 
réduction du risque de survenue du diabète de type 2 et […] fait donc partie des recommandations 
des sociétés savantes […]. ». Ainsi, « une intervention sur le mode de vie impliquant donc la 
pratique régulière d’une activité physique, prévient durablement la survenue d’un diabète de type 
2 ». Chez des sujets à risque, l’AP, généralement associée à une alimentation adaptée, permet de 
diminuer en moyenne de 50% l’incidence du DT2 et jusqu’à 65% grâce à un niveau d’AP élevé. 
Ces conclusions ont été formulées sur la base de cinq études interventionnelles dont la durée était 
≥ 3 ans, randomisées avec groupe contrôle, ayant inclus un nombre élevé de sujets d'origine 
ethnique variée et à risque de développer un diabète de type 2 (intolérants au glucose16). Il faut 
noter que dans toutes ces études (sauf la DaQuing Study) les résultats ont porté sur les effets 
combinés de l’AP et de l’alimentation (Tableau 21) (Pan et al. 1997, Tuomilehto et al. 2001, 
Knowler et al. 2002, Ramachandran et al. 2003, Kosaka et al. 2005). 

 

 

 Données récentes 3.3.2.1.2
Ces études d’intervention ont permis l’actualisation des recommandations américaines et 
françaises (Société Francophone du Diabète, SFD) (Colberg et al. 2010, Duclos et al. 2013, 
American Diabetes Association 2015).  

3.3.2.1.2.1 Activité physique régulière et prévention du diabète de type 2  

Trois études ont évalué la persistance des effets d’une modification du mode de vie sur la 
prévention à long terme du DT2.  

                                                
 
16 Chaque année près de 10% des intolérants au glucose vont développer un DT2 et 70% développeront un 
DT2 au cours de leur vie. 
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La première concerne l’étude d’intervention du Finnish Diabetes Prevention Study17 qui a intéressé 
172 hommes et 350 femmes à haut risque de DT2 pendant 4 ans. Comparée au groupe contrôle, 
l’incidence du DT2 a été diminuée de 43 % dans le groupe « modification intensive du mode de 
vie » (aide à la perte de poids, modifications qualitatives nutritionnelles avec diminution des 
apports alimentaires en graisses saturées et augmentation des fibres, AP encadrée). Chez les 
sujets qui n’ont pas développé de diabète pendant les 4 ans d’intervention, le suivi des sujets des 
deux groupes a ensuite été poursuivi pendant 3 ans, sans aucune intervention. Pendant les 3 ans 
de suivi, l’incidence du DT2 a été réduite de 36 % dans le groupe intervention comparé au groupe 
contrôle (taux d’incidence annuelle du DT2 en post intervention : 7,2 contre 4,6 pour 100 
personnes-années, groupe contrôle contre groupe intervention, p < 0,05) (Lindstrom et al. 2006). 
 

Tableau 21. Principales caractéristiques des études de prévention du diabète de type 2 par l’AP 

Etude Nombre de 
sujets 
(âge) 

 

IMC 
(kg/m2) 

 

Critère 
inclusion 

Durée 
moyenne 

étude 

Type 
d’activité 
physique 

Incidence du diabète à 
la fin de l’étude 

(réduction du RR de DT2 
dans groupe E vs T) 

Incidence 
cumulée du DT2 à 

long terme  
(groupe I vs T) 

Pan et al. 
1997 
(Da Quing  
[Chine]) 

577 HF 
(45 ± 9ans) 

26 IG 6 ans Endurance T : 67,7% 
E : 46% 

(RR :-51%) 

 
à 20 ans 
- 43 % 

Tuomilehto et 
al. 
2001 (FDPS 
[Finlande]) 

522 HF 
(40-64ans) 

31 IG 3,2 ans Endurance 
+ 

Résistance 

T : 23% 
E : 11% 

(RR :-58%) 

à 7 ans 
- 43 % 

Knowler et al. 
2002 
(DPPS [USA]) 

3224 HF 
(34 ± 6ans) 

34 IG 2,8 ans Endurance T : 19,8% 
E : 14,3% 

(RR :-58%) 

à 10 ans 
- 34 % 

Kosaka et al. 
2005 
([Japon]) 

458 H 
(40-50ans) 

 

24 IG 4 ans Endurance T : 9,3% 
E : 3% 

(RR :-67,4%) 

 

Ramachadran 
et al. 2006 
(IDPP [Inde]) 

269 HF 
(46 ± 6ans) 

26 IG 3 ans Endurance T : 55% 
E : 39,5% 

(RR :-28,2%) 

 

H : hommes, F : femmes, IG : intolérance au glucose, T : groupe témoin (conseils seuls), E : groupe exercice, I: groupe 
intervention (modification globale du mode de vie: régime + activité physique), RR : risque relatif. 
FDPS : Finnish Diabetes Prevention Study, DPPS: Diabetes Prevention Program Study, IDPP: Indian Diabetes 
Prevention Program 
 

L’étude d’intervention du Diabetes Prevention Programm Study (Knowler et al. 2009) a suivi 3 234 
participants à haut risque de DT2, sur environ 3 ans. Comparé au groupe placebo, l’incidence du 
DT2 a été diminuée de 58 % dans le groupe « modification intensive du mode de vie » (aide à la 
perte et au maintien du poids, AP hebdomadaire d’au moins 150 minutes d'intensité modérée) et 
diminuée de 39 % par rapport au groupe ayant reçu de la metformine (p < 0,001 pour chaque 
comparaison). L’intervention a ensuite été poursuivie : le suivi des sujets des deux groupes a été 
maintenu, l’ensemble des participants a bénéficié d’une intervention supplémentaire sur le mode 
de vie, un support additionnel ayant été mis en place pour le groupe intervention. Pendant les 10 
ans de suivi, l’incidence du DT2 a été réduite de 34 % dans le groupe intervention comparé au 
groupe placebo.  

                                                
 
17 Le GT a estimé nécessaire de reporter cette étude, déjà intégrée à l’expertise Inserm, pour plus de clarté. 
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L’étude d’intervention de Li et al. (2008) s’est intéressée aux conséquences à long terme d’une 
intervention. Pendant 6 ans, 577 adultes intolérants au glucose ont bénéficié d’une intervention sur 
le mode de vie (alimentation ou exercice). En comparaison avec le groupe contrôle, l’incidence du 
DT2 a été diminuée de 51 % dans le groupe intervention (HRR = 0,49 ; IC95% = [0,33 - 0,73]). En 
2006, soit 20 ans après l’inclusion, le suivi des participants a montré une incidence annuelle 
moyenne de 7 % pour le groupe intervention contre 11 % pour le groupe contrôle. Sur 20 ans, 
l’incidence du DT2 a été diminuée de 43 % (HRR = 0,57 ; IC95% = [0,41 - 0,81]) pour les sujets du 
groupe intervention, et l’apparition du DT2 retardée de 3 à 6 ans. Sur 23 ans, l’incidence du DT2 a 
été diminuée de 45 % pour les sujets du groupe intervention (HRR = 0,55 ; IC95% = [0,40 - 0,76]) (Li 
et al. 2014). Ainsi, une intervention de 6 ans sur le mode de vie pourrait prévenir ou retarder le 
diabète jusqu’à 17 ans après la fin de l’intervention.  

Ces études interventionnelles ont permis de confirmer les conclusions de l’Expertise 
collective Inserm (2008), selon lesquelles l’AP constitue un moyen majeur, dans le cadre 
d’une modification du mode de vie, de prévention de survenue d’un DT2 chez des sujets à 
risques métaboliques élevés (intolérants au glucose)18 de façon convaincante (niveau I de 
preuve). Ces nouvelles données ont également montré l’intérêt d’une modification des 
modes de vie à plus long terme, même après l’arrêt d’une intervention, sur la diminution de 
l’incidence du DT2 (American Diabetes Association 2015). 
 

 Quelle intensité de pratique ? 
La marche à intensité faible, modérée ou élevée a été associée à une réduction du risque de 
développer un DT2 (Hu et al. 1999, Laaksonen et al. 2005). Dans ces études, quelle que soit 
l’intensité de l’AP, la quantité de pratique a été mise en relation avec une diminution plus marquée 
de l’incidence de DT2 suggérant, pour sa prévention, que la quantité d’AP compte davantage que 
l’intensité.  

Par ailleurs, les effets préventifs ont même été observés avec des modifications de faible 
amplitude par rapport au niveau d’AP habituel : 20 minutes par jour de marche à rythme modéré 
ou 10 minutes à intensité élevée pour l’étude Da Quing en Chine (Pang et al. 1997). 

Il ressort aussi de l’analyse de la littérature que sont bénéfiques à la fois l’AP d’intensité modérée à 
élevée (marche rapide, natation, vélo, jogging, jeux de balle) et l’AP de faible intensité (marche ou 
vélo à allure faible, jardinage), et ceci, toujours indépendamment des apports alimentaires ou de 
l’IMC (Hu et al. 1999, Pang et al. 1997). Ces données suggèrent que dans ces populations à 
risques métaboliques élevés, inactives et le plus souvent obèses, pour diminuer le risque de DT2, 
la durée de l’AP compte davantage que l’intensité à laquelle cette AP est réalisée (Rana et al. 
2007). Cependant, dans l’étude de Hu et al. (1999), comme dans celles qui ont comparé l’effet de 
différentes intensités (Rana et al. 2007, Laaksonen et al. 2005) à dépense énergétique identique 
(en MET-h/sem) et pour un même type d’AP, une AP d’intensité modérée à élevée est plus 
efficace qu’une activité de faible intensité pour diminuer le risque de DT2. Si la marche est prise 
pour exemple, le risque de développer un DT2 est deux fois plus élevé pour les 16 000 femmes de 
l’étude de la Nurses’Health Study qui marchaient 1 h par jour à une vitesse < 3,2 km/h que pour 
celles qui marchaient à une vitesse > 4,8 km/h (Hu et al. 1999, Rana et al. 2007). 

Compte tenu des données scientifiques actuelles, on peut conclure que dans le cadre de la 
prévention du DT2, la durée d’activité physique semble jouer un plus grand rôle que 
l’intensité de la pratique. Néanmoins, lorsque les sujets en ont les capacités, il semble 
préférable de privilégier les activités à une intensité au moins modérée.  
 

                                                
 
18 Le niveau d'évidence utilisé est celui défini par l'HAS. 
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Un rôle indépendant de l’alimentation ? 
 

Dès 1997, l’étude d’intervention Da Quing (Pan et al. 1997) a inclus un groupe exercice seul. Par 
rapport au groupe témoin, la prévalence du DT2 après 6 ans d’intervention était réduite de 46 % 
dans le groupe exercice (contre 42 % dans le groupe alimentation plus exercice et 31 % dans le 
groupe alimentation) démontrant ainsi un effet significatif de l’AP per se. Plus récemment, l’étude 
de Laaksonen et al. (2005), menée sur 487 sujets intolérants au glucose, a montré que 2 h 30 de 
marche d’intensité modérée à élevée par semaine diminuait le risque de DT2 de près de 65 %, 
indépendamment des conseils alimentaires et de l’IMC. Par ailleurs, l’étude prospective menée sur 
les infirmières américaines (Nurses’Health Study) a suivi 68 907 femmes sans antécédent de 
diabète, de pathologie cardiovasculaire ou de cancer pendant 16 ans, afin d’analyser l’impact de 
l’obésité et de l’AP sur l’apparition du DT2 (Rana et al. 2007). Cette étude a montré que, quel que 
soit l’IMC, une AP régulière était associée à un risque moindre de développer un DT2.  

Indépendamment de l’alimentation et de l’IMC, l’AP semble donc avoir un effet propre sur 
l’incidence du DT2 (Laaksonen et al. 2005, Rana et al. 2007) ; ces données confirment celles des 
études plus anciennes (Ross et al. 2000, Eriksson et al. 1991).  

 

3.3.2.1.2.2 Populations particulières 

Obésité et risque de diabète de type 2  

Les relations entre obésité, AP et DT2 ont été étudiées dans la Nurses’Health Study (Rana et al. 
2007). L’analyse multivariée (âge, tabagisme et autres facteurs de risques de DT2) a montré que 
le risque de DT2 augmenterait progressivement avec l’IMC (p < 0,001), le tour de taille (p < 0,001) 
et avec la diminution de l’AP (p < 0,001). Inversement, quel que soit l’IMC, une AP régulière était 
associée à un risque moindre de développer un DT2. Ainsi, en comparaison à des femmes normo-
pondérées ayant une AP régulière (exercice ≥ 21,8 METs h/sem), le risque relatif de DT2 était de 
16,75 pour les femmes obèses ne pratiquant pas d’AP (< 2,1 METs h/sem), de 10,74 pour les 
femmes obèses ayant une AP régulière et de 2,08 pour les femmes normo-pondérées et inactives.  

L’obésité et l’inactivité physique contribuent donc indépendamment au risque de développer un 
DT2. Si le risque lié à l’obésité est plus élevé, l’association de ces facteurs multiplie les risques. 
Inversement, quel que soit l’IMC, une AP régulière permet de diminuer le risque de développer un 
DT2.  
 

 Risque cardiovasculaire et sujets à risque élevés de diabète de type 2  
Même en l’absence de diabète déclaré, les sujets présentant une intolérance au glucose (parfois 
assimilée à un pré-diabète) ont un risque plus élevé de présenter des complications vasculaires 
(micro et macro-angiopathies) que des sujets normoglycémiques (Ford et al. 2010, Ziegler et al. 
2008). S’il n’existe pas à ce jour d’essai randomisé visant à déterminer le bénéfice 
cardiovasculaire de l’AP chez des patients présentant un pré-diabète, les données 
observationnelles issues de l’étude NAVIGATOR apportent des éléments de réponse (Yates et al. 
2013). Cet essai thérapeutique randomisé, réalisé chez des sujets intolérants au glucose, a 
suggéré qu’une augmentation de 2 000 pas/j diminuait l’incidence des événements 
cardiovasculaires de 8 à 10 %. Cette diminution a été constatée quel que soit le nombre de pas 
initial, le statut cardiovasculaire des sujets et reste indépendante de l’évolution de l’IMC et du 
changement du statut cardiovasculaire. Cette étude a permis de confirmer que la relation entre les 
capacités physiques et le risque cardiovasculaire est indépendante de l’IMC (Myers et al. 2002).  

L’AP régulière diminue le sur-risque cardiovasculaire des sujets à risque élevé de développer un 
DT2, indépendamment de l’IMC et de son évolution sur un an. Cet effet est obtenu dès 
l’augmentation de 2 000 pas/jour des activités de déplacement, soit 20 minutes de marche à bon 
rythme (Tudor-Locke et al. 2004). 

 

3.3.2.1.2.3 Mécanismes d’action de l’activité physique  
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L’Expertise collective Inserm (2008) a conclu que l’effet bénéfique de l’AP sur la prévention de 
l’obésité, du syndrome métabolique et du DT2 est en grande partie lié à son effet sur 
l’homéostasie du glucose et la sensibilité à l’insuline. De plus, l’AP joue un rôle par la contraction 
musculaire qui permet de « stimuler […] l’entrée du glucose dans les fibres musculaires par un 
mécanisme indépendant de l’insuline, expliquant les effets bénéfiques de l’activité physique 
régulière chez le diabétique de type 2. » 

Chez le sujet entrainé, l’intérêt de l’activité physique sur le métabolisme du glucose est double : 
effet en aigu d’une session d’activité physique (effet également observé chez un sujet non 
entraîné) et effet de l’entraînement régulier. Ces deux effets seront décrits distinctement. 

 
 

o Effets d’une pratique en aigu sur le métabolisme énergétique 

Métabolisme du glucose (v. pour revue, Gulve 2008) 

L’Expertise collective Inserm (2008) a conclu sur les effets bénéfiques d’une session d’exercice sur 
l’homéostasie glucidique, pendant la pratique et en phase de récupération.  

Au cours de la pratique, l’entrée du glucose dans le muscle est augmentée chez le sujet sain 
comme chez le diabétique de type 2 (Kennedy et al. 1999). La contraction musculaire stimule le 
transport et le métabolisme du glucose dans les muscles sollicités par des voies qui ne dépendent 
pas de l’insuline. A cet effet s’ajoute celui de l'insuline, sachant que l'augmentation du débit 
sanguin augmente la quantité d'insuline et de glucose arrivant aux muscles. Cet effet persiste 
plusieurs heures après l'arrêt de l'exercice (Gulve 2008). 

La période post exercice est caractérisée par une augmentation de la sensibilité musculaire à 
l’insuline. Une augmentation de la capture du glucose en réponse à l’insuline est observée 
pendant plusieurs heures après l’arrêt d’une séance, quel que soit le type d’exercice (endurance, 
contre résistance) chez le sujet sain comme chez le diabétique de type 2. De plus, l’augmentation 
d’activité de la glycogène synthétase engendre une augmentation de la capacité de stockage du 
glycogène. Ce phénomène est circonscrit aux muscles mobilisés pendant l’exercice et dépend en 
partie de l’importance de la déplétion en glycogène (Perseghin et al. 1996). 

 
 

o Effets de la pratique régulière de l’activité physique  

Métabolisme du glucose (v. pour revue Praet 2007, Perez-Martin et al. 2001) 

Les études transversales comparant des sujets inactifs à des sujets entraînés en endurance et les 
études d’intervention où des sujets peu actifs ont été soumis à un entraînement physique adapté, 
ont montré qu’une AP de type aérobie augmente la sensibilité à l’insuline chez le sujet sain ou 
insulino-résistant, normoglycémique ou diabétique de type 2. Lors d’une pratique régulière, cette 
augmentation de la sensibilité à l’insuline se traduit par une consommation de glucose majorée de 
30 % à 40 % et peut se prolonger jusqu’à 48 à 72 h après la dernière séance ; alors que l’effet de 
l’AP en aigu sur la sensibilité à l’insuline ne dure pas plus de 6 h (Perseghin et al. 1996). 

Les effets d’une pratique régulière (endurance ou renforcement musculaire) sur le métabolisme du 
glucose sont multiples : activation des voies de signalisation de l’insuline, augmentations de la 
capacité de transport transmembranaire du glucose au niveau des fibres musculaires, des 
capacités oxydatives de ces fibres, de la densité capillaire et de la vasodilatation NO-dépendante, 
diminution de la production hépatique de glucose (Praet et van Loon 2007). De plus, 
l'entraînement contre résistance permet une augmentation de la masse musculaire et donc de la 
capacité totale à utiliser le glucose et également une augmentation du métabolisme de base 
(Strasser et al. 2014). De plus, un des effets secondaires de la signalisation intracellulaire du 
muscle en réponse à un exercice de renforcement musculaire adapté est de favoriser le stockage 
du glucose sous forme de glycogène par inhibition de la glycogène synthase kinase GSK3 (Case 
et al. 2011). 
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Métabolisme des lipides  

L'AP a des effets qui s'étendent au-delà du muscle squelettique : diminution de la masse grasse 
viscérale, amélioration du profil lipidique et du profil tensionnel (Inserm 2008). 

L’entraînement en endurance augmente l’utilisation aérobie des acides gras au cours de l’exercice 
musculaire d'intensité modérée en agissant sur les différentes étapes de la lipolyse adipocytaire, 
du transport intramusculaire des acides gras à longue chaîne et leur utilisation dans les fibres 
musculaires. Ces effets biologiques de l’AP régulière contribuent à augmenter la mobilisation et 
l’utilisation métabolique des acides gras et ainsi épargner les stocks de glycogène et retarder 
l’épuisement du sujet au cours de l’exercice.  

L’accumulation de lipides dans les cellules musculaires joue un rôle important dans le 
développement du DT2. Des travaux récents ont montré que ce stockage intramusculaire de 
lipides conduit à une baisse de la fonction mitochondriale et de la sensibilité à l’insuline (Meex et 
al. 2010). Or, chez le sujet sain comme chez le sujet à risque ou déjà atteint de DT2, le travail 
musculaire régulier active PGC-1 (Peroxisome Proliferator Activator Receptor), un modulateur 
important du métabolisme énergétique et glucidique, ce qui conduit à une amélioration de l’activité 
mitochondriale par la multiplication des mitochondries, ainsi qu’à la production de protéines 
nécessaires au stockage des lipides dans les cellules musculaires et à la bonne répartition des 
acides gras dans de petites gouttelettes lipidiques faciles à oxyder (Meex 2010, Bosma et al. 
2012). 
 

L’AP aigue abaisse la glycémie et l’AP régulière diminue l’insulino-résistance, 
l’accumulation ectopique des acides gras et améliore le transport intramusculaire des 
acides gras ainsi que leur oxydation mitochondriale. 
 

 3.3.2.2 Effets de la sédentarité 
L’Expertise collective Inserm (2008) a précisé que « la sédentarité représente pour certains la 
première cause comportementale de la prévalence croissante du diabète ».  

Indépendamment du niveau d’AP, les comportements sédentaires ont été associés à un risque 
significativement plus élevé de développer un DT2 et une obésité (Hu et al. 2003). Dans la cohorte 
de la Nurses’Health Study, chaque tranche de 2 h/j passées devant la télévision au cours du suivi 
a augmenté le risque de DT2 de 14 % et le risque d’obésité de 23 % (résultats ajustés pour le 
niveau d’AP habituelle, donc indépendants de ce facteur). Inversement, des activités de faible 
intensité (rester debout ou marcher dans la maison) ont été associées à une diminution du risque : 
12 % de réduction pour chaque tranche de 2 h/sem. Dans cette cohorte, les auteurs ont estimé 
que 43 % des nouveaux cas de DT2 et 30 % des nouveaux cas d’obésité pourraient être prévenus 
avec un mode de vie plus actif limitant à 10 h par semaine le temps passé devant la télévision et 
intégrant plus de 30 min de marche à allure au moins modérée par jour, ou toute activité ayant une 
dépense énergétique équivalente. Cette association positive entre le temps passé devant la 
télévision et l’incidence du DT2 a également été mise en évidence chez les sujets masculins dans 
la cohorte de la « Health Professionals Follow-up Study » (Hu et al. 2001). 

Il existe donc un continuum dans la relation entre le niveau de sédentarité et le risque de DT2 : le 
temps passé devant la télévision ou temps de sédentarité est associé au risque de développer un 
DT2 ou une obésité ; ce risque diminue progressivement en fonction du temps passé dans des AP 
de faible intensité.  

Indépendamment du niveau d’activité physique, le temps de sédentarité est associé au 
risque de développer un DT2. A l’inverse, la réduction du temps de sédentarité 
hebdomadaire (diminution de temps assis devant un écran par exemple) diminue 
l’incidence du DT2 (moins 12 % pour chaque réduction de 2 h hebdomadaires).  
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 3.3.2.3 Caractéristiques de l’activité physique et du temps de sédentarité 
Trois éléments sont à privilégier et à associer (Duclos et al. 2013, American Diabetes Association 
2014) : 

- Lutter contre la sédentarité 
L'objectif est de diminuer le temps quotidien passé dans des activités sédentaires. Cette 
diminution ne se limite pas à une réduction du temps total, elle passe également par le fait 
de rompre les périodes de sédentarité supérieures à 90 minutes. 

- Augmenter l'activité physique dans la vie quotidienne 
Les sujets à risque de DT2 sont encouragés à augmenter leur AP au quotidien (activités 
dites non structurées) en adoptant un mode de vie actif, notamment en privilégiant les 
déplacements actifs (à pied, à vélo, en trottinette).  

- Pratiquer des activités physiques ou sportives structurées 
Les recommandations actuelles pour prévenir la survenue d’un DT2 chez des sujets à haut 
risque de développer un DT2 sont au minimum 150 min/sem (2,5 h/sem) d’AP de type 
endurance, d’intensité modérée à élevée. Ces AP doivent être pratiquées au moins 3 x 
/sem, par sessions d’au moins 10 minutes, et sont à répartir dans la semaine (ne pas rester 
plus de 2 jours consécutifs sans AP) (Colberg et al. 2010, American Diabetes Association 
2014). 

Les effets préventifs de l’AP de type renforcement musculaire n’ont pas été étudiés. De 
même, la quantité totale d’AP nécessaire pour la prévention du DT2 chez les jeunes n’est 
pas encore définie (cohorte TODAY en cours). 

 

 
En conclusion, l’AP représente un intérêt majeur dans la prévention du diabète de type 2 
avec un niveau I de preuve. Cette prévention doit se concevoir dans le cadre d’une 
approche globale des modifications du mode de vie telle que les études d’intervention l’ont 
montré : une AP régulière (recommandations de grade A) (American Diabetes Association 
2014) et la limitation des activités sédentaires (temps passé assis), associées à une 
alimentation équilibrée.  
 
 

 

Effets de l’activité physique et de la sédentarité sur le risque de diabète de type 2 
 

Activité physique 

o L’activité physique, dans le cadre d’une modification du mode de vie, est un moyen majeur de 
prévenir ou de retarder la survenue d’un DT2 chez des sujets à risques. L’incidence du DT2 
pourrait être diminuée d’environ 58 % ; cet effet pouvant persister jusqu'à au moins 3 ans après 
la fin de l’intervention.  

o Les effets d’une activité physique régulière sur la prévention du DT2 s’observent quel que soit 
l’IMC et seraient indépendants de la perte de poids et de l’alimentation. Ils sont mis 
particulièrement en évidence chez les sujets à risque élevé de DT2 : les personnes intolérantes 
au glucose, en surpoids ou obèses.  

o Dans le cadre de la prévention du DT2, la quantité d’activité physique semble plus importante 
que l’intensité de la pratique. 
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 Sédentarité 

o Indépendamment du niveau d’activité physique, le temps de sédentarité constitue un facteur de 
risque de développer un DT2 (+ 14 % pour 2 h passées quotidiennement devant la télévision). 

o La réduction du temps de sédentarité hebdomadaire (diminution de temps assis devant un 
écran par exemple) diminue l’incidence du DT2 (moins 12 % pour chaque réduction de 2 h 
hebdomadaire).  

 

Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

o Limiter le temps de sédentarité. 

o Augmenter l’AP dans la vie quotidienne. 

o Pratiquer des activités physiques ou sportives structurées : 

- au moins 150 min/sem, par sessions d’au moins 10 minutes, à répartir dans la semaine (ne 
pas laisser 2 jours consécutifs sans AP) ; 

- intensité modérée à élevée ; 
- associer, si possible, endurance et renforcement musculaire ;  
- pas d’activités particulièrement recommandées, ni d’activités interdites.  
 

 

3.3.3 Obésité  
 

 3.3.3.1 Effet de l’activité physique et de la sédentarité chez l’enfant et l’adolescent  
Dans l’étude nationale nutrition santé (ENNS) publiée en 2006, la prévalence du surpoids, incluant 
l’obésité, était estimée à 18 % chez les enfants âgés de 3 à 17 ans. Parmi eux, 3,5 % étaient 
considérés comme obèses. Chez les enfants de 3 à 10 ans, les filles avaient une prévalence de 
surpoids supérieure à celle des garçons. En 2007, les résultats de l’étude INCA 2 ont fait état 
d’une prévalence de la surcharge pondérale estimée entre 14 à 17,5 % avec 11 à 14 % de 
surpoids et 3 à 3,5 % d'obésité chez les enfants vivant en France. La comparaison des 
prévalences du surpoids (obésité incluse) entre les études INCA 1 (1998 - 1999) et INCA 2 (2006 - 
2007) (AFSSA 2009) suggère une stabilisation des taux depuis 8 ans chez les enfants. 
 

Quatre raisons principales permettent de justifier la nécessité de se préoccuper encore aujourd'hui 
de l'obésité pédiatrique : 

1) Malgré les plans d'actions internationaux, le rapport OMS de 2011 place l’obésité comme le 
5ème facteur de risque de décès au niveau mondial avec environ 3 millions d’adultes qui en 
meurent chaque année (OMS 2011). 
 

2) La persistance de l’obésité de l’enfance à l’âge adulte varie de 20 à 50 % avant la puberté 
et de 50 à 80 % après la puberté selon les études. Cela doit nous amener à considérer le 
surpoids comme la préoccupation essentielle de la prévention et la prise en charge de 
l’obésité (INSERM 2000). Les travaux sur le tissu adipeux ont révélé que les adultes 
obèses le sont depuis l'enfance avec un développement des adipocytes très précoce (dès 
2 ans). Le nombre de cellules adipeuses augmenterait deux fois plus rapidement chez les 
sujets en surpoids et leur développement s'arrête à 16-18 ans. Le nombre d'adipocyte, fixé 
dès l'adolescence, est plus élevé chez le sujet obèse que chez le sujet normo-pondéré. 
Malgré un renouvellement annuel d'environ 10 %, ce nombre reste stable à l'âge adulte, 
même après une perte de poids majeure (Spalding et al. 2008). Les processus 
d’hypertrophie et d’hyperplasie des adipocytes participent tous les deux au développement 
excessif du tissu adipeux chez les enfants et adolescents obèses. Les apports alimentaires 
et la dépense énergétique, dont celle liée à l’AP, exercent un effet sur l’activité endocrine 
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du tissu adipeux pouvant affecter l’utilisation des substrats énergétiques et représentent 
des interventions effectives pour améliorer la fonctionnalité des tissus adipeux. 
 

3) La surcharge pondérale, en particulier un excès d'adiposité chez l’enfant et l’adolescent 
reste un facteur de risque majeur de syndrome métabolique précoce et donc du 
développement de pathologies cardiovasculaires à l’âge adulte. L’évolution des 
comportements a eu pour conséquence que de nombreux enfants obèses présentent 
aujourd’hui des facteurs de risque détectables habituellement chez des adultes: 
hypertension artérielle, niveaux élevés de cholestérol et d'insuline à jeun, voire des débuts 
de lésions cardiaques (Friedemann et al. 2012). 
 

4) L'échec des prises en charge sur le long terme est en faveur d'une intervention très 
précoce sur l'éducation et l’intégration de certains comportements (activité physique, 
sédentarité, alimentation) dans le mode de vie dès le plus jeune âge pour cibler une 
persistance tout au long de la vie.  
 

 

La principale cause du surpoids et de l’obésité de l’enfant est un déséquilibre énergétique entre les 
calories consommées et les calories dépensées. L’augmentation du surpoids et de l’obésité des 
enfants et des adolescents est imputable à un certain nombre de facteurs, les plus importants sont 
le changement de régime alimentaire (consommation accrue d’aliments très énergétiques à haute 
teneur en graisses et en sucre), la diminution de l’activité physique (AP) et l’augmentation des 
comportements sédentaires. 

La question de l'influence possible de l'AP sur les facteurs de risque et de prédisposition génétique 
à la prise de poids commence à être traitée dans la littérature. Depuis 2007, le gène FTO a été 
identifié comme prédisposant à l'obésité. L'influence de l'AP sur ce gène a récemment fait l'objet 
de plusieurs travaux et méta-analyses (Kilpeläinen et al. 2011). L'analyse du génome et de 
l'interaction pouvant exister entre les gènes prédisposant à la prise de poids et le niveau d'AP 
rapporté par 45 études réalisées chez l'adulte (218 166 sujets) et 9 chez des enfants et des 
adolescents (19 268 sujets) ont permis de réaliser une méta-analyse portant sur l'influence du 
degré d'AP sur le gène FTO. Les résultats ont montré que l'AP diminue l'activité du gène de 27 % 
(Kilpeläinen et al. 2011). Chez les enfants, les interactions sont moins significatives et divergentes 
(Scott et al. 2010, Kilpeläinen et al. 2011). En revanche, les études réalisées chez l'adolescent ont 
fait état d'une influence de l'AP sur le risque de prédisposition génétique de prise de poids (Scott et 
al. 2010). 

L'Expertise collective Inserm (2008) a souligné l'effet bénéfique significatif de l'AP sur le 
développement du surpoids et de l'obésité de l'enfant, en réduisant l'IMC, le pourcentage de 
masse grasse, le tour de taille et en améliorant la condition physique générale. Concernant la 
sédentarité, le rapport a conclu à une relation positive entre l’adiposité chez le jeune de 13 à 18 
ans et les comportements sédentaires (principalement le temps passé à regarder la télévision). Le 
rapport a mis en avant la difficulté de déterminer si une AP réduite est la cause ou la conséquence 
de la surcharge pondérale chez les enfants et les adolescents. Les études récentes se sont 
davantage focalisées sur l'étude spécifique des périodes de l'enfance et de l'adolescence, 
associée aux périodes de changement de mode vie (niveau de scolarisation). 

Actuellement, 60 à 90 minutes sont recommandées par jour pour prévenir le gain de poids et la 
reprise pondérale après amaigrissement chez le sujet adulte (Inserm 2008). La même 
recommandation a été retenue pour l’enfant, malgré le manque de données sur la quantité d’AP 
nécessaire pour maintenir le poids après un amaigrissement. 
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 Enfants de 0 à 5 ans 3.3.3.1.1
Dans un environnement de plus en plus obésogène, les effets de l’AP et de la sédentarité sur la 
santé de l'enfant et de l'adolescent ne peuvent être négligés. Aujourd'hui, et bien que de nombreux 
mécanismes d'action restent à identifier, les recherches nous amènent à considérer l’AP comme 
un comportement et à l'appréhender dans sa globalité en raison de son rôle fondamental de 
régulateur de la composition corporelle, du sommeil (voir chap. 3.4) et de l’équilibre énergétique.  

 

Activité physique 

Les études d'intervention menées sur les enfants de 5 ans et moins associant AP, alimentation et 
impliquant les familles, ont confirmé l’effet positif de l’AP sur la diminution de la masse corporelle 
(poids et IMC) et sur la composition corporelle (réduction du pourcentage de masse grasse et du 
tour de taille) (Eliakim et al. 2007, Puder et al. 2011, Niederer et al. 2013), même si l'impact sur 
l'IMC n'a pas toujours été observé (Nemet et al. 2011). Cette période apparaît très favorable aux 
programmes de prévention dans la mesure où elle est proche et précède l'âge du rebond 
d'adiposité. Ces travaux ont également mis en exergue l'importance de la condition physique 
comme facteur majeur de prévention des pathologies associées au surpoids et à l'obésité. 

La petite enfance est une période critique de développement conditionnant le développement 
moteur de l'enfant. Une revue systématique de 2012 (Timmons et al. 2012) a sélectionné 18 
études (soit 12 742 enfants) s'étant intéressées à l'AP chez les moins de 1 an (5 études), les 1-3 
ans (2 études) et les 3-5 ans (11 études). L’augmentation de l'AP (quantité et intensité) était 
associée à une diminution de l'adiposité et une amélioration des marqueurs cardio-métaboliques. 
Le niveau de preuves des données disponibles est modéré. De plus, une revue de 22 revues 
systématiques consacrées à l'identification des déterminants de l'obésité infantile de la naissance 
à l'âge de 5 ans a identifié une AP journalière inférieure à 30 minutes comme un des facteurs de 
risque majeur d’obésité (Monasta et al. 2010). 

La mise à jour des données de la Cochrane Database sur la prévention de l'obésité infantile a 
inclus des études contrôlées d’une durée d’au moins 12 mois (Waters et al. 2011). Les 8 études de 
prévention réalisées auprès d'enfants de la population générale retenues dans l’analyse, menées 
auprès d’enfants de 0 à 5 ans, ont montré que l'indice de masse corporelle (IMC) des enfants du 
groupe intervention augmentait moins ou diminuait plus que celui des enfants du groupe témoin 
entre le début et la fin de l’intervention. La majorité des interventions consistait en la réalisation de 
sessions éducatives englobant l'éducation nutritionnelle et l'éducation physique. Une seule étude a 
permis d’intégrer 3 sessions de 20 minutes d'AP axée sur des jeux (Fitzgibbon et al. 2005). La 
variation de l’IMC des enfants du groupe participant à l’intervention était de 0,26 kg/m2 de moins 
que la variation de l’IMC des enfants du groupe témoin (IC95% = [-0,53 – 0,00]). Pour un enfant âgé 
de 3 à 4 ans ayant un IMC de 16, ceci représente une différence d’IMC de 1,6 %.  
 

Sédentarité 

Depuis la revue de Marshall et al. (2004) il est admis qu'il existe une association négative entre les 
comportements sédentaires (temps passé devant un écran de télévision, de jeux vidéo ou 
d'ordinateur) et l'AP, et qu’il existe une relation positive entre la sédentarité et l'adiposité chez le 
jeune de 3 à 18 ans.  

Plus récemment, une revue systématique a étudié la relation pouvant exister entre un mode de vie 
sédentaire, illustré par des comportements tels que regarder la télévision, et la santé (LeBlanc et 
al. 2012). Cette revue a considéré 23 publications, soit 22 417 participants âgés entre 0 et 4 ans. 
Elle a montré que l’augmentation du temps passé devant la télévision était associée à 
l’augmentation de l’adiposité (IMC et plis cutanés), avec un niveau de preuve faible à modéré.  

Dans cette période de la vie, il faut prendre en compte que les enfants passeraient plus de 80 % 
de leur temps dans des comportements sédentaires et que, malgré ce pourcentage élevé, 75 % 
des enfants atteignaient les recommandations d'AP de l'Association Nationale pour le Sport et 
l'Education Physique Portugaise (2002) de 120 minutes par jour (60 minutes quotidiennes d'AP 
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structurées et 60 minutes quotidiennes spontanées) et plus de 90 % participeraient au moins à 60 
minutes d'APME quotidiennes (Vale et al. 2010).  
 

L’enfance, jusqu’à l’âge de 5 ans, apparait comme une période très favorable pour les 
interventions en AP car elle précède le rebond d’adiposité de la croissance normale et elle 
est propice au développement moteur. Les études d’intervention ont confirmé les 
conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008) et l’effet favorable de l’AP sur 
l’adiposité/le surpoids et l’obésité/l’IMC (Eliakim et al. 2007, Puder et al. 2011, Niederer et al. 
2013). Ces études ont également confirmé l’importance de la condition physique. 
L’augmentation de l’activité physique est associée à une diminution de l’adiposité et à une 
amélioration des marqueurs cardio-métaboliques (Timmons et al. 2012). Enfin, avant 5 ans, 
une activité physique inférieure à 30 minutes quotidienne constituerait un risque majeur 
d’obésité (Waters et al. 2011). Concernant la sédentarité, une revue systématique a 
confirmé les conclusions de l’Expertise collective Inserm, rapportant que l’augmentation du 
temps passé devant la télévision était associée à l’augmentation de l’incidence de l’obésité 
(LeBlanc et al. 2012). 
Bien que les résultats des interventions d'éducation à la santé intégrant la promotion de 
l'activité physique et la lutte contre les comportements sédentaires soient encourageants 
pour la prévention de l'obésité infantile, on manque de données de qualité pour juger de 
l’efficacité de stratégies de prévention pour la tranche d’âge de 0-5 ans. Des études 
longitudinales ciblant cette période de développement restent insuffisantes pour préciser 
l'effet des interventions centrées sur l'activité physique, d'une part et sur les 
comportements sédentaires, d'autre part. 
 

 Enfants de 6 à 11 ans 3.3.3.1.2
Activité physique 

Depuis la publication de l'Expertise collective Inserm de 2008, plusieurs travaux sont venus 
confirmer l'effet positif et le rôle majeur de l'AP comme moyen de prévention de l'obésité de 
l'enfant. Dans une méta-analyse ayant inclus 37 études (soit 27 946 enfants, majoritairement âgés 
de 6 à 12 ans), l’AP, seule ou incluse dans un programme d’intervention visant à la prévention de 
l’obésité, a été reconnue parmi les facteurs les plus efficaces (Waters et al. 2011) ; une diminution 
de 0,15 kg/m2 (IC95% = [- 0,23 – - 0,08]) a été rapportée en moyenne chez les 6 - 12 ans. Ces 
résultats ont été confirmés par une revue et méta-analyse récente (Wang et al. 2013) qui conclut 
que le niveau de preuve d’efficacité des programmes d’intervention pour la prévention de l’obésité 
est modéréchez l’enfant. Ces programmes, réalisés en milieu scolaire, associant la famille ou 
jouant sur l’alimentation, ont donné les résultats les plus probants. Une autre méta-analyse a 
conclu à l’intérêt des études d'intervention récentes pluridisciplinaires réalisées en milieu scolaire 
d'une durée d'au moins 1 an sur la prévention de l'obésité (Sobol-Goldberg et al. 2013). Quant aux 
interventions basées uniquement sur l'AP, une amélioration de la condition physique et une 
réduction du développement de la masse grasse ont été rapportées (Kriemler et al. 2010, Yin et al. 
2012).  

Le rôle de la condition physique des enfants sur la santé est régulièrement mis en avant. En effet, 
une condition physique élevée chez les enfants et les adolescents a été associée à une 
amélioration de la composition corporelle (masse grasse totale et abdominale, tour de taille, plis 
cutanés) (Ornelas et al. 2011, Stigman et al. 2009). L’amélioration progressive de la condition 
physique a été associée à l’atteinte d’un IMC normal (inférieur au 85ème percentile) chez les 
enfants obèses ou en surpoids et au maintien du poids corporel chez les autres enfants (Hruby et 
al. 2012). Une augmentation de la capacité cardiorespiratoire (VO2max) a également été rapportée 
(Dobbins et al. 2013).  
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Sédentarité 

Plusieurs travaux ont mis en évidence une relation positive entre le temps de sédentarité et le 
risque de surpoids et d'obésité chez l'enfant (Tremblay et al. 2010, de Rezende et al. 2014). Une 
revue systématique réalisée en 2011 sur 232 études représentant plus de 983 000 sujets âgés de 
5 à 17 ans, a confirmé que plus le temps de sédentarité est élevé et plus le risque d'obésité est 
important, représenté par une corrélation positive significative avec l'IMC (Tremblay et al. 2011). 
Les résultats de cette analyse ont mis en évidence que plus de 2 h quotidiennes passées à 
regarder la télévision est associé à une composition corporelle traduisant un surpoids voire une 
obésité. Les études d'intervention contrôlées et randomisées qui réduisent le temps de sédentarité 
des enfants ont pour résultat principal une amélioration de l'IMC (Tremblay et al. 2011). 

L'étude de Chaput et al. (2013) est intéressante dans la mesure où l'objectif était d'analyser la 
combinaison d'AP et de sédentarité sur les facteurs de risque cardiovasculaire. Réalisé chez les 
enfants âgés de 8-10 ans, ce travail confirme que plus l'enfant est sédentaire, plus le risque 
d'obésité est élevé. La comparaison des tours de taille des enfants les plus sédentaires et les 
moins sédentaires (432 vs 255 min par jour, respectivement) a montré que le tour de taille des 
enfants les plus sédentaires est significativement plus élevé, même après ajustement au temps 
d'AP. Les résultats confirment par ailleurs les effets protecteurs de l'AP sur la prise de masse 
grasse centrale lorsque les tours de taille des enfants actifs sont comparés aux enfants 
sédentaires (75 vs 24 min par jour). 

Le manque d'études contrôlées et avec répartition au hasard visant à établir le lien entre 
l'AP, la sédentarité et la prévention du surpoids et de l'obésité reste important. La majorité 
des études est descriptive et établit des corrélations plus ou moins significatives selon les 
covariants pris ou non en compte. A l'instar des enfants de 0-5 ans, un mode de vie actif 
apparaît comme la meilleure prévention. A cette période du développement de l'enfant, la 
condition physique développée par des AP régulières et d'intensité au moins modérée 
devient un paramètre majeur dans la prévention de l'obésité et des maladies chroniques à 
venir. 
 

 Adolescents (12 à 17 ans) 3.3.3.1.3
Comme chez les plus jeunes, un effet bénéfique de l’AP, seule ou intégrée dans un programme 
d’intervention plus global, a été démontré sur la prévention de l’obésité (Singhal et al. 2010, 
Waters et al. 2011). Les interventions dont les effets préventifs ont été les plus probants sont des 
programmes multifactoriels associant une augmentation de l'AP, une réduction des 
comportements sédentaires et une éducation nutritionnelle (Brown and Summerbell 2009). Chez 
l'adolescent, l'effet d'une prise en charge par un programme pluridisciplinaire associant une AP 
régulière, un temps de sédentarité limité et des apports alimentaires calibrés et adaptés se traduit 
par une forte perte de masse corporelle et donc d'une masse adipeuse réduite (Lazzer et al. 2005, 
Holm et al. 2011). En revanche, les données de la littérature sont actuellement insuffisantes pour 
identifier clairement les caractéristiques des programmes de prévention de la prise de poids chez 
l'adolescent par une stabilité à long terme des comportements d'AP et de sédentarité bénéfiques. 

La période de l'adolescence nécessite une attention particulière pour la prévention de 
l'obésité. En effet, si les programmes pluridisciplinaires associant une augmentation de 
l'AP, une réduction de la sédentarité et une éducation nutritionnelle semblent obtenir de 
bons résultats en traitement, la preuve de l'efficacité d'une pratique d’AP reste à démontrer 
en prévention primaire. L'adolescence étant la période pendant laquelle la baisse de l'AP 
est la plus forte, en particulier pour les AP d'intensité élevée, associée à une sédentarité en 
augmentation, une attention particulière doit lui être portée à l'avenir pour les études de 
prévention. 
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 3.3.3.2 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 
Les recommandations devront porter à la fois sur l’augmentation de l’AP et sur la diminution du 
temps de sédentarité. 
 

Activité physique 

Chez les 0-5 ans, les revues systématiques et les méta-analyses restent trop peu nombreuses et 
présentent des résultats trop imprécis pour établir des caractéristiques d’AP spécifiques pour la 
prévention de l’obésité (Lakshman et al. 2013).  

Chez les 5-17 ans, la revue systématique réalisée par Janssen et LeBlanc (2010) cherchait à 
identifier les relations entre l’AP, la condition physique et la santé de l’enfant afin d’établir des 
recommandations. L’AP de type aérobie d’intensité au moins modérée apparaît comme la plus 
adaptée pour la prévention de l’obésité. 

Une pratique de 60 minutes d’AP, sollicitant les capacités cardio-respiratoires et le renforcement 
de la masse musculaire, semble nécessaire dès 5 ans.  

Sédentarité 

Chez l’enfant et l’adolescent, il semble nécessaire de limiter les comportements sédentaires 
(télévisions, ordinateurs, tablettes, smartphone). 

 
 

Effets de l'activité physique et de la sédentarité sur le risque de surpoids et d'obésité chez 
les enfants et les adolescents 
Chez l’enfant de 0 à 5 ans 
o L’activité physique a été reconnue comme un facteur de prévention de l’obésité et du 
surpoids, avec un niveau de preuve modéré. 

o Le temps de sédentarité constituerait un facteur de risque de survenue de l’obésité et du 
surpoids. 

o Il est nécessaire, dès le plus jeune âge, d’associer la promotion de l'activité physique et la 
lutte contre la sédentarité. 
 

Chez l’enfant de 5 à 11 ans 

o De très nombreux programmes de prévention de l’obésité, associant activité physique à 
d’autres leviers comme l’alimentation ont été mis en œuvre. Les études d'intervention récentes 
pluridisciplinaires réalisées en milieu scolaire d'une durée d'au moins 1 an ont donné des résultats 
favorables sur la prévention de l'obésité. 

o L’activité physique améliore la condition physique, elle-même associée à une diminution de 
la composition corporelle et l’atteinte d’un IMC normal. 

 

Chez les adolescents 

o Le bénéfice de l’AP, seule ou incluse dans un programme d’intervention global, a été 
démontré en prévention de l’obésité ; 

o La prise en charge la plus efficace est pluridisciplinaire et associe activité physique 
régulière, temps de sédentarité limité et apports alimentaires adaptés ; 

Actuellement les données restent insuffisantes pour identifier clairement les 
caractéristiques des programmes de prévention de la prise de poids. 
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Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

o Pratiquer régulièrement : 60 minutes par jour d’activité physique, sollicitant le système 
cardio-vasculaire et des masses musculaires importantes. 

o Lutter contre la sédentarité en limitant les comportements sédentaires : télévision, tablettes, 
smartphone, etc. 
 

 

 3.3.3.3 Effet de l’activité physique et de la sédentarité sur le surpoids et l’obésité de 
l’adulte  
Selon l’enquête Obépi-Roche, menée sur plus de 25 000 personnes représentatives de la 
population française, la prévalence de l’obésité dans la population adulte était de 15 % en 2012, 
soit environ 6,9 millions d’adultes obèses (Etude Obépi-Roche 2012). Cela représente une 
augmentation de 3,3 millions de personnes obèses en 15 ans. Depuis 2003, l’obésité augmente 
plus rapidement chez les femmes. En 2012, sa prévalence a atteint 15,7 %, contre 14,3 % dans la 
population masculine. L’augmentation est plus nette chez les jeunes femmes (18-25 ans) : plus 
89,2 % contre 62,5 % chez les hommes de la même tranche d’âge entre 2007 et 2012. Par 
ailleurs, cette enquête a montré que 32,3 % de la population française est en surcharge pondérale, 
soit 14,8 millions de personnes. À l’inverse de l’obésité, le surpoids est toujours plus fort chez les 
hommes (38,8 % contre 26,3 %).  
Dans cette étude, l’analyse des effets sur la santé du surpoids et de l’obésité a confirmé 
l’augmentation de l’incidence des facteurs de risque cardio-vasculaire avec l’IMC. La probabilité 
d’avoir trois facteurs de risques cardio-vasculaires traités chez une personne obèse (IMC > 30) est 
14 fois plus élevée que chez un sujet ayant un IMC inférieur à 25, et cinq fois plus en cas de 
surpoids (IMC > 25). Le risque d’être traité pour hypertension artérielle est multiplié par 2,3 chez 
les sujets en surpoids et par 3,6 chez les obèses, la prévalence des dyslipidémies traitées est 
respectivement multipliée par 2,2 et 2,7 et la prévalence du diabète est respectivement multipliée 
par 3 et 7. 

 

 Expertise collective Inserm (2008) 3.3.3.3.1
L’Expertise collective Inserm (2008) a conclu que l’AP apparait comme un « élément essentiel » 
pour lutter contre le surpoids et l’obésité (INSERM 2008). Dans cette expertise, les relations entre 
l’AP, la prise de poids et l’obésité chez l’adulte ont été résumées en cinq points (Tableau 22) : si la 
contribution de l’AP reste modeste pour la perte de poids, elle a des effets reconnus pour le 
maintien de la perte de poids, ainsi que pour la prévention de la prise de poids et le maintien de la 
santé des sujets obèses. 
 

Tableau 22. Relations entre activité physique et obésité et niveau de preuves scientifiques  

(Inserm 2008) 

Effets de l’activité physique Niveau de preuves scientifiques 

1- Prévention de prise de poids  

2- Perte de poids sans régime 

3- Perte de poids sous régime 

4- Maintien de la perte de poids  

5- Maintien de la santé chez les sujets obèses 

Très fort (A) 

Insuffisant (C) 

Insuffisant (C) 

Très fort (A) 

Très fort (A) 
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Dans le cadre de la prévention primaire, les points 1 et 5 sont concernés : 
- l’AP constitue un facteur de prévention de la prise de poids ; 
- l’AP régulière peut réduire significativement les comorbidités associées à l’obésité.  

Sur ces points, les données récentes sont peu nombreuses et seront détaillées ci-dessous. Par 
ailleurs, compte-tenu du problème de santé publique que constitue l’obésité et de la difficulté pour 
les personnes obèse de perdre durablement du poids, le groupe de travail a fait le choix d’étudier 
également l’intérêt de l’AP en prévention de la reprise de poids. 
 

 Activité physique et prévention de la prise de poids 3.3.3.3.2
3.3.3.3.2.1 Expertise collective Inserm (2008) 

Activité physique 
 

Sur la base des études épidémiologiques, l’Expertise collective Inserm a indiqué « qu’un niveau 
faible d’AP habituelle mais aussi un temps de sédentarité élevé est associé à une plus grande 
prise de poids avec le temps. Certaines données suggèrent également que l’augmentation du 
poids corporel (chez l’adulte) est associée à une diminution ultérieure de l’AP et de la capacité 
cardio-respiratoire. Il s’agit donc d’une relation complexe ». Dans les études transversales, une 
association inverse entre le niveau habituel d’AP et différents indicateurs d’obésité a été 
retrouvée (4 études). Les études longitudinales ont suggéré qu’un niveau élevé d’AP peut atténuer 
le gain de poids, sans l’empêcher sur le long terme. Deux études longitudinales ont rapporté, 
respectivement après 6 et 5 ans de suivi, une diminution de 25 % du risque d’obésité grâce à une 
augmentation du temps de marche quotidien (une heure à intensité élevée) et une association 
inverse entre l’utilisation d’un transport actif pour aller travailler et la prise de poids ; cette dernière 
étant plus forte pour des AP à intensité élevée. Le rapport a également évoqué la possibilité d’une 
relation entre niveau d’AP habituelle et gain de poids variant en fonction du sexe, même si cette 
relation reste mal documentée. Enfin, les enquêtes européennes ont montré une association 
inverse entre une faible participation à des AP de loisirs et la prévalence de l’obésité.  
 
 
Sédentarité 
 

Indépendamment de l’AP de loisirs et quel que soit l’indicateur utilisé pour définir le comportement 
sédentaire, le temps passé assis pendant les loisirs a été positivement associé à l’IMC et le 
nombre d’heures passées en position assise au travail associé positivement à l’obésité. De même, 
indépendamment du niveau d’AP et des apports alimentaires, les comportements sédentaires ont 
été associés à la prise de poids avec le temps et à l’augmentation du risque de devenir obèse : 
une étude prospective a montré que 2 heures supplémentaires passées devant la télévision 
étaient associées à une augmentation de 25 % du risque de devenir obèse après 6 ans de suivi. 

3.3.3.3.2.2 Données récentes 

Activité physique 
 

Une méta-analyse récente a étudié les relations existant entre certains comportements de santé 
(prise alimentaire, AP, tabac, sommeil et temps passé devant la télévision) et la prise de poids à 
long terme chez des sujets normo-pondérés ayant participé à trois études de cohortes 
prospectives (Nurses’Health Study, Health Professionnal Follow up Study, Nurses’Health Study II) 
(Mozaffarian et al. 2011). Ces trois études, réalisées aux Etats-Unis, ont suivi en moyenne 
pendant 20 ans, 120 877 sujets des deux sexes sans pathologie chronique ni obésité lors de 
l’entrée dans l’étude ; la relation entre les changements de comportement de santé et la variation 
de poids a été évaluée par intervalles de quatre ans avec des ajustements multivariés (âge, IMC 
de départ et mode de vie). Cette méta-analyse a montré que la prise de poids à long terme était 
régulière, autour de 400 g par an ; soit une augmentation de 2,4 % du poids pour chaque période 
de 4 ans, à partir de 50 ans en moyenne pour les hommes de la cohorte de la Health 
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Professionnal Follow up Study et les femmes de la Nurses’Health Study, et à partir de 37,5 ans 
pour les femmes de la Nurses’Health Study II. La prise alimentaire et l’AP ont été identifiées 
comme deux facteurs indépendants de variations de poids. Pour le quintile d’augmentation d’AP le 
plus élevé (augmentatin de 23 METs-h/sem), la prise de poids moyenne était diminuée de 800 g 
pour chaque période de 4 ans. Cette méta-analyse confirme les effets de l’AP régulière sur la 
prévention de la prise de poids.  

Sédentarité  

Dans la méta-analyse précédemment citée, toute heure supplémentaire passée devant la 
télévision s’associait à une prise de 0,150 g de poids, indépendamment du niveau d’AP. Plusieurs 
méta-analyses ont été publiées depuis 2008 sur les relations entre sédentarité et morbi-mortalité, 
mais la plupart d’entre elles ont utilisé l’IMC comme covariable dans l’analyse multivariée, alors 
que l’obésité en elle-même peut être responsable de la sédentarité. 

3.3.3.3.2.3 Mécanismes 

L’AP, plus particulièrement le renforcement musculaire, augmente le métabolisme de base, à 
travers une augmentation de la masse musculaire (Strasser 2013). D’autres mécanismes 
potentiels expliquent les effets de la pratique régulière de l’AP :  

- la mobilisation des acides gras à partir de leur territoire de réserve adipocytaire, en 
améliorant la sensibilité des adipocytes à l’influence lipolytique des catécholamines, en 
réduisant en particulier le frein β-adrénergique à la lyse des triglycérides (de Glisezinski et 
al. 2003), et en majorant les effets lipolytiques des peptides natriurétiques libérés au cours 
de l’exercice physique (Moro et al. 2006) ; 

- la capacité de transport des acides gras au travers du sarcolemme en augmentant 
l’expression des transporteurs FAT/CD36 (Tunstall et al. 2002) ; 

- le taux de renouvellement des triglycérides intramusculaires dont l’accumulation chez les 
sujets sédentaires est un des évènements cellulaires associés à l’insulino-résistance 
(Covington et al. 2014) ; 

- l’oxydation potentielle des acides gras, par une augmentation de la capacité oxydative 
musculaire, par augmentation de la densité mitochondriale (Zoll et al. 2003), et du transport 
des acides gras à longue chaine au sein des mitochondries par activation de la navette 
carnitine-palmitoyl-transférase (CPT) (Tunstall et al. 2002) ; 

- l’expression des enzymes impliquées dans le métabolisme des acides gras, grâce à 
l’expression du cofacteur de transcription PPAR , impliqué dans la régulation de la 
plupart des gènes qui codent ces enzymes (Luquet et al. 2003). L’ensemble de ces 
modifications contribue in fine à augmenter la capacité à oxyder les acides gras à longue 
chaine (Louche et al. 2013) ; 

- certaines données commencent également à évoquer un possible effet d’une pratique en 
aigu sur la sensation de faim ou sur la satiété, il s’agit toutefois d’exercices réalisés dans 
des conditions particulières d’intensité, de durée ou chez des sujets obèses (Thivel et al. 
2014a). 

3.3.3.3.2.4 L’entrainement par intervalles à haute intensité 

L’intérêt d’un entrainement par intervalles à intensité élevée (HIIT) émerge progressivement. Ses 
effets sur la diminution de la masse grasse ont actuellement été peu étudiés. Une revue a suggéré 
que ce type d’entraînement induit une diminution modérée de masse grasse abdominale et sous-
cutanée chez les sujets jeunes de poids normal ou en surpoids des deux sexes. D’autres études, 
réalisées chez des sujets en surpoids ayant un diabète de type 2, ont montré de plus fortes 
réductions de masse grasse sous-cutanée et abdominale, avec toutefois une grande variabilité 
intra-individuelle même au sein d’un même protocole (Boutcher 2011). Néanmoins, il est 
actuellement difficile de recommander ce type d’AP car les protocoles ne sont pas standardisés : 
grande variabilité de l’intensité, du nombre de répétitions, de la durée de chaque épisode 
d’exercice d’intensité élevée, du temps de repos entre chaque série (Boutcher 2011).  
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Les mécanismes d’action ne sont pas complètement définis. Les effets actuellement rapportés 
avec ce type d’entraînement régulier sont une augmentation significative des capacités aérobie et 
anaérobie, des adaptations musculaires oxydatives et glycolytiques, une augmentation de la 
sensibilité à l’insuline, une diminution de la masse grasse sous-cutanée et abdominale (avec une 
grande variabilité individuelle même au sein d’un même protocole) (Boutcher 2011). D’autres 
études seront nécessaires avec des protocoles standardisés pour déterminer l’efficacité, le type de 
protocole d’exercice (en déterminant le rapport coût bénéfice), l’adhérence à long terme ainsi que 
les contre-indications. 

 

Ainsi les données épidémiologiques permettent de conclure que l’inactivité physique et la 
sédentarité favorisent la prise de poids et l’obésité, ceci de façon indépendante, ce qui 
n’exclut pas le fait que l’inactivité physique et la sédentarité puissent être associées.  
Tous les types d’AP sont efficaces, le renforcement musculaire agissant en premier lieu sur 
le maintien ou l’augmentation de la masse musculaire et donc du métabolisme de base, 
l’exercice sollicitant l’aptitude cardiorespiratoire favorisant la mobilisation, le transport et 
l’utilisation des acides gras. De nouvelles perspectives se développent avec la pratique 
d’un entrainement par intervalles à intensité élevée dont certaines modalités ainsi que les 
mécanismes d’action restent à préciser. 
 

 Activité physique et prévention de la reprise de poids 3.3.3.3.3
Après une perte de poids par restriction calorique, le taux élevé de reprise pondérale reste un 
problème majeur (ANSES 2010). En prenant comme critère un amaigrissement réussi, une perte 
pondérale puis un maintien sur un an de cette perte supérieure ou égale à 10 % du poids initial, 
seules 20 % des personnes en surpoids perdent du poids à long terme avec succès (Wing 2005). 
La réduction des apports caloriques seule est souvent insuffisante pour maintenir la perte de poids 
(Deforche et al. 2005). 

L’Expertise collective Inserm (2008) a conclu au rôle majeur de l’AP sur le maintien du poids et sur 
la moindre reprise après perte de poids (niveau de preuve « Très fort », tableau 22). Chez l’adulte, 
l’analyse de la littérature récente a confirmé l’intérêt de l’AP dans le maintien de la perte de poids 
après un régime. Une méta-analyse a inclus 18 études cliniques, dont 7 ayant réalisé un suivi de 2 
ans ou plus, et a comparé le maintien de la perte de poids dans plusieurs groupes : régime 
hypocalorique ou association régime hypocalorique et exercice. La perte de poids ou d’IMC était 
significativement plus élevée dans le groupe combinant exercice et régime par rapport au groupe 
uniquement soumis à un régime (Δ = - 0,25 ; IC95% = [0,36 - 0,14] ; p = 0,4) ; la perte de poids était 
en moyenne de 1,14 kg (IC95% = [0,21 - 2,07]), la diminution de l’IMC de 0,50 kg.m-2 (IC95% = [0,21 - 
0,79]). La perte de poids demeurait plus élevée dans les groupes exercice et régime pour les 
interventions de plus de 2 ans (Wu et al. 2009).  

Mécanismes de la reprise de poids après perte de poids par déficit énergétique prolongé  

Le principal mécanisme dans le processus de reprise de poids après restriction calorique est la 
diminution de la dépense énergétique par diminution du métabolisme de base. Chez un sujet en 
bonne santé, le niveau de métabolisme de base dépend en premier lieu de la masse musculaire, 
la relation entre ces deux paramètres étant linéaire (Thompson et al. 1997). D’autres mécanismes 
sont progressivement identifiés : ils mettent en jeu tous les acteurs de l’homéostasie 
énergétique (muscle, foie, adipocytes, cerveau, nutriments, peptides et hormones gastro-
intestinales) (v. pour revue MacLean 2011). Ces acteurs agiraient en interaction et de façon 
coordonnée, mais il s’agit encore de données préliminaires faisant l’objet de recherche. En 
revanche, les relations entre masse musculaire et maintien de la perte de poids sont plus 
abouties : la perte de masse musculaire constitue un élément majeur favorisant la reprise de poids 
après une perte de poids ; en limitant la perte de masse musculaire, l’AP peut avoir un rôle 
préventif.  
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Chez l’adulte, lors d’un régime hypocalorique (500 à 700 kcal de déficit énergétique quotidien par 
rapport aux besoins), la perte de poids correspond à 75 % de masse grasse et de 25 % de masse 
maigre (Ballor et al. 1988). Cette proportion est indépendante du sexe et de l’âge (Dengel et al. 
1994, Gallagher et al. 2000). Ajouter une AP régulière (endurance ou renforcement musculaire) à 
la restriction calorique permet de préserver la masse maigre. Ainsi, si l’addition d’un programme de 
renforcement musculaire à une restriction calorique n’induit pas une perte de poids supérieure à 
celle liée à la restriction seule, elle permet de préserver la masse musculaire et donc le 
métabolisme de base (Strasser 2013). Une méta-analyse a montré que l’AP régulière réduisait le 
pourcentage de perte de poids lié à la masse maigre de 25 à 12 % chez des adultes des deux 
sexes (Garrow 1995). Les mêmes résultats ont été rapportés chez des sujets âgés (60-80 ans) 
obèses (Villareal et al. 2006). 

Quantité d’activité physique nécessaire pour prévenir la reprise de poids  

Malgré le manque de données sur la dose d’AP nécessaire pour maintenir le poids après un 
amaigrissement, la recommandation retenue pour l’adulte est une pratique quotidienne d’AP 
d’intensité modérée de 60 à 90 minutes par jour pour prévenir le gain de poids et la reprise 
pondérale après amaigrissement (Inserm 2008). Pour la personne âgée obèse après perte de 
poids, même chez la personne fragile, un programme combiné est recommandé (endurance, 
renforcement musculaire et assouplissement), qui adapte les objectifs à l’individu et augmente 
progressivement l’intensité et la fréquence des exercices (Fiatarone, 1994, Villareal 2005). 

Ainsi les données récentes confortent l’Expertise collective Inserm (2008) concluant que, 
l’activité physique aide au maintien de la perte de poids après un régime restrictif chez 
l’adulte. 
Les mécanismes impliqués dans le processus de reprise de poids après restriction 
calorique sont multiples, l’AP agissant probablement à plusieurs niveaux. Le rôle bien 
démontré de l’AP est de limiter la perte de masse musculaire lors d’un amaigrissement, 
cette perte induisant une diminution du métabolisme de base, élément majeur favorisant la 
reprise de poids.  
 

 Activité physique et prévention des comorbidités de l’obésité 3.3.3.3.4
Mortalité  
Selon les conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008), un faible niveau de capacité cardio-
respiratoire est un puissant prédicteur de mortalité chez l’adulte et la personne âgée, chez des 
sujets atteints ou non d’une pathologie chronique. De plus, le rapport a évoqué plusieurs études 
indiquant qu’un niveau de capacité cardio-respiratoire modéré à élevé, chez un sujet en surpoids 
ou obèse, engendrait un risque de mortalité (toutes causes et d’origine cardiovasculaire) plus 
faible que chez les sujets normo-pondérés inactifs ou présentant une faible capacité cardio-
respiratoire (Inserm 2008).  
Plus récemment, une revue a permis d’associer la capacité cardio-respiratoire à un moindre risque 
de mortalité totale, mais aussi cardiovasculaire, par cancer, de causes non cardiovasculaires non 
liées au cancer, et ce indépendamment du statut pondéral (Lee 2010). 
 

Prévention cardiovasculaire  
Chez les sujets obèses, l’inactivité physique augmente le risque de mortalité globale et de 
morbidité cardiovasculaire, constituant un facteur de risque additionnel chez ces sujets dont le 
risque est déjà augmenté. Inversement, les sujets en surpoids ou obèses ayant des niveaux de 
capacité cardio-respiratoire modérés à élevés ont un risque de mortalité (toutes causes 
confondues et cardiovasculaire) plus faible que les sujets de corpulence normale qui sont inactifs 
physiquement ou qui ont une faible capacité cardio-respiratoire {Inserm 2008). 

La littérature récente a confirmé et précisé l’intérêt de l’AP en prévention cardiovasculaire. La 
Nurses’Health Study (88 393 femmes âgées de 34 à 59 ans, sans diabète, pathologie 
cardiovasculaire ni cancer à l’inclusion, suivies pendant 20 ans) a montré, après analyse 
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multivariée ajustée sur les principaux facteurs de risque cardiovasculaires que l’obésité et 
l’inactivité physique sont deux facteurs de risque de coronaropathie indépendants (Li et al. 2006). 
Ainsi, le risque de coronaropathie le plus faible est obtenu chez les femmes de poids normal et 
ayant une AP régulière ≥ 3,5 h/sem (RR = 1), le risque le plus élevé est retrouvé chez les sujets 
physiquement inactifs et obèses (RR = 3,44, IC95% = [2,81 - 4,21]), un risque intermédiaire est 
obtenu chez les sujets obèses ayant une AP régulière (RR = 2,48, IC95% = [1,84 - 3,34]). Deux 
idées fortes se dégagent de cette étude : 1) avoir une AP élevée diminue le risque de 
coronaropathie mais ne fait pas disparaître le risque spécifique lié à l’obésité et 2) avoir un poids 
normal ne fait pas disparaître le risque de coronaropathie augmenté lié à l’inactivité. L’effet 
protecteur de l’AP chez le sujet obèse intervient notamment par une diminution significative des 
facteurs de risque d’origine cardiovasculaire (hypertension, dyslipidémie, etc.). L’effet de l’AP 
régulière sur le métabolisme musculaire est aussi particulièrement important avec une 
augmentation significative de la sensibilité à l’insuline, et ceci quel que soit le niveau de tolérance 
au glucose (normal, insulino-résistance ou diabète) (cf. 3.3.2. Diabète de type 2). 

Diminution de la graisse viscérale 

Depuis plusieurs années, l’association spécifique entre masse grasse abdominale, en particulier 
viscérale, et mortalité a été mise en évidence (Despres and Lemieux 2006). L’étude EPIC 
(European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) a montré que la mortalité 
augmentait chez les sujets présentant une adiposité abdominale plus élevée, même pour des 
indices de masse corporelle inférieurs à 25 kg/m2 (Pischon et al. 2008, Cerhan et al. 2014). La 
masse grasse viscérale semble être la localisation de tissu adipeux la plus pathogène et semble 
jouer un rôle central dans le syndrome métabolique (Despres and Lemieux 2006). Le tissu adipeux 
n’est plus considéré seulement comme un tissu de stockage, il est maintenant reconnu comme un 
organe endocrine et paracrine qui joue un rôle actif dans le métabolisme énergétique à travers la 
libération de nombreuses cytokines et autres médiateurs actifs (adiponectine, leptine, apeline, 
résistine, TNF-, interleukine-6, inhibiteur de l'activateur du plasminogène-1 (PAI-1)). Ces 
nouveaux marqueurs influencent la composition corporelle ainsi que la sensibilité à l’insuline, le 
métabolisme des lipides et l’inflammation expliquant l’athérosclérose précoce dans l’obésité (Van 
Gaal et al. 2006).  

Compte-tenu de la difficulté à maintenir une perte de poids significative au long cours, d’une part, 
et, d’autre part, des associations fortes démontrées entre masse grasse viscérale et syndrome 
métabolique, masse grasse viscérale et facteurs de risques cardiovasculaires, DT2, stéatose 
hépatique non alcoolique (Despres et al. 2008), il est important de déterminer si les effets de l’AP 
sur la réduction de la micro-inflammation et les facteurs de risque cardio-vasculaire peuvent 
s’expliquer, entre autres, par leur effet sur la diminution de la masse grasse abdominale.  

Dans tous ces troubles de l’homéostasie énergétique et métabolique (obésité, dyslipidémies, 
diabète de type 2, hypertension artérielle, inflammation de bas grade, syndrome métabolique…), 
l’AP régulière joue un rôle de prévention et de traitement non pharmacologique (Expertise 
collective INSERM 2008,You and Nicklas 2008, Strasser 2013).  

Une méta-analyse récente a apprécié les effets de l’AP régulière sur le tissu adipeux viscéral chez 
les sujets en surpoids et obèses (Vissers et al. 2013). L’objectif était de décrire les effets de 
l’exercice sur le tissu adipeux viscéral en fonction de différents types d’AP réalisés sans restriction 
calorique chez des sujets obèses. Seules les études qui avaient mesuré de façon objective le tissu 
adipeux viscéral (mesure par scanner ou IRM) ont été retenues (15 études, 852 sujets). Les 
résultats ont montré un effet significatif de l’AP sur la masse grasse viscérale. Une analyse par 
sous-groupes tenant compte du sexe, du type d’entraînement (aérobie, renforcement musculaire, 
combiné) et de l’intensité (faible, modéré, élevée) a mis en avant que les AP d’endurance 
d’intensité modérée à élevée avaient le potentiel le plus élevé pour réduire le tissu adipeux viscéral 
chez les individus en surpoids, en l’absence de tout régime hypocalorique. La diminution de la 
masse grasse viscérale était en moyenne de plus de 30 cm² chez la femme et de plus de 40 cm² 
chez l’homme. Les effets d’une AP de type renforcement musculaire n’ont pas été rapportés. 
Seules 4 études avaient toutefois inclus un protocole de renforcement musculaire (2 études avec 
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renforcement musculaire seul et 2 études avec entraînement combiné). D’autres études seront 
nécessaires, prenant en compte de possibles facteurs de confusion (sexe, phénotype de l’obésité, 
intensité et type de l’AP).  

Les mécanismes biologiques liant AP régulière de type endurance et diminution de la masse 
grasse viscérale s’expliquent en grande partie par une activation du tonus sympathique au cours 
de l’exercice, stimulant la lipolyse au sein du tissu adipeux (de Glezinski 2003). Par rapport à la 
graisse sous-cutanée, la graisse viscérale est caractérisée par sa plus grande résistance à 
l’insuline (hormone qui est aussi fortement anti-lipolytique). Le tissu adipeux viscéral est donc plus 
lipolytique que le tissu adipeux sous-cutané. De plus, l’équilibre entre les récepteurs β-
adrénergiques (lipolytiques) et α2-adrénergiques (anti-lipolytiques) est en faveur des récepteurs β 
dans les adipocytes viscéraux, favorisant ainsi la mobilisation des acides gras libres à partir de ce 
tissu adipeux lors de la stimulation adrénergique (exercice, par exemple) (Enevoldsen 2000). Ceci 
explique que l’AP régulière diminue préférentiellement le tissu adipeux viscéral par rapport au tissu 
adipeux sous-cutané. 

 

Prévention du diabète de type 2  
Le diabète de type 2 est une complication majeure de l’obésité. Depuis une dizaine d'années, 
plusieurs études d'intervention (essais contrôlés randomisés) ont démontré que des modifications 
du mode de vie, incluant une augmentation de l’AP habituelle, pouvaient prévenir ou retarder le 
développement d’un DT2 chez des sujets à risque (intolérants au glucose), indépendamment du 
statut pondéral. L’effet bénéfique de l'AP régulière sur l'équilibre glycémique et sur les 
comorbidités associées au DT2 a aussi été démontré avec un niveau de preuves élevé ; ces effets 
étant obtenus indépendamment du statut pondéral (cf. 3.3.2). 
 

 

Ainsi, chez des sujets en surpoids et obèses, l’AP régulière, en l’absence de régime 
hypocalorique et indépendamment de la perte de masse grasse totale ou de la perte de 
poids globale, permet de réduire le tissu adipeux viscéral, facteur de risque cardio-
métabolique majeur (diabète de type 2) quel que soit l’IMC. 
La pratique d’une activité physique régulière constitue une thérapeutique non 
médicamenteuse majeure chez les personnes obèses, permettant de réduire la mortalité 
totale, les risques cardio-vasculaires et les risques métaboliques indépendamment de la 
perte de masse grasse totale ou de la perte de poids globale. 
 

Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 
Activité physique 

Chez l’adulte, les 30 minutes d’AP modérée actuellement recommandées quotidiennement 
présentent des intérêts majeurs pour la santé des personnes obèses ou en surpoids, 
indépendamment des effets sur le poids (Expertise collective INSERM 2008). Cette quantité serait 
toutefois insuffisante, dans une partie de la population, pour maintenir un poids stable au fil des 
ans et un volume d’AP plus élevé serait nécessaire.  

Les recommandations de l’Inserm ont récemment été confirmées. Pour prévenir le gain de poids 
45-60 minutes/jour d’APME semblent nécessaires et 60 à 90 minutes en prévention de la reprise 
de poids après amaigrissement (Lee 2010). 

De plus, le renforcement musculaire permet d’aider au contrôle du poids chez le sujet de poids 
normal (vraisemblablement par une augmentation du métabolisme de base) (Strasser 2013) ainsi 
que chez le sujet obèse ou en surpoids, et ceci d’autant plus qu’il y a eu perte de poids. 
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L’Expertise collective Inserm (2008) a toutefois pointé la difficulté de réalisation d’un tel volume 
d’AP quotidien, et plus particulièrement pour ces populations, généralement peu actives et 
sédentaires. 

Ces recommandations peuvent être réalisées sous la forme d’activités du quotidien, d’exercices 
plus structurés ou d’activités sportives. 

Par ailleurs, il faut souligner que le niveau minimum d’AP recommandé (30 minutes par jour 
d’activité d’intensité modérée 5 jours/semaine) est déjà susceptible d’apporter des bénéfices sur 
l’état de santé des personnes en surpoids, indépendamment des effets de l’AP sur le poids 
corporel (INSERM 2008, Blair 2004). 

 

Sédentarité 

Parallèlement à l’augmentation de la pratique d’activité physique, la réduction du temps passé à 
des occupations sédentaires est nécessaire pour prévenir la prise de poids et, par conséquence, le 
surpoids et l’obésité. Cela se traduit par une diminution du temps total de sédentarité et par une 
rupture régulière des périodes prolongées passées dans des activités sédentaires.  

 
 

Effets de l’activité physique et de la sédentarité sur le risque de surpoids et d’obésité chez 
l’adulte 
 

Prévention de la prise de poids 

Les données récentes confortent les conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008) : 

o L’activité physique constitue un élément essentiel pour lutter contre la prise de poids et le 
développement de l’obésité, quel que soit l’IMC.  

o L’inactivité physique et la sédentarité favorisent la prise de poids et l’obésité.  
 

Prévention de la reprise de poids  

Les données récentes confortent les conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008) : 

o Chez l’adulte, l’activité physique aide au maintien de la perte de poids après un régime. 

o L’AP diminue la perte de masse musculaire lors d’un amaigrissement, cette perte constituant un 
élément majeur favorisant la reprise de poids. 

 

AP et prévention des comorbidités de l’obésité 

Les données récentes confortent et précisent les conclusions de l’Expertise collective Inserm 
(2008) : 

o Indépendamment du statut pondéral, la capacité cardio-respiratoire est associée à un moindre 
risque de mortalité.  

o Indépendamment du statut pondéral et de la perte de poids, l’activité physique diminue les 
risques de pathologie cardiovasculaire, sans toutefois compenser totalement l’augmentation du 
risque liée à l’obésité. 

o Chez le sujet obèse, l'activité physique régulière permet de prévenir ou de retarder l'apparition 
du diabète de type 2, sans compenser totalement l’augmentation du risque liée à l’obésité ; 

o L’AP régulière permet de diminuer la masse grasse abdominale et plus particulièrement la 
masse grasse viscérale, directement associée à la morbidité cardio-métabolique et à la 
mortalité. 
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Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

o Une AP d’intensité modérée de 45 à 60 min/jour serait nécessaire pour prévenir le gain de 
poids. 

o Une AP d’intensité modérée de 60 à 90 min/jour serait nécessaire pour prévenir la reprise de 
poids après amaigrissement.  

o Le renforcement musculaire devrait être associé à l’AP de type endurance afin de maintenir la 
masse musculaire, particulièrement lors de l’avancée en âge (diminution de masse musculaire) 
et chez les sujets de poids normal qui ont déjà alterné des cycles de perte de poids-reprise de 
poids (donc avec probable perte de masse musculaire). 

o Diminuer le temps de sédentarité total et rompre les périodes de sédentarité prolongées. 
 

 

 3.3.3.4 Activité physique et comportements alimentaires 
Le maintien du poids corporel repose sur des stratégies principalement basées sur un contrôle de 
la prise alimentaire et de l’AP de manière à limiter ou à réduire les apports énergétiques d’une 
part, et à favoriser la dépense d’énergie d’autre part. Bien que l’AP soit essentiellement considérée 
pour augmenter la dépense énergétique, elle permet également d'ajuster indirectement la prise 
alimentaire et les sensations d’appétit (Blundell et al. 2003, Thivel et al. 2012) dans la mesure où 
le maintien des homéostats, qu'ils soient physiologiques ou comportementaux, est sous l'influence 
de boucles de rétrocontrôle (Figure 20). Cette capacité à moduler le comportement alimentaire 
d’un individu représente un intérêt tout particulier en termes de prévention, de prise en charge de 
l’obésité et de reprise du poids perdu. 

 

 
Figure 20. Régulation centrale des homéostats d'origine physiologique et comportementale  

(Inserm 1999). 

 

Avant les années 1960, on considérait que la prise alimentaire d’un individu était régulée de 
manière si fine que le déficit énergétique engendré par l’AP était directement compensé par une 
augmentation de la consommation d’aliments (Mayer et al. 1956). Bien que les études conduites 
depuis n'aient pas systématiquement observé de réponse compensatoire, l’AP est considérée 
comme un facteur important de modulation de la prise énergétique, en particulier en créant une 
balance énergétique négative. La prise alimentaire ne doit pas être considérée comme la 
couverture d’un simple besoin énergétique mais comme un modèle comportemental complexe 
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déterminé par des facteurs psychologiques, biologiques et environnementaux (Blundell and King, 
1999). 

La question posée est de savoir si le déficit énergétique produit par l'AP est compensé par une 
augmentation de la prise alimentaire ou non, ce qui, dans les deux cas, représente un enjeu 
majeur pour comprendre et améliorer les stratégies de prévention et de prise en charge du 
surpoids. 

 

 Effets de l'activité physique et de la sédentarité sur le comportement alimentaire 3.3.3.4.1
de l'adulte 

3.3.3.4.1.1 Pratique d’une activité physique en aigu 

Une méta-analyse récente (Donnelly et al. 2014) a fait le constat que 50 à 92 % des études 
n'observaient pas d'effet de l'AP sur la prise alimentaire, confirmant ainsi les résultats d'études 
plus anciennes (Blundell et al. 2003, Schubert et al. 2013). Il n'existait pas de compensation 
alimentaire du déficit énergétique produit par l'AP, créant ainsi une balance énergétique négative 
sur le moyen terme (Donnelly et al. 2014, Schubert et al. 2013). De plus, l'AP n'aurait pas d'effet 
sur les préférences alimentaires et donc la répartition en macronutriments des repas. 
En revanche, les effets des différentes caractéristiques de l'AP sur le contrôle de la prise 
alimentaire semblent assez divergents (Donnelly et al. 2014, Schubert et al. 2013). Donnelly et al. 
(2014) n’ont pas constaté d'effet net des conditions de pratique alors que Schubert et al. (2013) 
ont constaté que les sujets habituellement inactifs étaient plus enclins, suite à un effort physique, à 
réduire leur prise alimentaire comparativement à des sujets sportifs, qui présentaient la tendance 
inverse. Les divergences de conclusions reposent à la fois sur les caractéristiques de l'AP et sur 
celles des sujets étudiés (Blundell et al. 2015). 
 
Caractéristiques de l'activité physique 
La durée de l'AP semble entraîner une augmentation de la prise alimentaire mesurée durant 15 
min après la fin de l’AP. Si des AP réalisés à 50W pendant 30 ou 60 min n'engendraient pas de 
différence significative de la prise alimentaire, quand la durée atteignait 120 min les apports étaient 
significativement augmentés (Erdmann et al. 2007). Les sensations de faim ne différaient pas 
significativement entre les trois durées d'AP et la session contrôle. Cependant, seule la durée a 
été contrôlée et non la dépense énergétique (Deighton and Stensel 2014). 
L'intensité de l'AP apparaît comme le paramètre le plus important. Dans l'étude d'Imbeault et al. 
(1997), la prise alimentaire a été mesurée à la suite à deux AP d'intensités différentes mais de 
dépense énergétique identique : une de 34 min à 75 % de VO2max et une de 72 min à 35 % de 
VO2max. Les résultats mettaient en évidence une prise alimentaire significativement inférieure lors 
de l'AP à haute intensité comparativement à l'AP de faible intensité et à la session de contrôle. 
L'étude de Balaguera-Cortes (Balaguera-Cortes et al. 2011) a comparé la prise alimentaire de 
jeunes adultes (10 hommes) actifs, à l’issue de 45 min d'AP contre résistance, de 45 min d'AP 
sollicitant l’aptitude cardio-respiratoire (course à 70 % de VO2pic) et 45 min de sédentarité. Bien 
que la dépense d'énergie lors de l'AP sollicitant l’aptitude cardio-respiratoire soit supérieure aux 
deux autres situations, la prise alimentaire n'était pas significativement différente entre les trois 
situations. 
La comparaison d'AP continue sollicitant l’aptitude cardio-respiratoire (30 min à 60 % VO2pic) avec 
une AP intermittente d'intensité modérée (30 min alternant 60s à 100 % VO2pic et 240s à 50 % 
VO2pic), une AP intermittente à haute intensité (30 min alternant 15s à 170 % VO2pic et 60s à 32% 
VO2pic) et une session contrôle sans AP faisait état d'une réduction significative de la prise 
alimentaire suite à l'AP intermittente d’intensité modérée et élevée comparativement à la session 
de contrôle. En revanche, seule la session avec une AP intermittente à haute intensité était 
associée à une réduction significative de la prise alimentaire comparativement à l'AP continue 
sollicitant l’aptitude cardio-respiratoire (Sim et al. 2014). 
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Il est également intéressant de constater que lors d'un faible déficit énergétique (350 kcal) obtenu 
soit par restriction énergétique, soit par une AP, il n'existait pas de compensation alimentaire dans 
aucune de ces situations (évaluée par un repas ad libitum 7 h après). En revanche, les sensations 
de faim étaient augmentées lors de la restriction énergétique comparativement à l'AP (Deighton et 
al. 2014). 
Toutes les activités sportives étudiées ont un effet anorexigène, la course (King et al. 2010), le 
cyclisme (Laan et al. 2010) ou la natation (King et al. 2011). Cependant, cette suppression de la 
sensation de faim n'était effective que pour des intensités supérieures à 60 % de VO2max et n'était 
que transitoire, disparaissant en moyenne 30 min après l'arrêt de l’effort. L'AP retardait ou 
supprimait transitoirement l'appétit pendant et après l'AP lorsque cette dernière présentait une 
intensité supérieure à au moins 60 % de VO2max (Blundell and King 2000, Broom et al. 2007, King 
et al. 2013). Cette diminution n'était pas observée après une AP de faible intensité (Erdmann et al. 
2007, Imbeault et al. 1997). 
 
Caractéristiques des populations 
Très peu d'études ont comparé les réponses à l’AP de la prise alimentaire des femmes à celle des 
hommes. Globalement, les hommes et les femmes ajustaient leur prise alimentaire post-exercice 
de façon similaire (Verger et al. 1992). La récente étude de Hagobian (Hagobian et al. 2013) faisait 
état d'une réduction similaire de la prise alimentaire suite à une AP de 60 min à 70 % de VO2max 
chez l'homme et la femme.  
Si le sexe semblait ne pas affecter la modulation de la prise alimentaire par l'AP, il n'en était pas 
de même pour ce qui concernait le statut pondéral. Ueda et al. ont observé une réduction de la 
prise alimentaire à l’issue d’une AP, significativement plus importante chez les hommes obèses 
comparativement aux sujets normo-pondérés (Ueda et al. 2009a). En revanche, chez les femmes, 
l'obésité ne semblait pas influer sur les réponses de la prise alimentaire à l'AP (George and 
Morganstein 2003, Kissileff et al. 1990).  
Le niveau d'AP des personnes est également un paramètre jouant un rôle sur le contrôle de la 
prise alimentaire par l'AP. En effet, plusieurs travaux ont mis en évidence que les personnes 
pratiquant régulièrement une AP étaient plus sensibles au déficit énergétique (induit par l'AP) que 
les personnes sédentaires. La conséquence était une compensation rapide par une prise 
alimentaire augmentée rétablissant une balance énergétique équilibrée (Jokisch et al. 2012; Rocha 
et al. 2013, Whybrow et al. 2008). 
 

3.3.3.4.1.2 Activité physique régulière 
Les études d'intervention à court terme (2 à 5 jours) au cours desquelles ont été étudiés les 
ajustements de la prise alimentaire après instauration d’un programme d’AP, fournissent des 
résultats contradictoires. Ainsi, la revue de King et al. (1997) souligne que 65 % des études 
n'observaient pas de modification de la prise alimentaire après le programme d'AP, 19 % 
reportaient une augmentation et 16 % une diminution. Au-delà de deux semaines d'intervention, la 
compensation était partielle et incomplète. (Blundell et al. 2003).  
S'appuyant sur ces divergences, les auteurs ont suggéré de séparer les sujets en 
"compensateurs" et "non compensateurs" mettant ainsi en évidence l'importance des 
caractéristiques individuelles des personnes dans leur capacité à contrôler leur prise alimentaire 
(Hopkins et al. 2014, King et al. 2008). 
 

3.3.3.4.1.3 Sédentarité 
Plusieurs travaux ont appréhendé la question de l'effet du comportement sédentaire sur la prise 
alimentaire. Une orientation consiste à comparer des comportements sédentaires de mêmes 
dépenses énergétiques mais de charges cognitives différentes (visionner un film, lire, rédiger un 
texte ou faire des exercices mentaux, etc.). Une autre approche consiste à comparer des 
comportements sédentaires « remis » à l’AP. 
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Les études ont montré une augmentation de la prise alimentaire lors de comportements 
sédentaires impliquant des mécanismes cognitifs ou émotionnels comme des situations 
stressantes (Chaput et al. 2008, Wallis and Hetherington 2004). Par exemple, la comparaison de 
45 min de repos à 45 min avec une tâche de lecture et de résumé de texte, montrait que, bien que 
les deux sessions réalisées représentaient une même dépense énergétique, la session avec tâche 
cognitive entraînait une prise alimentaire significativement supérieure à la session de repos, sans 
modification de la proportion des macronutriments, ni de sensation d'appétit (Chaput et al. 2007).  

 
En résumé, chez l'adulte le déficit énergétique produit par l'AP n'est pas systématiquement 
compensé par la prise alimentaire, créant ainsi une balance négative. Le contrôle de la prise 
alimentaire par l'AP est dépendant à la fois des caractéristiques des personnes et de celles 
de l’AP.  
L'intensité élevée apparaît le facteur le plus important entraînant une réduction de la prise 
alimentaire et une altération de l'appétit. Cependant, l'effet anorexigène observé dès l’arrêt 
de l’AP n'est que transitoire et disparaît en moins d'une heure.  
Tous les comportements sédentaires n’ont pas les mêmes effets sur la prise alimentaire : 
les comportements avec une composante cognitive ou émotionnelle entraînent une plus 
forte prise alimentaire que le repos sans tâche mentale. 
 

 Effet de l'activité physique et de la sédentarité sur le comportement alimentaire de 3.3.3.4.2
l'enfant et l’adolescent 

Les études observationnelles ont montré que les apports énergétiques étaient plus élevés chez les 
enfants et les adolescents les plus actifs (Fulton et al. 2009, Stallmann-Jorgensen et al. 2007). On 
remarque que les enfants dont les apports énergétiques post-exercice étaient les plus élevés 
étaient aussi les plus actifs et ceux qui présentaient le poids corporel le plus faible (Cuenca-García 
et al. 2014). En revanche, la différence d'apports alimentaires entre les enfants obèses et les 
enfants normo-pondérés a été estimée à plus de 200 kcal d'apport par 24 h en faveur des enfants 
obèses (Vilchis-Gil et al. 2015) et pouvait atteindre plus de 400 kcal (Fulton et al. 2009). Les 
comportements sédentaires, stimulant l'appétit et fournissant plus d'occasions de s'alimenter, sont 
associés à une prise alimentaire plus élevée.  
 

3.3.3.4.2.1 Pratique d’une activité physique en aigu 

Seules 8 études s'intéressant aux effets d’une pratique d’ AP en aigu sur la prise alimentaire, 
l'appétit et la balance énergétique chez l'enfant et l'adolescent ont été répertoriées. Ces études 
font état de résultats divergents (Thivel et al. 2012).  
 

Caractéristiques de l’activité physique 

Chez des adolescents normo-pondérés, l'AP d’intensité élevée n'a pas entraîné d'effet 
anorexigène (Thivel et al. 2014a). Chez ces adolescents aucune modification de la prise 
alimentaire n’a été observée à la suite de deux AP de 15 et de 45 min, de dépenses énergétiques 
très différentes ( 62 kcal pour l’AP de 15 min contre 190 kcal pour celui de 45 min) (Bozinovski et 
al. 2009). De la même façon, la pratique d’AP de 15 min d'intensité modérée à élevée (au seuil 
ventilatoire ou 20 % en dessous de ce seuil) n'entraînait pas de modification significative de la 
consommation alimentaire (Tamam et al. 2012). Cependant, ces derniers résultats doivent être 
considérés avec prudence au regard de la faible dépense d’énergie totale engendrée par les AP 
(61 ± 4 kcal et 79 ± 4 kcal) et de leur courte durée (15 min). En revanche, ils sont en contradiction 
avec certains travaux ayant montré une diminution de la prise alimentaire d’enfants normo-
pondérés après 45 min de natation, de renforcement musculaire ou encore d’AP sollicitant 
l’aptitude cardio-respiratoire (Nemet et al. 2010). Cependant, dans ces travaux, les sensations de 
faim et de satiété n’ont pas été mesurées. D’autres études réalisées chez des adolescents non-
obèses relatent des résultats encore divergents puisqu’une session de 47 min de Netball (65 % de 
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VO2max et une dépense énergétique de 343 kcal) a été associée à une augmentation significative 
de la prise énergétique (Rumbold et al. 2011). Cette augmentation de la prise alimentaire a été 
observée durant les 48 heures qui ont suivi la session de Netball et a été associée à une sensation 
de faim plus forte (Rumbold et al. 2011).  
 

Caractéristiques des sujets 
Les premiers travaux portant sur les effets d’une AP sur la prise alimentaire de filles de 9-10 ans 
ne faisaient pas état d'effet anorexigène de l'AP d’intensité élevée (Moore et al. 2004). Dans cette 
étude, les filles normo-pondérées ont réalisé deux AP d’intensité élevée (75 % de VO2max, un le 
matin et un l’après-midi) ou deux AP d’intensité modérée (50 % de VO2max), générant la même 
dépense énergétique (360 kcal). Malgré l’absence de différences de l’apport énergétique total 
(repas de midi et du soir) entre les deux sessions expérimentales, les auteurs ont observé une 
réduction de la prise alimentaire au repas de midi après l’AP d’intensité modérée par rapport à l’AP 
d’intensité élevée. Les sensations de faim et de satiété n’ont en revanche pas été altérées, quelle 
que soit l’intensité de l’AP. 
Chez les pré-adolescents et pré-adolescentes (9-14 ans) normo-pondérés, les travaux de 
Bozinovski et al. (Bozinovski et al. 2009) ont montré qu'après une AP de 45 min réalisée au seuil 
ventilatoire, les filles avaient tendance à augmenter leur prise alimentaire, contrairement aux 
garçons. En revanche, il n'existait pas de différence significative entre les deux sexes en ce qui 
concerne la sensation subjective d'appétit. Sur un faible effectif (7 filles et 7 garçons) d'adolescents 
obèses (13-14 ans), Thivel et al. (2011a) n'ont pas observé de réponses significativement 
différentes entre les filles et les garçons quant à leur prise alimentaire et leur appétit dans les 
suites d’un exercice de 30 min à 70 % de VO2max. 
Les hypothèses d’un potentiel effet du niveau de condition physique reposent sur le fait que les 
adolescents présentant de meilleurs niveaux de condition physique ou d’AP possédaient 
également de meilleures concentrations plasmatiques d’insuline et de leptine, deux hormones 
impliquées dans le contrôle de l’appétit et de la dépense énergétique (Artero et al. 2014). Chez 
des adolescents sportifs contrairement aux adolescents obèses, les résultats préliminaires 
montraient une augmentation de la prise alimentaire post-exercice d’intensité élevée (Thivel et al. 
2015). Aucune étude n’a permis de retrouver une effet du niveau de condition physique ou du 
niveau d'AP des jeunes sur la modulation de la prise alimentaire. 
 

3.3.3.4.2.2 Activité physique régulière 

Très peu d'études se sont penchées sur l'effet des programmes d'AP sur la modulation de la prise 
alimentaire et de l'appétit. La plupart du temps, les études se sont intéressées à l'évolution de la 
prise alimentaire suite à une prise en charge pluridisciplinaire. Les travaux font état d'une réduction 
de la prise alimentaire dépendante de la perte de poids (Thivel et al. 2014b). La seule étude 
analysant les effets d'une prise en charge globale sur la prise alimentaire post-exercice, n'a pas 
observé de compensation de la dépense énergétique liée à l’AP, entraînant ainsi une balance 
négative après 6 semaines d'intervention (Thivel et al. 2011b). 
L'étude de Carnier et al. (2013) a comparé les effets d'un entraînement sollicitant l’aptitude cardio-
respiratoire (séance de 60 min au seuil ventilatoire à raison de 3 fois par semaine) à un 
entraînement combinant un travail sollicitant l’aptitude cardio-respiratoire et des exercices de 
renforcement musculaire (30 min d’AP sollicitant l’aptitude cardio-respiratoire au seuil ventilatoire 
associée à 30 min de renforcement musculaire, 3 fois par semaine) sur la balance des 
concentrations sériques en neurotransmetteurs orexigènes (AgRP, NPY et MCH) et anorexigènes 
(-MSH) chez des adolescents obèses. Si les deux types d'intervention ont entrainé une perte 
significative de poids, une réduction de l'IMC et de la masse grasse, les résultats ont fait état d'un 
effet plus bénéfique de l'entraînement sollicitant l’aptitude cardio-respiratoire comparativement à 
l'entraînement combiné au bout de 6 mois par un effet anorexigène de l'AP. En revanche, les 
résultats étaient similaires entre les deux groupes à l'issue d'un an d'intervention.  
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3.3.3.4.2.3 Sédentarité  
L'étude d'Epstein et al. (Epstein et al. 2002) présentait un design original tentant de manipuler les 
comportements d'AP et de sédentarité afin d'identifier leurs effets spécifiques sur la prise 
alimentaire. Chez des enfants non obèses âgés de 8 à 12 ans, les auteurs ont modifié les 
comportements sédentaires par phases de 3 semaines : phase 1, une augmentation (50 %) puis 
phase 2, une réduction (53 %) des comportements sédentaires. Les résultats faisaient état d'une 
augmentation de la prise alimentaire (+350 kcal) quand les comportements sédentaires étaient 
augmentés. Cette augmentation était associée à une diminution de la dépense énergétique (-100 
kcal). Les auteurs concluaient que l'augmentation des comportements sédentaires avait une forte 
influence sur la réduction de la dépense énergétique et sur l'augmentation de la prise alimentaire. 
Globalement, les comportements sédentaires étaient associés à une prise alimentaire plus élevée, 
en comparaison des comportements actifs (Thivel et al. 2013). 
Afin de limiter les comportements sédentaires, le développement de jeux vidéo dits "actifs", c'est-
à-dire nécessitant une dépense énergétique plus élevée comparativement aux jeux vidéo dits 
passifs, a été plébiscité. Les études qui se sont intéressées à cette question ont fait état d'une 
prise alimentaire augmentée suite à des séances de jeu vidéo actifs comparativement à des 
sessions de contrôle (Chaput et al. 2011). Comparativement à des sessions de jeux vidéo passifs 
et une AP de dépense similaire, la prise alimentaire suite à une session de jeux vidéo actifs ne 
semblait pas significativement différente (Chaput et al. 2015) et n'entraînait pas de balance 
énergétique négative (Gribbon et al. 2015). Si l'utilisation de jeux vidéo actifs a été envisagée pour 
réduire les temps de sédentarité des enfants et des adolescents, leurs effets sur la prise 
alimentaire restent à connaître et leur introduction dans les stratégies de prise en charge doit être 
envisagée avec précaution (Simons et al. 2015). 
 
En résumé, chez l'enfant et l'adolescent, les effets de l’AP sur le comportement alimentaire 
dépendent à la fois des caractéristiques de l'AP et de celles des sujets.  
Ainsi, l'AP d'intensité élevée (> 70 % VO2max) réduit la prise alimentaire chez les sujets 
obèses, ne la modifie pas chez les sujets normo-pondérés et l'augmente chez les sujets 
sportifs. Les apports alimentaires et l'appétit sont des paramètres en partie indépendants.  
L’augmentation des comportements sédentaires est associée à une prise alimentaire 
augmentée. L'effet de l'AP répétée sur la modulation de la prise alimentaire par l'AP reste à 
étudier. 
 

 Mécanismes d’action de l’activité physique sur le comportement alimentaire 3.3.3.4.3
Il existe de nombreux signaux périphériques (d'origines humorale, sensorielle et hormonale) qui 
influencent les comportements alimentaires et régulent le poids corporel (Havel 2001). La 
complexité des effets de l'AP (stimulus périphérique via la masse musculaire) sur la régulation de 
la prise alimentaire et de l'équilibre énergétique repose sur le fait que les mécanismes de 
régulation sont distincts mais interagissent (Havel 2004). L'interaction de ces deux composants est 
la clé de l’homéostasie énergétique. Cette dernière est contrôlée et régulée à plusieurs niveaux 
selon un modèle de rétrocontrôle. Le dialogue entre la périphérie (tissu adipeux, muscle, foie et 
tube digestif) et le système nerveux central informe en continu le cerveau sur le statut nutritionnel 
et métabolique de l'organisme (Lafontan 2011). 
Classiquement, la diversité des signaux du contrôle de la prise alimentaire amène à distinguer une 
régulation à court et moyen termes (de 1 jour à 2 semaines) et une régulation à long terme, 
phases au cours desquelles l'AP peut influencer le contrôle de la prise alimentaire via la 
modification des concentrations des facteurs hormonaux et des peptides. 
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Régulation de la prise alimentaire à court et à moyen termes  
Les signaux périphériques, dont la durée d'action correspond à un intervalle interprandial, 
interagissent entre eux et sont transmis au système nerveux central (Blundell et al. 1993).  
La distension gastrique, provoquée par l'arrivée des aliments dans l'estomac informe le système 
nerveux central. L’arrivée des aliments dans le tube digestif entraîne la sécrétion d’un certain 
nombre d’hormones et de peptides anorexigènes dont les principaux sont la cholécystokinine 
(CCK), le peptide YY (PYY3-36) et glucagon-like peptide-1 (GLP-1) qui réduisent la prise 
alimentaire. 
 
La méta-analyse récente de Schubert (Schubert et al. 2014) a analysé les résultats de 20 études 
(conservées après validation de la qualité méthodologique) portant sur l'effet de l'AP sur les taux 
des hormones de l'appétit. Les conclusions de cette analyse confirmaient que la pratique d’une AP 
en aigu a un effet de faible à modéré sur les concentrations des hormones impliquées dans la 
régulation de la prise alimentaire. Ainsi, la pratique d'une AP en aigu supprimait les effets de la 
ghréline acylée et augmentait les concentrations plasmatiques de PYY, GLP-1 et polypeptide 
pancréatique (PP). Le stimulus orexigène de la ghréline pourrait être diminué par l'AP et ainsi 
modifier l'équilibre énergétique (Kraemer and Castracane 2007). En revanche, l'effet que 
pourraient avoir ces variations de concentrations hormonales sur la prise alimentaire n'a pas été 
exploré. 
Les réponses de certains acteurs hormonaux impliqués dans le contrôle de la prise alimentaire à la 
pratique d’une AP en aigu diffèrent entre adultes et enfants. Une augmentation des hormones 
favorisant la prise alimentaire (forme active de la ghréline) en réponse à une AP a été observée 
chez des enfants (Sauseng et al. 2011) et chez des adolescents normo-pondérés ou en surpoids 
(Mackelvie et al. 2007). Chez l'adulte, les résultats étaient divergents et dépendaient du sexe, du 
statut pondéral des sujets et de l'intensité de l'AP (Erdmann et al. 2007), voire de leur interaction 
(Schmidt et al. 2004). 
  
L'AP met donc probablement en jeu des mécanismes hormonaux de rétrocontrôle, agissant de 
manière directe ou non sur la prise alimentaire. Ceci a conduit à l’hypothèse qu'un délai de 
plusieurs heures était nécessaire pour atteindre l'action optimale des hormones, notamment 
satiétogènes, PYY3-36, CCK, GLP-1, sur le contrôle de la prise alimentaire indépendamment de la 
sensation d'appétit. Les divergences de résultats pouvaient s'expliquer par les caractéristiques de 
l'AP (Broom et al. 2009, Ueda et al. 2009b). Les réponses différentes des hormones régulatrices 
de l’appétit ne semblaient pas avoir un effet sur l’apport d’énergie au cours du repas post-exercice 
(Balaguera-Cortes et al. 2011). 
 
Régulation de la prise alimentaire à long terme 
Les évènements qui permettent le contrôle de la prise alimentaire se situent à trois niveaux : les 
comportements individuels, les évènements physiologiques et métaboliques et les interactions 
métaboliques au niveau cérébral. L'effet potentiel de l'AP est complexe et peut intervenir à 
différents niveaux par plusieurs médiateurs. Les principaux signaux identifiés sont la leptine, 
l'insuline et la ghréline. La leptine et l’insuline sont deux hormones ayant de nombreux récepteurs 
hypothalamiques. Les facteurs circulants tels que l’insuline, le glucose et la leptine sont connus 
comme étant des inhibiteurs puissants de la prise alimentaire et également de l’activité de l’AMPK 
(adénosine monophosphate - activated protein kinase) hypothalamique. La ghréline et les 
endocannabinoïdes ont des effets opposés. Ainsi, l'adiponectine augmente la prise de nourriture 
par l'activation de l'AMPK dans l'hypothalamus.  
La leptine est une hormone du tissu adipeux et sa concentration plasmatique est donc 
proportionnelle à la masse grasse, ce qui explique qu'elle augmente avec l'obésité (Friedman and 
Halaas 1998). Elle assure l’homéostasie énergétique, probablement par un mécanisme de 
rétrocontrôle négatif, en informant les centres régulateurs de la quantité de masse grasse stockée 
dans les tissus périphériques. La leptine inhibe la prise alimentaire et augmente la dépense 
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énergétique. La majorité des études ont montré une diminution des concentrations plasmatiques 
de leptine après des programmes de prise en charge (Balagopal et al. 2010, Gueugnon et al. 
2012, Jones et al. 2009). La plupart des études ont montré que ces réductions des concentrations 
de leptine étaient dépendantes de la perte de poids chez les sujets obèses (Gutin et al. 1999).  

Une augmentation des concentrations plasmatiques de ghréline totale, seule hormone circulante à 
potentialité orexigène, a été observée après un programme de prise en charge de 3 ou 6 mois par 
une AP régulière (Balagopal et al. 2010, Gueugnon et al. 2012), mais celle-ci n’a pas été observée 
sous sa forme acylée (Kim et al. 2008). La divergence de résultats peut s'expliquer par les 
contenus des interventions (AP seule ou avec régime restrictif), par l'ampleur de la perte de poids 
et par l'expression des réponses hormonales (ghréline totale vs ghréline acylée). Ce constat n’a 
pas été systématiquement reproduit. Cependant, des études longitudinales évaluant les 
mécanismes d'action de l'AP sur la prise alimentaire et l'appétit font encore cruellement défaut. 

 

Les facteurs impliqués dans le contrôle de l'appétit sont la composition corporelle (masse 
maigre, masse grasse), le métabolisme de repos et les hormones et peptides digestifs tels 
que l'insuline, la ghréline, la leptine, la cholécystokinine, le glucagon-like peptide-1 et le 
peptide YY. Ces facteurs sont modifiés par l'AP mais la compréhension de leurs 
interactions et des mécanismes par lesquels ils agissent sur le contrôle de la prise 
alimentaire nécessitent des études supplémentaires. 
 
 
 

Effets de l’activité et de la sédentarité sur les comportements alimentaires 
Les effets de l’AP sur le comportement alimentaire dépendent à la fois des caractéristiques de l'AP 
et de celles des sujets. 

Chez l’adulte 

o Le déficit énergétique produit par l'AP n'est pas systématiquement compensé par la prise 
alimentaire, créant ainsi une balance négative. 

o L'intensité élevée de l’AP est le principal facteur entraînant une réduction de la prise alimentaire 
et une altération transitoire de l'appétit. L'effet anorexigène observé dès l’arrêt de l’AP est 
transitoire et disparaît en moins d'une heure.  

o La prise alimentaire est augmentée lorsque l’activité sédentaire comporte une composante 
cognitive ou émotionnelle, en comparaison au repos. 

 

Chez l’enfant et l’adolescent 

o Une AP d'intensité élevée (> 70 % VO2max) réduit la prise alimentaire chez les sujets obèses, 
ne la modifie pas chez les sujets normo-pondérés et l'augmente chez les sujets sportifs. 

o Les comportements sédentaires sont associés à une prise alimentaire augmentée. 

 

Mécanismes 

o L’AP peut modifier certains facteurs impliqués dans le contrôle de l'appétit comme la 
composition corporelle, le métabolisme de repos et les hormones et peptides tels que l'insuline, 
la ghréline, la leptine, la cholécystokinine, le glucagon-like peptide-1 et le peptide YY. Leurs 
mécanismes d’action restent encore à élucider. 
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3.3.4 Maladies cardio-vasculaires 
Selon la définition de l’OMS, les maladies cardiovasculaires constituent un ensemble de troubles 
qui affectent le cœur et les vaisseaux, et qui trouvent principalement leur origine dans des lésions 
athéromateuses siégeant dans le réseau coronaire, les vaisseaux cérébraux ou des membres 
inférieurs. Ces pathologies se caractérisent par des accidents aigus liés à ces lésions 
athéromateuses comme les infarctus du myocarde ou les lésions ischémiques cérébrales, et sont 
associées à de nombreux facteurs de risque comme une mauvaise alimentation, l’inactivité 
physique, la sédentarité, une hypertension, une hyperglycémie, une dyslipidémie ou un état de 
surpoids ou d’obésité. 

 3.3.4.1 Prévalence et mortalité par maladies cardiovasculaires 
Les principales données relatives à l’évolution de la mortalité et des causes de décès en France 
depuis 20 ans (entre 1990 et 2009) ont permis de montrer une baisse des taux de décès 
standardisés sur l’âge (qui prennent en compte l’effet du vieillissement) (Aouba et al. 2012). Les 
baisses les plus marquées des taux de décès ont été enregistrées pour les pathologies de 
l’appareil circulatoire (-44 %, dont près de la moitié pour les pathologies ischémiques cardiaques), 
respiratoire (-42 %) et digestif (-38 %). Cette évolution fait que les pathologies cardiovasculaires 
représentent actuellement la deuxième cause de mortalité en France, avec un taux standardisé de 
216,2/100000 habitants, juste derrière les cancers (taux de décès de 243,3/100000 habitants). Sur 
la période de 2000 à 2007, on a enregistré une réduction de 19 % des taux d’infarctus du 
myocarde et de la mortalité liée à des évènements coronaires ; même si le nombre de personnes 
hospitalisées pour infarctus du myocarde a diminué de 7,4 % entre 2002 et 2008, ce sont plus de 
56000 patients qui ont été reçus en secteur hospitalier pour un épisode aigu de pathologie 
coronarienne. Sur la même période, le nombre de patients hospitalisés pour insuffisance 
cardiaque a crû de 14,4 % pour atteindre presque 150 000 pour l’année 2008, alors que le taux 
standardisé sur l’âge de personnes hospitalisées a diminué de 2,5 % (Pérel et al. 2012). Ces 
données illustrent l’importante prévalence des affections de l’appareil cardiovasculaire en France. 

Il existe un continuum entre les caractéristiques de l’environnement, le mode de vie, les facteurs 
de risque cardiovasculaire et l’apparition de pathologies cardiovasculaires (Figure 21). La 
prévalence de ces maladies est liée à des facteurs de prédisposition survenant très tôt au cours de 
la vie (développement de l’athérosclérose, installation progressive d’une surcharge pondérale, 
etc.), qui sont influencés par de nombreux facteurs liés au comportement (inactivité physique, 
habitudes alimentaires, etc.). C’est très probablement dans le domaine des maladies 
cardiovasculaires qu’on a pu démontrer de la manière la plus évidente le rôle important que 
pouvait jouer une politique efficace de prévention primaire afin de maîtriser l’extension d’une 
pathologie chronique dite « non-transmissible ». La promotion de l’activité physique (AP) est ainsi 
totalement intégrée dans la stratégie de maitrise de l’extension des maladies « non-
transmissibles », la sédentarité et l’inactivité étant des facteurs de risque connus de ces 
pathologies.  

 
 Figure 21. Progression schématique du mode de vie vers les facteurs de risque et les 

maladies cardiovasculaires (d’après Kokubo 2012). 
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 3.3.4.2 Relation entre activité physique et mortalité d’origine cardiovasculaire 
En 2008, une méta-analyse des études de cohorte publiées entre 1992 et 2007 avec un suivi d’au 
moins 3 ans a montré une réduction du risque de 30 % de la mortalité par maladies 
cardiovasculaires chez les personnes (hommes et femmes) les plus actives comparées au moins 
actives (Nocon et al. 2008). Ces résultats ont été corroborés par des études ultérieures. Le suivi 
d’une cohorte de plus de 660 00 femmes âgées de 30 à 70 ans sur une période de 11 ans a 
permis d’évaluer le risque spécifique attribuable à l’inactivité (fraction attribuable dans la 
population, PAF) (Borch et al. 2011). Au cours de cette étude, la fraction de décès par maladie 
cardiovasculaire attribuable à un faible niveau d’AP (de 1 à 4 sur une échelle déclarative en 10 
points) a été évaluée à 11,3 %. Cette estimation signifie que sur la population étudiée, l’élimination 
de l’état d’inactivité permettrait de réduire de 11,3 % les décès d’origine cardiovasculaire. Dans 
une autre étude, le suivi de plus de 6800 hommes et femmes âgés de 22 à 75 ans sur une période 
de 42 ans, a montré qu’un niveau élevé d’AP (classement des individus sur la base de 6 questions 
relatives à la pratique d’AP) était associé à une diminution de 34 % du risque de mortalité par 
maladies coronariennes ou par accidents vasculaires cérébraux, comparé à une absence ou à un 
niveau bas d’AP (Gulsvik et al. 2012).  

Indépendamment de l’intensité, le volume quotidien d’AP permet aussi de diminuer le risque de 
mortalité cardiovasculaire. Ce risque est diminué de 20 à 60 % chez des sujets de plus de 40 ans 
pratiquant plus de 1 heure de marche par jour ou plus de 5 heures de sport par semaine par 
rapport à ceux ne pratiquant que 30 min de marche par jour ou une à deux heures de sport par 
semaine (Noda et al. 2005). Chez des sujets n’atteignant pas les recommandations minimales en 
AP, le simple fait de déclarer pratiquer 15 min d’AP d’intensité modérée par jour (ex. marche 
rapide), 6 jours par semaine, ou 90 min par semaine permet d’améliorer l’espérance de vie ; en 
effet, comparativement à des sujets ayant un très faible niveau d’activité hebdomadaire (moins de 
3,75 METs-h/sem), ces sujets au faible niveau d’activité (entre 3,75 et 7,49 METs-h/sem) ont une 
réduction de 19 % du risque de mortalité par maladie cardiovasculaire (Wen et al. 2011).  

Ces effets bénéfiques de l’AP sur la réduction de la mortalité sont retrouvés dans tous les groupes 
d'âge, indépendamment de l'âge à l’inclusion, et persistent tout au long du suivi. Cependant, 
lorsqu’il existe d’autres facteurs de risque (comme l’obésité), le risque de mortalité 
cardiovasculaire est réduit par la pratique de l’AP, mais pas autant que pour des sujets de poids 
corporel normal ayant le même niveau d’AP (Hu et al. 2004). 

Quelques études ont évalué les poids respectifs des différents contextes d’AP (AP liée au travail, 
aux déplacements actifs et aux transports, aux activités domestiques, aux activités sportives et de 
loisirs) sur la mortalité d’origine cardiovasculaire. Le suivi pendant 18 ans d’une cohorte de plus de 
4600 hommes et femmes âgés de 25 à 74 ans, a montré une réduction de 46 % de la mortalité 
pour l’AP liée au travail, de 50 % pour l’AP aux loisirs, de 20 % pour les AP domestiques, et de 25 
% pour l’AP totale (Autenrieth et al. 2011) chez les sujets les plus actifs par rapport aux moins 
actifs. Enfin, une étude très récente réalisée sur plus de 17000 sujets âgés de 16 à 92 ans, a 
montré que l’AP de loisirs (niveau d’AP de loisirs auto-déclaré) permettait de diminuer de 21 % le 
risque de mortalité par maladies cardiovasculaires chez les femmes (Wanner et al. 2014). Au 
cours de cette étude, la pratique d’une activité sportive une à plusieurs fois par semaine était 
associée à une diminution de 21 à 18 % de la mortalité par maladies cardiovasculaires chez les 
hommes.  

La marche étant une AP très répandue, facile à réaliser par tous, les relations dose-réponse entre 
la marche et la mortalité ont été évaluées. La réduction la plus importante du risque de mortalité 
par maladies cardiovasculaires est de 35 % et est observée chez les personnes qui marchent 
entre 1,8 et 3,6 METs-h par jour (équivalant à 5 h ou 28 km de marche rapide par semaine) 
(Williams 2013), ce qui est deux fois supérieur aux recommandations actuelles. Il y aurait donc des 
bénéfices importants pour la réduction de la mortalité à pratiquer une AP au-delà des 
recommandations actuelles. 

La pratique régulière d’une AP d’intensité plus élevée que la marche, et facile à pratiquer comme 
la course à pied permet de réduire de 45 % la mortalité par maladies cardiovasculaires (Lee et al. 
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2014). Une réduction de 21 à 54 % de la mortalité est observée dès les faibles niveaux de pratique 
caractérisés par faibles distances de courses (< 10 km/semaine), pratiquées moins de 3 fois par 
semaine et à faible vitesse (< 10 km/h). Dans cette étude, l’augmentation du temps de maintien ou 
de la fréquence de cette activité d’intensité élevée à très élevée (> 6 METs) ne permet pas 
d’observer d’effet dose. Par ailleurs, l’incidence des morts subites est 2 fois plus élevée chez les 
non-coureurs que chez les coureurs (respectivement 1,5 et 0,7 cas /10000 personnes-années). 

 

 3.3.4.3 Prévention des pathologies cardio-vasculaires par l’activité physique 
 

 Expertise collective Inserm (2008) 3.3.4.3.1
 

AP et pathologie coronarienne 

L’expertise collective Inserm (2008) a permis de proposer un état des connaissances des effets de 
l’AP sur la morbidité cardiovasculaire et la mortalité spécifique, ainsi que sur les principaux 
facteurs de risque impliqués dans les maladies cardiovasculaires. 

En ce qui concerne la prévention primaire, l’Expertise collective Inserm (2008) retenait l’existence 
d’une relation inverse entre l’intensité de l’AP et l’incidence des maladies cardiovasculaires 
athéromateuses, ainsi que la relation directe entre le temps de sédentarité et l’incidence des 
pathologies cardiovasculaires (Taylor et al. 1962, Morris et al. 1980, Manson et al. 2002, Sundquist 
et al. 2005).  

Plusieurs travaux précoces ayant démontré l’association inverse entre AP et risque 
cardiovasculaire méritent d’être rappelés ; ainsi sur une cohorte de plus de 16 000 sujets suivis sur 
une période de 16 ans, on a identifié une relation inverse entre le niveau habituel d’AP et 
l’apparition du premier épisode d’infarctus du myocarde (Paffenbarger et al. 1986). D’autres études 
épidémiologiques ont permis de démontrer que le risque relatif de survenue d’une coronaropathie 
variait de 0,45 à 0,75 chez des sujets (hommes ou femmes) présentant une dépense énergétique 
élevée liée à la pratique régulière d’AP, par rapport à des sujets à faible dépense énergétique (Lee 
et al. 2001, Manson et al. 1999, Morris et al. 1980). Evalué sur de grandes cohortes, le risque de 
survenue de coronaropathie est diminué de plus de 50 % chez des femmes qui pratiquent au 
moins une heure de marche par semaine (plus de 39000 femmes, Lee et al. 2001), 
comparativement à des femmes qui ne rapportent aucune activité de marche quantifiable. Une 
diminution de ce risque a été par ailleurs observée chez des femmes ayant une AP supérieure à 3 
METs maintenue soit pendant 1 à 3,5 h/semaine (- 43 %), soit plus de 3,5 h/semaine (- 58 %) (Li 
et al. 2006). Une étude prospective conduite sur plus de 7300 sujets d’un âge moyen de 66 ans a 
permis de suggérer que le risque de pathologie coronarienne était autant amélioré par des 
exercices prolongés que par des exercices de courte durée (Lee et al. 2000). 

L’Expertise collective Inserm (2008) permettait aussi de démontrer que même un faible niveau 
d’AP réduisait le risque de développer une pathologie cardiovasculaire par rapport à un état 
d’inactivité (Lee et al. 2001). Cependant, augmenter le temps consacré aux AP et leur intensité 
permettait de réduire d’autant le risque relatif de survenue de pathologie coronarienne (Tanasescu 
et al. 2002, Lee et al. 2000). 

 

AP et accidents vasculaires 

Les données publiées à l’époque étaient jugées moins abondantes, mais certains résultats 
mettaient déjà en évidence une réduction du risque d’AVC en lien avec la pratique régulière de 
l’AP. La pratique régulière de l’AP et la réduction du temps de sédentarité contribuent à corriger les 
variations de la pression artérielle, ainsi que le risque d’hypertension chez les sujets sains 
normotendus (Pescatello et al. 1991). Deux méta-analyses étaient prises en considération dans 
l’Expertise collective Inserm (2008), l’une suggérant une réduction de 20 et 27 % du risque relatif 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 199 / 549 février 2016
  

d’accident vasculaire chez les sujets respectivement modérément et très actifs, comparativement 
aux sujets les moins actifs (Lee et al. 2003a) ; l’autre montrait une réduction de ce risque relatif de 
20 à 40 % suivant l’intensité de l’AP quotidienne, à la fois au travail et pendant les loisirs (Wendel-
Vos et al. 2004). 

 

  Données récentes 3.3.4.3.2
Relations entre pratique de l’AP et risque de pathologie coronarienne 

Il n’existe pas d’étude randomisée suffisamment large qui ait pu mettre en évidence le rôle direct 
joué par l’AP régulière sur la prévention primaire de survenue de pathologies coronariennes ou 
cardiovasculaires, et ce principalement pour des raisons techniques et éthiques. Cependant, de 
nombreuses études d’observation sont venues enrichir les connaissances et confirmer les 
suggestions de relation évoquées dans l’Expertise collective Inserm (2008) ; ces données viennent 
confirmer les effets bénéfiques de l’AP sur la prévention de survenue de pathologies 
cardiovasculaires (Lavie et al. 2009). On a par exemple rapporté une diminution de la prévalence 
des coronaropathies chez les sujets qui ont une pratique régulière de l’AP, associée à une 
réduction des activités sédentaires (Blair et Morris 2009). Une méta-analyse incorporant 49 études 
et plus de 700 000 personnes a permis d’évaluer à 25-50 % la réduction du risque de survenue de 
pathologies d’origine cardiovasculaire avec la pratique régulière de l’AP (Warburton et al. 2010). 
Chez les femmes, cette diminution du risque de pathologie cardiovasculaire diminue de manière 
linéaire avec l’augmentation du niveau d’activité (Mora et al. 2007). Les effets protecteurs de l’AP 
contre les maladies cardiovasculaires sont peut-être plus importants chez les femmes que chez les 
hommes (chaque augmentation du niveau d’AP de 1 MET réduit de 17 % le risque de décès chez 
les femmes, et de 12 % chez les hommes) (Mora et al. 2003). 

Enfin, une diminution du risque de 16 et 23 % a été constatée chez des hommes et femmes 
hypertendus pratiquant une AP de loisirs d’intensité modérée à élevée, évaluée sur la base de 
questionnaires ; de plus, les déplacements actifs (à pied ou en bicyclette) ont été associés à une 
réduction du risque de maladie des coronaires, mais uniquement chez les femmes hypertendues 
(Hu et al. 2007).  

L’impossibilité d’établir une relation dose-effets simple à partir de ces études a justifié la 
publication récente d’une méta-analyse qui en considérant 21 études prospectives de cohortes, a 
montré que le risque de coronaropathie diminue de 15 et 21 % chez les hommes qui pratiquent 
des activités de loisirs d’intensités modérées (entre 3 et 6 METs) et élevées (supérieures à 6 
METs), comparativement à des populations à faible activité (inférieure à 3 METs) (Li et Siegrist 
2012). Chez les femmes, les réductions observées du risque de pathologie coronarienne étaient 
de 22 et 29 %. D’après cette méta-analyse, l’AP au travail aurait des effets protecteurs moins 
importants que l’AP de loisirs ; les auteurs n’observent qu’une réduction de 13 et 9 % chez les 
hommes qui ont une AP au travail d’intensité modérée (entre 3 et 6 METs) et élevée (supérieure à 
6 METs), comparativement à des sujets ayant une faible activité (inférieure à 3 METs). Chez les 
femmes, le niveau de protection de l’AP au travail semble être meilleur, estimé à respectivement 
25 et 20 %. 

 

Activité physique et accidents vasculaires 

L’inactivité est l’un des 5 facteurs de risque qui permettent de rendre compte à plus de 80% de la 
survenue d’un accident vasculaire (O’Donnell et al. 2010) ; l’hypertension artérielle étant le facteur 
de risque majeur (Lawes et al. 2004).  

Une étude de suivi sur plus de 7 ans d’une cohorte de près de 42 000 sujets a permis de mettre en 
évidence une relation inverse entre le niveau de pratique régulière d’AP d’intensité modérée à 
élevée et le risque d’accident vasculaire (Williams 2009). Cette étude a permis d’estimer à 11 % la 
réduction du risque d’accident vasculaire par km couru par jour au cours de chaque séance 
d’entraînement. Les sujets (hommes et femmes) courant plus de 8 km/j ont réduit de 60 % leur 
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risque de faire un accident vasculaire, par rapport à des sujets courant moins de 2 km/j. Une autre 
étude a rapporté une association entre la pratique d’une AP d’intensité modérée à élevée et une 
diminution du risque chez l’homme (HR = 0,65 [0,44-0,98]) (Willey et al. 2009).  

Les bénéfices de l’AP en prévention des accidents vasculaires ont été rapportés pour une pratique 
d’intensité modérée à élevée. Il est probable que la pratique d’activités de faible intensité ne 
prévienne pas de manière sensible la survenue d’un accident vasculaire (Lee et al. 1998, Willey et 
al. 2009).  

Par ailleurs, beaucoup d’études prospectives n’ayant pas inclus de femmes, il n’est pas possible 
de confirmer les effets protecteurs de la pratique régulière de l’AP sur la prévention d’accidents 
vasculaires chez les femmes (Gallanagh et al. 2011).  

 

Sédentarité et maladies cardiovasculaires 

La première démonstration des effets spécifiques de la sédentarité sur la mortalité fût apportée par 
l’étude historique réalisée sur une cohorte de plus de 30 000 employés de la compagnie 
londonienne de transports en commun (Morris et al. 1953). Cette étude montrait alors pour la 
première fois que les conducteurs de bus qui passaient de nombreuses heures en position assise 
avaient une mortalité par maladie coronarienne 2 fois plus élevée que les contrôleurs qui 
adoptaient une position debout au sein des véhicules. 

Depuis, de nombreux auteurs ont tenté de faire le lien entre différentes situations de sédentarité et 
la prévalence de maladies cardiovasculaires. Il est difficile de conclure à une relation forte entre le 
temps de sédentarité au poste de travail et la prévalence de maladies cardiovasculaires (van 
Uffelen et al. 2010). Cependant, il existe un consensus pour conclure que le temps total passé en 
position assise (au poste de travail comme pendant les loisirs), augmente le risque de maladies 
cardiovasculaires et la mortalité spécifique à ce type de pathologies (Ford and Caspersen 2012). 
Une étude de cohorte récente, sur 240 000 sujets de 50 à 70 ans suivis pendant plus de 8 ans, a 
montré une relation entre le temps passé devant un écran et la mortalité d’origine cardiovasculaire 
(Matthews et al. 2012). Le temps passé devant la télévision est associé à la mortalité d’origine 
cardiovasculaire, avec une augmentation de 85 % de cette mortalité chez ceux qui regardent la 
télévision plus de 7 h/j, comparativement à ceux qui passent moins d’1 h/j devant l’écran. Des 
résultats similaires ont été obtenus dans d’autres études (Ford and Caspersen 2012), après 
ajustement sur certains facteurs confondants comme l’âge, le tabagisme et l’AP.  

Plus récemment, le suivi d’une cohorte de plus de 16 500 hommes et femmes sur 12 ans a permis 
de montrer que chez les personnes physiquement inactives (< 7,5 METs-h/semaine), le temps 
passé debout pendant les activités scolaires, domestiques ou de travail était inversement lié à la 
mortalité par maladie cardiovasculaire. Par rapport aux sujets étant le plus souvent assis, les 
auteurs estimaient à 21 % à 35 % la réduction du risque de mortalité par maladie cardiovasculaire 
chez ceux qui adoptaient la position debout pendant la plus grande partie de la journée 
(Katzmarzyk et al. 2013). La position debout semble donc être une alternative intéressante à la 
position assise, tout particulièrement chez les sujets inactifs ou peu actifs. 

Enfin, le suivi récent d’une cohorte de plus de 50 000 sujets des deux sexes, d’un large éventail de 
tranches d’âge (de 25 à 74 ans), sur une période de 8,6 ans, a permis de mettre en évidence une 
augmentation de l’incidence de pathologies cardiovasculaires avec le temps total passé en 
position assise au cours d’une journée (étude FINRISK 2002, Borodulin et al. 2014). Après 
pondération par de nombreux facteurs confondants, tels que l’IMC, le tabagisme, les activités de 
loisirs pratiquées, la consommation d’alcool, les perturbations du profil lipidique, etc., le temps total 
passé par jour en position assise est associé à une augmentation de l’incidence de maladies 
cardiovasculaires (HR = 1,06, IC à 95 %, 1,01 à 1,11). Cette augmentation de l’incidence est 
retrouvée pour un temps total en position assise de plus de 4 h. 

La question de l’élimination des effets secondaires propres à la sédentarité sur l’incidence de 
pathologies cardiovasculaires par la pratique régulière de l’AP s’est rapidement posée ; cette 
question a été particulièrement bien analysée sur une cohorte de plus de 90 000 femmes âgées de 
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50 à 79 ans, indemnes de toute pathologie cardiovasculaire à l’inclusion, et suivies sur une période 
de plus de 10 ans (Chomistek et al. 2013). Cette étude a permis de montrer que le temps de 
sédentarité (évalué par le temps passé par jour en position assise) augmentait l’incidence de 
pathologies cardiovasculaires, indépendamment du niveau d’AP. A l’exception des femmes les 
plus actives (activité quotidienne supérieure à 20 METs-h/semaine), le temps de sédentarité 
(jusqu’à plus de 10 h en position assise par jour) majore le risque de pathologie cardiovasculaire.  

Ainsi, inactivité et sédentarité constituent deux facteurs de risques indépendants sur lesquels il est 
important d’agir afin de réduire la prévalence des pathologies cardiovasculaires. Seule une 
pratique élevée de l’AP est susceptible de minorer les effets de la sédentarité sur l’incidence de 
maladies cardiovasculaires (Chomistek et al. 2013). 

 

Aptitude cardio-respiratoire et morbidité cardiovasculaire 

La mise en relation de l’aptitude cardio-respiratoire individuelle avec le risque de pathologie 
cardiovasculaire permet une approche objective par des variables physiologiques représentatives 
du niveau d’AP, ce qui constitue une plus-value par rapport à l’approche purement déclarative des 
questionnaires utilisés dans les études prospectives de masse. Si on se réfère aux aptitudes 
cardio-respiratoires individuelles, il existe une relation inverse entre la consommation maximale 
d’oxygène (VO2max) et la mortalité d’origine cardiovasculaire, comme démontré sur une cohorte 
de plus de 32 000 personnes suivies sur une période de sept à huit ans (Blair et al. 1996). Pour 
chaque augmentation de 1 MET au cours d’une épreuve fonctionnelle d’évaluation de l’aptitude 
cardio-respiratoire, une réduction de 25 % du risque de survenue de pathologie cardiovasculaire a 
été observée (Roger et al. 1998), ainsi qu’une réduction de 15 % de la mortalité spécifiquement 
d’origine cardiovasculaire et de 13 % de la mortalité générale (Kodama et al. 2009). Chez des 
sujets de plus de 60 ans, ne présentant aucune pathologie évolutive décelable et suivis pendant 
12 ans, on a pu établir une relation inverse entre le niveau d’aptitude cardio-respiratoire individuel 
et la mortalité toutes-causes confondues, indépendamment d’autres facteurs de risque (Sui et al. 
2007). Ainsi, le risque de mortalité a été réduit de 75 % entre les 20 % de sujets ayant les valeurs 
les plus élevées de VO2max et les 20 % ayant les valeurs les basses. 

 

 3.3.4.4 Mécanismes d’action de l’activité physique 
Dans ce contexte, la pratique régulière de l’AP a des conséquences favorables importantes dans 
plusieurs domaines complémentaires qui permettent d’expliquer ses effets bénéfiques sur la 
prévention de survenue de pathologies cardiovasculaires. L’AP d’une part minimise les facteurs de 
risque connus de ces pathologies (Mora et al. 2007), et d’autre part a des effets bénéfiques directs 
sur les vaisseaux, leur fonction, mais aussi l’épaisseur de leur paroi (Thijssen et al. 2012), ainsi 
que sur la prévention des lésions liées aux séquences d’ischémie-reperfusion tissulaire (Powers et 
al. 2014). 

 

  Prévention des facteurs de risque 3.3.4.4.1
Comme nous l’avons exposé ci-dessus, l’AP réduit de manière très importante le risque de 
développer une maladie cardiovasculaire, dans des proportions similaires à l’absence de 
consommation de tabac (Wen and Wu 2012). La pratique régulière de l’AP permet de corriger un 
certain nombre de facteurs de risques connus, comme l’hypertension artérielle, les dyslipidémies, 
le diabète de type 2, etc. La contribution de l’AP afin de réduire l’impact de chacun de ces facteurs 
de risque est en général modeste ; en effet, la correction par l’AP de chacun de ces facteurs de 
risque pris individuellement ne permet que de réduire de 2 à 5 % le risque global de développer 
une maladie cardiovasculaire (Leon et al. 2001, Kraus et al. 2002, Fagard et al. 2001, Whelton et 
al. 2002, Thompson et al. 2001). D’autres facteurs de risque sur lesquels l’AP est susceptible 
d’exercer un effet bénéfique ont été identifiés plus récemment, comme l’inflammation de bas-
grade, les troubles de l’hémostase, etc. L’AP régulière est maintenant reconnue comme ayant un 
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effet anti-inflammatoire qui se caractérise par une baisse de 20 à 30 % de la protéine C réactive 
circulante et de molécules d’adhésion vasculaires (Adamopoulos et al. 2001). Les mécanismes à 
l’origine de cet effet anti-inflammatoire de l’exercice restent mal expliqués, mais pourraient être 
directement liés à la correction du poids corporel, et à la baisse de cytokines athérogènes (Hamer 
2006, Kasapis et al. 2005). La réduction de tous ces facteurs de risque par l’AP permet d’expliquer 
jusqu’à 59 % de la baisse du risque de développer une maladie cardiovasculaire (Mora et al. 
2007). Les réductions de l’état inflammatoire de bas grade, de la pression artérielle et de 
l’altération du profil lipidique plasmatique par l’AP régulière permettent de rendre compte de 
respectivement 32, 27 et 19 % de la réduction observée du risque de survenue de maladie 
cardiovasculaire, et de 21, 15 et 13 % du risque de pathologie coronarienne (Mora et al. 2007).  

 

  Prévention du remodelage vasculaire 3.3.4.4.2
L’athérosclérose peut débuter très tôt dans la vie, par une altération de la fonction endothéliale 
suivie d’un remodelage de la paroi artérielle et la formation de plaques d’athérome. De très 
nombreuses études ont montré que l’épaisseur intima-media de la carotide constituait un facteur 
de risque important de survenue d’accident vasculaire cérébral (AVC), et ce indépendamment de 
tous les autres facteurs de risque (Bots et al. 1997, Hollander et al. 2002). La surveillance de 
l’épaisseur vasculaire est un bon argument pronostique de l’évolution de l’athérome et de la 
survenue de complications vasculaires. L’augmentation de l’épaisseur de la carotide de 0,1 mm 
est associée à une augmentation de 18 % du risque relatif de survenue d’un AVC, et de 15 % d’un 
infarctus du myocarde (Lorenz et al. 2007). 

Les études sur de larges cohortes d’un effectif supérieur à 28 000 sujets ont montré une relation 
inverse entre le niveau d’AP régulier et l’épaisseur de la paroi de la carotide (Juonala et al. 2010, 
Nordstrom et al. 2003, Stensland-Bugge et al. 2001). Les résultats d’autres études 
épidémiologiques amènent des informations contradictoires dans la mesure où le suivi d’un 
programme d’entraînement n’est pas toujours associé à la réduction de l’épaisseur de la paroi des 
artères carotidiennes (Moreau et al. 2002, Popovic et al. 2010, Tanaka et al. 2002). Cependant, 
l’AP réduit le fibrinogène plasmatique et l’activité plaquettaire, phénomène associé à la réduction 
du risque d’accident vasculaire  

La réduction de l’épaisseur de la paroi des artères carotides, associée à un faible risque 
d’athérome, est observée chez des sportifs s’entraînant de nombreuses heures par semaine à 
haute intensité (joueurs de squash) (Rowley et al. 2011). Ces résultats amènent à poser la 
question de l’influence de l’intensité de l’exercice sur la prévention du remodelage vasculaire. Par 
ailleurs, l’épaisseur des gros vaisseaux des membres inférieurs est réduite chez des femmes 
entraînées en endurance à la course (Moreau et al. 2002) et des joueurs de squash (Rowley et al. 
2011), suggérant peut-être des effets locorégionaux de l’exercice physique répété sur le 
remodelage vasculaire, mais surtout des effets systémiques (Thijssen et al. 2012). Les effets de la 
pratique régulière de l’exercice sur le remodelage de la paroi artérielle sont également observés 
chez les sujets qui présentent des facteurs de risque cardiovasculaire (Thijssen et al. 2012). 

Par ailleurs, le niveau de pratique de l’AP influence les caractéristiques mécaniques des parois 
artérielles ; c’est ainsi que chez des adolescents, la baisse du niveau d’AP est associée à une 
augmentation de la raideur de la paroi artérielle (Chen et al. 2012). 

 

  Prévention des lésions d’ischémie-reperfusion 3.3.4.4.3
La pratique régulière de l’exercice physique améliore la tolérance du tissu cardiaque aux lésions 
cellulaires induites par les séquences d’ischémie-reperfusion (Frasier et al. 2011, Kavazis 2009). 
La protection concerne toutes les conséquences de l’ischémie-reperfusion, c’est-à-dire les 
arythmies, la sidération myocardique (dysfonction contractile transitoire du myocarde) et les 
lésions ischémiques. 
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Cette cardioprotection évolue en 2 phases. L’une est rapide, liée directement aux effets aigus de 
l’exercice, n’excède pas 3 h ; elle est liée probablement à l’activation de systèmes antioxydants 
dépendants de la superoxyde dismutase (SOD) (Yamashita et al. 1999). L’autre phase de 
cardioprotection est plus efficace et bien plus prolongée dans le temps. Trois à cinq jours 
consécutifs d’exercice seulement peuvent induire une cardioprotection contre les lésions 
ischémiques (Demirel et al. 2001) ; celle-ci se renforce avec la répétition des exercices mais 
disparaît dès lors que l’AP est abandonnée (Lennon et al. 2004). 

Les mécanismes moléculaires et cellulaires qui rendent compte de la cardioprotection liée à 
l’exercice sont complexes. Même si l’AP régulière permet d’augmenter le flux sanguin coronaire, la 
cardioprotection ne semble pas liée à une amélioration de la perfusion tissulaire (Powers et al. 
2014). L’amélioration des capacités antioxydantes des cardiomyocytes est un des mécanismes qui 
permettent de rendre compte de la cardioprotection ; la pratique régulière de l’exercice augmente 
l’expression des deux isoformes de la SOD présentes dans la matrice mitochondriale (SOD1 et 
SOD2) (Frasier et al. 2011). De plus, l’augmentation de l’activité de la glutathion-réductase 
contribue à améliorer l’élimination du peroxyde d’hydrogène produit par l’inactivation des ions 
superoxydes.  

Ce sont néanmoins les adaptations spécifiques de la fonction et du phénotype des mitochondries 
des cardiomyocytes qui jouent un rôle central pour expliquer la cardioprotection (Powers et al. 
2014). On a montré sur modèle animal, que la pratique régulière de l’AP permettait d’améliorer les 
capacités des mitochondries à oxyder les acides gras et les acides aminés, ce qui permet de 
résister aux contraintes métaboliques induites par l’ischémie (Lofgren et al. 2010). De même, chez 
l’Homme, la pratique régulière de l’exercice permet d’augmenter l’expression de l’isoforme 
mitochondriale de la créatine kinase, adaptation qui permettrait une meilleure efficacité de la 
fourniture d’énergie par les cardiomyocytes (Zoll et al. 2003). Toutes ces modifications 
d’expression de protéines mitochondriales permettent de constituer un phénotype de prévention 
des lésions d’ischémie-reperfusion, capable d’assurer la survie du tissu cardiaque (Powers et al. 
2014). 

 
 

 3.3.4.5 Caractéristiques de l’activité physique 
 

  Etat des recommandations générales en activité physique 3.3.4.5.1
L’analyse de la littérature scientifique existante a permis de parfaitement démontrer le rôle joué par 
l’AP régulière dans la prévention primaire de maladies cardiovasculaires et d’accidents 
vasculaires. Plusieurs rapports ont permis, à la suite de l’analyse fine des études scientifiques 
publiées, de proposer des recommandations de pratique de l’AP. C’est le cas de certains de ces 
rapports émanant de consensus proposés par des sociétés savantes ou groupes de travail 
(Haskell et al. 2007, Rapport du Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008, Perk et al. 
2012) ; les conclusions de ces rapports ont permis de déterminer le niveau d’AP hebdomadaire 
optimal, assurant une réduction sensible et reproductible du risque de pathologies 
cardiovasculaires.  
 

  Recommandations pratiques 3.3.4.5.2
Les grandes conclusions de ces rapports permettent d’édicter les caractéristiques suivantes de 
l’AP : 

- AP développant l’aptitude cardio-respiratoire et des activités de renforcement musculaire ; 

- une pratique d’au moins 30 min par jour, et au mieux, de 45 à 60 min pour les activités 
développant l’aptitude cardio-respiratoire, fractionnée. 

Le fractionnement de l’AP quotidienne est actuellement discuté ; si le fractionnement de l’AP 
n’influe pas les réponses cardio-respiratoires, les recommandations nord-américaines insistent sur 
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une durée minimale de 10 min pour chaque AP afin de réduire le risque de pathologie 
cardiovasculaire (Rapport du Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008). Cette 
question a récemment été réévaluée et une réduction marquée de certains facteurs de risque 
cardiovasculaire (baisse des triglycérides plasmatiques, de l’IMC, du tour de taille, hausse du HDL 
cholestérol) a été observée en association avec des durées de pratique inférieures à 10 min 
(Glazer et al. 2013). C’est pourquoi le fractionnement de la durée totale d’AP quotidienne en 
périodes courtes inférieures à 10 min pourrait également être bénéfique pour la réduction des 
facteurs de risque cardiovasculaires. 

Une séance type de renforcement musculaire comporte : 

- 8 à 10 exercices différents impliquant les membres supérieurs et inférieurs. Chaque 
exercice doit être répété 10 à 15 fois par série, et chaque série peut être répétée 2-3 fois ; 

 - les activités développant l’aptitude cardio-respiratoire (endurance aérobie) sont à répéter 
au minimum 5 jours par semaine, si possible tous les jours ; 

 - les activités de renforcement musculaire doivent être réalisées 2 à 3 fois par semaine, 
avec 1 à 2 jours de récupération entre chaque pratique ; 

 - pour les activités développant l’aptitude cardio-respiratoire, l’intensité doit être modérée. 
Les AP d’intensité élevée doivent néanmoins être introduites progressivement chez des sujets 
inactifs ou sédentaires. Des exercices d’intensité plus élevée et d’une durée inférieure à 10 min 
pourraient contribuer à réduire efficacement certains facteurs de risque cardiovasculaires (Glazer 
et al. 2013). 

 - les activités de renforcement musculaire doivent être d’intensité modérée afin de limiter 
les accidents musculaires. 
 

 
 

Effets de l’activité et de la sédentarité sur le risque de pathologies cardiovasculaires  
Activité physique et mortalité cardiovasculaire 

o Il existe une relation inverse entre le niveau d’AP et la mortalité d’origine cardiovasculaire.  

o Un niveau élevé d’AP permet de réduire de 30 % le risque de décès. La part attribuable à 
l’inactivité dans les décès d’origine cardiovasculaire a été évaluée à plus de 11 %. 

o Un faible niveau d’AP (15 min d’AP d’intensité modérée par jour) permet de réduire de 20 % la 
mortalité d’origine cardiovasculaire, comparativement à celle de sujets très inactifs. 

o Les effets protecteurs de l’activité physique sur la mortalité cardio-vasculaire sont minorés par 
la présence d’autres facteurs de risque cardiovasculaires. 

o Les activités physiques de loisirs semblent avoir un effet protecteur plus marqué sur la 
réduction de la mortalité spécifique que les AP réalisées au travail, ou dans le cadre 
domestique. 

 

Activité physique et morbidité cardiovasculaire 

Pathologies coronariennes  

o Une activité physique régulière permet de diminuer la prévalence et de l’incidence des 
coronaropathies.  

o La réduction du risque varie de 20 à 50 % selon la quantité d’activité pratiquée et selon les 
études. 
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o La réduction du risque est observée chez les hommes et chez les femmes, avec parfois un 
niveau de protection plus marqué chez les femmes. Elle est aussi retrouvée chez des sujets 
présentant un facteur de risque comme l’hypertension artérielle. 

o Les activités physiques de loisirs induiraient la réduction la plus marquée du risque de 
pathologie cardiovasculaire. 

 

Accidents vasculaires  

o Il existe une relation inverse entre le niveau de pratique régulière d’AP d’intensité modérée à 
élevée et le risque d’accident vasculaire. Une réduction du risque de 60 % a été montrée chez 
les sujets qui courent plus de 8 km/j comparés à celles qui courent moins de 2 km/j. 

o Les bénéfices de l’AP en prévention des accidents vasculaires ont été rapportés pour une 
pratique d’intensité modérée à élevée. L’effet protecteur des activités physiques de faible 
intensité n’a pas été démontré. 

 

Sédentarité 

o Le temps total quotidien passé en position assise est associé à l’incidence des maladies 
cardiovasculaires. 

o Plus de 7 h/j en position assise devant un écran de télévision augmentent de 85 % la mortalité 
d’origine cardiovasculaire, comparativement aux personnes qui passent moins d’1 h/j devant la 
télévision. 

o Chez des sujets inactifs, le temps passé en position debout peut réduire jusqu’à 20-30 % le 
risque de décès d’origine cardiovasculaire. 

o Seule une pratique d’AP d’intensité élevée serait susceptible de minorer les effets de la 
sédentarité sur l’incidence de maladies cardiovasculaires. 

 

Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

La prévention primaire des pathologies cardiovasculaires consiste à modifier durablement les 
conditions de vie considérées comme des facteurs de risque, dont la sédentarité, et à promouvoir 
la pratique de l’AP. 

Il est actuellement recommandé de pratiquer des exercices développant l’aptitude cardio-
respiratoire, 30 min/j, au minimum 5 j par semaine, d’intensité modérée ou de 15 min/j à intensité 
élevée. 

Une fois atteint ce niveau de pratique, il est recommandé : 

- de savoir dépasser le temps des exercices quotidiens développant l’aptitude 
cardiorespiratoire, en jouant surtout sur leur intensité ; les séances longues d’AP (marche, footing, 
vélo, etc.) peuvent être raccourcies en augmentant l’intensité de pratique, et un intégrant des 
phases de récupération ; 

 - d’associer 2 séances de renforcement musculaire par semaine. 
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3.3.5 Cancers 
 

La prévention de la survenue des cancers représente un enjeu majeur de santé publique, dans 
lequel l’activité physique (AP) pourrait jouer un rôle important. Ce sont respectivement plus de 
42 000 et 48 000 nouveaux cas de cancers du côlon et du sein qui ont été estimés en 2012 (INCa 
2012).  

La relation entre l’AP et l’apparition de cancers, toutes localisations confondues, a fait l’objet 
d’expertises collectives au niveau national (INSERM 2008) et international (World Cancer 
Research Fund and the American Institute for Cancer Research [WCRF-AICR] 2011) et a conduit 
à la publication de revues scientifiques récentes (Eheman et al. 2012, Wu et al. 2013). Les niveaux 
de preuve de la relation varient en fonction de la localisation du cancer. La synthèse récente a par 
ailleurs été réalisée par l’Institut National du Cancer en actualisant les connaissances des rapports 
du WCRF/AICR (2007) sur les liens entre l’AP et le risque de cancer (INCa 2015).  

Ces études ont étudié l’effet protecteur de l’AP. Or, comme le soulignent Lynch et al. (2011) et Wu 
et al. (2013), ces revues sont limitées par les méthodes de mesure de l’AP. Des questionnaires ont 
le plus souvent été utilisés, mesurant l’AP pendant toute la vie, d’autres n’utilisent qu’une seule 
question, d’où une très grande hétérogénéité des méthodes de recueil de l’AP. En outre, l’AP de 
faible intensité n’est pas considérée dans les études, or c’est l’intensité à laquelle la plupart des 
activités de la vie courante sont pratiquées. L’avenir sera l’utilisation de méthodes de mesure 
objectives de l’AP, à la condition que ces méthodes aient été validées, ce qui n’est pas 
actuellement le cas. Au-delà des effets de l’AP, se pose la question de l’effet de la sédentarité sur 
le risque de cancer. 
 

 3.3.5.1 Effet de l’activité physique sur le risque de cancer du côlon et du rectum 
 Cancer du côlon 3.3.5.1.1

Les conclusions de l'Expertise collective Inserm (2008) ont été confirmées par les données 
récentes : l’AP est associée de façon convaincante à une diminution du risque de cancer du côlon 
(World Cancer Research Fund and the American Institute for Cancer Research 2011, Boyle et al. 
2012). La méta-analyse de Wolin et al. (2009), portant sur 52 études, a montré que la survenue de 
cancer du côlon est en moyenne diminuée de 25 % chez les sujets les plus actifs par rapport aux 
moins actifs (études cas-témoins et cohortes).  
L'effet de l'AP varierait peu en fonction de la localisation du cancer colique : la méta-analyse de 
Boyle et al. a mis en évidence, chez les sujets plus actifs comparés aux moins actifs, un risque 
relatif diminué de 27 % pour le côlon proximal (RR = 0,73, IC95% = [0,66-0,81]) et de 26 % pour le 
côlon distal (RR = 0,74, IC95% = [0,68-0,80]) (Boyle et al. 2012). Cette méta-analyse rassemblait 21 
études et présentait une faible hétérogénéité. Ces effets ont été observés sur les études cas-
témoins et sur les études de cohortes. Dans cette méta-analyse, le niveau d’AP exprimé en MET-
h/sem n’est toutefois pas rapporté. 

Cette réduction du risque de cancer du côlon, estimée à environ 22 %, serait équivalente pour l’AP 
professionnelle, de loisirs (Boyle et al. 2012, Friedenreich 2010) et domestique (Boyle et al. 2012). 
En ce sens, le WCRF-AICR (2011) a considéré que cette réduction de risque est valable quel que 
soit le type d'AP pratiqué, ce qui inclut aussi l'AP liée aux transports.  

Pour une augmentation de 30 min/j de l’AP de loisirs, la diminution du risque de cancer du côlon a 
été estimée à 12 % (WCRF-AICR 2011). Un effet dose-réponse a été rapporté (Wolin et al. 2009) : 
plus le niveau d’AP augmente, plus le risque du cancer du côlon diminue.  

En 2008 en France, la fraction de cancers du côlon attribuable à une quantité d’AP insuffisante, 
c’est-à-dire inférieure à 150 min/sem d’AP (estimation par la « fraction attribuable à une 
population ») a été estimée à 18 % pour les hommes, et 20 % pour les femmes, soit 
respectivement 3 750 et 3 734 cas de cancers du côlon (Friedenreich 2010).  
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Quelle activité physique en prévention du cancer du côlon ?  

Concernant la période optimale de pratique de l’AP pour maximaliser ses effets protecteurs, une 
pratique régulière tout au long de la vie est préconisée. Quant à la quantité, 30 à 60 minutes par 
jour d’APME semblent suffisantes pour réduire le risque de cancer du côlon, que cette AP soit 
réalisée dans le domaine professionnel, lors des déplacements, dans la vie domestique ou au 
cours des loisirs (Friedenreich et al. 2006, Friedenreich et al. 2010, Wolin et al. 2009, WCRF 
2011). 

 

Caractéristiques de la population 

L’effet protecteur de l’AP serait indépendant de l'IMC : la réduction du risque est également 
observée dans les populations en surpoids et chez les sujets obèses sans différence entre les 
sexes (Wolin et al. 2009, Boyle et al. 2012). Par ailleurs, l'effet de l'AP semble indépendant de 
l’alimentation (Slattery and Potter 2002, ANSES 2011).  

 

 Cancer du rectum 3.3.5.1.2
Les conclusions de l'Expertise collective Inserm (2008) ont également été corroborées par les 
nouvelles données : l’effet protecteur de l’AP pour le cancer du côlon n’a pas été retrouvé pour le 
cancer du rectum (WCRF-AICR 2011). 

 
Les données récentes ont confirmé les conclusions de l'Expertise collective Inserm (2008) : 
l’activité physique est associée de façon convaincante à une diminution du risque des 
cancers du côlon (WCRF 2011, Boyle et al. 2012, Wolin et al. 2009). Les études ont montré 
un effet de l’AP quel que soit le contexte de pratique : AP professionnelle et de loisirs, 
domestique et liée aux transports (Boyle et al. 2012, Friedenreich 2010, WCRF-AICR 2011). 
Un effet dose a été rapporté : plus la pratique augmente, plus le risque diminue. 
Une pratique tout au long de la vie est préconisée, entre 30 et 60 minutes par jour d’APME 
(Friedenreich et al. 2006, Friedenreich et al. 2010, Wolin et al. 2009, CUP 2011). La réduction 
du risque a également été observée dans les populations en surpoids et obèses (Wolin et 
al. 2009, Boyle et al. 2012). 
Concernant le cancer du rectum, l’effet protecteur de l’activité physique n’a pas été 
retrouvé (WCRF-AICR 2011). 
 

 3.3.5.2 Effet de l’activité physique sur le risque de cancer du sein  
En 2008, l'Expertise collective Inserm a conclu que l’effet protecteur de l’AP en prévention du 
cancer du sein est probable chez les femmes ménopausées et limité chez les femmes non 
ménopausées. Ces résultats ont été confirmés par le WCRF-AICR (CUP 2011) qui a spécifié que 
l’évidence scientifique sur l’effet bénéfique de l’AP sur la prévention du cancer du sein est de type 
« probable » chez les femmes ménopausées et « limitée » chez les femmes non ménopausées.  

La revue de Lynch et al. (2011) a porté sur 73 études (33 études de cohortes et 40 études cas-
témoins). L’analyse n’a pas tenu compte du statut ménopausique. Cette revue a montré que le 
risque de survenue d'un cancer du sein est diminué en moyenne de 25 % chez les femmes les 
plus actives comparées aux moins actives. Cette diminution a été confirmée et précisée par la 
méta-analyse de Wu et al. (2013), qui a rapporté une diminution du risque toutefois moindre, égale 
à 12 % [IC = 0,85 - 0,91] chez les femmes ayant le plus haut niveau d’activité physique (<1,5 
h/sem d’AP de loisirs d’intensité modérée à élevée pour les femmes les moins actives contre ≥ 9,5 
h/sem d’AP de loisirs d’intensité modérée à élevée pour les plus actives). Cette méta-analyse a 
considéré uniquement des études prospectives (31 études, 63 786 cas de cancer du sein, faible 
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hétérogénéité : I² = 25,9 %). Les auteurs n’ont pas observé de modification de l’association dans 
un modèle ajusté sur l’âge (RR = 0,85, IC95% = [0,79 - 0,90]), ni dans un modèle ajusté pour l’IMC 
(RR = 0,88, IC95% = [0,85 - 0,91]). 

Concernant la présence ou non de récepteurs hormonaux sur la tumeur, la méta-analyse de Wu 
(2013) rejoint les résultats antérieurs, qui montrent que l’effet préventif de l’AP est efficace quel 
que soit le statut en récepteurs de la tumeur : le bénéfice de l’AP apparait sur le risque de cancer 
exprimant des récepteurs hormonaux de type estrogène ou progestérone (RE+/RP+) ou pas de 
récepteur (RE-/RP-), avec cependant une association plus forte en l’absence de récepteur (RE-
/RP-) : RR = 0,80 (IC95% = [0,73-0,87]) contre RR = 0,92 (IC95% = [0,87–0,98]) avec récepteurs 
hormonaux (RE+/RP+). 

Un effet dose-réponse a été mis en évidence (Lynch et al. 2011, Wu et al.2013). Ainsi, le risque de 
cancer du sein était diminué de 2 % pour chaque augmentation de 25 METs-h/sem d’AP non liée 
au travail (RR = 0,98, IC95% = [0,97 - 0,99], p < 0,001), ce qui correspond approximativement à 10 
h/sem d’activités domestiques telles que faire la vaisselle ou cuisiner. Le risque était diminué de 3 
% pour chaque augmentation de 10 METs-h/sem d’AP de loisirs (RR = 0,97, IC95% = |0,95 - 0,98], 
p < 0,001), ce qui correspond approximativement à 4 h/sem de marche à 3,5 km/h ou 1 h de 
jogging à 10,5-11km/h). Le risque était également diminué de 5 % pour chaque augmentation de 2 
h/sem d’AP de loisirs d’intensité modérée à élevée (RR = 0,95, IC95% = [0,93-0,97], p < 0,001), ce 
qui correspond approximativement à 4 h/sem de marche à 3,5 km/h.  

Une réduction du risque a été rapportée chez les femmes les plus actives comparées aux moins 
actives, quel que soit le type d’activité : AP de loisirs et domestiques (13 à 21 %), AP liées aux 
transports actifs telles que marche et vélo (18 %) et AP dans le cadre professionnel (10 à 13 %) 
(Wu 2013, Lynch 2011). 

En 2008 en France, la fraction de cancers attribuables au manque d’AP a été estimée à 21 % chez 
les femmes, soit 10 791 cas de cancers (Friedenreich 2011). 

 

 Caractéristiques de la population  3.3.5.2.1
Dans la revue de Lynch et al. une association inverse a été rapportée entre l’AP et le risque de 
cancer du sein, quel que soit l’IMC, sauf en cas d’obésité. Ainsi, le risque moyen est réduit de 27% 
pour un IMC < 22 kg/m², de 24 % pour un IMC compris entre 22 et 25 kg/m², de 18 % pour un IMC 
compris entre 25 et 30 kg/m², contre moins d’1 % pour un IMC > 30 kg/m² (Lynch et al. 2011). 
Pour Wu et al. (2013), l’association a été observée quel que soit l’IMC. L’association était toutefois 
plus forte chez les femmes ayant un IMC < 25 kg/m² (RR = 0,72, IC95% = [0,65-0,81], I² = 0,00 %). 

Dans ces études, cet effet protecteur de l’AP a été observé quelle que soit l’ethnicité, l’histoire 
familiale de cancer et la parité. 

 

 Caractéristiques de l’activité physique 3.3.5.2.2
Les études ont montré qu’au moins 3 à 4 h par semaine d’AP d’intensité modérée à élevée 
seraient nécessaires pour diminuer le risque de cancer du sein, que cette AP soit réalisée dans le 
domaine professionnel, lors des déplacements, dans les activités domestiques ou au cours des 
loisirs (Holmes et al. 2005, Lee et al. 2003b, Lynch et al. 2011, Monninkhof et al. 2007, Tehard et 
al. 2006, Wu et al. 2013). En outre, chez les femmes ménopausées, chaque augmentation de 
deux heures d’AP hebdomadaire permet de diminuer de 10 % le risque de développer un cancer 
du sein. Cela montre que le volume total d’AP est un critère essentiel à considérer dans la 
prévention (CUP 2011). 
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Quand pratiquer ? 

En 2008, l'Expertise collective Inserm considérait la pratique d’une AP tout au long de la vie 
comme le moyen le plus adapté pour la prévention du cancer du sein.  

La méta-analyse de Wu et al. (2013) a montré que l’AP exerçait un effet préventif tout au long de 
la vie (avant 25 ans, de 25 à 50 ans et après 50 ans). Toutefois, à l’encontre de précédentes 
conclusions (WCRF-AICR 2011), cette méta-analyse a mis en évidence un effet de l’AP plus 
marqué en prévention du cancer du sein en pré-ménopause (RR = 0,77, IC95% = [0,72-0,84] contre 
RR = 0,88, IC95% = [0,84–0,92] pour les cancers survenant après la ménopause).  

En conclusion, chez les femmes les plus actives, le risque relatif de développer un cancer 
du sein est diminué de 10 à 27 %, en fonction des populations et des types d’activité. Cet 
effet est considéré avec un niveau de preuve probable chez les femmes qu’elles soient 
ménopausées ou non. La quantité d’AP nécessaire pour obtenir cet effet protecteur semble 
être de 30 à 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à élevée.  

 

 3.3.5.3 Association entre activité physique et prévention primaire d’autres 
localisations de cancers  
Il existe d’autres cancers pour lesquels des publications ont mis en évidence un rôle protecteur de 
l’AP (Eheman et al. 2012). En ce qui concerne l’endomètre, lors de sa mise à jour en 2013, le 
WCRF confirmait le rôle protecteur de l’AP avec un niveau de preuve probable. Ainsi, quand on 
compare les femmes les plus actives aux femmes les moins actives, le risque de cancer de 
l’endomètre est diminué de 27 % chez les femmes les plus actives (WCRF 2014). Les mêmes 
résultats ont été retrouvés dans la méta-analyse de Moore et al. (2010) (RR = 0,73, IC95% = [0,58-
0,93]). Dans toutes ces méta-analyses, incluant WCRF, il n’est pas précisé le niveau d’AP 
correspondant à ces seuils. La méta-analyse publiée récemment par Keum et al. (2014) a été 
réalisée dans cet objectif : l’analyse de 20 études observationnelles (10 études cas-contrôles et 10 
études de cohortes) permet de montrer que le risque de cancer l’endomètre diminue de 2 % pour 
chaque augmentation de 3 METs-h/sem d’AP de loisir (RR = 0,98, IC95% =[0,95-1,00], p = 0,02) et 
que chaque augmentation d’1 h/sem d’AP de loisir est associée à une diminution de 5% du risque 
de développer un cancer l’endomètre (RR = 0,95, IC95% = [0,93 à 0,98], p > 0,001) avec un effet 
dose-réponse linéaire pour des quantités des d’AP de loisir allant de 0 à 50 METs-h/semaine et 
des durées allant de 0 à 15 h/sem. Ainsi, pour une femme ayant une AP selon les 
recommandations internationales (150 min par semaine), le risque de développer un cancer 
l’endomètre serait diminué de 8 %. Les effets de l’AP persistent après ajustement sur l’IMC. 

Pour le cancer du poumon, la méta-analyse de Sun et al. (2012) apporte des éléments en faveur 
d’un rôle protecteur « probable » de l’AP (niveau d’évidence remonté de « suggestif à probable »). 
Ainsi, par rapport au groupe de référence avec un faible niveau d’AP, on a, pour le groupe avec un 
haut niveau d’AP : RR = 0,77 (IC95%= [0,73-0,81], p < 0,001) et pour le groupe avec un niveau 
médian d’AP : RR = 0,87 (IC95%= [0,83-0,90], p < 0,001). 

Par ailleurs, l’Institut national du cancer, actualisant les données les plus récentes des différents 
rapports du WCRF, concluait que les données étaient insuffisantes pour conclure quant au rôle de 
l’AP en prévention des cancers de la prostate, des ovaires, du pancréas et du rein (INCa 2015). 
 

 3.3.5.4 Mécanismes d’action de l’activité physique  
Les mécanismes par lesquels l’excès de poids pourrait favoriser l’apparition du cancer du sein ou 
du colon sont multiples (Inserm 2008). Ils s’expliquent, entre autres, par leurs effets sur la 
diminution ou la moindre prise de poids et donc de masse grasse. Ces effets sur la diminution de 
la masse grasse ont été bien démontrés y compris sur les sujets de poids normal. Ces effets 
pourraient également s’expliquer par les variations des concentrations des hormones endogènes 
(insuline, IGFs (Insulin-like growth factors) et hormones sexuelles) qui pourraient modifier la 
l’équilibre entre prolifération cellulaire et apoptose (Renehan et al. 2008). Par ailleurs, 
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indépendamment des variations de masse grasse, l’AP régulière diminue l’insulinémie (pour une 
même glycémie) par augmentation de la sensibilité à l’insuline, l’insuline stimulant la synthèse 
d’IGF-I (Barnard et al. 2003).  

Pour le cancer du sein, le rôle de l’AP régulière pourrait s’expliquer par la diminution de la 
production endogène des estrogènes et par l’augmentation de la SHBG (sex hormone-binding 
globuline), dont la production hépatique est inhibée par l’insuline et l’IGF-1 et stimulée par 
l’estradiol et la testostérone (Barnard et al. 2003, Winzer 2011). La SHBG lie ces hormones et 
diminue leur fraction libre c’est-à-dire biologiquement active. Néanmoins, les effets de l’AP sur la 
SHBG dépendent aussi de la prise alimentaire et sont parfois confondus avec les effets de 
l’exercice (Longcope et al. 2000).  

Pour le cancer du côlon, en plus des effets systémiques de l’AP, un autre mécanisme à effet local 
a été proposé pour expliquer les effets protecteurs de l’AP régulière sur la survenue de ce cancer : 
l’augmentation de la motilité intestinale. En effet, l’AP induit une réduction du temps de transit 
gastro-intestinal et donc une diminution de l’opportunité pour les cancérigènes d’être en contact 
avec la muqueuse colique et le contenu fécal (Friedenreich et al. 2006). 

D’autres mécanismes biologiques ont été proposés (diminution du stress oxydatif, effets sur 
l’immunité, diminution de la micro-inflammation) (Winzer 2011). Il est évident que les effets 
bénéfiques de l’AP sont dépendants de mécanismes multiples et intriqués. Néanmoins, les 
niveaux d’évidence scientifique pour chacun d’entre eux est encore bas et des recherches sont 
nécessaires pour déterminer quels sont les mécanismes opérant pour chaque type de cancer.  
 

 3.3.5.5 Effet de la sédentarité sur le risque de cancer 
La publication récente de la méta-analyse de Schmid et Leitzmann (2014) démontre les relations 
épidémiologiques existant entre incidence de cancers site-spécifiques et temps de sédentarité 
(différents domaines de la sédentarité ont été explorés par questionnaires : temps passé devant la 
TV, temps assis pendant les loisirs, pendant le travail et temps de sédentarité total). L’analyse a 
porté sur 43 études observationnelles incluant au total 68 936 cas de cancers. Les résultats 
mettent en évidence qu’un temps assis prolongé devant la TV ou toute autre activité sédentaire est 
associé avec un risque significativement augmenté de cancer du côlon et de cancer de 
l’endomètre (comparaison entre les sujets ayant le temps le plus long vs le plus court : cancer du 
côlon RR = 1,54 (IC95% = [1,19-1,98]) pour le temps passé devant la TV, RR = 1,24 (IC95% = [1,09-
1,41]) pour le temps assis pendant le travail et RR = 1,24 (IC95% = [1,03-1,50]) pour le temps de 
sédentarité total ; cancer de l’endomètre : RR = 1,66 (IC95% = [1,21-2,28]) pour le temps passé 
devant la télévision, RR = 1,32 (IC95% = [1,08-1,61]) pour le temps de sédentarité total). Toute 
augmentation de 2 h/j du temps de sédentarité est associée à une augmentation statistique 
significative de 8 % du risque de cancer du côlon et de 10 % du risque de cancer de l’endomètre ; 
par contre, les autres associations entre le comportement sédentaire et le risque de cancer sont 
nulles pour les cancers du sein, des ovaires, de la prostate, de l’estomac, de l’œsophage, des 
testicules, des reins et des lymphomes non-Hodgkiniens. Ces associations persistent après 
ajustement pour l’IMC et l’AP, les recommandations pour la prévention du risque de cancer doivent 
donc à la fois porter sur l’AP et sur la réduction du temps de sédentarité. 

Il manque encore des études d’intervention ayant étudié les relations entre le temps de sédentarité 
et le risque de développer un cancer du côlon ou un cancer du sein. Il n’y a pas de relation directe 
démontrée entre sédentarité et cancer du sein. Plusieurs études ayant utilisé une mesure objective 
de l’AP (accéléromètre) ont montré que le temps total de sédentarité était négativement associé au 
tour de taille, à la concentration plasmatique de triglycérides et d’insuline et à la glycémie (Balkau 
et al. 2008, Ekelund et al. 2007, Healy et al. 2008b). Ces résultats ont été confirmés sur la cohorte 
américaine NHANES (Healy et al. 2011b) sur une population multi-ethnique (n = 4757). Healy et 
al. (2011a) ont retrouvé les mêmes résultats tout en montrant que les effets de la sédentarité sont 
indépendants du niveau d’AP, les plus fortes associations étant retrouvées pour les triglycérides et 
les marqueurs d’insulinorésistance. Il existe aussi une association entre sédentarité et CRP 
(protéine C réactive), marqueur de l’inflammation. 
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Sachant que l’obésité et l’obésité abdominale sont toutes les deux des facteurs majeurs dans 
l’initiation et le développement des cancers du sein et du côlon, la sédentarité pourrait être 
considérée comme contribuant indirectement à l’augmentation du risque de ces cancers. 

 

 3.3.5.6 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité  
 

Caractéristiques de l’AP : 

- au moins 30 minutes quotidiennes d’ l’AP d’intensité modérée ou de 20 minutes pour l’AP 
d’intensité élevée, au moins 3 fois par semaine ; 

- intensité : modérée à élevée ; 
- tous types d’AP : professionnelle, lors des déplacements, dans la vie domestique ou au 

cours des loisirs (activités sportives, jardinage, etc.) ; 
- pratique régulière tout au long de la vie : les études n’ont pas permis de définir de période 

optimale de pratique de l’AP maximisant son effet protecteur. 

 
Caractéristiques de la sédentarité : 

- Limiter le temps de sédentarité : il n’est actuellement pas possible de définir une durée 
totale quotidienne à ne pas dépasser.  

 
 
 
Effets de l’activité physique et de la sédentarité sur le risque de cancers 
 
Activité physique 

Cancer du côlon et du rectum 

o Les données récentes ont conforté les conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008) : 
l’activité physique est associée de façon convaincante à une diminution du risque de cancer du 
côlon. 

o En 2008, 18 % pour les hommes, et 20 % pour les femmes des cancers du côlon ont été 
attribué au manque d’activité physique. 

o Le risque de développer un cancer du côlon est diminué de 22 à 27 % chez les personnes les 
plus actives comparées aux moins actives. 

o L’effet protecteur de l’AP est indépendant de l’IMC. 
o L’effet protecteur de l’AP n’est pas retrouvé pour le cancer du rectum. 

 
Cancer du sein 

o Les données récentes ont renforcé les conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008) : le 
niveau de preuve scientifique sur le bénéfice de l’activité physique sur la prévention du cancer 
du sein est de type « probable » chez les femmes ménopausées ou non. 

o Le risque relatif de développer un cancer du sein est diminué de 10 à 27 % chez les femmes 
plus actives comparées aux moins actives. 

o L’effet protecteur de l’AP n’est pas observé en cas d’obésité. 
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Autres localisations de cancers 

o Il est probable que l’activité physique joue un rôle protecteur sur la survenue des cancers du 
poumon et de l’endomètre. 

o Pour les autres localisations de cancer, les données insuffisantes pour conclure (prostate, 
ovaires, pancréas, rein).  

 
Sédentarité 

o Les relations entre la sédentarité et le risque de cancer n’ont pas été démontrées. Les données 
disponibles suggèrent cependant que la sédentarité favorise la survenue du cancer de 
l’endomètre. 

o La sédentarité pourrait avoir un effet indirect en favorisant l’obésité et l’obésité abdominale, 
deux facteurs de risque majeurs dans l’initiation et le développement du cancer du sein et du 
côlon. 

 
Caractéristiques de l’AP et de la sédentarité en prévention primaire des cancers  

o Durée et fréquence : au minimum 30 minutes quotidiennes pour l’AP d’intensité modérée ou au 
minimum 20 minutes 3 fois par semaine pour l’AP d’intensité élevée 

o Intensité : activité physique d’intensité modérée à élevée.  
o Type : AP professionnelle, déplacements actifs ou AP de loisirs.  
o Pratiquer tout au long de la vie. 
o Limiter le temps de sédentarité. 

 
 

3.3.6 Maladies respiratoires 
Peu de travaux ont étudié le rôle joué par l’activité physique (AP) régulière sur la prévention 
primaire de pathologies respiratoires, au premier rang desquelles il convient de placer la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO). Ce constat avait déjà été réalisé par les auteurs de 
l’Expertise collective Inserm (2008) et peut être reconduit en l’état quelques années après. En 
effet, les publications les plus récentes insistent tout particulièrement sur l’intérêt de l’AP en 
prévention tertiaire, ou sur le rôle de toxiques environnementaux, du tabac et du cannabis sur 
l’incidence des BPCO. 

 

 3.3.6.1 Broncho-pneumopathie chronique obstructive 
La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) se définit comme une maladie 
chronique inflammatoire, lentement progressive atteignant les bronches. Cette affection est 
caractérisée à terme, par une diminution non complètement réversible des débits aériens. Cette 
maladie reste longtemps asymptomatique, débute par une toux banale, une expectoration matinale 
et évolue progressivement vers une dyspnée, d’abord d’effort, puis de repos. Les 
décompensations respiratoires sont fréquentes, pouvant entraîner une insuffisance respiratoire 
aiguë engageant le pronostic vital. Plusieurs stades de gravité de la maladie sont décrits en 
fonction de la sévérité des signes cliniques et de l’importance des anomalies des épreuves 
fonctionnelles respiratoires. 

Dans plus de 80 % des cas, le tabac est le principal responsable de cette pathologie. Dans 20 % 
des cas, l’exposition professionnelle est en cause (industrie sidérurgique, textile, extraction 
minière, secteur agricole, etc.). L’arrêt de l’exposition aux risques permet la stabilisation de la 
maladie et la récupération d’une partie des fonctions respiratoires altérées. 
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Dans le monde, la BPCO est en augmentation constante depuis 20 ans avec plus de 44 millions 
de malades, soit 4 à 10 % de la population adulte suivant les pays. En France, les études de 
prévalence de cette maladie sont peu nombreuses mais cette pathologie semble atteindre entre 
3,5 et 7,5 % de la population adulte (Roche et al. 2007). Une enquête européenne de 2004 a 
rapporté une prévalence de 1,5 % du stade 119 de cette maladie en France pour une classe d’âge 
de 20 à 44 ans, ce qui constitue un des taux les plus faibles en Europe. La mortalité par BPCO 
dans le monde devrait doubler en 2020 par rapport à 1990 et devenir la 3ème cause de mortalité, 
principalement en raison de l’augmentation du tabagisme, notamment chez les femmes. En 
France, la mortalité augmente régulièrement depuis 20 ans, avec actuellement une moyenne de 
16 000 décès par an (Programme d’actions en faveur de la BPCO 2003). 

Le coût direct de cette maladie est estimé à 3,5 milliards d’euros par an dont 60 % sont liés aux 
épisodes aigus (exacerbations) et 40 % au suivi au long cours de la pathologie. Les dépenses de 
santé sont fonction de la sévérité de la maladie. Le coût moyen de la prise en charge d’une BPCO 
est estimé à 4000 € par malade et par an (Programme d’actions en faveur de la BPCO 2003). 

 

 Effets de l’activité physique sur le risque de broncho-pneumopathie chronique 3.3.6.1.1
obstructive 

Une étude portant sur plus de 15 000 individus a mis en évidence une corrélation positive entre le 
niveau d’AP et le volume expiratoire maximum par seconde (VEMS), marqueur de la fonction 
pulmonaire (Jakes et al. 2002). Au cours de cette étude, une évaluation de l’AP a été réalisée par 
questionnaires (nombre d’étages gravis par jour, temps hebdomadaire passé dans des activités 
d’intensité élevées (6 et 9 METs) et temps de sédentarité (temps passé devant la télévision). Quel 
que soit le sexe, une corrélation positive a été retrouvée entre d’une part le VEMS et d’autre part le 
nombre d’étages gravis par jour et le volume quotidien d’activités d’intensité élevées (Jakes et al. 
2002). Les sujets qui pratiquent des activités d’intensité élevée présentent une altération moins 
marquée au fil des années du VEMS, que les sujets inactifs. On fait le même constat chez les 
sujets qui ont pour habitude d’utiliser régulièrement les escaliers, comparativement à ceux qui 
restent inactifs. Cependant, la durée relativement courte du suivi (3,7 ans en moyenne) pénalise la 
valeur des résultats de cette étude. Une étude d’observation, réalisée sur 25 ans, a également 
montré une relation inverse entre le niveau d’AP et l’altération du VEMS liée à l’avancée en âge 
(Pelkonen et al. 2003). La baisse annuelle de cette variable respiratoire était de 10 ml plus faible 
chez les sujets qui étaient classés dans le tertile des AP les plus élevées, comparativement aux 
sujets classés dans le tertile des sujets les moins actifs. Par ailleurs, l’effet favorable de l’AP sur le 
maintien du VEMS avec l’avancée en âge était observé chez les sujets non-fumeurs comme chez 
les fumeurs. Cependant, dans cette étude, la grande majorité des sujets avait un niveau d’AP 
relativement élevé, ce qui pénalise son transfert sans réserve à une population générale. Une 
troisième étude a permis de montrer que la pratique d’une AP programmée sur 19 mois permettait 
d’améliorer le VEMS et la capacité vitale forcée (CVF), comparativement à un groupe sédentaire 
qui voyait ces variables respiratoires décliner (Cheng et al. 2003). Dans ces études, les autres 
facteurs de risque d’altération de la fonction respiratoire n’ont pas été pris en compte. 

On ne retrouve finalement qu’une seule étude probante, déjà évoquée dans l'Expertise collective 
Inserm (2008), qui a évalué le rôle joué par l’AP sur la prévention de l’altération de la fonction 
respiratoire et le risque d’apparition de BPCO (Garcia-Aymerich et al. 2007). Cette étude a permis 
de suivre une cohorte de près de 7000 sujets pendant 10 ans, fumeurs ou non-fumeurs. Pour 
l’ensemble de la cohorte, le niveau d’AP évalué par questionnaire était pour 9 % des sujets de 
niveau très faible (temps de sédentarité long et absence d’exercices physiques ou de pratique 
sportive), pour 12 % de niveau faible (majorité d’activités d’une intensité inférieure à 3 MET, moins 
de 2 h/semaine), pour 46 % de niveau modéré (2 à 4 h/sem d’AP de faible intensité, comprises 

                                                
 
19 VEMS ≥ 80 %, avec ou sans symptômes chroniques (toux, expectoration) 
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entre 1,6 et 3 METs) et pour 33 % de niveau considéré comme d’intensité élevée (plus de 4 h/sem 
d’AP de faible intensité, ou la pratique d’activités de loisir d’intensité modérée à élevée). Cette 
étude a conclu que le niveau d’altération du VEMS (évalué par année) était plus élevé chez les 
sujets au faible niveau d’AP comparativement aux autres groupes. Un modèle de multi-régression 
prenant en considération de nombreuses covariables (consommation de tabac, d’alcool, existence 
d’un diabète, etc.) permettait de montrer que la pratique régulière d’une AP d’intensité modérée à 
élevée minimisait l’altération du VEMS liée à l’avancée en âge mais uniquement chez les sujets 
fumeurs. De plus, les sujets actifs (AP d’intensité modérée à élevée) avaient un moindre risque de 
BPCO que ceux au plus faible niveau d’activité (OR = 0,80, IC95% = [0,65 -0,98]). Pour la 
prévention de survenue de BPCO, la part attribuable à la pratique régulière de l’AP (AP d’intensité 
modérée à élevée) a été évaluée à 21 %. 

Cette étude représente l’une des seules retrouvées à ce jour, qui ait de manière probante montré 
l’intérêt de l’AP sur la réduction de l’incidence de BPCO, mais essentiellement chez des sujets 
fumeurs, chez lesquels le risque de dysfonction respiratoire est élevé. Ainsi, malgré le nombre très 
restreint d’études publiées à ce jour et leur qualité méthodologique parfois discutable, on retrouve 
une moindre altération des variables ventilatoires associées au risque de BPCO avec la pratique 
d’une AP d’intensité modérée à élevée. 
 

 Effet de la sédentarité sur le risque de broncho-pneumopathie chronique 3.3.6.1.2
obstructive 

Si le rôle joué par la sédentarité dans l’incidence de très nombreuses maladies chroniques est 
reconnu, on ne dispose que de très peu de données ayant permis d’évaluer le rôle spécifique de la 
sédentarité comme facteur de risque de BPCO. Une relation a cependant été retrouvée entre 
l’altération du VEMS avec l’âge et le temps de sédentarité (temps passé assis devant la télévision) 
(Jakes et al. 2002). Au cours de cette étude, la diminution du VEMS avec l’âge est atténuée chez 
les sujets les plus actifs et ayant le temps de sédentarité le plus faible. 
 

 3.3.6.2 Maladie asthmatique 
Les relations entre la pratique de l’AP et l’asthme restent complexes ; si l’ensemble des études 
démontre parfaitement le rôle joué par l’AP dans le contrôle de la maladie asthmatique de l’adulte 
et la réduction des états d’exacerbation (Dogra et al. 2009, Eichenberger et al. 2013, Garcia-
Aymerich et al. 2009), la question de son rôle dans la prévention de l’apparition de cette maladie 
respiratoire, notamment chez les enfants, reste moins bien étudiée, et beaucoup plus complexe à 
évaluer. 
 

 Prévalence de l’asthme chez les jeunes 3.3.6.2.1
Ces 10 dernières années, plusieurs enquêtes ont permis d’évaluer la prévalence de l’asthme chez 
les jeunes ; une première enquête effectuée en 2003 évalue à 8,3 % la prévalence de sifflements 
pulmonaires dans les 12 derniers mois chez les enfants âgés de 11-14 ans, alors que 12,7 % de 
ces enfants reconnaissent avoir présenté au moins une crise d’asthme dans leur vie (Delmas et al. 
2008). Une enquête nationale de santé en milieu scolaire plus récente, effectuée dans 2 niveaux 
de scolarisation (CM2 et troisième) a permis de montrer une prévalence moyenne des sifflements 
dans les douze derniers mois d’environ 10 %, alors que la prévalence de l’asthme enregistré au 
cours de la vie entière variait de 10 % à 16 % selon le niveau scolaire (Delmas et al. 2014). 
 

 AP, sédentarité et prévalence de l’asthme chez les jeunes 3.3.6.2.2
La survenue de l’asthme chez les enfants résulte de l’association de facteurs génétiques et 
environnementaux ; l’augmentation de prévalence de l’asthme observée ces dernières années est 
principalement liée à l’exposition à des agents infectieux, au tabac, à des allergènes de l’air et des 
agents polluants. Par ailleurs, la question de l’inactivité et de la sédentarité dans l’apparition de 
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l’asthme de l’enfance a été posée, en particulier face aux augmentations parallèles en 15 ans, des 
prévalences de l’asthme et de l’obésité.  

Il est assez difficile d’évaluer le rôle joué par l’inactivité dans l’origine de l’asthme chez les enfants ; 
il est classique de penser que les enfants asthmatiques sont moins actifs que les enfants sans 
pathologie respiratoire. On a en effet montré que chez des enfants de 7 à 14 ans hospitalisés, 
ceux qui le sont pour crise d’asthme sont moins actifs que ceux qui sont admis pour d’autres 
pathologies (p < 0,002) (Glazebrook et al. 2006). On a par ailleurs montré que la prévalence de 
l’obésité atteint 21 % chez ceux qui sont asthmatiques, et 6,6 % chez ceux qui présentent des 
pathologies autres que l’asthme.  

Cependant, cette notion reste très discutée, et une enquête réalisée sur près de 4000 enfants et 
adolescents de 7 à 16 ans a montré que les jeunes asthmatiques ont un niveau d’AP similaire à 
celui de jeunes sans pathologie respiratoire (Nystad 1997). Cette association possible entre niveau 
d’AP et asthme n’a pas été dans d’autres études (Eijkemans et al. 2008, Pianosi and Davis 2004). 

La relation de cause à effet entre inactivité, sédentarité et asthme de l’enfant reste impossible à 
établir ; ce qui est cependant établi, c’est la limite volontaire de pratique d’AP chez les enfants 
asthmatiques, limite le plus souvent imposée par les parents, qui reste injustifiée, et qui ne peut 
qu’aggraver l’état pulmonaire (Cheng et al. 2010, Glazebrook et al. 2006). 

Quelques études ont fortement suggéré que le comportement sédentaire, si fréquent chez les 
jeunes, pouvait être un facteur de risque d’asthme. Ainsi, plus de 3h quotidiennes passées à 
regarder la télévision sont associées avec une plus grande fréquence de 5 des 7 signes 
pulmonaires d’asthme (Tsai et al. 2007). Ces données ont été vérifiées chez les enfants de 2 à 5 
ans, pour lesquels un temps quotidien égal ou supérieur à 4 h passé devant la télévision est 
associé à un risque de survenue d’asthme plus élevé que chez les enfants qui passent moins de 3 
heures devant la télévision (Romieu et al. 2004). 
 

 AP chez les jeunes asthmatiques 3.3.6.2.3
Compte tenu des effets de l’AP régulière sur la réduction des états inflammatoires, on a étudié les 
conséquences de programmes d’entraînement chez des enfants asthmatiques ; on a ainsi montré 
que l’AP programmée diminuait les concentrations plasmatiques en IgE totales et liées à des 
réactions à des allergènes pulmonaires (Moreira et al. 2008). Chez des enfants asthmatiques, un 
programme d’AP de 3 mois permet de réduire le bronchospasme induit par l’exercice (Fanelli et al. 
2007). De même chez des asthmatiques adultes, un programme de 3 mois d’AP permet de réduire 
l’éosinophilie salivaire et le NO exhalé, signes d’amélioration de la maladie asthmatique (Mendes 
et al. 2011). 

Des programmes d’AP adaptés, surveillés, peuvent être proposés en toute sécurité chez des 
enfants comme chez l’adulte, sans qu’aucun signe d’exacerbation n’apparaisse (Moreira et al. 
2008, Turner et al. 2011). Ainsi, la pratique de l’AP ne doit pas être considérée comme une 
situation anxiogène, ni comme un facteur de risque d’exacerbation, mais au contraire comme une 
condition d’amélioration de l’état de santé et de la qualité de vie de patients asthmatiques (Silva et 
al. 2013). 

 

 Asthme et manifestations asthmatiformes chez l’adulte 3.3.6.2.4
Chez l’adulte, la pratique du sport à haut niveau semble prédisposer à l’apparition de 
manifestations pulmonaires à type de bronchospasme induit par l’exercice (BIE). Cette 
symptomatologie pulmonaire est commune chez l’adulte, observée chez 1 sportif de niveau 
olympique sur 3 (Fitch 2012). Il existe maintenant un large consensus pour considérer que la 
prévalence importante de BIE chez les sportifs de haut niveau résulte à la fois de facteurs 
environnementaux liés à l’entraînement (allergènes de l’air, polluants, température et humidité de 
l’air ambiant), et de facteurs individuels (héritage génétique, réponses du système 
neuroimmunoendocrine). Cet état de fait est facilement expliqué par les débits ventilatoires 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 216 / 549 février 2016
  

importants mesurés chez des sportifs très entraînés au cours d’exercices intenses, qui peuvent 
atteindre 200 L/min (Dempsey et al. 1982). Comme à de telles intensités la respiration se fait 
principalement par la bouche, on constate une augmentation de la pénétration d’allergènes et de 
polluants (chloramines, ozone, microparticules, etc.). Le BIE décrit cet état transitoire de 
constriction bronchique qui apparaît fréquemment chez les sportifs très entraînés, particulièrement 
chez les skieurs et nageurs (Langdeau et al. 2000 ; Sue-Chu et al. 2012). C’est une forme 
particulière de l’hyperréactivité bronchique qui caractérise l’asthme, beaucoup plus fréquente dans 
la population de sportifs très entraînés que dans la population générale (Boulet and O’Byrne 2015, 
Price et al. 2013). Ainsi, les activités sportives intenses, surtout pratiquées en ambiances à risque 
(froid, piscine), exposent au risque d’apparition d’hyperréactivité bronchique et de BIE.  

En parallèle du BIE 2 principaux phénotypes de l’asthme ont été identifiés chez les 
sportifs (Haahtela et al. 2008) ; l’un représente le tableau classique de l’asthme apparaissant 
pendant l’enfance, déclenché par la métacholine, et intégré dans un contexte général d’atopie. 
L’autre phénotype est celui de l’asthme du sportif (sports asthma) qui apparaît tardivement, au 
cours de la carrière d’un sportif très entraîné, pas toujours associé à un contexte d’atopie, et 
déclenché par l’hyperventilation normocapnique. Malgré de nombreuses divergences dans les 
définitions, on a montré que l’asthme était plus fréquent chez les sportifs très entraînés, de haut 
niveau, que dans la population générale (Carlsen et al. 2008, Haahtela et al. 2005, Schwartz et al. 
2008). La prévalence de l’asthme du sportif est d’approximativement 55 % chez les nageurs très 
entraînés, les skieurs de fond et les adeptes de disciplines d’endurance (Helenius et al. 2000, 
Larsson et al. 1993). On considère maintenant que l’asthme est l’affection la plus communément 
retrouvée chez les sportifs de niveau olympique (Fitch 2012).  

A l’origine de cette prévalence importante d’asthme (ou de BIE) chez les sportifs de haut niveau, 
on retrouve des particularités de l’environnement qui constituent des facteurs de risque maintenant 
bien reconnus. Ce sont l’air froid et sec, des particules ultra-fines dégagées à la surface de la 
glace des patinoires, les pollens et certains polluants atmosphériques, l’aspiration de 
microgouttelettes riches en chlorine (pour les nageurs en particulier), etc. (Silva and Moreira 2015). 
L’état actuel des recherches permet de proposer que l’incidence d’asthme chez les nageurs est 
fonction de la fréquence, de la durée et de l’intensité des séances entraînements, la contamination 
de l’air en chlorines, de l’âge de début des entraînements en piscine, et de l’existence d’un état 
atopique. On est bien là dans une situation où c’est l’association de multiples facteurs de risque 
qui permet d’expliquer la prévalence importante d’asthme, et non pas la présence d’une seule de 
ces conditions favorables ; c’est ainsi que l’exposition seule aux gouttelettes de chlorine ne suffit 
pas à rendre compte du risque de survenue d’asthme du sportif ; il faut entre autres que soient 
réalisés des exercices d’intensité très élevée à l’entraînement (Beggs et al. 2013). De même, les 
signes histologiques d’inflammation associés à l’hyper-réactivité bronchique s’aggravent avec les 
années d’exposition, et régressent en cas d’arrêt de l’entraînement intense (Helenius et al. 2002) 
ou d’exclusion de l’ambiance polluée (Couto et al. 2014). 

Cependant, l’ensemble de ces données qui conforte le rôle joué par les exercices intenses et 
prolongés dans un environnement à risque (froid, polluants, etc.) sur les manifestations cliniques 
d’hyperréactivité bronchique ne peut pas remettre en cause les conséquences bénéfiques de la 
pratique régulière d’une AP modérée chez des sujets asthmatiques (Carson et al. 2013). Une 
revue récente, collationnant 21 études cliniques et plus de 770 patients a permis de démontrer que 
l’AP modérée et régulière était le meilleur moyen d’améliorer les capacités cardio-pulmonaires de 
patients asthmatiques, sans risque majeur d’exacerbation (Carson et al. 2013). 

 

En conclusion, la prévalence de l’asthme chez les enfants a cru ces dernières années ; la 
survenue d’asthme dans les antécédents d’enfants de CM2 et de 3ème est respectivement 
estimée à 14 et 16 %. Le parallélisme entre l’augmentation de la prévalence de l’asthme et 
celle de l’obésité a conduit à se poser la question du rôle joué par l’inactivité et la 
sédentarité dans l’origine de cette pathologie respiratoire de l’enfant. Même si la relation de 
cause à effet reste impossible à établir, certaines études ont montré une relation entre 
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l’inactivité et la survenue de crises d’asthme. Il semble cependant plus probable que 
l’inactivité soit liée à une limite imposée par les parents d’enfants asthmatiques, qu’à un 
facteur de risque de survenue d’asthme. Par contre, il semble bien que le comportement 
sédentaire constitue un risque d’apparition d’asthme. Chez l’adulte, les activités sportives 
pratiquées à haute intensité et dans des environnements contraignants pour l’arbre 
bronchique (climat froid, polluants atmosphériques, etc.) peuvent être à l’origine d’états 
d’hyperréactivité bronchique (BIE, asthme du sportif). Si on ne peut pas définir le rôle joué 
par l’inactivité et sédentarité dans l’apparition d’asthme chez l’adulte, on a démontré que la 
pratique modérée et régulière d’AP contribuait à améliorer l’état pulmonaire de patients 
asthmatiques. 
 

 3.3.6.3 Caractéristiques de l’activité physique 
En raison de l’absence de données épidémiologiques précises sur les relations entre les niveaux 
de pratique de l’AP et la réduction du risque de pathologies respiratoires (et plus spécialement de 
BPCO), il n’est pas possible de définir de manière précise les caractéristiques de pratique de l’AP 
et les bénéfices attendus. Une activité physique d’intensité modérée à élevée développant les 
capacités cardio-respiratoires semble être indiquée ; on ne dispose cependant pas d’informations 
suffisantes pour formuler des recommandations plus précises. 
 

 

Effets de l’activité physique et de la sédentarité sur le risque de pathologies 
respiratoires chroniques 
Activité physique 

o L’effet de l’activité physique sur la prévention primaire de pathologies respiratoires a 
été très peu étudié.  

o La pratique régulière d’une activité physique d’intensité modérée à élevée semble 
limiter l’altération avec l’avancée en âge de variable ventilatoire comme le volume expiratoire 
maximal par seconde (VEMS). 

o La diminution de VEMS au cours du temps, signe annonciateur de BPCO, 
particulièrement chez les sujets fumeurs, est minimisée par la pratique régulière de l’AP. 

o Pour la prévention de survenue de BPCO, la part attribuable à la pratique régulière de 
l’AP d’intensité modérée à élevée a été évaluée à 21 %. 

o Les enfants asthmatiques pratiquent moins d’AP que des enfants sains appariés en 
âge. Il reste difficile de conclure à l’implication de l’inactivité dans l’origine de l’asthme ; il 
semble que ce soit plutôt les parents des enfants asthmatiques qui limitent volontairement 
leur pratique d’AP. 

o Chez les adultes, la pratique d’activités sportives à haute intensité et dans des 
environnements contraignants pour l’arbre bronchique (climat froid, polluants 
atmosphériques, etc.) est à l’origine d’états d’hyperréactivité bronchique (BIE, asthme du 
sportif).  

o La pratique modérée et régulière d’AP contribue à améliorer l’état pulmonaire de 
patients asthmatiques. 

Sédentarité 

o L’altération du VEMS avec l’âge est majorée par le temps de sédentarité (évalué par 
le temps passé assis devant la télévision). 

o Chez l’enfant, plus de 4 h/j devant la télévision majore le risque de survenue 
d’asthme. 
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3.3.7 Maladies ostéoarticulaires 
 3.3.7.1 Effet de l’activité physique sur le risque d’arthrose 

En raison des effets multiples des contraintes mécaniques sur le cartilage, l’activité physique (AP) 
peut jouer un rôle de prévention de l’arthrose mais également constituer un facteur de risque de 
cette pathologie. 

Dans cette partie, seront brièvement présentées les caractéristiques de l’AP pouvant prévenir 
l’arthrose. Le risque d’arthrose conséquent à l’AP sera exposé plus bas. 

La surface articulaire des articulations synoviales est recouverte de cartilage articulaire hyalin. Sa 
composition permet le transfert de forces à la plaque sous-chondrale (Setton 1997-99, Mow et al. 
1984). Le cartilage articulaire est mécano-adaptatif : l'activité de biosynthèse des chondrocytes est 
sensible aux stimuli mécaniques et modifie la morphologie et la composition du cartilage (Carter 
2004). Si certains suggèrent ainsi que des contraintes mécaniques excessives peuvent avoir un 
effet délétère sur le cartilage (Kujala et al. 1995, Spector et al. 1996), pour d’autres, au contraire, 
l’effet serait bénéfique. Chez les animaux l’immobilisation prolongée a conduit à une diminution de 
l'épaisseur du cartilage articulaire, même si cela n’entraînait pas nécessairement de l’arthrose 
(Vanwanseele et al. 2002). De même, chez les blessés médullaires, l’absence de contrainte en 
charge entrainait des taux d'amincissement du cartilage plus élevés que ceux observés chez les 
personnes souffrant d'arthrose (Ruckstuhl et al. 2008). Que ce soit les études in vitro, ou celles 
réalisées chez l’animal ou chez les humains, à ce jour les données sur l'effet de l’AP sur le 
cartilage articulaire sont hétérogènes et restent discutées (Lammi et al. 1993, Newton et al. 1997, 
Ko et al. 2013). 

 

 Etudes in vivo en IRM 3.3.7.1.1
Roos and Dahlberg (2005) ont étudié, chez des patients à risque d’arthrose, l’effet de l’exercice sur 
la concentration de protéoglycanes en mesurant le taux de rehaussement après injection de 
gadolinium sur l’IRM. Les auteurs retrouvaient, dans le groupe « exercice », une meilleure 
répartition en protéoglycanes que dans le groupe sans « exercice » ce qui était caractéristique 
d’un cartilage plus sain et qualitativement normal. Muhlbauer et al. (2000) ont comparé des 
triathlètes avec des personnes physiquement inactives. Ils ont montré que l’épaisseur du cartilage 
patellaire était augmentée chez les triathlètes alors que le cartilage du compartiment médial était 
plus fin, sans qu’il y ait de différence d’incidence d’arthrose dans les deux groupes. 

L’ensemble de ces études suggèrent ainsi que l’effet délétère ou bénéfique des contraintes sur le 
cartilage serait fonction du volume total de la charge appliquée (intensité, durée, fréquence) et du 
type de contraintes imposées (cisaillement, axiale ou rotation).  

 

 Etudes clinique épidémiologiques 3.3.7.1.2
La plupart des études ont retrouvé que les activités d’endurance (activité dynamique en charge 
d’intensité modérée) comme certaines activités dynamiques, en charge, et d’intensité élevée 
n’entraîneraient pas de risque d’arthrose et pourrait avoir des effets bénéfiques sur le cartilage 
(Rannou et al. 2001, Felson et al. 2007).  

Plusieurs études ont montré que ces AP dynamique d’intensité modérée, sans impact et en charge 
élevé, pouvaient être bénéfiques. En effet, Manninen et al. ont montré dans une étude de cas par 
rapport à des sujets contrôle que le risque d’avoir une prothèse totale de hanche diminuait avec 
l’augmentation du nombre d’heures d’AP récréative, d’intensité modérée (Manninen et al. 2001). 
Plusieurs autres études sont en accord avec ces données (Kohatsu and Schurman 1990, Bagge et 
al. 1991, White et al. 1993, Lequesne et al. 1997, Buckwalter and Lane 1997, Hart et al. 1999, 
Cooper et al. 1994, 2000, Sandmark and Vingård 1999, Sandmark et al. 2000, Lau et al. 2000, 
Sutton et al. 2001, Conaghan 2002). Seule l’étude de Lane et Buckwalter (1999) sur un suivi de 
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cohorte de personnes âgées, retrouvait un risque plus élevé d’arthrose de hanche chez les 
patients ayant eu une AP plus élevée à l’âge adulte. 

Ainsi, les activités dynamiques en charge, d’intensité modérée à élevée sans impact 
important, n’entraînent pas de risque d’arthrose et pourraient avoir un effet positif sur 
le cartilage. L’effet bénéfique de l’AP pourrait s’expliquer également par l’effet de 
protection articulaire lié à l’entretien et au renforcement musculaire péri-articulaire. 
 

 3.3.7.2 Effet de l’activité physique sur le risque d’ostéoporose 
L’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette, caractérisée par une diminution de la 
résistance osseuse entraînant un risque accru de fracture (NIH 2001). Cette maladie entraîne un 
risque de « fracture de fragilité », c’est-à-dire de fractures qui surviennent à l’occasion de 
traumatismes minimes, comme une chute de sa propre hauteur, ou en l’absence de traumatisme 
identifié (Briot 2012). Par exemple, les fractures ostéoporotiques des membres, comme les 
fractures de l’extrémité supérieure du fémur, se produisent généralement à l’occasion d’une chute 
de sa propre hauteur, alors que les fractures ostéoporotiques vertébrales ne surviennent pas 
toujours à l’occasion d’un traumatisme identifié. Elles peuvent survenir au cours d’une situation de 
la vie courante, comme soulever une charge au sol ou à l’occasion d’un traumatisme si minime 
qu’il passe inaperçu (Briot 2012).  

La résistance osseuse caractérise la résistance de l'os à la fracture. Elle résulte de la quantité et 
de la qualité osseuse, définies par de nombreux paramètres (géométrie osseuse, épaisseur 
corticale, porosité, morphologie de l'os trabéculaire et propriétés intrinsèques du tissu osseux). 
L’ostéoporose est caractérisée par une diminution de la quantité et de la qualité de l’os (Briot 2012) 
et une atteinte progressive de la résistance. Cela se traduit par une diminution de la masse 
osseuse ou de la densité minérale osseuse (DMO), une détérioration de la microarchitecture du 
tissu osseux et une intensification du remodelage osseux (Lewiecki 2004, Cummings et al. 1995). 
La résistance osseuse serait fortement dépendante de la DMO. Une densité minérale osseuse 
basse serait l'un des facteurs de risque les plus importants de fracture ostéoporotique (OP). La 
DMO mesurée par absorptiométrie biphotonique à rayons-X (DXA) représenterait en effet 60 % à 
70 % de la variation de la résistance osseuse (Ammann 2003) et des études prospectives ont 
démontré que le risque de fracture ostéoporotique augmentait de 1,5 à 3 fois avec chaque 
diminution d’un écart type densitométrique (Cummings 1993). Toutefois, la DMO n’explique pas à 
elle seule la résistance osseuse et chez près de 50 % des sujets ayant présenté des fractures 
ostéoporotiques, le seuil de DMO de - 2,5 écarts-type par rapport à la population jeune de 
référence (ou T-score) n’était pas atteint (Schuit 2004). De plus, cette méthode ne permet pas de 
différencier la part de la perte corticale par rapport à la part de perte trabéculaire (Zebaze et al. 
2010). Ainsi, la microarchitecture osseuse représente, avec la densité minérale osseuse (DMO), 
un déterminant essentiel de la résistance mécanique (Chappard 2012).  

Dans le domaine de la recherche se sont développés plusieurs techniques d’imageries de la 
microarchitecture osseuse in vivo telles que la radiographie à haute résolution pour les sites 
osseux périphériques (calcaneum et radius) (Benhamou et al. 1994, Geraets et al. 1997) et pour le 
rachis, des détecteurs numériques tels que les capteurs à iodure de césium (C-MOS) dont les 
principaux avantages sont une très bonne résolution (de l’ordre de 100 μm). L’évaluation de la 
microarchitecture a également été étudiée à partir des images de DXA par analyse de niveaux de 
gris (analyse de texture) par le score « Trabecular Bone Structure » [TBS] (Schuit 2004, Briot 
2013). Des méthodes en 3D ont également été développées, dont le principal avantage est de 
pouvoir faire une analyse séparée de l’os trabéculaire et de l’os cortical : (« Scanner à haute 
résolution scanners volumic quantitative computed tomography [V-QCT] (tomographie assistée par 
ordinateur), HR-pQCT « high resolution peripheral quantitative computed tomography) (Chappard 
2012). Enfin, l’IRM permet l’évaluation de la microstructure osseuse à des résolutions proches de 
la taille des travées (Kazakia et al. 2006). Le faible rapport signal sur bruit (S/B) limite actuellement 
l’analyse de l’os trabéculaire. Le S/B a aussi pu être amélioré en utilisant une IRM à 3 Teslas avec 
une résolution de 156 μm × 156 μm × 500 μm (Banerjee et al. 2005, Krug et al. 2007). Le principal 
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avantage de cette dernière approche est qu’elle n’entraîne pas d’irradiation du patient. Pour 
l’analyse de la microarchitecture osseuse in vitro, il existe des techniques d’imagerie à l’échelle 
microscopique qui permettent d’effectuer des analyses tridimensionnelles telle que la tomographie 
assistée par ordinateur (microCT : microcomputed tomography) par rayonnement synchrotron, la 
radiographie conventionnelle à rayons X par tomographie assistée par ordinateur (conventionnal 
X-ray micro computed tomography) ou la microIRM avec des champs magnétiques élevés (Peyrin 
et al. 2001,Chappard 2012).  

 

A ce jour, en pratique clinique quotidienne, la diminution de la résistance osseuse est estimée par 
la mesure de la DMO (Briot 2012). L’ostéodensitométrie par absorptiométrie biphotonique à 
rayons-X (DXA) est la technique de référence pour mesurer la DMO au niveau du rachis lombaire 
et de l’extrémité supérieure du fémur (ESF). La DMO est la seule technique qui permet d’apprécier 
les propriétés mécaniques de l’os de manière non invasive ; il n’existe pas de mesure non invasive 
in vivo validée de la résistance osseuse. 

 

 Effet de l’activité physique sur la masse osseuse 3.3.7.2.1
A tout âge, les contraintes mécaniques influencent le métabolisme osseux. L’adaptation osseuse 
aux variations de contraintes a été conceptualisée par Frost sous la forme d’un « mécanostat » 
grâce auquel l’os adapte son niveau de modelage (ou de remodelage) lorsqu’il perçoit un 
changement de régime de contraintes (Frost 1987, Frost et al. 1998). L’effet trophique de l’AP sur 
le tissu osseux a été démontré chez le rat (Robling et al. 2002) et chez les athlètes (Taaffe et 
al.1997, Suominen 1993) effectuant des exercices à impact élevé. Les mécanismes d’action des 
contraintes sur le tissu osseux sont nombreux et complexes (INSERM 2008). Certains ont été peu 
expliqués et leur interaction avec des mécanismes hormonaux restent à préciser. L’immobilisation 
ou la microgravité induisent une perte osseuse nette (Leblanc et al. 1990) et la sous-utilisation 
(non utilisation de ses membres ou période prolongée d'inactivité et de décharge du squelette) 
favorise la diminution de la masse osseuse (Zerwekh et al. 1998). Au contraire, de nombreuses 
études ont suggéré que l’AP peut freiner la perte osseuse physiologique liée à l’avancée en âge et 
même accroitre la masse osseuse (Mayoux–Benhamou et al. 1998). Il est admis que l’AP favorise 
la formation osseuse et s’oppose à la résorption, plus par une action mécanique locale par 
l’intermédiaire de contraintes dont l’effet prédomine aux sites où elles s’exercent, que par un 
mécanisme hormonaux faisant intervenir des médiateurs du métabolisme osseux cellulaires 
(Mayoux–Benhamou et al. 1998).  

Acquisition du pic de masse osseuse 

La masse osseuse varie au cours de la vie, elle augmente rapidement pendant la croissance 
jusqu’à atteindre un pic puis se stabilise et décroit (2008, HAS 2004). Au cours du développement 
du squelette, la masse minérale osseuse augmente afin de s’adapter aux contraintes mécaniques 
(Rauch and Schoenau 2002). Un pic de minéralisation osseuse intervient 6 mois à 18 mois après 
le pic de croissance staturale (Matkovic et al. 1994, Martin et al. 1997, Bailey et al. 1999) et la 
DMO atteint 90 à 95 % de sa valeur maximale lors de la fusion des cartilages de conjugaison 
(Riggs et al. 2002). L’âge du pic de masse osseuse intervient entre 20 et 30 ans (Teegarden et al. 
1995, Heaney et al. 2000, New 2001) et varie en fonction du sexe et du site considéré (Bonjour et 
al. 1991, Slemenda et al. 1994, Heaney et al. 2000). Selon Riggs et al. (2002), les hommes 
atteignent un pic de masse osseuse plus élevé que celui des femmes (+ 25 %), leurs os sont plus 
grands (croissance longitudinale pré-pubertaire plus longue et meilleure apposition périostée) et 
l’os cortical est plus épais (Bass et al. 2005).  

L’AP aurait un effet bénéfique dans l’établissement du pic de masse osseuse chez l’enfant et 
l’adolescent (Inserm 2008). La formation du tissu osseux est en effet régulée par des facteurs 
mécaniques, hormonaux et énergétiques (Rizzoli et al. 2001, Bass et al. 2005, Riggs et al. 2002) 
et la sensibilité du tissu osseux aux contraintes mécaniques appliquées lors de la pratique serait 
plus élevée pendant la croissance, période pendant laquelle la vitesse du renouvellement osseux 
est particulièrement rapide (Ruff et al. 1994, Turner et Robling 2005). Ces contraintes modifient 
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l’environnement mécanique de l’os et influencent ainsi les processus de croissance longitudinale et 
de minéralisation osseuse. Dès les années 1950, Buskirk et al. ont observé que l’ulna et le radius 
étaient plus longs du côté dominant chez des joueurs de tennis ayant débuté leur pratique dès 
l’enfance ou l’adolescence (Buskirk et al. 1956). Plusieurs études observationnelles ont montré 
qu’il y avait une augmentation du contenu minéral osseux (CMO) chez les enfants et les 
adolescents qui avaient un mode de vie plus actifs que les autres (Baxter-Jones et al. 2008, Tobias 
et al. 2007, Janz et al. 2006). De plus, de nombreuses études transversales ont montré que les 
athlètes juniors qui participent à des sports avec impacts ont un score plus élevé de DMO que 
ceux qui participent à des sports sans impacts (Baxter-Jones et al. 2008, Courteix et al. 1998, 
Duncan et al. 2002, Deere et al. 2012).  

Récemment, Behringer et al. (2014) ont évalué, dans une méta-analyse ayant inclus 27 études, 
l’effet de programmes d’entraînements comprenant des AP en charge sur le gain de contenu 
minéral osseux (CMO) et de densité minérale osseuse (DMO) chez les enfants et les adolescents, 
à partir de l’analyse des études contrôlées randomisées ou non randomisées (Behringer et al. 
2014). Les activités en charge étaient définies comme entrainant une contrainte (impact) 
d’intensité élevée sur le squelette (intensité supérieure à celle des activités quotidiennes), telles 
que des activités de sauts, d’entrainements contre-résistance, par opposition aux AP sans 
contrainte (impact) d’intensité élevée, telles que la marche, les activités aquatiques, le vélo, le Tai 
Chi, ou les étirements (MacKelvie et al. 2002). Les programmes variaient en termes de type d’AP, 
de fréquence, de durée et d’intensité. Ces programmes d’entrainements ont permis une 
augmentation significative de la CMO (2664 sujets) et de la DMO (1376 sujets). L’effet traitement 
moyen pondéré pour le changement de la CMO (ET = 0,17 ; IC95% = [0,05–0,29] ; p < 0,05) et de la 
DMO (ET = 0,26 ; IC95% = [0,02–0,49]) était faible mais significatif. Dans cette méta-analyse, 
l’analyse en régression multiple montrait que les apports journaliers en calcium et le stade de 
maturité sexuelle au départ étaient prédictifs du gain de CMO durant la croissance. Ceci est en 
accord avec les études précédentes qui ont montré que la principale limite à l’efficacité des 
exercices ostéogéniques serait l’âge des sujets entraînés (Nikander et al. 2010). Pour certains, il 
n’y aurait un effet qu’au début et au milieu de la puberté (Haapasalo 1998, MacKelvie et al. 2001, 
Petit et al. 2002), pour d’autres dès la prépuberté (Cassell et al. 1996, Bass et al. 1998 et 2002a, 
Fuchs et al. 2001, MacKelvie et al. 2004, Valdimarsson 2006). Certains ont trouvé un effet 
bénéfique de l’AP avant l’âge de 8 ans, qu’il s’agisse d’une activité gymnique récréative (Laing et 
al. 2005) ou plus intensive (Zanker et al. 2003). En revanche, un consensus semble prévaloir 
concernant la plus faible efficacité d’une AP ostéogénique chez les adolescent(e)s en fin de 
puberté (stades IV et V de Tanner). Chez les jeunes filles, la vitesse de l’acquisition osseuse serait 
plus élevée avant la ménarche (McKay et al. 1998, Kannus et al. 1996, Morris et al. 1997, 
Heinonen et al. 2000). L’analyse en régression a montré que ni le type de résistance appliquée 
(poids du corps ou appareil de musculation), ni la durée, ni la fréquence de l’entrainement ne 
modifiaient l’effet traitement sur l’augmentation de la CMO et de la DMO (Behringer et al. 2014). 
Ainsi, contrairement à certaines études transversales (Bass 1998, Courteix et al. 1999, Dyson et 
al. 1997, Conroy et al. 1993, Cassell et al. 1996), cette méta-analyse ne faisait pas apparaître 
d’effet dose-réponse des activités en fonction du volume d’entrainement. Cet effet dose-réponse 
(que la dose soit relative à la fréquence, à l’intensité ou à la durée) est cependant à ce jour 
difficilement évaluable en raison de l’hétérogénéité des programmes proposés et en particulier de 
l‘absence de réalisation d’un seuil d’impact (contrainte) établi comme étant l’intensité minimale 
nécessaire à un bénéfice osseux (Modlesky and Lewis 2002).  

Ainsi, à ce jour, il est difficile de savoir si, en dehors des entraînements intensifs qui exercent des 
effets positifs sur la minéralisation, l’AP entraine des effets bénéfiques pour des quantités 
(intensité, fréquence, durée) d’entraînement plus faibles. Plusieurs études contrôlées randomisées 
avec des résultats positifs concernaient 2 à 3 entrainements par semaine (Guadalupe-Grau et al. 
2009). Les études d’intervention de MacKelvie et al. ont montré que l’accrétion osseuse observée 
pendant la croissance est améliorée de 1 à 3 %, suite à un programme d’entraînement réalisé 
dans le cadre scolaire trois fois par semaine pendant sept mois, à raison de 10 à 12 minutes 
d’exercices avec des impacts allant de 3,5 à 5 G (ground reaction forces, réaction de la force 
venant du sol) (MacKelvie et al. 2001, 2002a et b). L’étude d’intervention de McKay et al. a montré 
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que la réalisation de dix sauts sur place avec élan trois fois par jour pendant 8 mois, permettait 
d’augmenter la minéralisation au niveau du fémur proximal chez des enfants d’une dizaine 
d’années (McKay et al. 2005). Dans la méta-analyse de Behringer et al. (2014) on ne sait si les 
forces gravitationnelles et de musculation résultant des interventions appliquées (quantification de 
l’AP) étaient suffisantes pour induire des adaptations plus élevées. Les résultantes des forces 
exercées sur le squelette sont le signal ostéogénique essentiel détecté par les cellules osseuses 
(Wolff et al. 1999) et cet effet serait d’autant plus fort que les contraintes mécaniques sont variées 
et diffèrent des contraintes habituelles imposées lors des activités quotidiennes (la marche ou de 
la course) et d’une amplitude supérieure à 3 ou 4 G (ground reaction forces ou force de réaction 
du sol) ; que les contraintes soient appliquées sur le squelette d’un enfant pré-pubère (stade I de 
Tanner) ou en début de puberté (stades II et III de Tanner) (Bass et al. 2000, Khan et al. 2000, 
MacKelvie et al. 2002a). 

L’effet ostéogénique de l’AP s’exercerait grâce à l’action des muscles ou à celle de la gravité, par 
l’intermédiaire de la force de réaction du sol (lors des activités où le poids du corps est mis en jeu) 
ou des forces appliquées au niveau du squelette par les muscles (Turner 2000, Blimkie and Högler 
2003). D’après de nombreux auteurs, ce seraient les contractions musculaires et non le poids du 
corps, qui exerceraient les plus fortes contraintes sur le squelette lors des AP (Burr 1997, 
Schoenau et al. 2002). 

 

Maintien de la masse osseuse 

Si la pratique d’AP pendant la croissance permet d’atteindre un pic de masse osseuse plus élevé, 
la conservation de ce capital osseux à l’âge adulte constituerait un facteur de protection contre les 
fractures ostéoporotiques (Beck et al. 2003, Kannus et al. 1999, NIH JAMA 2001). En effet, le 
maintien de la masse osseuse à un moment de la vie serait déterminé par plusieurs facteurs 
modifiables dont l’AP.  

La revue systématique de Bielemann et al. a rassemblé les études de cohortes évaluant, de façon 
longitudinale au long cours, l’association entre les AP réalisées au cours de l’enfance et 
l’adolescence et la masse osseuse, ou densité osseuse chez les jeunes adultes (Bielemann et al. 
2013). Parmi les 19 études incluses, les auteurs ont retrouvé 11 suivis de cohortes différentes dont 
il était difficile de faire une synthèse en raison de leur hétérogénéité (différences des sites 
anatomiques osseux mesurés, de sexe et d’évaluation de l’AP). De plus, la majorité présentait une 
faible puissance statistique (cohortes de moins de 200 sujets). Dans la moitié des études ayant 
évalué la masse osseuse au niveau du rachis lombaire ou du col fémoral, la masse osseuse était 
significativement corrélée avec la pratique d’AP ; seul un tiers des études a rapporté une 
corrélation positive lorsque la mesure évaluait la masse osseuse du corps entier. Une des 
explications serait une limitation de l’adaptation osseuse aux régions en charge (Guadalupe-Grau 
et al. 2009). Une plus faible corrélation était retrouvée lorsque l’AP était pratiquée uniquement 
durant l’adolescence (environ un tiers) ou uniquement chez les jeunes adultes (environ la moitié) 
que lorsqu’elle était pratiquée depuis l’adolescence jusqu’à l’âge adulte (environ 80 %). 
L’ajustement avec les facteurs confondants n’était pas toujours réalisé, c’est les cas des apports 
en calcium pris en compte dans une seule étude (Groothausen et al. 1997) ou du tabac (Baxter-
Jones et al. 2008, Delvaux et al. 2001, McGuigan et al. 2002, Neville et al. 2002, Barnekow-
Bergkvist et al. 2006, Välimäki et al. 1994).  

L’étude des relations entre la pratique d’AP durant l’adolescence et la masse osseuse à l’âge 
adulte retrouve des différences importantes entre les sexes, avec de plus fortes corrélations aant 
chez les hommes (Neville et al. 2002). Les plus faibles corrélations chez les femmes, si l’on écarte 
des différences biologiques, pourraient s’expliquer par leur plus faible participation à des sports ou 
des activités d’intensité élevée qui auraient pour effet d’engendrer un effet démontrable sur la 
masse osseuse (Hallal et al. 2012). Par ailleurs, l’analyse de ces études ne permet pas de 
déterminer la meilleure méthode d‘entrainement (type, durée, intensité, fréquence) pour maintenir 
la masse osseuse (Guadalupe-Grau et al. 2009).  
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La méta-analyse de Behringer et al. (2014) a confirmé les effets bénéfiques d’une d’AP sur 
la masse osseuse : la pratique régulière permet d’augmenter le contenu minéral osseux et 
la densité minérale osseuse chez les enfants et les adolescents. Bien qu’il n’y ait pas de 
preuves scientifiques de niveau élevé, cela pourrait contribuer à augmenter le pic de masse 
osseuse. Des AP à impacts d’intensité élevée, supérieures à celle de la vie courante 
(supérieure à 3 ou 4 G) (sauts, course) combinées à des exercices de renforcement 
musculaire sont donc à recommander pendant la période de croissance et chez l’adulte 
jeune. Par ailleurs, compte tenu de l’effet site-spécifique de l’AP sur le tissu osseux, une 
pratique d’AP multi-activités doit être encouragée le plus tôt possible.  
Aucun effet-dose réponse n’a été rapporté. Concernant la fréquence, les données 
disponibles suggèrent qu’une pratique 2 à 3 fois par semaine serait nécessaire. Il reste 
actuellement difficile de conclure quand à une quantité d’AP à recommander (intensité, 
durée ou fréquence).  
L’effet de l’AP sur l’os diffère en fonction de la maturité sexuelle : plus efficace en début et 
pendant la puberté, l’effet de l’AP serait plus faible à la fin de la puberté, plus 
particulièrement chez les adolescentes. Il n’y a actuellement pas de consensus. 
Une pratique d’AP régulière depuis l’adolescence jusqu’à l’âge adulte pourrait permettre de 
conserver la masse osseuse à l’âge adulte (rachis lombaire et col fémoral), la conservation 
de ce capital constituant un facteur de protection contre les fractures ostéoporotiques. 
 

 Effet de l’activité physique chez la femme ménopausée  3.3.7.2.2
 Définition de l’ostéoporose et de la fracture ostéoporotique 

L’OP primitive dite post-ménopausique est la plus fréquente. Liée à l’âge, elle est deux à trois fois 
plus fréquente chez la femme, en raison d’un pic de masse osseuse moins élevé que chez les 
hommes et de la ménopause qui entraine une baisse des hormones sexuelles. Chez la femme, les 
œstrogènes contrôlent le remodelage osseux et favorisent la formation d’os jeune. Lors du déficit 
en œstrogènes survenant à la ménopause, la perte osseuse s’accélère et le risque d’ostéoporose 
augmente. La décroissance de la masse osseuse commence quelques années avant la 
ménopause et se poursuit au rythme de 1 à 2 % par an durant 8 à 10 ans puis ralentit jusqu’à ce 
que son rythme redevienne le même que chez l’homme, soit entre 0,5 et 1 % par an. Dans les 
pays développés, pour les femmes en post-ménopause, la probabilité d’avoir une fracture 
ostéoporotique est de 40 %, dont 20 % sont des fractures de hanche (Bessette et al. 2008) ; le 
risque de mortalité suite à une fracture de hanche étant d’environ 20 % (Cooper et al. 1993). 

Si l’ostéoporose masculine liée à l’âge est moins fréquente, les hommes ne sont pas épargnés : un 
tiers des fractures dues à une fragilité osseuse surviennent chez l’homme. Selon les études, l’OP 
touche 8 à 18 % des femmes de plus de 50 ans et 5 à 6 % des hommes de la même tranche 
d’âge. L’incidence des fractures ostéoporotiques augmente avec l’âge dans les deux sexes. Les 
manifestations cliniques les plus fréquentes de l'ostéoporose sont les fractures de l’extrémité 
supérieure du fémur, des vertèbres et du poignet. Les complications liées à ces fractures 
constituent la gravité de l’ostéoporose. D’autres formes plus rares d’ostéoporose primaire existent, 
elles présentent une forte composante génétique et touchent des individus jeunes (25-30 ans). 
L’ostéoporose peut également être secondaire, induite par certaines pathologies : affections 
endocriniennes (hyperparathyroïdie, hyperthyroïdie, hypercorticisme, hypogonadisme), 
ostéogenèse imparfaite, etc. Elle peut également être induite par certains traitements, notamment 
la corticothérapie orale prolongée et les traitements anti-hormonaux (agonistes de la GnRH et 
inhibiteurs de l’aromatase) utilisés dans les suites de certains cancers du sein et de la prostate. Le 
rôle de l’AP dans ces formes d’ostéoporoses secondaires n’a jamais été étudié.  

Les fractures ostéoporotiques sont à l’origine d’un excès de mortalité, de morbidité, de douleurs 
chroniques, de perte d’autonomie, de détérioration de la qualité de vie, d’hospitalisation au long 
cours et d’un coût médico-socio-économique majeur (Papaioannou et al. 2010, Cooper et al. 1993, 
Lewiecki 2004, Roux 2010). Parmi les fractures, certaines sont dites sévères (hanche, fémur, 
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humérus, bassin, vertèbre) et sont associées à un excès de mortalité dans les 10 à 15 ans qui 
suivent. La prévention des fractures ostéoporotiques constitue un enjeu sanitaire majeur, sachant 
qu’elles seraient évitables pour une large part de la population (Eastell and Riggs 1998, Burge et 
al. 2007, Kannus et al. 1999, NIH 2001). 

Bien que les mesures de la DMO contribuent à la prédiction du risque de fracture, elles ne 
suffisent pas à identifier les individus qui auront une fracture (Marshall et al. 1996, Briot 2012). Une 
méta-analyse de 12 cohortes internationales a étudié les facteurs de risque de fracture et leur 
valeur prédictive, chez 60 000 sujets environ (Briot 2012). Les facteurs de risque retenus étaient 
l’âge, l’indice de masse corporelle, l’antécédent personnel de fracture, l’antécédent parental de 
fracture de l’extrémité supérieure du fémur, le tabagisme actif, les corticoïdes, la polyarthrite 
rhumatoïde les autres causes d’ostéoporose secondaire, la consommation excessive d’alcool et la 
densité osseuse du col fémoral. S’il n’est pas possible de modifier certains facteurs de risque (âge, 
sexe, facteur génétique), il est possible d’agir sur d’autres, notamment par l’observation de règles 
d’hygiène de vie qui comprennent l’apport vitamino-calcique, la lutte contre le tabagisme et 
l’alcoolisme, le maintien d’un IMC inférieur à 25 et la lutte contre l’inactivité et la sédentarité. 
 

 

 Effet de l’activité physique en prévention de l’ostéoporose  

Expertise collective Inserm (2008) 
Concernant les liens entre AP, ménopause et os, l'Expertise collective Inserm (2008) a repris les 
conclusions de la méta-analyse de Wolff et al. (1999). Cette méta-analyse a inclus l’ensemble des 
études, randomisées contrôlées ou non, entre 1966 et 1996, étudiant les effets de l’AP sur la 
masse osseuse mesurée par la DMO au niveau du rachis lombaire et du col fémoral chez les 
femmes en période de pré et post ménopause et concluait que la pratique régulière de l’exercice 
musculaire pouvait prévenir la perte osseuse liée au vieillissement voire l’augmenter d’au moins 1 
% par an, à la fois au niveau vertébral et au niveau du col fémoral de façon significative ; 
l'Expertise collective Inserm (2008) ne détaillant pas le type d’études sélectionnées ni leur 
caractéristiques méthodologiques. Ils concluent à la nécessité de conseiller des pratiques variées 
nécessitant un minimum d’intensité pour préserver la masse osseuse, la marche semblant peu 
efficace par rapport à des activités en force ou résistance (Kerr et al. 1996, Cussler et al. 2003).  

 

Données récentes 
Une revue systématique Cochrane a évalué l'efficacité des AP dans la prévention et le traitement 
de l’ostéoporose chez des femmes ménopausées saines (Howe et al. 2011), en actualisant une 
première revue systématique Cochrane (Bonaiuti et al. 2002). L’objectif principal de cette revue 
était de déterminer si les AP pouvaient ralentir la perte osseuse mesurée sur la DMO au niveau du 
squelette axial (crâne, colonne vertébrale et cage thoracique) et périphérique (os des membres, 
bassin) chez les femmes ménopausées saines (incluant celles qui avaient déjà eu des fractures). 
Les auteurs n’ont inclus que les études contrôlées randomisées (ECR). Les études ne précisaient 
pas toujours s’il s’agissait de femmes ayant une ostéoporose avérée (T score < -2,5 DS) ou une 
fracture. Pour que l’étude soit sélectionnée, elle devait inclure un programme d’exercices en 
charge (comme la marche rapide ou la gymnastique suédoise) ou des exercices de renforcement 
musculaire. Les exercices devaient améliorer les capacités aérobies (endurance) et la force 
musculaire par rapport à un traitement standard (c'est-à-dire activité habituelle ou placebo), que ce 
soit avec ou sans traitement médical associé (Kohrt et al. 2004). Les auteurs ont sélectionné 43 
ECR, dont 27 nouvelles études par rapport à la revue systématique Cochrane de 2002, soit 4 320 
participants. Tous les exercices étaient réalisés sur plateau technique sauf dans une étude qui 
incluait à la fois des exercices sur plateau technique et en balnéothérapie (Tolomio et al. 2008). 
Dans la plupart des études, la fréquence des exercices était de 2 à 3 fois/sem, dans 3 études, les 
exercices étaient fait quotidiennement (Iwamoto et al. 2001, Revel et al. 1993, Sakai et al. 2010) et 
dans 7 études, il y avait 4 à 6 sessions/sem (Bergström et al. 2008, Cheng et al. 2002, Lau et al. 
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1992, Sinaki et al. 1989, Smidt et al. 1992). La durée des programmes d’exercices était variable 
(moins de 12 mois dans 10 études, 12 mois dans 26 études et plus de 12 mois dans 7 études).  

Les résultats ont montré que :  
- des exercices statiques en charge (appui unipodal tenu 3 min/j) entrainaient une différence 

significative sur le pourcentage de changement de la DMO au niveau de la hanche globale 
(« total hip ») par rapport au groupe contrôle (étude de 31 participants) (Sakai et al. 2010) ; 

- des exercices d’endurance aérobie en charge d’intensité modérée (de type marche et Tai 
Chi) entraînaient une différence significative en faveur des exercices par rapport au groupe 
contrôle entre les moyennes des différences (MD) en pourcentage de changement de la 
DMO au niveau du rachis (MD : + 0,87 %; CI95% = [0,26 - 1,48] ; 7 études, 119 
participants) ; 

- des exercices en charge à intensité élevée (de type course à pied, saut, danse et exercices 
sur plateforme de vibration) entraînaient une différence significative en faveur des 
exercices pour la moyenne des différences en pourcentage de changement de la DMO au 
niveau de la hanche (MD : + 1,55 % ; CI95% = [1,41 – 1,69] ; 4 études, 179 participants) et 
au niveau du trochanter (MD : + 1,23 % ; CI95% = [-0,01 – 2,47] ; 2 études, 188 
participants) ; 

- des exercices de renforcement musculaire de faible résistance (nombreuses répétitions 
contre faible charge) n’entrainaient aucune différence significative sur les critères 
considérés en faveur de ce type d’exercice (5 études 231 participants) ;  

- des exercices de renforcement musculaire en décharge avec résistance élevée avaient un 
effet significatif en faveur des exercices sur - la moyenne des différences (MD) en 
pourcentage de changement de la DMO au niveau du rachis (MD : + 0,86 % ; CI95% = 
[0,58 -1,13] ; 8 études et 246 participants) et au niveau du col fémoral (MD : + 1,03 % ; 
CI95% = [0,24 - 1,82] ; 9 études 292 participants) ; 

- des exercices combinés, c’est à dire comprenant plus d’un type d’exercice décrit ci-dessus, 
avaient un effet statistiquement significatif sur la diminution du risque de fractures (OR = 
0,33 ; CI95% = [0,13 - 0,85] ; 2 études et 236 participants) et la moyenne des différences en 
pourcentage de changement de la DMO au niveau du rachis [MD : + 3,22 % ; CI95% = [1,80 
- 4,64] ; 4 études et 258 participants), du trochanter [MD : + 1,31 % ; CI95% = [0,69 - 1,92], 
(2 études et 200 participants) et au niveau du col du fémur [MD +0,45%; CI95% = [0,08 - 
0,82] ; 3 études, 325 participants). 

 

Cette méta-analyse (Howe et al. 2011) a montré que l’efficacité des exercices est fonction des 
caractéristiques des AP (type et intensité). Ces conclusions sont en accord avec les données 
des études biomécaniques (INSERM 2008) montrant que les contraintes doivent être d’une 
intensité suffisante, supérieure aux contraintes subies habituellement par le squelette (principe 
de surcharge) et que la variété des contraintes appliquées sur les sites osseux sur lesquels les 
forces s’appliquent (principe de spécificité) et la direction de ces mêmes forces sont des 
facteurs déterminants pour modifier les propriétés de résistance osseuse. Plus 
particulièrement, cette méta-analyse a montré que les exercices en charge à impact 
(contrainte) d’Intensité élevé de type course, sauts et exercices sur plateforme de vibrations 
permettaient d’augmenter significativement la masse osseuse au niveau de la hanche et du 
trochanter par rapport à un groupe contrôle.  
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Tableau 23. Efficacité des programmes d’exercices par rapport au groupe contrôle sur la 
modification de la DMO aux principaux sites d’évaluation (rachis, col fémoral, hanche totale, 

trochanter) et sur le risque de fracture 

Types d’exercices  
Nombre 
ECR et  

de sujets 

Biais / 
compliance 

Résultats 
significatifs en 

faveur du groupe 
exercice 

Résultats non 
significatifs en 

faveur du groupe 
exercice 

Tous types d’exercices 
confondus  

31 

1441 
13 études faible 
risque de biais  

DMO Rachis 

DMO Trochanter 

Nombre de fractures  

DMO Col fémoral 

DMO Hanche globale 

Exercices statiques en 
charge 1, 31 

Risque de biais 
pas clair/Non 
rapporté 

DMO Hanche 
globale 

 
 

Exercice 
d’endurance aérobie : 
dynamique en charge 
d’intensité modérée 

9, 705 
5 études faible 
risque de biais/ 

39% à 79,2% 

DMO Rachis 

 

DMO Col fémoral 

DMO Trochanter  

Nombre de fractures 

Exercices dynamiques 
en charge d’intensité 
élevée  

10, 568 
4 études faible 
risque de biais/ 

82,6% à 86,2% 

DMO Hanche 
globale 

DMO Trochanter  

 

DMO Rachis 

DMO Col fémoral 

 

Exercices de 
musculation : 
renforcement 
musculaire en décharge 
[faible résistance] 

5 231 

Aucunes études 
à faible risque 
de biais/ 65% à 
90% 

aucun 

DMO Rachis 

DMO Hanche globale 

DMO Trochanter  

DMO Col fémoral 

Exercices de 
musculation : Exercices 
de renforcement 
musculaire en décharge 
[résistance élevée] 

9 292 
1 étude faible 
risque de biais/ 

65% à 92% 

DMO col fémoral 

DMO rachis 

 

DMO Hanche globale 

DMO Trochanter  

Exercices combinés 
[associant exercices 
dynamique en charge et 
de musculation] 

10, 823 
5 études faible 
risque de biais/ 

65% à 95% 

Nombre de 
fractures 

DMO rachis 

DMO trochanter  

DMO col fémoral 

DMO hanche globale* 

 

 

Pour les exercices de renforcement musculaire, seuls les exercices d’intensité élevée entrainaient 
une amélioration significative de la DMO au niveau du col fémoral et du rachis (renforcement 
musculaire progressif à résistance élevée des membres inférieurs et du tronc). Les protocoles de 
renforcement musculaire à résistance élevée décrits dans les études sélectionnées comprenaient 
une augmentation progressive de l’intensité et du nombre de répétitions comme par exemple une 
série de 14 répétitions à 40 % de 1RM allant jusqu’à 2 séries de 7 répétitions à environ 80 % de 
1RM (Howe et al. 2011).  
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Finalement seule la réalisation d’exercices combinés (exercices en charge et de renforcement 
musculaire) permettait de diminuer le nombre de fractures et constitue l’intervention la plus 
efficace sur la DMO du rachis (en moyenne de plus de + 3,22 % par rapport à un groupe contrôle), 
sur le col fémoral et le trochanter (Howe et al. 2011). Les programmes d’exercices combinés 
étaient basés sur des activités d’endurance à intensité modérée (marche rapide, gymnastique 
suédoise, jogging, danse, etc.) associé à un renforcement musculaire contre résistance (Chow et 
al. 1987, Iwamoto et al. 2001, Papaioannou et al. 2003, Chubak et al. 2006, Bergström et al. 
2008). Ces AP comprenaient aussi un temps d’échauffement et des étirements. Certaines études 
ont inclus un travail d’équilibre et de coordination (Englund et al. 2005, Karinkanta et al. 2007, 
Tolomio et al. 2009). D’autres études comprenaient des activités en charge avec impact élevé de 
type saut (Korpelainen et al. 2006, Cheng et al. 2002, Karinkanta et al. 2007, Uusi-Rasi et al. 2003, 
Verschueren et al. 2004, Grove and Londeree 1992, Maddalozzo et al. 2007) ou activités de 
montée et descente de marche (Metcalfe et al. 2001, Karinkanta et al. 2007). Une étude a 
également inclus en complément, un travail d’exercice sur plateforme de vibration (Von Stengel et 
al. 2009).  

Ces mêmes résultats ont été retrouvés dans la méta-analyse de Martyn-St James et al. (2009) 
montrant que c’est la combinaison d’exercices en charge et de renforcement musculaire qui 
permettrait d’améliorer la densité osseuse mesurée au niveau du col du fémur ou des vertèbres 
lombaires chez les femmes ménopausées. 

Récemment, Kelley et al. (2012) ont évalué, par méta-analyse, l’effet des exercices dynamiques 
en charge et de renforcement musculaire sur la DMO chez les femmes post-ménopausiques. La 
durée des exercices devait être de plus de 24 semaines et les sujets devaient participer de façon 
régulière à plus de 150 min/sem d’AP d’endurance d’intensité modérée (3 à 5,9 METs) ou 75 
min/sem d’AP en charge d’intensité élevée (> 6 METs) et de la musculation plus de 2 fois/sem. 
Une différence faible mais statistiquement significative était retrouvée en faveur des AP à la fois 
pour la DMO du col fémoral et pour le rachis. 
 

 Effet de l’activité physique sur le risque de fracture ostéoporotique 

Expertise collective Inserm (2008) 
Chez l’humain à ce jour, la seule façon d’évaluer les propriétés mécaniques de l’os est 
l’enregistrement du nombre de fractures. L’évaluation du risque de fracture nécessite des études 
longitudinales. L’effet de la pratique d’exercices physiques sur le risque fracturaire a été synthétisé 
dans l’Expertise collective lnserm (2008). Sinaki et al. (2002) ont montré que chez des femmes 
ménopausées, deux années de renforcement musculaire dorsal entraînaient une réduction 
marquée de la prévalence des fractures vertébrales, de 4,3 à 1,6 % maintenue 8 ans après l’arrêt 
de l’entraînement. Le bilan de la Finnish Twin Cohort a mis en évidence un risque relatif de 
fracture de hanche plus faible de 60 % chez des hommes vigoureusement actifs comparés à leurs 
pairs moins actifs (Kujala et al. 2000).  

L’étude « Nurses’ Health Study », portant sur plus de 61 000 femmes ménopausées, a montré que 
le risque relatif de fracture du col du fémur était diminué de 6 % pour chaque augmentation de la 
dépense énergétique équivalente à 1 h/sem de marche d’intensité modérée (3 METs-h/sem), et ce 
après contrôle de l’âge, de l’IMC, de la prise ou non de traitement hormonal substitutif et du 
tabagisme (Feskanich et al. 2002). Les femmes marchant au moins 4 h/sem avaient un risque de 
survenue de fracture du col du fémur diminué de 41 % par rapport aux femmes marchant moins de 
1 h/sem. Cette étude suggère qu’une AP de faible intensité exerçant peu de contraintes sur l’os 
telle que la marche (lors d’une marche tranquille, chaque pas impose une charge sur le squelette 
axial une fois le poids corporel) peut diminuer le risque de fracture. Une des hypothèses serait que 
le gain de la résistance de l’os aux contraintes mécaniques serait supérieur au gain de densité 
osseuse. Cependant, dans ces études, la réduction de la prévalence des fractures doit être 
pondérée par l’absence de prise en compte de l’ensemble des facteurs de risque de fracture 
ostéoporotique en particulier les facteurs de risque de chutes. En effet, un autre intérêt de l’AP est 
l’amélioration de la force des muscles de la hanche et de l’équilibre qui contribuent au maintien de 
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la stabilité posturale et à la diminution des chutes (Gillespie et al. 2010) ; ces effets favorables de 
la pratique régulière de l’AP ne sont pas évalués dans cette étude. 

 

Données récentes  
Il n’y a pas suffisamment d’études à ce jour pour confirmer la relation entre le gain de DMO et la 
diminution du risque de fractures dans le cadre de ces programmes d’AP. Dans la méta-analyse 
de Howe, seule la combinaison d’AP dynamiques en charge et de musculation permet une 
diminution significative du risque de factures (Howe et al. 2011). 

L’AP aurait un effet bénéfique sur la DMO chez la femme ménopausée, où il pourrait ralentir la 
perte de DMO et chez le sujet âgé, et au-delà d’un bénéfice pour la masse osseuse, il 
entretiendrait la musculature et l’équilibre et diminuerait le risque de chute et de fracture (Grahn et 
al. 2005). De nombreuses fractures, en particulier dans les populations plus âgées, sont 
consécutives à des chutes, elles même influencées par l'environnement ou liées à des causes 
telles que la détérioration de la fonction visuelle, de la force musculaire ou de l’équilibre (Gillespie 
et al. 2010). Ainsi, les contraintes mécaniques, imposées par des AP adaptés, pourraient 
constituer un traitement préventif et retarder l'apparition de fracture ostéoporotique chez les 
femmes ménopausées. 

Ainsi, seule la réalisation d’exercices combinés (AP à impact d’intensité élevée et renforcement 
musculaire) permettait de diminuer le nombre de fractures et constitue l’intervention la plus 
efficace sur la DMO du rachis, sur le col fémoral et le trochanter (Howe et al. 2011, Kelley et al. 
2012, Martyn-St James et al. 2009) chez la femme ménopausée et, potentiellement, chez le sujet 
âgé. Les programmes d’AP combinées étaient basés sur des activités d’endurance avec impact 
(marche rapide, gymnastique suédoise, jogging, danse, etc.) associées à un renforcement 
musculaire contre résistance. L’efficacité des exercices est fonction des caractéristiques des AP 
(type et intensité). La méta-analyse de Kelley a estimé qu’une pratique de 6 mois était nécessaire 
pour obtenir des effets, cette pratique devant être comprise entre 75 min / sem d’AP à intensité 
élevée (> 6 METs) et 150 min/sem d’AP d’endurance d’intensité modérée (3 à 5,9 METs), le 
renforcement musculaire au moins 2 fois/sem. 

 
 3.3.7.3 Effet de la sédentarité sur le risque d’ostéoporose 

 Effet de la sédentarité sur la santé osseuse 

A ce jour, il n’existe que très peu d’études ayant évalué l’association entre les comportements 
sédentaires et la santé osseuse (Gracia-Marco et al. 2012). Tremblay et al. (2010) évoquent le fait 
que les comportements sédentaires peuvent avoir un rôle sur la santé osseuse différent de celui 
associé à un niveau inapproprié d’AP. Deux études récentes transversales, réalisées chez des 
adolescents, suggèrent qu’ ‘il y a une corrélation négative entre la densité minérale osseuse et le 
comportement sédentaire (temps passe à regarder la télévision et à être devant un écran). De 
plus, cette relation n’est que partiellement corrigée par l’AP pratiquée durant le reste de la journée 
avec un niveau suffisant pour être bénéfique pour l’os (Vicente-Rodríguez et al. 2012). Chez les 
adultes, Chastin et al. ont évalué de façon transversale l’association entre des mesures objectives 
de comportements sédentaires et la densité minérale osseuse à partir des données de l’enquête « 
National Health and Nutritional Examination Survey 2005–2006 » (NHANES). Dans cette étude, le 
comportement sédentaire était négativement corrélé à la DMO du fémur chez les femmes 
indépendamment de leur niveau d’AP. Cet effet n’étant pas retrouvé chez les hommes (Chastin et 
al. 2014). D’autres études longitudinales ou interventionnelles sont nécessaires pour confirmer ces 
données.  
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 3.3.7.4 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 
Les recommandations internationales en AP pour les enfants et adolescents soulignent 
l’importance d’inclure des activités permettant un renforcement osseux dans les 60 min d’AP 
quotidienne, au moins 3 jours par semaine. Chez les adultes, il n’y a pas de recommandations 
spécifiques pour promouvoir la santé osseuse (U.S. Department of Health and Human Services 
2008).  

Les données récentes suggèrent que, tout au long de la vie, il semble nécessaire de promouvoir 
des AP entraînant des impacts élevés (course, sauts, sports collectifs, etc.). Des AP de 
renforcement musculaire variés permettraient, en période de croissance, d’augmenter le pic de 
masse osseuse et chez la femme ménopausée, de limiter les risques d’ostéoporose et de fractures 
ostéoporotiques. Ces exercices peuvent être pratiqués dans le cadre d’AP de la vie quotidienne 
(montée d’escaliers, port de charge) ou de moments dédiés (Kelley et al. 2012). 

Plus spécifiquement, chez l’enfant et l’adolescent, une pratique multi-activité semble nécessaire au 
moins 2 à 3 fois par semaine, intégrant des activités à impacts d'intensité élevée, supérieures à 
celle de la vie quotidienne (course, sauts) et du renforcement musculaire (intensité élevée).  

Chez la femme ménopausée, une combinaison d’activités à impact (75 et 150 min en fonction de 
l'intensité) et de renforcement musculaire (résistance élevée) semble nécessaire, au moins 2 
fois/sem. 

 
 

Effet de l’activité physique et de la sédentarité sur le risque de maladies ostéoarticulaires 
 

Arthrose 

Les activités dynamiques en charge, d’intensité modérée à élevée sans impact important, 
n’entraînent pas de risque d’arthrose et pourraient avoir un effet positif sur le cartilage. 

 

Ostéoporose 

Activité physique 

o Chez l’enfant et l’adolescent : 
- la pratique régulière d’activité physique à impact permet une augmentation significative de la 

masse et de la densité minérale osseuse. Cette pratique pourrait augmenter le pic de masse 
osseuse.  

- le bénéfice de l’AP interviendrait particulièrement lors de la pré-puberté et de la puberté et 
serait moins efficace à la fin de l’adolescence, particulièrement chez les filles.  

o Tout au long de la vie : 
 - la pratique régulière d’une AP à impact est nécessaire pour maintenir la masse osseuse ; le 

maintien de ce capital osseux pouvant constituer un facteur de protection contre les fractures 
ostéoporotiques ; 

- il ne semble pas exister d’effet dose-réponse mais des études sont encore nécessaires pour 
déterminer le seuil d’intensité, la fréquence, la durée de l’AP requis pour engendrer un bénéfice 
sur l’os. 

o La personne âgée, et plus particulièrement la femme ménopausée, est à risque 
d’ostéoporose et par conséquence à risque de fracture ostéoporotique : 

- chez la femme ménopausée, l’activité physique à impact augmente la densité minérale 
osseuse (rachis, col fémoral et trochanter) et permettrait de diminuer le nombre de fractures. Ces 
effets se retrouveraient aussi chez les hommes âgés ; 
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- la combinaison d’activité physique à impact et de renforcement musculaire serait nécessaire. 
- l’efficacité des exercices est fonction des caractéristiques des activités physiques (type et 

intensité) ; 
- des études sont nécessaires pour confirmer la relation entre le gain de DMO et la diminution 

du risque de fractures grâce à l’activité physique. 

 

Sédentarité 

o Quelques études transversales réalisées chez des adolescents et chez l’adulte ont suggéré 
l’existence d’une relation négative entre la densité minérale osseuse et le comportement 
sédentaire. 

o Des études longitudinales ou interventionnelles sont nécessaires pour confirmer ces données. 

 

Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

Chez l’enfant et l’adolescent : 

- pratique multi-activité ; 
- activités à impacts d'intensité élevée, supérieures à celle de la vie quotidienne (course, 

sauts) ; 
- AP de renforcement musculaire : intensité élevée ;  
- 2 à 3 fois par semaine. 

Chez la femme ménopausée : 

Combinaison d’activités : 

- à impact (course à pied, saut, danse, etc.), entre 75 et 150 minutes par semaine, en 
fonction de l'intensité (élevée ou modérée) ; 

- de renforcement musculaire, mouvements de la vie quotidienne ou d’exercices 
spécifiques (résistance élevée), au moins 2 fois par semaine. 

 

 

3.3.8 Maladies neurodégénératives (maladies d’Alzheimer et de Parkinson)  
 

La prévalence de pathologies neurodégénératives augmente radicalement avec l’avancée en âge 
(Bonaconsa et al. 2013). Plus de 50 % des sujets âgés de 85 ans présentent des troubles cognitifs 
qui vont de simples troubles de la mémoire non pathologiques jusqu’aux démences (INSERM 
2008). Des facteurs génétiques et environnementaux contribueraient à l’apparition et au 
développement des pathologies neurodégénératives (Paulson and Igo 2011, Gao and Hong 2011, 
Zawia and Basha 2005, Logroscino 2005). L’atteinte de la fonction cérébrale génère des troubles 
cognitifs (notamment la mémoire au début du processus) ou moteurs. La forme la plus fréquente 
de démence (atteinte des fonctions cognitives) chez l'être humain est la maladie d’Alzheimer - la 
plus répandue des maladies neurodégénératives - tandis que la forme la plus fréquente des 
troubles moteurs est la maladie de Parkinson - deuxième maladie neurodégénérative la plus 
fréquente.  

La prévalence des démences est en moyenne estimée à 6,4 % au-delà de 65 ans (Berr et al. 
2007). Cette prévalence augmente avec l’âge pour atteindre 3 à 4 % entre 70 et 74 ans, 10 % 
entre 80 et 84 ans et près de 30 % au-delà de 90 ans. En France, le nombre de personnes 
souffrant de démence (tous types confondus) est estimé à 800 000 et ce nombre est appelé à 
augmenter dans les prochaines années. Les projections estiment à 1 million le nombre de patients 
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présentant une démence en 2025, et 1,7 million en 2050 (Mura et al. 2010). Le diagnostic de 
démence n’est bien souvent pas posé même à des stades sévères de la maladie, ce qui rend la 
prévalence de cette pathologie difficile à estimer. Ce constat se traduit probablement par une 
sous-estimation de la prévalence réelle de ces pathologies. 

 

 3.3.8.1 Maladie d’Alzheimer 
La maladie d'Alzheimer se caractérise par une perte de neurones (et donc de synapses) dans le 
cortex cérébral et dans certaines régions sous-corticales. Cette perte neuronale engendre une 
atrophie des régions affectées telles que le lobe temporal, le lobe pariétal et une partie du cortex 
frontal et du gyrus cingulaire (Wenk 2003). Sur le plan clinique, la présence de plaques amyloïdes 
dans le néocortex et l'hippocampe est révélatrice de la maladie et correspond à l'accumulation 
extracellulaire du peptide β-amyloïde ou Aβ (ou β-APP i.e. β-amyloïd precursor protein), qui est 
neurotoxique. La présence de protéines tau (tubule-associated unit) non éliminées formant des 
agrégats constitue par ailleurs un signe de dégénérescence neurofibrillaire (détérioration des 
microtubules qui forment le cytosquelette des axones) qui bloque le transport axonal en éléments 
biologiques nécessaire à l’activité du neurone. 

 

 Effet de l’activité physique sur le risque de survenue de la maladie d’Alzheimer 3.3.8.1.1
3.3.8.1.1.1 Expertise collective Inserm (2008) 

Le rapport INSERM a suggéré une relation inverse entre l’activité physique (AP) et la maladie 
d’Alzheimer, en s’appuyant sur des études ayant montré que l’AP, pratiquée régulièrement, 
pourrait retarder l’apparition de la maladie ou ralentir sa progression (Friedland et al. 2001, Laurin 
et al. 2001, Larson et al. 2006, Wang et al. 2006).  

3.3.8.1.1.2 Données récentes 

Les données récentes ont confirmé les conclusions de l'Expertise collective Inserm (2008). Une 
revue systématique récente, ayant inclus 16 études prospectives, soit 163 797 participants sans 
démence, a conclu à une association inverse entre le volume d’AP et le risque de développer la 
maladie d’Alzheimer. Une diminution de 45 % a été rapportée entre les sujets les plus actifs et les 
sujets les moins actifs (RR = 0,55, IC95% = [0,36 - 0,84], p = 0,006) (Hamer and Chida 2009). 
D’autres travaux ont confirmé cette relation dose-effet entre le niveau d’AP et le risque de 
démence ou de développer la maladie d’Alzheimer (Abe 2012, Buchman et al. 2012). Ainsi, 
comparés à des sujets actifs, les sujets inactifs présenteraient deux fois plus de risque de 
développer la maladie (Karceski et al. 2012).  

Inversement, d’autres travaux ont montré que l’inactivité physique aggravait le risque de 
développer la maladie d’Alzheimer (Barnes et Yaffe 2011). Cette revue a étudié l’effet de différents 
facteurs de risque sur la prévalence de cette pathologie en considérant, la méta-analyse de Hamer 
et Chida (2009), deux revues systématiques (études longitudinales (Rolland et al. 2008) et des 
études randomisées contrôlées (Angevaren et al. 2009). Selon Barnes et Yaffe, l’inactivité 
physique favorise l’apparition de la maladie d’Alzheimer, de même que le diabète, l’hypertension, 
l’obésité, le tabagisme, la dépression, l’inactivité cognitive ou un faible niveau d’éducation. Ces 
auteurs ont estimé qu’environ 13 % des cas d’Alzheimer pourrait être attribué au manque d’AP 
(RR = 1,82). Une récente étude épidémiologique a abouti à un résultat très proche en montrant 
que 12,7 % et 20,3 % des cas de maladie d’Alzheimer respectivement dans le monde et en 
Europe en 2010 seraient attribués à l’inactivité physique (Norton et al. 2014).  

Les données récentes montrent d’une part, qu’il y aurait une relation inverse entre la 
quantité d’activité physique pratiquée et le risque de développer la maladie d’Alzheimer, et 
d’autre part, que l’inactivité physique aggraverait ce risque. 
3.3.8.1.1.3 Mécanismes neuroprotecteurs induits par l’exercice  
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L’effet neuroprotecteur de l’exercice sur les structures corticale, hippocampique et cérébelleuse 
(taille et nombre de cellules) a déjà été rapporté dans l'Expertise collective Inserm (2008) sur la 
base d’études réalisées chez le rat et la souris. 
 

Etudes chez l’animal 

Pour comprendre les mécanismes impliqués dans l’effet protecteur de l’exercice, des études 
réalisées avec des modèles animaux étaient nécessaires. Il a ainsi été montré que l’AP régulière 
d’intensité modérée à élevée réduit les effets délétères du stress oxydant sur le système nerveux 
central, augmente la vascularisation du cerveau et améliore le métabolisme énergétique (Archer 
2011, Radak et al. 2010, Pérez and Carral 2008, Lange-Asschenfeldt and Kojda 2008). Elle 
permettrait la croissance des neurones, l’entretien des neurones matures et faciliterait ainsi la 
neurogenèse et la synaptogenèse, lesquelles amélioreraient la mémoire et la fonction cognitive (Li 
et al. 2013, Archer 2011, Radak et al. 2010, Pérez and Carral 2008, Lange-Asschenfeldt and 
Kojda 2008, Pereira et al. 2007, Yu et al. 2006). L’AP aurait donc un effet neuro-protecteur, en 
augmentant la production d’enzymes antioxydantes (particulièrement la superoxyde dismutase 
(SOD), l’expression de l’isoforme endothéliale de la synthétase du monoxyde d’azote (eNOS), de 
facteurs neurotrophiques dérivés du cerveau (BDNF), de facteurs de croissance des nerfs (NGF), 
de facteurs de croissance apparentés à l’insuline (IGF-1) et de facteurs de croissance endothélial 
vasculaire (VEGF). Cet effet neuro-protecteur se traduirait également par une réduction de la 
production d’espèces réactives dérivées de l’oxygène (ROS) et de corticostérone ainsi que de la 
concentration de plaques Amyloïdes-β (Aβ), notamment dans les zones cérébrales 
particulièrement impliquées dans les fonctions cognitives (notamment la mémoire), telles que 
l’hippocampe (Li et al. 2013, Erickson et al. 2011, Radak et al. 2010, Lange-Asschenfeldt and 
Kojda 2008, Vaynman et al. 2004).  
 

Etudes chez l’homme 

Chez l’homme, Erickson et al. (2011) ont étudié l’effet d’un entraînement aérobie sur le volume de 
l’hippocampe. Cette étude d’intervention a été réalisée sur des sujets non déments divisés en deux 
groupes, un groupe intervention (60 sujets) réalisant 3 séances hebdomadaires de 40 min à une 
intensité située entre 60 et 75 % de la fréquence cardiaque de réserve pendant un an, et un 
groupe contrôle (60 sujets) pratiquant des étirements. Une augmentation du volume 
hippocampique (+ 2 %) a été rapportée dans le groupe intervention, sachant que la perte annuelle 
liée à l’âge est de 1 à 2 % par an. L’amélioration du volume de l’hippocampe était associée à une 
augmentation de la concentration plasmatique en BDNF (Erickson et al. 2011). Pereira et al. 
(2007) ont mis en avant grâce à la technique IRM (imagerie par résonance magnétique) qu’un 
exercice physique de 40 minutes répété 4 fois par semaine (ergocycle, course sur tapis roulant, 
montée de marches) pendant 12 semaines a permis d’augmenter le débit sanguin cérébral dans le 
gyrus dentelé de l’hippocampe et de favoriser en filigrane sa neurogenèse (Pereira et al. 2007).  

Un programme aérobie (3 séances d’1 h/sem pendant 6 mois) a généré une augmentation 
volumique des matières grise et blanche dans certaines régions corticales préfrontales et 
temporales (i.e. celles qui sont substantiellement détériorées sous l’effet de l’avancée en âge) 
chez des sujets âgés de 60 à 79 ans (Colcombe et al. 2006). Dans cette étude, les sujets du 
même âge qui ont réalisé un programme composé d’étirements et de renforcement musculaire 
n’ont pas bénéficié des mêmes adaptations corticales, mettant en évidence l’intérêt du type de 
pratique, et particulièrement de l’exercice d’endurance aérobie, dans le cadre de la prévention 
primaire de la maladie d’Alzheimer. 

Par ailleurs, Lange-Asschenfeldt et Kojda (2008) ont souligné l'interconnexion entre la maladie 
d'Alzheimer, les facteurs de risques vasculaires et l'impact de dysfonctionnements cérébro-
vasculaires et endothéliaux sur le développement de la maladie d'Alzheimer. Ils ont suggéré que 
les effets bénéfiques de l’exercice sur la vascularisation reposent sur le rôle activateur du 
monoxyde d'azote (NO) vasculaire et donc de la voie de l’isoforme endothéliale de la syntéthase 
du NO (eNOS). Ces auteurs ont conclu que, outre son rôle sur la plasticité neuronale, une AP 
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régulière pourrait également neutraliser les facteurs physiopathologiques inducteurs de la maladie 
d’Alzheimer en favorisant le développement d’une réserve vasculaire. 

Les effets neuroprotecteurs de l’activité physique aérobie repose sur l’accroissement du 
débit sanguin cérébral qu’elle induit, qui favoriserait la fonction neurotrophique et 
l’angiogénèse, la neurogénèse et la synaptogénèse au niveau des aires corticales 
préfrontales et temporales ainsi qu’au niveau de l’hippocampe. 

 
 Effets de la sédentarité sur le risque de survenue de la maladie d’Alzheimer 3.3.8.1.2

Les travaux publiés analysent essentiellement les effets de l’AP en comparant la quantité 
pratiquée par des groupes de sujets de différents niveaux, comparant principalement les effets de 
l’AP et de l’inactivité physique. Aucune étude ayant analysée spécifiquement les effets de la 
sédentarité sur le risque de survenue de la maladie d’Alzheimer n’a été identifiée lors de la 
recherche bibliographique. 

 

 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité  3.3.8.1.3
Un effet dose-réponse a été démontré : plus le niveau d’AP augmente, plus le risque d’apparition 
de la maladie diminue. Cependant, les caractéristiques de l’AP liées à la nature de la sollicitation 
physiologique (stimulation du métabolisme énergétique, du système neuromusculaire, de la 
coordination motrice etc.), à la fréquence, à l’intensité et à la durée des séances ne sont pas 
encore clairement établies. 
 

 

 3.3.8.2 Maladie de Parkinson 
Rarissime avant 45 ans, la maladie de Parkinson atteint les sujets plus âgés. On estime qu’1 % de 
la population est concernée après 65 ans, le pic de fréquence se situant autour de 70 ans. On 
compte environ 100 000 malades en France, et 8 000 nouveaux cas sont déclarés chaque année. 
Les hommes sont légèrement plus touchés que les femmes.  

La maladie de Parkinson atteint les neurones situés au niveau des ganglions de la base et plus 
précisément ceux de la substance noire. Ces neurones sécrètent un neurotransmetteur, la 
dopamine, particulièrement impliquée dans le contrôle du mouvement et de la posture. Sur le plan 
fonctionnel, la perturbation de la voie dopaminergique engendre une bradykinésie (diminution de la 
vitesse de mouvement et du temps de réaction) ainsi qu’une rigidité et un tremblement corporels 
qui provoquent des déficits posturaux et locomoteurs (Falvo et al. 2008).  

 

 Effets de l’activité physique sur le risque de survenue de la maladie de Parkinson 3.3.8.2.1
L'Expertise collective Inserm (2008) a évoqué l’intérêt de l’AP pour la prise en charge des 
maladies neurodégénératives et notamment la maladie de Parkinson. Ce point a été peu 
développé dans l’expertise. 

A l’instar de ce qui a été évoqué ci-dessus concernant la maladie d’Alzheimer, l’AP pourrait 
également jouer un rôle préventif dans l’apparition de la maladie de Parkinson (Alonso-Frech et al. 
2011, Sutoo and Akiyama 2003). Des études observationnelles rétrospectives ont rapporté un 
risque inversement proportionnel au volume de pratique réalisée tout au long de la vie 
(respectivement, RR = 0,7, IC95% = [0,5 - 1,1], p < 0,007 et RR = 0,65, IC95% = [0,51 - 0,83], p < 
0,0001) (Xu et al. 2010, Chen et al. 2005). Une revue systématique Cochrane (16 études 
prospectives, soit 163 797 participants sans démence) a également conclu à une relation 
inversement proportionnelle entre la quantité d’AP pratiqué et le risque de développer la maladie 
de Parkinson (RR = 0,82, IC95% = [0,57 - 1,18], p = 0,28) (Hamer and Chida 2009). Toutefois, Chen 
et al. (2005), dans une étude ayant porté sur 48 574 hommes et 77 254 femmes, ont rapporté que 
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la relation directe entre le volume d’AP et le risque de développer la maladie de Parkinson serait 
significative uniquement chez les hommes. Ces auteurs ont inféré que l’effet du sexe repose sur 
des mécanismes encore inconnus qu’il conviendrait d’étudier dans le cadre de la prévention de 
cette pathologie. 

 

A quelle période de la vie pratiquer et à quelle intensité ? 

Une étude prospective, réalisée sur plus de 213 000 sujets, a analysé l’AP pendant 4 périodes de 
vie (15 à 18 ans, 19 à 29 ans, 35 à 39 ans et dans les 10 dernières années de vie) (Xu et al. 
2010). Les auteurs ont conclu que l’AP serait associée à un risque diminué lors d’une pratique 
régulière entre 35 et 40 ans (OR = 0,62 ; IC95% = [0,48 - 0,81], p < 0,005) et en fin de vie (OR = 
0,65 ; IC95% = [0,51 - 0,83], p < 0,0001) ; ce risque diminuait proportionnellement au volume de 
pratique pour une intensité modérée ou élevée. Le risque de survenue de la maladie serait 
diminué de 40 % chez les personnes ayant pratiqué lors de ces deux tranches d’âge, comparées 
aux personnes restées inactives.  

Pour une durée de pratique identique, l’intensité de l’AP pourrait avoir une incidence sur le risque 
de développer la maladie. Un suivi longitudinal sur une année de 143 325 sujets a montré que les 
sujets qui pratiquaient, au moment de leur inclusion dans le protocole, une AP d’intensité élevée 
telle que le vélo, la danse ou le tennis présentaient un risque 40 % inférieur à ceux qui ne 
pratiquaient pas d’AP ou qui pratiquaient une activité comme la marche ou la danse à faible 
intensité (Thacker et al. 2008).  

Par ailleurs, Chen et al. (2005) ont également précisé que les sujets prédisposés à développer 
cette maladie pourraient avoir naturellement tendance à éviter l’AP.  

 

Mécanismes neuroprotecteurs induits par l’activité physique  

Les études permettant de comprendre les mécanismes impliqués dans l’effet protecteur de 
l’exercice sont récentes et ont essentiellement été menées chez l’animal parkinsonien. Il a été 
montré que l’exercice a un effet protecteur sur la fonction dopaminergique chez l’animal 
parkinsonien en stimulant l’expression de plusieurs facteurs neurotrophiques (NTFs) et en 
stimulant l’angiogenèse (Zigmond et al. 2012). En réponse à l’exercice, la concentration de 
dopamine s’élève et les récepteurs à ce neurotransmetteur augmentent leur sensibilité (Zigmond 
et al. 2012). Plus précisément, l'exercice atténuerait l’altération des neurones dopaminergiques 
dans la substance noire et reconstituerait la fonction des ganglions de la base impliqués dans la 
programmation motrice par des mécanismes adaptatifs de neurotransmission de la dopamine et 
du glutamate (Speelman et al. 2011). Cette action serait liée à une élévation de la concentration de 
BDNF (Wu et al. 2011). Par ailleurs, l’hyperexcitabilité normalement observée dans les ganglions 
de la base serait amoindrie (Petzinger et al. 2010). A l’issue de 18 mois d’entraînement chez des 
souris parkinsoniennes, la perte de neurones produisant de la dopamine s’estompe 
significativement et l’altération de la coordination mouvement-équilibre régresse (Lau et al. 2011). 
Les investigations mécanistiques révèlent que la récupération neuronale et comportementale 
initiée par l’AP est associée à une amélioration de la fonction mitochondriale et une augmentation 
des niveaux cérébraux de BDNF et de glial cell line-derived neurotrophic factors (GDNF ou 
facteurs neurotrophiques dérivés des cellules gliales). Selon Lau et al. (2011), l’exercice induit une 
protection neuronale et mitochondriale et il augmente également la concentration de facteurs 
neurotrophiques au niveau de la substance noire (nigrostriatal neurotrophic factors) chez des 
souris parkinsoniennes victimes d’une neurodégénérescence modérée.  

 

D’une manière générale, il existerait une relation inverse entre la quantité d’activité 
physique pratiquée et le risque de développer la maladie de Parkinson. Une activité 
physique pratiquée à une intensité élevée aurait un effet protecteur supérieur à une activité 
physique pratiquée à une faible intensité. Les mécanismes protecteurs liés à l’exercice 
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résulteraient d’un accroissement de la concentration de dopamine et de la sensibilité de 
ses récepteurs, ce qui pourrait atténuer l’altération des neurones dopaminergiques dans la 
substance noire et reconstituer la fonction des ganglions de la base impliqués dans la 
programmation et le contrôle du mouvement. 

 
 Effet de la sédentarité sur le risque de survenue de la maladie de Parkinson 3.3.8.2.2

La revue de Garraux (2008) a évoqué le risque de développer la maladie selon le type de 
profession (sédentaire contre physiquement sollicitant). L’auteur a mis en avant que les emplois 
sédentaires auraient un risque plus élevé de développer la maladie de Parkinson. Toutefois, la 
quantité d’AP des sujets en dehors de leur activité professionnelle n’a pas été considérée ici. 

Sachant qu’il existerait une relation inversement proportionnelle entre le volume de pratique 
physique et le risque de développer la maladie de Parkinson, nous pouvons en déduire par voie de 
conséquence que les individus sédentaires serait davantage exposés que les sujets actifs face à 
cette maladie mais cela reste à démontrer. 

 
 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité  3.3.8.2.3

Il est actuellement difficile de donner les caractéristiques précises d’une AP favorable à la 
prévention de la maladie de Parkinson en termes de type d’activité, de fréquence, de durée et 
d’intensité des séances. Au regard de la spécificité de la maladie de Parkinson, la pratique 
d’activité physique devrait comporter outre des activités aérobies, des activités qui sollicitent les 
fonctions cognitives, sensorielles et motrices. Les exercices de coordination motrice demeurent de 
ce point de vue tout à fait adaptés. Les futurs travaux liés à cette thématique devraient étudier les 
effets de ce type d’exercice. 

 
L’AP régulière diminuerait le risque de démence (RR = 0,72, IC95% = [0,60-0,86], p < 0,001) 
(Hamer and China 2009) et pourrait retarder son apparition (Larson et al. 2006). Il est 
toutefois difficile à l’heure actuelle de définir précisément les effets potentiellement 
préventifs de chaque type d’exercice (aérobie, renforcement musculaire, étirements, 
équilibre, coordination, etc.) sur ces pathologies. Les futures études devront également 
déterminer l’impact des notions d’intensité, de durée, de fréquence de l’exercice, le moment 
de la journée propice et les périodes optimales (enfance, adolescence, adulte jeune, âge 
moyen, 3ème et 4ème âge) de pratique ainsi que la durée de ses effets dans le temps après 
interruption. Enfin, les effets de l’exercice pourraient éventuellement diverger selon le sexe 
du pratiquant.  
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Effets de l’activité physique et de la sédentarité sur les risques de maladies 
neurodégénératives 
 
Maladie d’Alzheimer 

o La pratique d’une activité physique régulière est associée à une diminution pouvant atteindre 
45% du risque d’apparition de la maladie d’Alzheimer. Inversement, l’inactivité physique 
augmenterait les risques d’apparition de la maladie d’Alzheimer. 

o Une relation dose-effet a été démontrée : plus la pratique est importante, plus le risque diminue. 

o Chez l’animal et chez l’homme, une activité physique de type endurance, en augmentant le 
débit sanguin cérébral et en facilitant la vascularisation cérébrale, impacte différentes structures 
cérébrales impliquées dans la cognition.  

o Des études supplémentaires sont nécessaires pour connaitre le type, la fréquence, l’intensité 
d’activité physique nécessaire et l’effet de la sédentarité sur l’apparition de la maladie. 

 

Maladie de Parkinson 

o La pratique d’une activité physique régulière serait associée à une diminution du risque 
d’apparition de la maladie de Parkinson. Inversement, l’inactivité physique augmenterait les 
risques de développer la maladie.  

o Certaines périodes de la vie semblent particulièrement efficaces pour permettre de diminuer le 
risque, notamment entre 35 et 40 ans et en fin de vie ; le risque étant diminué de 40 % pour les 
personnes ayant pratiqué lors de ces deux périodes. 

o L’intensité de l’activité physique jouerait un rôle important : les effets ont été retrouvés pour une 
intensité modérée à élevée, ce qui n’est pas le cas pour une faible intensité.  

o Des études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer plus précisément l’effet de 
l’activité physique ainsi que le type, la fréquence nécessaire et l’effet de la sédentarité sur 
l’apparition de la maladie. 

 

Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

Les caractéristiques (type, durée, fréquence et intensité) de l’activité physique et de la sédentarité 
n’ont pas été déterminées. 
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3.3.9 Maladies autoimmunes 
Les maladies auto-immunes (MAI) sont des maladies dans lesquelles les lésions observées sont 
dues à la mise en jeu d'une réaction immunitaire vis-à-vis des constituants du soi. Ces maladies 
traduisent la rupture des mécanismes de tolérance immunitaire qui contrôlent à l’état physiologique 
le niveau d’activation des lymphocytes T et B périphériques vis à vis des autoantigènes exprimés 
par les tissus de l’organisme. Ces maladies peuvent être schématiquement divisées en maladies 
auto-immunes spécifiques d'organes ou de tissus (comme les thyroïdites auto-immunes, la 
myasthénie et le diabète de type 1) et maladies auto-immunes non spécifiques d'organes, encore 
appelées maladies systémiques (comme le lupus érythémateux, la polyarthrite rhumatoïde).  

La prévalence globale des MAI, même si certaines d'entre elles sont très rares, fait de ce groupe 
de maladies un problème de santé publique, au même titre que les maladies cardiovasculaires et 
cancéreuses. Ces maladies représentent la troisième cause de morbidité dans les pays 
développés. On estime leur prévalence globale aux alentours de 5 % : la prévalence de la 
polyarthrite rhumatoïde à 8/1000, du lupus érythémateux disséminé à 1/1000, de la sclérose en 
plaques à 0,1/1000. 

Les mécanismes conduisant à une production d'autoanticorps pathogènes par une rupture durable 
de l'auto tolérance sont mal connus. La contribution indiscutable de facteurs génétiques et de 
facteurs environnementaux ainsi que les résultats obtenus dans les modèles expérimentaux de 
maladies auto-immunes montrent que cette rupture est multifactorielle. Les principaux 
mécanismes qui pourraient être impliqués, non mutuellement exclusifs, sont les suivants : des 
facteurs génétiques, en particulier certains gènes codant pour des molécules de classe II du 
complexe majeur d’histocompatibilité (CMH) ou des gènes codant pour des composants du 
complément ; des facteurs liés au sexe, probablement d’origine hormonale au détriment des 
femmes ; des facteurs extérieurs dont l’exposition aux radiations UV dans le lupus, peut-être 
certains agents infectieux, des expositions médicamenteuses ou à des toxiques. 

Il n’y a actuellement aucune étude sur le rôle de l’activité physique en prévention primaire des 
pathologies d’origine auto-immune. 

 

3.3.10 Santé mentale et qualité de vie 
Depuis la prise conscience générale de l’intérêt de la pratique régulière de l’AP pour la santé, les 
recommandations en activité physique (AP) ont principalement concerné les bénéfices attendus 
sur la santé physique et sur la prévention de survenue de pathologies chroniques, dites « non-
transmissibles ». Cependant, conformément à la définition de la santé que l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) a proposée, cet état relève de trois domaines très complémentaires, la santé 
physique, la santé mentale, et la santé psychosociale (WHO 2006). C’est ainsi que la perception 
individuelle de l’état de santé physique et mental s’avère constituer une composante essentielle de 
l’état de santé d’une population (Rejeski et al. 1996). 

Le problème de la santé mentale est de plus en plus prégnant au sein de nos populations. Les 
états de stress psychologique, fatigue chronique, dépression et anxiété sont très fréquents dans la 
population générale. Ces problèmes semblent affecter près d’un tiers de la population dans les 
pays européens, entraînant un coût annuel financier de près de 20 milliards d’euros (European 
Agency for Safety and Health at Work 2002). Les relations existant entre l’AP, les états d’anxiété et 
l’état de stress psychologique ont été étudiées dès la fin des années 1980 (Morgan and Goldston 
1987). 

Les facteurs de stress sont multiples (professionnels, familiaux, etc.). Par exemple, malgré les 
effets favorables de l’activité professionnelle sur la qualité de vie, la perception de soi, l’état de 
santé, ou l’intégration sociale, certains emplois peuvent avoir des conséquences potentiellement 
néfastes sur la santé, par la pénibilité induite et par l’état de stress professionnel, qui peut affecter 
la santé mentale. Des organismes internationaux ont estimé à 40 % la proportion de travailleurs 
américains qui considèrent que leur emploi est « stressant », que c’est le facteur le plus stressant 
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de leur quotidien, et les 3/4 d’entre eux considèrent que ce constat s’aggrave de génération en 
génération (Centers for Disease Control and Prevention 1999). Les états de stress non-compensé 
qui en résultent peuvent avoir des conséquences cliniques directes sur des manifestations 
cliniques de pathologies psychiatriques, ou sur le développement de pathologies chroniques.  

Les états de stress ont des conséquences médicales diverses. D’une part, le stress perçu par 
l’organisme majore la production de cortisol ce qui constitue un facteur de risque d’obésité. D’autre 
part, une perception individuelle importante du stress psychologique a été associée à une hausse 
de la prévalence de désordres alimentaires (prises alimentaires répétées), un faible niveau d’AP et 
d’exercices ainsi que des déplacements actifs (marche) peu fréquents (Figure 22 ; Barrington et al. 
2012). 

 
Figure 22. Représentation des relations entre stress psychologique, activité physique, facteurs de 

risque nutritionnels et obésité (adapté de Barrington et al. 2012). 

 

Les états de stress se caractérisent aussi par des manifestations psychologiques et psychiatriques 
dont l’une des plus graves est l’état d’épuisement mental, physique et émotionnel (« burnout »). Le 
burnout résulte d’un stress professionnel prolongé et se traduit par une perte de motivation, 
d’investissement personnel dans son emploi, ainsi que d’une autodépréciation (Maslach and 
Jackson, 1981). Les états de stress ont d’autres conséquences sanitaires, notamment sur 
l’apparition d’affections psychiatriques de gravités très variables, sous la forme d’états d’anxiété ou 
d’épisodes dépressifs. Le rôle péjoratif joué par les états de stress psychologique a 
particulièrement bien été démontré sur la survenue d’états dépressifs de gravité variable (Hammen 
2005). Burnout et dépression semblent donc être intimement liés comme conséquences du stress, 
ce qui pour certains auteurs, a permis de poser la question d’une certaine redondance dans leur 
identification nosologique (Glass and McKnight, 1996). La différence fondamentale entre ces deux 
pathologies réside cependant dans leurs circonstances de survenue, le burnout étant une 
conséquence du stress au travail, la dépression étant d’origine multifactorielle. 

Les conséquences économiques du stress professionnel ne sont pas négligeables, notamment sur 
l’absentéisme et l’efficacité au poste de travail, et c’est ce qui conduit à envisager d’avoir recours à 
des thérapeutiques non-médicamenteuses, dont l’AP. 

 

 3.3.10.1 Effet de l’activité physique 
 Expertise collective Inserm (2008) 3.3.10.1.1

Les effets de l’AP sur l’anxiété, le bien-être, l’estime de soi et la qualité de vie ont été synthétisés 
dans l'Expertise collective Inserm (2008), pour les états de stress, le bien-être et la qualité de vie. 
Ce rapport a conclu que l’anxiété d’état constatée avant la pratique d’AP, et induite en particulier 
par des situations de stress, décroît rapidement après environ 20 minutes d’AP, entraînant un état 
de relâchement et de bien-être qui persiste après la fin de la pratique. L’AP d’intensité modérée 
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apparaît bien avoir un effet favorable à court terme sur des états d’anxiété. Ce rapport suggérait 
par contre que la pratique physique intensive pouvait au contraire déclencher rapidement une 
augmentation de l’anxiété d’état et provoquer des réactions de stress chez des populations 
anxieuses, en faible condition physique ou âgées.  

En référence aux publications incluses dans cette expertise, il a été conclu que « la pratique 
régulière d’une activité physique modérée contribue au bien-être subjectif et à la qualité de vie 
globale des personnes, y compris dans les populations spécifiques, en agissant sur les facteurs 
qui interviennent sur ces dimensions intégrées ».  
 

  Données récentes 3.3.10.1.2
3.3.10.1.2.1 Activité physique et santé mentale 
 

Etudes d’observation 

Les enquêtes sanitaires dans le monde du travail ont permis d’établir des associations entre l’état 
de santé mentale et le niveau d’AP. Au cours du suivi sur 3 ans d’une population de 1747 
employés de 34 sociétés, une étude a montré que plus la fréquence de pratique d’AP de loisir 
d’intensité élevée était importante, plus faible était le risque de développer un épisode dépressif 
(Bernaards et al. 2006). Dans cette étude, l’intensité était rapportée par les sujets et reposait sur la 
production de sueurs. L’effet protecteur de la pratique d’AP de loisir d’intensité élevée, 1 à 2 
fois/sem, vis-à-vis de la survenue de manifestations cliniques du stress psychologique et 
émotionnel, ont été retrouvées chez les employés ayant un emploi sédentaire, les effets 
protecteurs n’étant pas retrouvés chez les sujets ayant un emploi physiquement contraignant 
(Bernaards et al. 2006). Dans cette étude, la pratique d’AP d’intensité élevée semblait protéger 
contre le risque de survenue d’un état de burnout chez les sujets qui exercent une profession 
sédentaire ; les auteurs ont fait les mêmes constats vis à vis du risque de survenue d’épisodes 
dépressifs. Enfin, une enquête réalisée sur plus de 3 200 employés, hommes et femmes, a permis 
de montrer que le burnout était plus fréquent chez les sujets en surpoids, consommant plus 
d’alcool et étant les niveaux les plus faibles d’AP de loisir (Ahola et al. 2006). 

Une enquête récente réalisée parmi le personnel soignant a particulièrement bien mis en évidence 
le rôle potentiel de l’AP sur la prévention de l’incidence de signes cliniques de dépression ou 
d’anxiété (Henwood et al. 2012). Cette étude réalisée sur plus de 2 200 infirmières a montré que 
celles le plus touchées par des signes de dépression ou d’anxiété étaient celles ayant un travail 
contraignant et pratiquant moins de 30 min/j d’AP de loisir d’intensité modérée. Au cours d’une 
autre étude portant sur 150 infirmières et sages-femmes, le niveau de stress psychologique et de 
stabilité émotionnelle pendant le travail a pu être associé avec l’absence de toute pratique 
d’exercices et d’AP de loisir. A l’inverse, une pratique même très irrégulière a été associée avec 
une meilleure tolérance des contraintes psychologiques (Mollart et al. 2013). 

L’intérêt d’une pratique régulière afin de limiter l’anxiété et améliorer le bien-être mental ont été 
récemment synthétisés dans une revue de question destinée à identifier les effets de l’AP sur de 
multiples manifestations cliniques du stress (Asmundson et al. 2013). Une large étude conduite sur 
plus de 5 800 sujets a mis en évidence une relation inverse, entre la pratique régulière de l’AP et la 
prévalence de manifestations dépressives ou d’anxiété (crises de panique, phobie sociale, phobies 
spécifiques, etc.) (Goodwin 2003) ; cependant, le type, la durée et l’intensité de l’AP n’étaient pas 
précisés dans cette étude. 

Par ailleurs, une étude a permis de suivre plus de 3 700 personnels de santé sur une période de 6 
ans, avec une recueil par questionnaire des changements individuels de pratique d’AP de loisir en 
4 occasions pendant cette longue période ; l’augmentation spontanée de la pratique a été 
associée à une réduction des signes cliniques de dépression, d’anxiété ou de burnout, eux aussi 
évalués par questionnaire (Lindwall et al. 2014). Cette étude a mis en évidence au plan individuel, 
et non plus de cohortes, que toute variation du niveau d’AP de loisir est associée avec une 
modification de l’incidence de signes cliniques de stress.  
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Etudes d’intervention 

Des plans d’intervention ont été proposés en entreprises, afin de limiter les effets sanitaires des 
états de stress liés au travail ; d’une manière générale, les interventions personnalisées et 
individualisées ont un impact plus marqué sur la santé mentale que les interventions basées sur 
des ajustements de l’organisation du travail (Bhui et al. 2012). De même, les interventions les plus 
probantes sur la réduction de l’absentéisme lié aux états de stress sont celles qui permettent de 
promouvoir la pratique de l’AP (Conn et al. 2009). Cette méta-analyse colligeant les articles 
publiés entre 1969 et 2007 sur les effets sanitaires de la promotion de l’AP en entreprise, a permis 
de regrouper des études incluant plus de 38 000 sujets ; malgré une importante hétérogénéité de 
ces études (mesure de l’AP pendant le temps de travail, nombre de sujets, et évaluation des effets 
sur la santé), les interventions sur les lieux de travail afin de promouvoir l’AP minimisaient 
l’absentéisme et la perception du stress psychologique et influaient positivement sur le niveau de 
satisfaction au poste de travail (Conn et al. 2009). Dans le but d’améliorer l’état de santé de 
travailleurs soumis à un stress physique, psychologique ou social important, une étude conduite 
sur plus de 870 travailleurs a évalué l’efficacité d’un programme intégré de prise en charge 
physique et psychologique comparés à 2 440 sujets contrôles. Cette étude n’a pas permis 
d’identifier d’amélioration sensible de la perception individuelle de l’état de santé physique et 
mentale, évalué par questionnaire, aussi bien à court (1,7 année) qu’à moyen terme (5,8 années), 
ce qui souligne les limites d’efficacité de certains programmes d’intervention sur la maîtrise du 
stress (Saltychev et al. 2011). 

Une méta-analyse reprenant 46 articles a montré que des programmes de promotion de la santé 
mis en œuvre sur les lieux de travail, amélioraient le bien être mental (RR = 1,39, IC95% = [0,98 - 
1,91]), mais pas obligatoirement la perception de l’état de santé physique (Kuoppala et al. 2008). 
Par contre, dans ces programmes intégrés qui prennent en compte l’amélioration de 
l’environnement, du poste de travail, le soutien psychologique, etc., la promotion de l’AP améliore 
de manière spécifique le bien-être général (RR = 1,25, IC95% = [1,05 -1,47]) et l’efficacité au poste 
de travail (RR = 1,38, IC95% = [1,15 - 1,66]) (Kuoppala et al. 2008). Les programmes d’AP proposés 
dans les études prises en considération dans la méta-analyse reposent le plus souvent sur des 
exercices physiques en groupe, d’endurance et de renforcement musculaire, à raison d’une heure 
2 à 3 fois par semaine. 

Les études d’intervention ont par ailleurs renforcé l’intérêt de l’AP dans le traitement des 
manifestations cliniques d’anxiété. Chez des patients présentant différents tableaux cliniques 
d’anxiété, la pratique régulière d’exercices physiques aérobies a induit dans un premier temps une 
majoration des manifestations psychologiques qui peut se traduire par un arrêt de la pratique 
(Broocks et al. 1998). Cependant, avec le temps, l’effet favorable de la pratique de l’exercice 
apparaît, et on observe alors de manière très reproductible une diminution de l’anxiété (Merom et 
al. 2008). La même évolution de l’anxiété a été constatée, avec une amélioration notable de sa 
perception individuelle, dès lors que les sujets persistaient dans leur pratique (Cassilhas et al. 
2010, Tsutsumi et al. 1998). Une méta-analyse incluant 49 études randomisées a permis d’évaluer 
les effets de l’AP sur l’anxiété (Wipfli et al. 2008). La taille de l’effet atteint avec l’AP, comparé à 
l’absence de traitement, ou à la mise en œuvre de thérapeutiques non-pharmacologiques, a été 
suffisamment élevée (taille : -0,48 ; IC95% = [-0,63, -0,33]) pour justifier que l’AP puisse être 
considérée comme une « thérapeutique » très fortement recommandable (niveau 1, grade A).  

Les exercices de posture (type yoga) et les mouvements de Tai Chi semblent présenter un intérêt 
pour la maîtrise des états d’anxiété. Une étude interventionnelle chez des personnes sans 
antécédent neuropsychiatrique, a comparé les effets de ces pratiques (i.e., deux types d’AP 
ajustées en dépense énergétique, reposant soit sur une séance de marche, soit sur une séance de 
yoga) sur la réduction de l’anxiété et sur la stabilité émotionnelle (Streeter et al. 2010). Après une 
période d’observation de 12 semaines de pratique de 3 séances hebdomadaires de 60 min, les 
effets des séances de yoga sur la réduction de l’anxiété ont été plus marqués que ceux des 
séances de marche. De plus, les effets favorables du yoga sur la stabilité émotionnelle ont été 
corrélés avec des augmentations significatives des taux d’acide γ-aminobutyrique (GABA) dans le 
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thalamus mesurés par spectroscopie RMN, alors qu’on a décrit une baisse de ce neuromédiateur 
au cours des états d’anxiété (Streeter et al. 2010). 

 

3.3.10.1.2.2 Activité physique et qualité de vie  

Klaverstrand et Vingard (2009) ont réalisé une revue systématique des publications entre 2000 et 
2007. Dix études ont été retenues pour les analyses, soit 5 études transversales 
observationnelles, 4 études de cohorte et randomisées contrôlées et une étude combinant une 
approche transversale à une approche longitudinale. Quel que soit le type d’étude considéré, une 
association positive a été observée entre la qualité de vie liée à la santé et l’AP des personnes. 
Par exemple, dans une étude transversale ayant impliqué 175 850 personnes, la probabilité d’avoir 
été pendant 14 jours et plus en mauvaise santé était de 35 % (OR = 0,65 ; IC95% = [0,60 - 0,77]), 
60 % (OR = 0,40 ; IC95% = [0,36 - 0,45]) et 59 % (OR = 0,41 ; IC95% = [0,36 - 0,46]) plus faible chez 
les sujets physiquement actifs (i.e., 30 min/j d’une AP d’intensité au moins modérée ou au moins 
20 min/j d’une AP d’intensité élevée au moins 3 fois/j) de 18-44 ans, 44-64 ans et > 64 ans, 
respectivement lorsqu’ils étaient comparés à leurs pairs inactifs (Brown et al. 2003). En revanche, 
les sujets engagés dans des périodes plus longues d’AP (90 min/j) semblaient avoir également de 
faibles scores de qualité de vie liée à la santé, suggérant une relation en U (Brown et al. 2003). En 
revanche, les sujets engagés dans des périodes plus longues d’AP (90 min/j), 7 jours par semaine, 
et d’intensité élevée semblaient avoir également des scores de qualité de vie liée à la santé un peu 
plus faibles que ceux qui respectent les recommandations internationales de pratique régulière de 
l’AP (Brown et al. 2004). Une étude transversale menée en France a montré une relation positive 
entre la qualité de vie liée à la santé et les AP de loisir (Vuillemin et al. 2005). Cette relation est 
restée significative même après la prise en compte de variables sociodémographiques, le mode de 
vie et les données géographiques. En ce concerne les études de cohorte considérées dans cette 
revue systématique, Tessier et al. (2007) ont montré, après ajustement sur la situation 
sociodémographique, le mode de vie et les variables géographiques, que l’augmentation de 1 
h/sem des AP de loisir était associée à 0,17 point de vitalité supplémentaire et 0,15 point 
additionnel sur la santé mentale des hommes. Chez les femmes, cette même augmentation se 
traduirait par 0,39 ; 0,28 ; 0,40 et 0,23 point additionnel de vitalité, de santé mentale, de 
fonctionnement social et de score composite de santé mentale, respectivement. Enfin, à l’issue 
d’un essai randomisé contrôlé (ERC de 13 semaines) impliquant des adultes de 36-45 ans, Brand 
et al. (2006) ont rapporté que le score moyen de qualité de vie a augmenté (p = 0,001) de 13,7 
points dans le groupe expérimental (n = 52) contre 2,2 points dans le groupe contrôle (n = 58) 
après ajustement sur les différences observées à la ligne de base et le sexe. 

Bien que les résultats soient en faveur d’un effet favorable de l’AP sur différentes dimensions de la 
qualité de vie et de santé mentale, les auteurs de la revue systématique suggèrent que la qualité 
méthodologique de la majorité des études retenues ainsi que leur nombre restent faibles pour faire 
de cette observation une conclusion définitive (Klaverstrand and Vingard 2009). 

 
 

3.3.10.1.2.3 Quels types d’AP pour la santé mentale et la qualité de vie ? 

Pour la prévention de survenue de la dépression, de l’anxiété et des conséquences cliniques des 
états de stress, les conditions dans lesquelles l’AP est pratiquée semblent jouer un rôle important ; 
c’est l’AP de loisir qui joue le rôle de prévention le plus complet et le plus efficace sur l’amélioration 
de la qualité de vie (Jurakic et al. 2010). Ce constat a été réalisé de manière reproductible au 
cours de toutes les enquêtes d’observation. Une étude réalisée sur près de 2 000 personnes, 
mettant en relation l’AP réalisée dans le cadre de sa profession ou de loisirs, et la prévalence de 
signes cliniques de dépression, a permis de confirmer l’effet protecteur de l’AP de loisir, avec une 
réduction de 50 % de cette prévalence dès lors que l’AP quotidienne excède 7 500 pas 
(McKercher et al. 2009). Cet effet protecteur de l’AP sur la prévalence de la dépression n’est 
retrouvé de manière marquée que chez les femmes (mais la prévalence de la dépression reste 
faible chez l’homme), et surtout, uniquement lorsque l’AP est réalisée dans le cadre des loisirs. A 
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l’inverse, il existe une relation positive entre l’AP réalisée dans le cadre du travail et la prévalence 
de la dépression, toujours chez les femmes. 

Une méta-analyse récente a permis d’évaluer les bénéfices socio-psychologiques potentiels de la 
pratique d’activités sportives (Eime et al. 2013) confirmant le rôle joué par la pratique du sport sur 
la réduction des conséquences du stress psychologique sur la santé, sur le bien-être et sur la 
santé mentale. Comparativement aux sports individuels, ce sont les sports collectifs pratiqués en 
clubs qui présentaient les bénéfices sanitaires les plus complets. 

Certaines études ont rapporté une efficacité des AP de posture (type Tai Chi, yoga). Une première 
méta-analyse considérant des articles publiés en langues anglaise et chinoise a permis d’évaluer 
les effets du Tai Chi sur différentes composantes et conséquences psychologiques du stress 
(Wang et al. 2010). Bien que de qualité méthodologique modeste, des programmes de Tai Chi de 
10 à 24 semaines diminuent le stress psychologique perçu estimé par le biais de questionnaires, 
chez des sujets sains, ou porteurs de pathologies chroniques autres. Des résultats similaires, 
obtenus au cours de 19 études (de qualité méthodologique qualifiée de modeste) ont été observés 
sur des marqueurs psychologiques d’anxiété et de dépression (Wang et al. 2010). Une méta-
analyse plus récente a permis d’examiner l’intérêt potentiel du Tai Chi sur l’amélioration de la 
santé mentale (Wang et al. 2014). Face aux mêmes difficultés de rigueur méthodologique des 
études, les auteurs ne retiennent que 3 études randomisées contrôlées qui confirment 
l’amélioration des manifestations dépressives chez des sujets pratiquant le Tai Chi (taille de l’effet 
= 5,97 ; intervalle de confiance 95 %, -7,06 à -4.87). Au même titre que le Tai Chi, le Qi gong 
représente une activité de coordination et de relaxation dont on a montré l’intérêt pour la gestion 
des effets psychologiques du stress, pour la réduction des manifestations d’anxiété et de 
dépression (Abbott et al. 2013).  
 

 

Ainsi, la pratique d’une AP régulière permet de lutter contre le stress psychologique, 
l’anxiété et de limiter les risques de dépression. Un effet-dose a été suggéré : plus la 
fréquence de pratique d’AP de loisir d’intensité élevée était importante, plus faible était le 
risque de développer un épisode dépressif. La pratique d’AP serait particulièrement 
efficace pour lutter contre le stress au travail, le risque de dépression et de burnout, chez 
les personnes ayant un emploi sédentaire. Une pratique à une intensité élevée, 1 à 2 x/sem, 
serait nécessaire.  
Sur le stress, les AP de loisirs aurait un effet protecteur plus important. Les études ont 
rapporté l’intérêt d’AP aérobies, associée à du renforcement musculaire, sur l’amélioration 
de ces facteurs. Certaines études ont rapporté une efficacité des AP de posture (type Tai 
Chi, yoga). Il a également été relevé que l'absence d'AP ou moins de 30 minutes par jour 
augmente le niveau de stress psychologique et d'anxiété et les risques dépression.  
Certaines études ont mis en avant les effets de l’AP en milieu professionnel : diminution de 
l'absentéisme, de l’anxiété et du stress perçu et augmentation du niveau de satisfaction, 
amélioration du bien-être mental. Par ailleurs, la promotion de l'AP serait plus efficace que 
l'ajustement de l'organisation du travail sur ces différents éléments. 
De même, la pratique régulière d'AP est associée au bien-être. Un bénéfice de la pratique 
régulière a été rapporté jusqu’à 90 minutes d’AP quotidienne à intensité élevée. Au-delà, 
des scores de qualité de vie plus faibles ont été retrouvés, suggérant une relation dose-
effet en U. Les AP de loisirs semblent particulièrement efficaces pour améliorer la qualité de 
vie.  
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  Mécanismes d’action de l’activité physique 3.3.10.1.3
Les mécanismes par lesquels l’AP régulière exerce ses effets anxiolytiques restent peu étudiés. 
Un certain nombre d’hypothèses ont été proposées :  

 - la banalisation des effets secondaires du stress : l’AP reproduit certaines des réponses 
physiologiques au stress psychologique, comme l’élévation de la fréquence cardiaque, la 
respiration haletante, la production de sueurs, etc. La reproduction au cours de l’AP, de ces effets 
secondaires qui surviennent au cours des épisodes d’anxiété, contribuerait à banaliser des 
sensations jugées comme inconfortables ; 

 - la production de ß-endorphines, d’ACTH, de nombreux peptides opioïdes dotés de 
propriétés analgésiques modèrent l’état d’excitabilité du système nerveux central associé à 
l’anxiété ;  

 - l’un des effets les plus marqués de la pratique régulière de l’AP est la réduction de 
l’activité de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (axe HPA), activité qui tend à être majorée 
dans les états de stress et d’anxiété. Cette conséquence de l’AP sur l’activité de l’axe HPA 
contribue à réduire la production de cortisol et de catécholamines et à minimiser les effets 
systémiques du stress émotionnel (Salmon 2001) ; 

 - la correction des faibles niveaux de production de BDNF (Brain-Derived Neurotrophic 
Factor, facteur neurotrophique dérivé du cerveau) observés chez les sujets anxieux. Les sujets 
connus pour présenter des épisodes d’anxiété, ont des concentrations plasmatiques faibles de 
BDNF (Ströhle et al. 2010). Le niveau d’expression du BDNF dans l’hippocampe, ainsi que sa 
concentration plasmatique ont été par ailleurs associés à la réponse individuelle aux méthodes de 
psychologie clinique de traitement de l’anxiété que sont les expositions aux stimuli intéroceptifs ; 
on connaît d’autre part, les effets de l’AP régulière sur la production de BDNF. Ainsi, l’amélioration 
des états d’anxiété par l’AP pourrait aussi être en partie expliquée par l’augmentation attendue de 
la production de BDNF dans certaines régions du cerveau ; 

 - production de GABA dans le thalamus : une diminution de l’activité des réseaux de 
neurones GABAergiques a été décrite dans de nombreuses maladies mentales (Brambilla et al. 
2003). L’efficacité de certaines activités douces comme le yoga repose sur une augmentation 
significative des taux de GABA dans le thalamus mesurés par spectroscopie RMN (Streeter et al. 
2010). 

 
  Influence du stress psychologique sur la pratique d’activité physique 3.3.10.1.4

Les états de stress psychologique et d’altération de la santé mentale auraient des conséquences 
directes sur la pratique régulière d’AP. Une revue systématique de 168 articles publiés jusqu’à fin 
2012 a permis d’analyser l’influence du stress sur la pratique des différentes modalités d’AP 
(Stults-Kolehmainen et Sinha 2014). Malgré la grande hétérogénéité des études, les auteurs ont 
conclu à une diminution de l’AP et de l’exercice en cas de stress psychologique ; 73 % de la 
totalité des études retenues concluent à une diminution de la pratique de l’AP avec la survenue 
d’un état de stress. La très grande majorité des études qui intègrent des mesures objectives du 
stress (86 %) ont conclu à cette association inverse entre stress et pratique de l’AP, bien que 
quelques études prospectives (18 %) aient montré un impact positif du stress sur l’AP. Il semblerait 
donc que les états de stress exercent en général une influence négative sur le niveau de pratique 
spontané de l’AP. Les auteurs ont suggéré que les personnes régulièrement actives pratiquent 
davantage en situation de stress, les personnes peu actives pratiquant moins.  

Concernant le milieu professionnel, une enquête réalisée sur plus de 850 travailleurs d’âge 
variable a montré une relation entre le niveau de sécurité de l’emploi (emploi à temps complet, vs. 
à temps partiel (non volontaire), vs. chômage), l’état de stress psychologique et le niveau de 
pratique d’AP (p < 0,005). Les ouvriers employés à temps plein étant ceux ayant le niveau de 
pratique le plus élevé (Rosenthal et al. 2012). Une analyse statistique spécifique a démontré que 
les effets de l’insécurité de l’emploi sur la santé étaient induits par l’état de stress qui influe en 
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partie sur les facteurs comportementaux à risque de maladies chroniques, dont le faible niveau 
d’AP, la consommation d’alcool et de tabac. 

 

 3.3.10.2 Effets de la sédentarité sur la santé mentale 
Il n’existe pas d’étude épidémiologique permettant d’évaluer le rôle spécifique joué par la 
sédentarité sur la santé mentale. 

 

 3.3.10.3 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité  
Concernant l’AP, la pratique d’AP cardio-respiratoires et de renforcement musculaire semble 
conférer les effets les plus marqués sur la réduction de la prévalence de signes de dépression 
(Rethorst et al. 2009). Cette méta-analyse, ayant inclus 58 études d’observation et d’intervention, a 
mis en évidence la plus grande efficacité de programmes d’AP combinant exercices aérobies et 
renforcement musculaire que des programmes développant l’une ou l’autre de ces aptitudes. Des 
études ont tenté de déterminer la quantité et l’intensité optimales d’AP à recommander afin 
d’améliorer la santé mentale et limiter les effets du stress psychologique. La méta-analyse de 
Teychenne et al. (2008) a rassemblé 27 études d’observation et 40 études d’intervention qui 
évaluaient les relations entre les durées/fréquences hebdomadaires des séances d’AP et les 
manifestations dépressives. La grande majorité des études retenues a mis en évidence une 
relation inverse entre la quantité d’AP hebdomadaire et les signes de dépression ou d’anxiété (5 
études sur 7 qui ont évalué les effets de programmes d’AP variant par les durées/fréquences 
hebdomadaires des séances). Pour une des études retenues dans cette méta-analyse, on 
retrouve un effet dose avec une réduction des manifestations de stress dès les faibles volumes 
d’AP pratiqués (Annesi et al. 2004).  

Les études d’observation ont suggéré que 20 à 30 minutes d’AP, 3 fois par semaine, réduisaient 
de manière significative le risque de dépression (Hassmen et al. 2000, Thirlaway et Benton 1992, 
Rethorst et al. 2009), des durées plus longues pour chaque séance, ou des durées 
hebdomadaires plus longues n’apportaient pas de bénéfice supplémentaire (Wise et al. 2006, 
Rethorst et al. 2009), ou même parfois des effets moins marqués sur la réduction du risque de 
dépression (Hassmen et al. 2000). Par contre, les AP d’intensité élevé paraissaient plus efficaces 
sur la prévention de survenue de la dépression que les AP d’intensité modérée (Lampinen et al. 
2000, Wise et al. 2006), même si comparativement à des sujets sédentaires, l’AP, même 
d’intensité faible à modérée, a un effet protecteur sur la survenue de dépression. Enfin, une 
majorité d’études d’AP d’intensité modérée réduisent l’incidence de manifestations dépressives, 
mais de manière similaire aux programmes basés sur des AP de faible intensité (Teychenne et al. 
2008). 
 

Une méta-analyse colligeant 104 études a permis de montrer que ce sont les programmes d’AP 
les plus longs, durant au minimum plus de 16 semaines qui sont associés avec les effets les plus 
marqués sur la réduction de l’anxiété (Petruzzello et al. 1991). Ce sont par ailleurs les programmes 
reposant sur des AP d’une durée supérieure à 20 min qui sont les plus efficaces sur la réduction 
des états anxieux. Une méta-analyse récente a permis de conseiller la pratique de 3 à 4 séances 
par semaine, fréquence intermédiaire entre une programmation plus espacée et des exercices 
quotidiens, statistiquement moins efficaces sur la réduction de l’anxiété (Wipfli et al. 2008).  

Ainsi, en prévention de l’anxiété, de la dépression et pour améliorer le bien-être et la qualité de vie, 
une pratique régulière d’AP semble nécessaire, à raison de séances supérieures à 20 min, à 
répéter 3 à 4 fois par semaine. 
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Effets de l’activité physique et de la sédentarité sur la qualité de vie et le bien-être 
 

Activité physique 

Les données récentes ont conforté les conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008) :  

o La pratique régulière d’activité physique d’intensité modérée à élevée exerce un effet 
protecteur vis à vis de la survenue du stress psychologique, de l’anxiété, les 
manifestations de dépression et de la qualité de vie. 

o Des bénéfices sur la santé mentale sont observés dès les faibles niveaux de pratique. 

o Si les activités physiques d’intensité modérée ont un bénéfice plus marqué sur la santé 
mentale que les exercices de faible intensité, il est rare d’observer un effet-dose. 

o Dans la majorité des études, l’importance du stress psychologique induit une baisse de la 
pratique d’activité physique. 

o Des durées de 30 min/jour d’activité physique d’intensité modérée ou 20 min/jour 
d’activité physique d’intensité élevée semblent se rapprocher de l’optimum. Des durées 
d’activité physique plus longues induiraient une diminution de la qualité de vie (au-delà de 
90 min/jour d’activité physique d’intensité élevée, tous les jours). Ceci suggère une 
relation entre l’activité physique et la qualité de vie en population générale en forme de U. 

o En milieu professionnel, la promotion de l’activité physique constituerait l’intervention la 
plus efficace pour améliorer la santé mentale, le bien-être général et l’efficacité au poste 
de travail. Chez les personnes ayant un emploi sédentaire, la pratique permet de diminuer 
le stress perçu, le risque de dépression et de burnout. 

o Chez les enfants et les adolescents, peu d’études ont examiné l’association entre la 
qualité de vie, les symptômes dépressifs et l’activité physique. Les données existantes 
montrent des résultats contrastés en ce qui concernent les relations entre l’activité 
physique des jeunes et leur qualité de vie. En revanche, l’exercice physique permettrait 
de réduire la dépression et l’anxiété dans la population générale des enfants et 
adolescents. 

o Chez les femmes en période de grossesse et de post-partum, le maintien d’une activité 
physique régulière est favorablement associé à leur qualité de vie. Plus spécifiquement, 
dans la population de femmes enceintes obèses, les femmes physiquement actives 
présentent moins de symptômes dépressifs que leurs paires inactives ou sédentaires. 

 

Sédentarité 

Le manque de données disponibles ne permet pas de conclure quant à l’impact du 
comportement sédentaire sur la qualité de vie et le bien-être. 
 

Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

o Combiner les AP de développement des capacités cardio-respiratoires (aérobies) et de 
renforcement musculaire. 

o Favoriser les activités de loisir 

o Malgré les faibles qualités méthodologiques des études actuellement disponibles, il 
semble que les activités de coordination et de relaxation comme le Tai Chi, le Qi gong 
présentent un réel intérêt par le maintien de la santé mentale. 
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3.3.11 Phénomènes de compensation de l’activité physique par la sédentarité 
Dès les années 1980, Epstein et Wings (Epstein and Wing 1980) ont suggéré qu’une diminution de 
l’AP non liée à l’exercice pourrait compenser l’AP prescrite lors d’un programme d’AP régulier. En 
fait, les études qui avaient rapporté une diminution de la dépense énergétique (DE) non liée à 
l’exercice ou de l’AP non liée à l’exercice en réponse à un programme d’AP aérobie prescrit étaient 
des études non randomisées, réalisées sur de petits échantillons (< 15 par groupe) de sujets 
adultes en surpoids ou obèses (Meijer et al. 1999) ou chez des sujets âgés (> 55 ans) (Morio et al. 
1998). Ainsi la DE totale était inchangée chez des sujets d’âge moyen et chez des sujets âgés des 
deux sexes en réponse à 8 sem d’entrainement en endurance (Goran and Poehlman 1992) ou à 
12 sem d’entrainement combiné (endurance et renforcement musculaire) (Meijer et al. 1999) ou à 
14 sem d’entrainement aérobie d’intensité modérée chez des sujets âgés (Morio et al. 1998). 
Cependant, des articles plus récents ont montré sur les mêmes catégories de sujets que 
précédemment qu’un programme d’AP supervisé s’accompagnait d’une augmentation de la DE 
totale des 24 h du fait de la DE supplémentaire liée à l’AP prescrite, sans variation compensatoire 
du reste de la DE des 24 h. Surtout, dans ces études, l’analyse discriminante des différents 
composants de la DE en termes d’AP (AP prescrite et AP non prescrite/de la vie quotidienne) 
(Meijer et al. 1999) et la mesure du temps de sédentarité n’ont pas montré de phénomène de 
compensation de l'AP supervisée par une diminution de l’AP spontanée et/ou une augmentation 
du temps de sédentarité. Ainsi, à l’exception de l’étude de Morio et al. (1999) qui a rapporté une 
diminution de la DE non liée à l’AP mesurée par un questionnaire estimant l’AP des 7 derniers 
jours en réponse à un programme d’AP d’intensité modérée sur cyclo-ergomètre (3j/sem pdt 14 
sem) chez des sujets âgés (en moyenne 63 ans et sur un petit groupe (8 femmes et 5 hommes), la 
majorité des études ayant utilisé des techniques objectives pour mesurer la DE (accélérométrie 
(Ross et al. 2015, de Moura et al. 2015), combinaison accélérométrie et monitoring de la 
fréquence cardiaque, monitoring de la fréquence cardiaque avec mesures individuelles de la DE, 
eau doublement marquée (Gomersall et al. 2015)) mais moins précises que celles utilisées par 
Willis et al. (2014) (eau doublement marquée, calorimétrie indirecte, accélérométrie) ont montré 
qu’il n’y avait pas de modification de la DE non liée à l’exercice en réponse à un programme d’AP 
aérobie supervisé. C’est le cas de l’étude de Ross et al. (2015) portant sur des sujets obèses 
répartis de façon randomisée en 4 groupes : un groupe contrôle et 3 groupes AP supervisée (tapis 
roulant 5 fois par semaine pendant 24 semaines) : groupe faible intensité-faible volume (LALI : 
50% VO2pic-30 min/session), groupe faible intensité-grand volume (HALI : 50 % VO2pic-60 
min/session), groupe forte intensité-grand volume (HAHI : 75 % VO2pic-40 min/session)(avec DE : 
LAL I= HALI ; et HAHI = 2 x LALI). L’activité en dehors des séances d’AP supervisée était suivie 
par accélérométrie tri-axiale (1 semaine en continu au début, au milieu et à la fin du protocole). 
Quel que soit le groupe AP, augmenter l’intensité ou le volume n’était pas associé à une 
modification de l’AP quotidienne ni à aucune variation du temps de sédentarité, ce qui suggère que 
les adultes qui respectent les recommandations internationales d’AP ne compensent pas par la 
sédentarité l’énergie dépensée pendant l’AP supervisée et ceci quelle que soit l’intensité à laquelle 
l’exercice est réalisé. 

De même, chez des sujets diabétiques de type 2 un programme d’AP supervisé de 8 sem n’a pas 
modifié l’AP en dehors des périodes d’AP supervisée (accélérométrie tri-axiale) ni le temps de 
sédentarité (de Moura et al. 2015). 

Chez des sujets de poids normal, un travail récent (Gomersall et al. 2015) consistant à la mise en 
place d’une AP supervisée en milieu de travail (un groupe contrôle 2 groupes AP : 150 min/sem ou 
300 min/sem) pendant 6 semaines avec suivi au début, au milieu et à la fin du protocole de l’AP 
(accélérométrie tri-axiale, eau doublement marquée) n’a pas mis en évidence de modification de 
l’AP quotidienne ni du temps de sédentarité. 

L’étude la plus précise est celle de Willis et al. (2014) qui avait pour objectif spécifique de mesurer 
les effets d’un programme d’AP supervisé sur la DE non liée à l’exercice en réponse à un 
programme d’entraînement aérobie chez 92 sujets jeunes (18-30 ans) en surpoids/obèses et 
sédentaires pendant 10 mois avec mesures à 0 et 10 mois de la DE totale (eau doublement 
marquée), du métabolisme de base (calorimétrie indirecte), de l’AP non liée à l’exercice prescrit et 
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de la sédentarité (accélérométrie tri-axiale). Ils ont été randomisés en 3 groupes : 1 groupe 
contrôle et 2 groupes AP : 5 sessions/sem à soit 400kcal/session ou 600kcal/session. A la fin des 
10 mois d’entraînement aérobie il n’y avait pas de diminution compensatoire de la DE non liée à 
l’exercice ou de l’AP autre que celle liée à l’exercice (que ce soit en terme de durée ou d’intensité 
d’AP), ni d’augmentation du temps de sédentarité dans les groupes EX, et ceci quelle que soit la 
DE du programme d’entraînement (400 et 600 kcal). Par contre il faut noter au niveau 
interindividuel une très forte variabilité des résultats car près de 50 % des sujets du groupe EX 
avaient présenté une diminution de la DE non liée à l’exercice ou de l’AP non liée à l’exercice et 
50% une augmentation. 

En conclusion, chez l’adulte, en tenant compte de toutes les études et de la dernière étude 
réalisée par Willis et al. qui a utilisé les techniques de mesure de la DE et de l’activité physique de 
référence, les éléments suivants peuvent être retenus : 

en réponse à un entrainement aérobie prescrit selon les recommandations internationales d’AP, 
quelle que soit l’intensité (modérée ou vigoureuse), la plupart des études n’ont pas montré de 
diminution compensatoire de l’AP non liée à l’exercice prescrit, c’est-à-dire de l’AP du reste de la 
journée, que ce soit l’AP de faible intensité, d’intensité modérée ou de forte intensité. Il n’y a pas 
non plus d’augmentation du temps de sédentarité. Néanmoins, il existe de fortes variations 
interindividuelles. 

Il serait important de préciser dans des études randomisées les effets de facteurs d’intervention 
incluant le type d’exercice (jusqu’à présent seuls les exercices de types aérobie ont été étudiés), 
sa fréquence, le niveau de DE liée à l’exercice, l’exercice intermittent vs continu, la période de la 
journée pendant laquelle l’exercice est réalisé, et les facteurs liés aux participants (âge, sexe, 
ethnicité, IMC, capacité aérobie). 

 
 

Effet de l’activité physique et de la sédentarité sur les pathologies chroniques 
 

La recherche bibliographique menée par le groupe de travail a confirmé ou précisé les conclusions 
de l’Expertise collective Inserm (2008) concernant les effets de l’activité physique en prévention de 
plusieurs pathologies. 

En ce qui concerne la mortalité générale : 

 L’activité physique régulière est associée à une réduction de la mortalité précoce (entre 29 et 
41 %). 

 Une activité physique insuffisante est associée à augmentation du risque de mortalité précoce. 

 Un effet-dose a été retrouvé ; une faible quantité d’activité physique est associée à une 
diminution de la mortalité précoce (réduction de 14 % pour une pratique quotidienne de 15 min). 

 L’activité physique d’intensité modérée à élevée pourrait atténuer les effets de la sédentarité sur 
la mortalité précoce, particulièrement chez les sujets ayant un temps de sédentarité supérieur à 
7 heures quotidiennes. 

En ce qui concerne le diabète de type 2 : 

 La sédentarité constitue un facteur de risque de développer un dibète de type 2, 
indépendamment de la pratique d’activité physique (plus 14 % pour 2 heures passées 
quotidiennement devant la télévision). Inversement, la réduction du temps de sédentarité 
hebdomadaire est associée à une diminution de l’incidence du dibète de type 2 (diminution de 
12 % pour chaque réduction de 2 heures hebdomadaires). 

 Dans le cadre d’une modification du mode de vie, l’activité physique représente un élément 
majeur pour prévenir ou retarder la survenue d’un dibète de type 2. Chez les sujets insulino-
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résistants, l’AP est associé à une amélioration significative de la sensibilité à l’insuline. Cet effet 
persiste après l’arrêt de la pratique (jusqu’à 3 ans). 

 Les effets bénéfiques ont été observés quel que soit l’IMC et seraient indépendants de la perte 
de poids et de l’alimentation. 

En ce qui concerne l’obésité :  

 Le niveau de preuve sur l’effet de l’activité physique en prévention du surpoids et de l’obésité 
est élevé. Il est toutefois difficile de quantifier l’effet spécifique de l’activité physique, en raison 
du contexte multifactoriel de la prise de poids. 

 L’activité physique est négativement associée à la prise de poids, au surpoids, à l’obésité et à 
ses complications cardio-métaboliques.  

 L’inactivité physique et la sédentarité sont associées à la prise de poids, au surpoids, à l’obésité 
et à ses complications cardio-métaboliques. 

 Les interventions les plus efficaces sont pluridisciplinaires. 

 Les effets de l’AP sur le comportement alimentaire dépendent à la fois des caractéristiques de 
l'AP et de celles des sujets. 

En ce qui concerne les pathologies cardio-vasculaires : 

 Une activité physique régulière est associée à une diminution de 20 à 50 % du risque de 
pathologie coronarienne et de près de 60 % du risque de survenue d’accident vasculaire. Pour 
ces derniers, une pratique d’intensité modérée à élevée serait nécessaire. 

 Le temps de sédentarité est associé à l’incidence des maladies cardiovasculaires. Plus de 7 
heures par jour en position assise devant un écran de télévision augmentent de près de 85 % la 
mortalité d’origine cardiovasculaire, comparativement aux personnes qui passent moins d’1 
heure par jour devant la télévision. 

 Une pratique d’AP d’intensité modérée ne permet pas réduire les effets de la sédentarité sur 
l’incidence de maladies cardiovasculaires.  

En ce qui concerne les cancers : 

 L’activité physique est associée à une diminution du risque de cancer du côlon (comprise entre 
22 et 27 %), du cancer du sein (diminution de 10 à 27 %), de l’endomètre et du poumon. 
L’apparition de nombreux cancers a été attribuée à l’inactivité physique.  

 De nouvelles études ont montré une association entre la sédentarité et le risque de certains 
cancers ; la sédentarité a un effet indirect en favorisant l’obésité et l’obésité abdominale. 

En ce qui concerne les maladies respiratoires : 

 L’effet de l’activité physique sur la prévention primaire de pathologies respiratoires a été peu 
étudié. Les seules études dont on dispose concernent la prévention du risque de broncho-
pneumopathie chronique obstructive. 

 L’activité physique régulière (intensité modérée à élevée) permet de limiter l’altération avec les 
années de marqueurs fonctionnels considérés comme précurseurs de broncho-pneumopathie 
chronique obstructive. 

 La sédentarité est associée à une altération plus marquée du volume expiratoire maximum par 
seconde. 

En ce qui concerne les maladies ostéoarticulaires : 

 Les activités dynamiques en charge, d’intensité modérée à élevée sans impact important, 
auraient un effet positif sur le cartilage. 
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 Chez l’enfant et l’adolescent, la pratique régulière d’activité physique à impact permettrait une 
augmentation significative de la masse et de la densité minérale osseuse, particulièrement 
lorsque l’activité physique est pratiquée lors de la pré-puberté et de la puberté. 

 Tout au long de la vie, la pratique d’activité physique à impact est associée à une moindre 
diminution de la masse osseuse et à un moindre risque de fractures ostéoporotiques. 

 Les exercices en charge à impact d’intensité élevée, de type course, sauts et exercices sur 
plateforme de vibrations contribuent à augmenter significativement la masse osseuse. Chez la 
femme ménopausée particulièrement à risque d’ostéoporose et de fracture ostéoporotique, 
l’activité physique à impact augmente la densité minérale osseuse (rachis, col fémoral et 
trochanter) et permettrait de diminuer le nombre de fractures. Ces effets se retrouveraient 
également chez les hommes âgés. La combinaison d’activité physique à impact et de 
renforcement musculaire serait nécessaire. 

 Une relation négative pourrait exister entre la densité minérale osseuse et le comportement 
sédentaire (études chez l’adulte et chez l’adolescent). 

En ce qui concerne les pathologies neurodégénératives : 

 La pratique régulière d’activité physique est associée à une diminution du risque d’apparition de 
la maladie d’Alzheimer (jusqu’à 45 %), avec une relation dose-réponse. 

 La pratique régulière d’activité physique serait associée à un risque diminué d’apparition de la 
maladie de Parkinson.  

 L’inactivité physique augmenterait les risques pour ces deux pathologies. 

 L’effet de la sédentarité sur le risque d’apparition des pathologies neurodégénératives a été peu 
étudié. Les données ne permettent pas de conclure. 

En ce qui concerne les maladies autoimmunes : 

 La possibilité d’un effet de l’activité physique et de la sédentarité en prévention primaire des 
pathologies d’origine auto-immune n’est pas documentée à ce jour. 

En ce qui concerne la santé mentale et la qualité de vie : 

 La pratique régulière d’activité physique d’intensité modérée à élevée réduirait le risque d’état 
de stress psychologique, d’anxiété, des manifestations de dépression et améliorerait la qualité 
de vie. 

 Des bénéfices sur la santé mentale sont observés dès les faibles niveaux de pratique ; 
cependant, des durées de 30 min/jour d’activité physique d’intensité modérée ou 20 min/jour 
d’activité physique d’intensité élevée semblent se rapprocher de l’optimum. Des durées 
d’activité physique plus longues induiraient une diminution de la qualité de vie (au-delà de 90 
min/jour d’activité physique d’intensité élevée, tous les jours). 

 En milieu professionnel, la promotion de l’activité physique sous forme d’exercices physiques 
programmés ou d’activités sportives constituerait l’intervention la plus efficace pour améliorer la 
santé mentale, le bien-être général et l’efficacité au poste de travail.  

 Il n’est actuellement pas possible de conclure quant à l’effet isolé de la sédentarité sur la santé 
mentale et la qualité de vie. 
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3.3.12  Effets spécifiques dans certaines catégories de populations 
 3.3.12.1 Enfants et adolescents 

 

De nombreuses études ont relevé une relation positive entre l’activité physique (AP) et la santé 
chez l’enfant et l’adolescent. Les premières études ont toutefois rapporté des résultats assez 
contrastés. Ces divergences concernaient d'une part l'inconstance du profil d'AP qui évolue avec 
l'âge, le sexe et le statut pondéral et d'autre part l'évolution des méthodes de mesure, ce qui rend 
la comparaison des données difficile. De plus, les niveaux d'AP et de condition physique ainsi que 
les liens qui les associent ont évolué au fil des décennies. Grâce à l'évolution des méthodes de 
mesure, les comportements sédentaires et d'autres facteurs confondants ont pu progressivement 
être pris en compte. La force des relations obtenues entre les indicateurs de santé et le niveau 
d'AP, la cohérence des résultats et la qualité méthodologique des travaux ont beaucoup évolué 
ces dernières années, en particulier grâce aux études de cohortes HELENA study, European 
Health study, IDEFICS, Muscatine Study et les cohortes canadiennes (ISCOLE).  

Les deux principales questions traitées dans ce chapitre sont schématisées par la figure adaptée 
de Blair et al. (1989) (Figure 23). 
 

 
Figure 23. Relation entre l'activité physique et la santé tout au long de la vie  

(adapté de Blair et al. 1989). 

  

- Quelle relation existe-t-il entre l'AP de l'enfant et de l'adolescent et sa santé? En outre, les 
comportements sédentaires ont-ils des effets délétères dès l'enfance? (Flèche A) 

- L'AP et la sédentarité de l'enfant et de l'adolescent, sont-elles des comportements stables et 
pérennisés du plus jeune âge à l'âge adulte? Autrement dit, un enfant actif reste-t-il un 
adolescent puis un adulte actif? Inversement, devient-on sédentaire? Ou le sommes-nous 
dès le plus jeune âge? (Flèche B) 

 

 Effet de l’activité physique sur la santé 3.3.12.1.1
3.3.12.1.1.1 Activité physique, condition physique et santé 

Condition physique 
 Définition 

De façon générale, la condition physique représente la capacité à réaliser une AP (Shephard and 
Bouchard, 1994). L'AP et la condition physique sont des concepts différents et indépendants, 
particulièrement chez l'enfant (Strong et al. 2005). Bien que certains auteurs aient noté des 
relations faibles à modérées entre ces deux paramètres, un changement du niveau d’AP entre 
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l’enfance et l’adolescence n'est pas toujours associé à des changements de niveau de condition 
physique. Ainsi, augmenter le niveau d’AP n’apparaîtrait pas toujours suffisant pour être en bonne 
condition physique, particulièrement chez les adolescents (Baquet et al. 2006). La condition 
physique est le plus souvent évaluée par la consommation maximale en oxygène (VO2max), 
positivement corrélée au niveau d’AP. Chez l'enfant et l'adolescent, la force de cette relation est 
toutefois discutés dans la mesure où elle dépend de nombreux facteurs tels que l'âge, le sexe, les 
facteurs génétiques, la composition corporelle, etc. Chez l'enfant, un programme aérobie 
n'augmenterait VO2max que de 5 à 6 %. L'amplitude de cette augmentation étant essentiellement 
dépendante du niveau initial (Baquet et al. 2003). En conclusion, le niveau individuel de condition 
physique de l'enfant est dépendant de facteurs intrinsèques et le niveau d'AP, bien que corrélé à 
ce niveau de condition physique, doit être adapté à chaque enfant. Une pratique physique 
quotidienne d'au moins 60 min d'APME est requise pour obtenir des bénéfices pour la santé 
(Janssen et Leblanc 2010). 
 

 Evolution de la condition physique 
Les différentes études menées sur la diminution de la condition physique de l'enfant au cours des 
dernières décennies ont mis en évidence une baisse annuelle moyenne de 0,36 % de la condition 
aérobie des enfants et adolescents dans le monde (Jürimäe et al. 2007, Macfarlane and 
Tomkinson 2007, Tomkinson 2007, Tomkinson and Olds 2007). Cette baisse est similaire chez les 
filles et chez les garçons âgés de 6 à 19 ans (0,41 % et 0,46 % par an, respectivement), ce qui 
représente une diminution de 8,6 % en 20 ans (Tomkinson et al. 2003). 

Les performances aérobie et anaérobie n'ont pas évolué de la même façon au cours des 
décennies (Tomkinson 2007) (Figure 24). Le déclin des performances aérobies de l'enfant et de 
l'adolescent est associé à une augmentation de la prévalence du surpoids et donc de la masse 
grasse. Par contre, les performances anaérobies n'ont pas évolué significativement. Evaluées à 
partir de tests de vitesse et de puissance, ces performances ont été assez stables (+0,04 % et 
+0,03 % par an, respectivement) de 1958 à 2003 chez des enfants et des adolescents âgés de 6-
19 ans de 27 pays différents (Tomkinson 2007). Les performances et leur évolution sont similaires 
chez les filles et les garçons. Il semble que l'augmentation de la masse grasse n'ait pas exercé 
d'effet sur les performances anaérobies des jeunes. 

 

 
Figure 24. Diminution des performances physiques (endurance, puissance et vitesse) des enfants et 

des adolescents de 1960 à 2000 (adapté de Tomkinson 2007). 
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La diminution de la condition physique est-elle due à une réduction de l'activité physique des 
enfants et des adolescents ou à l'augmentation de la prévalence de l'obésité? Il est difficile de 
répondre à cette question car il n'existe pas de bases de données exhaustives traitant de ce point. 
Cependant, il a été mis en évidence une diminution globale de l'AP des enfants (Dollman et al. 
2005). Les indicateurs décrivant les AP relatives au transport, à l'école et aux associations 
sportives font état d'une diminution des périodes d’AP au cours de la journée. D'autre part, les 
données longitudinales et transversales confirment que plus le temps passé devant un écran (> 2 
h) pendant l'enfance est élevé et plus la condition physique des enfants est faible (Aggio et al. 
2012). 
 

Relation entre l’activité physique, la condition physique et la santé 
Les associations positives entre l'AP, la condition physique et la santé, démontrées depuis 
longtemps chez l'adulte (Blair et al. 1989), ont pendant longtemps été discutées chez les jeunes 
(Malina 2001, Twisk 2001). Au cours de l'enfance et de l'adolescence, un niveau de condition 
physique élevé est associé à un bon profil cardio-vasculaire (Brage et al. 2004, Mesa et al. 2006) ; 
cette relation a été retrouvée à l'âge adulte (Twisk et al. 2002, Ruiz et al. 2009, Steene-
Johannessen et al. 2009). Dans le même ordre d'idée, les études les plus récentes font état d'une 
forte association entre un faible niveau d'AP et un risque élevé de pathologies cardio-vasculaires 
(Rangul et al. 2012). En effet, les adolescents actifs (13-19 ans) qui restent actifs jusqu'à l'âge 
adulte (23-31 ans) présentent un meilleur profil cardio-vasculaire que leurs homologues inactifs. A 
plusieurs reprises, des études ont suggéré que le niveau d’AP et le niveau de condition physique 
constituent les principaux facteurs de prévention des pathologies cardio-vasculaires chez les 
jeunes (García-Artero et al. 2007).  

Des travaux ont également été menés chez des enfants et des adolescents normo-pondérés, en 
surpoids et obèses. Les travaux d'Ortega et al. (2008) ont précisé ce rôle fondamental de la 
condition physique en mettant en évidence que des enfants en surpoids, présentant une très 
bonne condition physique, ont un profil de santé cardio-vasculaire de même valeur que les enfants 
normo-pondérés ayant une condition physique très faible (Figure 25). Le même constat a été établi 
pour l'indice HOMA-IR, témoin de l'insulino-résistance : la résistance à l’insuline est plus faible 
chez un enfant en surpoids ayant une bonne condition physique que chez enfant normo-pondéré 
ayant une faible condition physique (Figure 26 ; Eisenmann et al. (2007).  

Si la condition physique est un facteur majeur de santé, le niveau d’AP permettant de l’améliorer 
l’est tout autant, en particulier chez les enfants présentant un surpoids. Dans les programmes 
d'AP, il est donc essentiel d'inclure des AP qui ont pour objectif d'améliorer la condition physique. 
 

 
Figure 25. Influence du profil cardiovasculaire sur la condition physique  

en fonction du statut pondéral (Ortega et al. 2008). 
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Figure 26. Influence de la condition physique sur la résistance à l’insuline en fonction du statut 

pondéral (Eisenmann et al. 2007). 

 

3.3.12.1.1.2 Activité physique, sédentarité et santé 

Avant les années 2000, principalement en raison de la moindre prévalence des pathologies chez 
les jeunes et de la nature progressive des pathologies chroniques il était relativement difficile 
d'établir une relation significative indiscutable entre la santé et l’AP chez l’enfant et l’adolescent 
(Baranowski et al. 1992). Aujourd’hui, l'amplification de la présence de facteurs de risque dès le 
plus jeune âge associée à un développement des problèmes de santé à l’âge adulte permet de 
mieux caractériser cette relation. 

Les premières études ont rapporté un bénéfice de l'AP sur la santé de l'enfant et de l'adolescent. 
La première revue systématique (Strong et al. 2005) a conclu, à partir de 850 études répertoriées, 
que les enfants d'âge scolaire pratiquant tous les jours au moins 60 minutes d'APME présentaient 
de meilleurs profils de santé que les enfants inactifs.  

En 2010, la revue systématique de Janssen et Leblanc (2010) a répertorié plus de 11 000 articles 
potentiels (68 éligibles in fine) traitant d'une possible association entre l'AP et des indicateurs de 
santé chez les jeunes âgés de 5 à 17 ans : taux de cholestérol élevé, hypertension artérielle, 
syndrome métabolique, obésité, faible densité osseuse, dépression et blessures. Cette revue a 
conclu à la nécessité pour les enfants et les adolescents de réaliser au moins 60 minutes par jour 
d'APME pour présenter un bon profil de santé. Les AP d'intensité élevée sont nécessaires afin de 
renforcer les systèmes osseux et musculaire. Les activités de type aérobie devraient être 
majoritaires et associées/alternées à des activités de renforcement musculaire au moins trois jours 
par semaine. Ces résultats ont été confirmés par la revue systématique d’Andersen et al. (2011).  

Plus récemment, les travaux ont appréhendé l'effet des comportements sédentaires sur la santé 
des enfants et des adolescents (de Rezende et al. 2014). Une récente revue systématique a 
analysé 232 études représentant plus de 983 000 sujets âgés entre 5 et 17 ans afin de déterminer 
la relation entre les comportements sédentaires et des facteurs de santé tels que la composition 
corporelle, la condition physique, le syndrome métabolique et les troubles cardiaques, l'estime de 
soi, les comportements sociaux et les résultats scolaires. L'analyse confirme que plus le temps de 
sédentarité est élevé et plus les indicateurs de santé des enfants et des adolescents sont faibles 
(Tremblay et al. 2011). Les résultats mettent en évidence que plus de 2 h quotidiennes sédentaires 
passées à regarder la télévision est associé à un faible niveau d'AP, une mauvaise santé psycho-
sociale et un risque d'obésité accru.  

Ainsi, les travaux expérimentaux et observationnels sont nombreux à avoir fait état de bienfaits des 
APME pour la santé des enfants et des adolescents. Le niveau de condition physique, associé au 
niveau d'AP, représente le paramètre essentiel de santé. 
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Les effets de l'AP sur le sommeil et sur la prévention de la prise de poids chez l'enfant et 
l'adolescent ont été traités dans le chapitre 3.4.4.1. 

 

3.3.12.1.1.3 Phénomènes de compensation de l’activité physique par la sédentarité 

En 1998, Thomas Rowland avait émis l'hypothèse d'un contrôle central de la dépense énergétique 
"Activitystat" suggérant que la dépense énergétique totale d'un individu serait "génétiquement 
programmée" (Rowland, 1998). Si cette hypothèse est validée, la conséquence est que toute AP 
supplémentaire imposée serait compensée par une réduction de l'énergie dépensée le reste du 
temps. 

Une revue systématique récente a noté que 63 % des études expérimentales qui ont examiné 
spécifiquement cette hypothèse chez les enfants ont rapporté une compensation de l'AP, bien que, 
en raison de méthodes très diverses, aucune conclusion définitive sur l'existence d'un contrôle 
central n'ait pu être établie (Gomersall et al. 2013). 

Chez l'enfant et l'adolescent, obèse ou non, plusieurs travaux ont mis en évidence une diminution 
de la dépense énergétique suite à une AP aigue, dépendante de l'intensité de l'AP que les sujets 
soient obèses (Kriemler et al. 1999, Thivel et al. 2013) ou non (Frémeaux et al. 2011, Ridgers et al. 
2014). 

En conclusion, chez l'enfant et l'adolescent, cet effet compensatoire d'une AP imposée par une 
réduction de la dépense d’énergie le reste du temps, reste encore mal connu mais doit être pris en 
compte pour optimiser les effets positifs de l'AP. Cela est possible en étant vigilant au maintien du 
niveau d'AP habituel lors d'une nouvelle pratique. 
 

 Effet de l’activité physique sur les facteurs de santé 3.3.12.1.2

Dans le rapport d’expertise Inserm, les effets de l’AP et de la sédentarité sur les différents facteurs 
de risque n’ont pas été étudiés chez les enfants et les adolescents. L'augmentation de la 
prévalence de maladies chroniques chez des enfants de plus en plus jeunes est l'objet de plus en 
plus de travaux, essentiellement descriptifs et épidémiologiques. Ces récentes recherches 
permettent d'appréhender les associations, pas encore de lien causal entre l'AP et la sédentarité et 
la santé de l'enfant et de l'adolescent. 

3.3.12.1.2.1 Composition corporelle et aptitudes physiques 

Les effets positifs de l'AP sur la composition corporelle ont été observés au niveau du contrôle de 
la masse corporelle, de la réduction de la masse grasse totale et viscérale (Gutin et al. 2005, 
Andersen et al. 2006) ainsi que sur la fonctionnalité et le développement du tissu musculaire.  

L'effet préventif de l'AP pour le surpoids et l'obésité infantile a été traité au chapitre 3.3.3. 
L'analyse de la littérature fait état d'un effet bénéfique de l'APME sur le contrôle de la prise de 
poids et de la composition corporelle.  

Les données de la littérature portant sur les aptitudes musculaires (qualités de force, d'endurance, 
de vitesse de contraction, etc.) sont assez peu nombreuses. Une fonctionnalité musculaire 
efficiente est inversement associée aux facteurs de risque de maladie cardio-vasculaire (Benson et 
al. 2006, Ruiz et al. 2008, Steene-Johannessen et al. 2009). Chez les jeunes, certains travaux se 
sont intéressés simultanément à la relation pouvant exister entre la condition physique cardio-
respiratoire et les aptitudes musculaires sur le risque cardio-vasculaire. Les résultats ont montré 
que, malgré l’importance des qualités musculaires et leur corrélation négative aux risques cardio-
vasculaires, la condition physique reste le facteur majeur protecteur des risques cardio-vasculaires 
(Steene-Johannessen et al. 2009, Artero et al. 2011). A ce titre, les résultats de l'étude HELENA 
illustrent bien que la condition physique cardio-respiratoire et l'aptitude musculaire sont des 
facteurs indépendants (Artero et al. 2011). La figure 27 illustre que les adolescents présentant la 
qualité musculaire et la condition physique les plus faibles (valeurs ajustées au sexe, âge et stade 
pubertaire) ont les scores de risque de pathologies cardio-vasculaires les plus élevés. 
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Figure 27. Effet combiné du niveau de condition physique cardio-respiratoire et d'aptitude 

musculaire sur les facteurs de risque cardio-vasculaire (adapté d'Artero et al. 2011). 

 

L'étude d'Artero et al. (2011) démontre que la qualité musculaire et la condition physique sont deux 
paramètres indépendants. La conclusion est que l'AP bénéfique pour la santé des adolescents doit 
associer des AP aérobies sollicitant le système cardio-vasculaire et des AP d’intensité plus élevée 
visant le renforcement musculaire. 
 

3.3.12.1.2.2 Facteurs de risque cardio-vasculaire 

Les facteurs de risque cardio-vasculaire et métabolique tels que l'obésité abdominale, 
l'hypertension, la résistance à l'insuline, un taux de triglycérides élevé et un HDL-c faible sont 
désormais observés dès l’enfance et l’adolescence (Saland 2007). Leur présence dès le plus 
jeune âge tend à persister à l'âge adulte (Raitakari et al. 2003). En population pédiatrique, la 
prévalence d'un syndrome métabolique est évaluée entre 3 et 18 % en population générale et 
entre 13 et 38 % chez les enfants obèses (De Ferranti and Osganian 2007).  

Dans la majorité des études réalisées chez les jeunes, le risque cardio-métabolique, assimilé à un 
syndrome métabolique, est un risque "composite" de cinq facteurs de risques : hypertension 
artérielle, taux de triglycérides, cholestérol total et LDL/HDL, résistance à l'insuline par le calcul de 
l'HOMA et la somme des quatre plis cutanés correspondant à l'âge et au sexe. Dans l'étude de 
McMurray et al. (2008), les facteurs de risque suggérant la présence d'un syndrome métabolique 
ne sont pas dépistés avant l'âge de 6-7 ans mais atteignaient une prévalence d'environ 14 % à 9-
10 ans. D’autres études ont observé la présence d'un syndrome métabolique après 9-10 ans 
(Kelishadi et al. 2007, Ventura et al. 2006). Globalement, un syndrome métabolique ne semble pas 
pouvoir être dépisté avant l'âge de 6 ans. 

Les études s'étant intéressées à la prévention primaire d'un risque cardio-métabolique chez 
l'enfant et l'adolescent par l'AP restent peu nombreuses, quelques travaux, en particulier 
épidémiologiques se sont toutefois penchés sur l'effet de l'AP sur un ou plusieurs des facteurs 
cités ci-dessus ("Cluster" ou "Score de risque"). 

 
 Hypertension 

En prévention primaire, les travaux se sont principalement intéressés à l'augmentation de la 
pression systolique au cours de l'enfance et de l'adolescence (National High Blood Pressure 
Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents 2004). Il 
apparaît que l'AP régulière peut réduire les risques d'hypertension artérielle chez les adolescents 
(Maximova et al. 2009). Une intervention en AP a entraîné une réduction des pressions artérielles 
diastolique et systolique chez les enfants normo-tendus (Hansen et al. 1991) ; les bénéfices 
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étaient significatifs dès lors que la condition physique était améliorée. Une séance ou plus d'AP 
extra-scolaire par semaine a réduit par 3,5 fois le risque d'hypertension (So et al. 2010). Un effet 
dose-réponse a également été constaté (Leung et al. 2011). Toutes ces données suggèrent que 
30 minutes d'AP pratiquée au moins trois fois par semaine à une intensité modérée ou élevée, qui 
améliore la condition physique des jeunes, entraîne une réduction significative de la pression 
artérielle (Andersen et al. 2011a). Ces effets préventifs de l'hypertension de l'AP sont confirmés 
chez le jeune enfant (2-9 ans). L'étude IDEFICs met surtout en évidence une relation entre la 
sédentarité et le risque accru d'hypertension chez le jeune enfant (de Moraes et al. 2015). Ainsi, 
les enfants qui passent plus de 2 heures par jour devant un écran augmentent de 30 % leur risque 
d'hypertension. A contrario, les enfants qui ne pratiquent pas 60 minutes au moins d'AP par jour 
voient leur risque d'hypertension augmenté de 50 %. 
  

 Profil lipidique 
L'AP participe au contrôle du profil lipidique (Ekelund et al. 2006). Globalement, les revues de 
synthèse ont conclu que, chez les jeunes, l'AP a un effet bénéfique sur le niveau des triglycérides 
et de HDL-c alors que l'effet n'est pas significatif sur le cholestérol total et le niveau d'LDL-c 
(Strong et al. 2005, Andersen et al. 2006, Dobbins et al. 2013). Suite à des interventions, une 
réduction d'environ 13 % du taux de triglycérides et de 6 % du rapport cholestérol total sur HDL-c 
ont été observées (Kriemler et al. 2011, Resaland et al. 2011). Il semble que l'AP n'a d'effet 
préventif sur le profil lipidique des enfants et des adolescents que si elle améliore la condition 
physique. Un minimum de 40 minutes d'AP au moins 5 jours par semaine doit être atteint pour 
obtenir un effet bénéfique (Strong et al. 2005). 
 

 Résistance à l'insuline 
Il est clairement reconnu que l'AP améliore la sensibilité à l'insuline (Pedersen et al. 2006) avec un 
effet dose-réponse (Dubé et al. 2012). Les travaux montrant un effet préventif de l'AP chez des 
enfants ou adolescents non obèses ou non diabétiques sont toutefois peu nombreux (Shaibi et al. 
2008). Les études de la relation entre l'AP et la sensibilité à l'insuline ont montré que les jeunes 
présentant le plus haut niveau d'AP sont également ceux qui présentent les plus faibles marqueurs 
de résistance à l'insuline (HOMA-IR et concentration basale d'insuline) (Fedewa et al. 2014) ; un 
effet dose-réponse a généralement été observé (Andersen et al. 2011b, Brage et al. 2004b, Jago 
et al. 2008, Rizzo et al. 2008). Chez les jeunes indiens Pima, le niveau d'AP est associé à une 
sensibilité élevée à l'insuline (Bunt et al. 2003). Les auteurs n'ont pas pu mettre en évidence que 
ce résultat est indépendant du statut pondéral des enfants. En revanche, après ajustement (ethnie 
et indice de masse corporelle), une relation significative entre l'AP et la sensibilité à l'insuline a été 
rapportée : entre 10 et 16 ans, l'AP était corrélée avec une concentration basale d'insuline faible et 
une sensibilité élevée à l'insuline (Schmitz et al. 2002). Après ajustement, cette relation était 
significative uniquement chez les garçons (Imperatore et al. 2006). En prévention primaire, un 
minimum d’une heure d’AP quotidienne, à intensité modérée, serait nécessaire chez les jeunes ; 
une durée et une intensité supérieures semblerait nécessaire chez les jeunes en surpoids ou 
obèse (Andersen et al. 2006, Rizzo et al. 2008).  

 
 Syndrome métabolique 

Les enfants et les adolescents présentant un syndrome métabolique sont ceux qui ont une faible 
condition physique et un faible niveau d'AP. Plusieurs études transversales et longitudinales ont 
confirmé une corrélation inverse entre le niveau d'AP et le score à la présence d'un syndrome 
métabolique chez les jeunes (Andersen et al. 2011a, Guinhouya and Hubert 2011). Les résultats 
des études de l'European Youth Heart Study, obtenus à partir de la mesure de l'AP par 
accélérométrie, ont suggéré un minimum de 90 minutes par jour à d’APME en prévention d'un 
syndrome métabolique (Andersen et al. 2006 2008). 

Les travaux de Ekelund et al. (2006) se sont intéressés à la relation entre les comportements 
sédentaires (regarder la télévision), l'AP et le syndrome métabolique chez des enfants de 9 ans et 
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des adolescents de 15 ans. Les résultats ont confirmé que : i) l'AP et la sédentarité sont des 
variables indépendantes ; ii) l'AP est inversement associée au syndrome métabolique ; iii) l'effet du 
temps de sédentarité sur le syndrome métabolique est médiée par la prise de poids. Les auteurs 
n’ont pas retrouvé d'effet âge ou sexe. Chez l'enfant (7-12 ans) et l'adolescent (12-18 ans), le rôle 
préventif de l'AP sur les facteurs de risque du syndrome métabolique a été démontré pour la 
pression artérielle (Mark and Janssen 2008), la tolérance au glucose (Thomas et al. 2009) et la 
résistance à l'insuline (Guinhouya et Hubert 2011). Une relation dose-réponse a le plus souvent 
été observée (Guinhouya et al. 2011). Une augmentation de 10 à 20 % de l'APME réduirait de 
33% le risque de développer un syndrome métabolique (Ekelund et al. 2009).  

La revue proposée par Brambilla et al. (2011) a analysé les données de la littérature afin de valider 
l'AP comme moyen préventif clé du syndrome métabolique chez les populations pédiatriques. Ce 
travail a fait le point sur les connaissances scientifiques associant l'AP et les facteurs du syndrome 
métabolique. Les conclusions principales peuvent être ainsi résumées : 

- l'AP améliore la sensibilité à l'insuline chez l'enfant ; 

- l'AP est un régulateur métabolique et améliore la condition physique ; 

- les enfants et les adolescents doivent participer à au moins 60 minutes d'AP journalières 
d'intensité modérée à élevée ; 

- seule une intensité élevée peut réduire le stockage énergétique et réduire la masse grasse 
viscérale et donc améliorer la composition corporelle. 

Une relation dose-réponse entre le temps passé devant un écran de télévision ou d'ordinateur et le 
risque de présenter un syndrome métabolique a été observée chez l'adolescent (Mark and 
Janssen 2008). Indépendamment de l'AP, le risque d'un syndrome métabolique est 3 fois plus 
élevé chez les adolescents qui restent au moins 5 h/j devant un écran comparativement à ceux qui 
n'y passent qu'une heure.  

Bien que la définition du syndrome métabolique ne fasse pas consensus, les travaux utilisent un 
conglomérat d'altérations métaboliques (masse grasse en excès, dyslipidémie, tension artérielle 
élevée, glycémie élevée) pour étudier le syndrome métabolique chez l'enfant et l'adolescent 
(Andersen et al. 2015). Les données scientifiques s'accordent sur un effet préventif de l'AP sur les 
facteurs du syndrome métabolique. Cette AP doit avoir une durée d'au moins 60 minutes 
quotidiennes avec un effet dose-réponse. De plus, dès une heure de sédentarité des effets 
délétères sont constatés. 

La conséquence réaffirmée est que la prévention du syndrome métabolique au cours de l'enfance 
et de l'adolescence doit s'attacher à augmenter l'AP et à réduire les comportements sédentaires 
permettant d’ainsi d’améliorer la condition physique. La condition physique apparaît comme un des 
facteurs préventif fondamentaux sur lequel l'attention doit se focaliser (Steele et al. 2008, Bailey et 
al. 2012). L'importance d'une bonne condition physique a été mise en exergue à plusieurs reprises 
par des travaux ayant montré que les enfants et les adolescents en surpoids et obèses présentant 
une bonne condition physique avaient un profil lipidique (cholestérol, triglycérides etc.) (Eisenmann 
et al. 2007b, Ortega et al. 2008) et une sensibilité à l’insuline (Eisenmann et al. 2007a) quasiment 
identiques à ceux des enfants sans surcharge pondérale mais ayant une faible condition physique. 

S'il est clair que la condition physique est un facteur préventif des risques cardio-vasculaires, la 
question reste de savoir s'il existe un seuil de condition physique à atteindre. La condition 
physique a été évaluée par un test aérobie de consommation maximale en oxygène (VO2max) 
chez un échantillon de 4500 enfants âgés de 9 à 15 ans de quatre pays européen (Danemark, 
Estonie, Norvège et Portugal) afin de déterminer un seuil optimal de condition physique (niveau de 
VO2max) discriminant deux niveaux de risques cardio-vasculaires : faible (valeurs en-dessous du 
seuil) et élevé (valeurs au-dessus du seuil) (Tomkinson 2011a). Les valeurs limitant ces seuils sont 
présentées dans le tableau 24 ci-dessous.  
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Tableau 24. Valeurs de VO2max déterminant les seuils de risque cardio-vasculaires en fonction de 
l'âge et du sexe (adapté de Tomkinson 2011b) 

Seuil de VO2max Fille Garçon 

9 ans 37,4 ml.min-1.kg-1 43,6 ml.min-1.kg-1 

15 ans 33,0 ml.min-1.kg-1 46,0 ml.min-1.kg-1 

 

Les résultats ont mis en avant qu'une VO2max d'au moins 33 ml.min-1.kg-1 chez les jeunes filles 
âgées de 15 ans est nécessaire pour prévenir les risques cardio-vasculaires. 

 

En résumé, l'AP a des effets préventifs sur les facteurs de risque de maladies cardio-vasculaires 
chez l'enfant et l'adolescent. L'intensité de l'AP reste un élément majeur rapporté par de 
nombreuses études. Des effets ont été rapportés pour les AP à intensité modérée sur certains 
facteurs de risques, toutefois d’autres études ont conclu que seule une activité à intensité élevée 
était associée à une réduction du tour de taille, de l'indice de masse corporelle, de la pression 
systolique et à une augmentation de la condition physique (Hay et al. 2012).  

La prévention des risques cardio-métaboliques nécessite d'augmenter l'AP et de réduire la 
sédentarité (Chaput et al. 2013). L'AP et la sédentarité sont des comportements indépendants et 
en particulier sur leur effet sur la santé cardio-vasculaire. Ainsi, l'APME est inversement associée 
au tour de taille et à la pression diastolique et positivement au HDL-cholestérol, même après 
ajustement à la sédentarité. En revanche, le temps passé à des comportements sédentaires est 
positivement corrélé à la pression diastolique mais cette relation n'est plus significative après 
ajustement à l'APME. En conclusion, plus l'APME est conséquente et plus le risque cardio-
métabolique est faible, quel que soit le temps de sédentarité des enfants et des adolescents. 

 

 Facteurs inflammatoires 
Quelques études se sont penchées sur l'effet potentiellement préventif de l'AP sur les facteurs 
inflammatoires, principalement sur la protéine C réactive (CRP) et l'interleukine 6 (IL-6) (Thomas 
and Williams 2008).  

Globalement, il ne semble pas exister de lien direct entre le niveau d'AP et les concentrations de 
CRP chez l'enfant (Ruiz et al. 2007) et chez l'adolescent (Platat et al. 2006). Certaines études ont 
toutefois observé une association inverse entre la quantité d'AP (questionnaire) et le niveau de 
CRP, en lien avec le statut pondéral (Cook et al. 2000, Moran et al. 2005). Les résultats de 
l'European Youth Heart Study n'ont pas observé de lien entre les concentrations de CRP et le 
niveau d'AP (accéléromètre) chez l'enfant, mais les auteurs ont suggéré que le paramètre à 
prendre en considération est le niveau de condition physique (Ruiz et al. 2007). 

Il existe très peu de données portant sur un potentiel bénéfice préventif de l'AP sur les 
concentrations d'IL-6, la majorité des études ayant porté sur des populations en surpoids ou 
obèses. Chez le jeune normo-pondéré, une relation inverse a été observée entre l'AP et les 
concentrations plasmatiques d'IL-6, indépendamment du statut pondéral (Platat et al. 2006). Suite 
à une intervention menée chez des pré-adolescents (14 ans) et à une réduction des 
concentrations d'IL-6, Rosenbaum et al. (2007) ont également conclu à une relation inverse.  

Chez les jeunes en population générale, de rares études ont analysé d'autres paramètres tels que 
d'autres interleukines, le TNF- (facteur de nécrose tumorale) et le fibrogène. Les conclusions 
divergentes ont mis en avant la difficulté de prendre en compte tous les facteurs confondants 
(Thomas and Williams 2008, Andersen et al. 2011a). D'autres études sont nécessaires pour 
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comprendre les relations entre l'AP, la condition physique et la prévention des facteurs 
inflammatoires.  

La condition physique associée à un niveau d'AP semble permettre une amélioration du statut 
inflammatoire. La question de savoir si cet effet est indépendant du surpoids et de l'obésité reste à 
élucider. 

 

3.3.12.1.2.3 Santé osseuse 

Sachant qu'au moins 26 % de la densité minérale osseuse totale de l'adulte est acquise au cours 
des quatre ans autour de pic de vélocité de croissance, avec un maximum de 60 % acquis 
pendant les autres années péri-pubertaires (MacKelvie et al. 2002), la pratique d’une AP à 
l’adolescence joue un rôle fondamental pour augmenter le capital osseux et le préserver à l’âge 
adulte (Loud and Gordon 2006). La pratique régulière a été associée à une augmentation de la 
densité minérale osseuse, à condition que l'activité impose des contraintes mécaniques suffisantes 
au tissu osseux. Les activités à impacts, telles que les sauts, les courses ou les activités de 
contacts apparaissent comme les plus bénéfiques. Les effets positifs de la pratique physique sont 
sites dépendants, c'est-à-dire qu'ils dépendent des sollicitations locales (par exemple, déficit 
osseux du bras non dominant pour le joueur de tennis).  

Une AP régulière pratiquée à l'adolescence réduit considérablement le risque de développer une 
ostéoporose à l’âge adulte (Bailey et Martin, 1994). En ce sens, l'étude rétrospective d'Andreoli et 
al. (2012) a comparé la densité et le contenu minéral osseux de trois groupes de femmes 
ménopausées : deux groupes sont constitués d'anciennes athlètes élites (athlètes vs nageuses) et 
un groupe contrôle (non sportives pendant leur jeunesse). Les résultats ont confirmé les 
connaissances actuelles, à savoir que : i) l'AP pendant l'enfance et l'adolescence a un effet 
préventif sur la perte minérale osseuse observée avec l'âge (Twisk 2001) ; ii) les AP de 
contraintes, c'est à dire à impact (par exemple : course vs natation) sont plus efficaces ; iii) il existe 
une réponse spécifique des sites sollicités (Figure 28). 

Il existerait un seuil de pratique au-delà duquel le bilan bénéfice/risque pour la croissance et la 
maturation osseuses s'inverse. Les consensus des instances internationales concernant la 
pratique intensive précoce proscrivent une charge d'entraînement supérieure à 20 heures 
hebdomadaires (Courteix and Ducher 2013). Concernant l'AP recommandée, les travaux de 
Löfgren et al.(2012) ont montré qu'un programme de 40 minutes d'AP quotidiennes chez l'enfant 
âgé de 7-9 ans améliore la santé osseuse sans augmenter le risque de fracture. Le programme 
d'AP organisé pendant 4 ans comprenait des sessions d'éducation physique (sports collectifs, 
courses, sauts) à raison de 40 minutes quotidiennes pour le groupe suivant l'intervention et à 
raison de 1 à 2 sessions de 30 minutes hebdomadaires pour le groupe contrôle, représentant 
respectivement 200 minutes vs 60 minutes d'APME par semaine. 
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Figure 28. Représentation schématique de l’évolution théorique de la densité osseuse en fonction de 

l'âge et de l'activité physique (adapté de Twisk 2001). 

 

Concernant les comportements sédentaires, de récents travaux ont mis en évidence un impact 
négatif de certaines activités sédentaires (temps passé devant un écran) sur le contenu minéral 
osseux de jeunes âgés de 8 à 22 ans (Chastin et al. 2014). Ces effets délétères différaient selon le 
genre et le site osseux considéré. Ces travaux ont mis en avant qu'afin de contrecarrer les effets 
délétères de la sédentarité, la fréquence de l'AP a plus d'importance que le volume sur les 
bénéfices pour le tissu osseux. L'alternance des périodes d'AP et de sédentarité serait le modèle à 
privilégier. 

La conclusion de ces travaux est qu'une pratique multi-activités doit tout au long de la vie être 
encouragée chez les enfants et les adolescents (Courteix and Ducher 2013). L'AP à privilégier est 
une AP à impact (course, saut…) avec une fréquence élevée. Par ailleurs, tout en promouvant la 
pratique physique régulière, il est nécessaire de limiter les périodes de sédentarité dès le plus 
jeune âge. 
 

3.3.12.1.2.4 Autres effets 

La revue de littérature de Brambilla et al. (2011) a rapporté d’autres effets bénéfiques de l'AP, 
notamment sur les facteurs psychologiques, sociaux, cognitifs et comportementaux (Brambilla et 
al. 2011). L'AP permet également d’améliorer la confiance et l'estime de soi (Ortega et al. 2008; 
Ekeland et al. 2004, Ekeland et al. 2005), de réduire l'anxiété et le stress (Tao et al. 2007) et 
constitue un facteur préventif de la dépression (Tao et al. 2007). Les enfants et les adolescents 
actifs présentent de meilleurs résultats scolaires (Castelli et al. 2007). L'effet potentiellement 
bénéfique de l'AP sur les comportements de la vie quotidienne tels que le tabagisme, l'alcoolisme, 
la consommation de cannabis reste débattu dans la littérature dans la mesure où cet impact reste 
dépendant de l'intensité de la pratique (Vuori et al. 2012). Inversement, chez l'adolescent, 
l'inactivité a été associée à un mode de vie altéré, à de mauvais résultats scolaires et à une faible 
perception de sa santé (Aarnio et al. 2002). 
 

Effet de l'activité physique et de la sédentarité au cours de l'enfance sur la santé à l'âge adulte 

L'AP et la sédentarité de l'enfant et de l'adolescent ont des effets sur leur santé. La question est de 
savoir si l'AP et la sédentarité lors de l’enfance et de l’adolescence auront des effets sur la santé à 
l'âge adulte, en cas de persistance ou de modification du comportement. 
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Il semble exister une relation positive mais non significative entre l’AP à l’adolescence et des 
faibles risques de pathologies cardio-vasculaires à l’âge adulte (Twisk 2001, Twisk et al. 2002, 
Boreham et al. 2002). Plusieurs études ont mis en avant que, plus que l'AP, la condition physique 
à l'adolescence était associée à un faible risque de pathologies cardiovasculaires à l'âge adulte 
(Kemper et al. 1990, Hasselstrøm et al. 2002, Kvaavik et al. 2009). La sédentarité de l'adolescent 
a des conséquences sur sa santé au cours de l'adolescence mais aussi sur le syndrome 
métabolique à l'âge adulte. Il a été observé que la comparaison d'adultes (43 ans) déclarant avoir 
regardé la télévision plusieurs fois par jour et ceux déclarant ne la regarder qu'une fois par 
semaine lorsqu'ils étaient adolescents (16 ans) fait état d'une obésité centrale plus élevée, de taux 
d'HDL-cholestérol plus faibles et d'une hypertension chez les premiers comparativement aux 
seconds (Wennberg et al. 2013). Cette conclusion est confirmée par l'étude européenne qui 
montre que passer plus de 2 heures par jour devant un écran à l'adolescence est associé à un 
risque cardiovasculaire (facteurs de syndrome métabolique) accru chez le jeune adulte (Grøntved 
et al. 2014). Le risque est accru chez les personnes augmentant leur temps de sédentarité devant 
un écran comparativement aux personnes stabilisant ou réduisant leur comportement sédentaire 
au fil des années. 

Outre les facteurs de risque cardio-vasculaire, l'AP de l'enfant et de l'adolescent semble avoir des 
effets positifs sur la santé osseuse, la composition corporelle (Cheng et al. 2009, Chevalley et al. 
2014) et la santé mentale de l'adulte (McKercher et al. 2014). Un suivi de 20 ans a suggéré que 
les femmes actives à l'adolescence et qui le sont restées ont un risque de dépression réduit de 
51% ; chez les hommes, ceux qui ont augmenté et ceux qui ont stabilisé leur AP ont 
respectivement réduit ce risque de 69 % et de 65 % comparativement à ceux qui sont inactifs 
(McKercher et al. 2014). 

Bien que plusieurs études fassent état de tendances favorables quant à un effet bénéfique de l'AP 
pratiquée au cours de l'enfance et de l'adolescence, d'autres études sont nécessaires pour 
comprendre comment l'AP pourrait avoir un impact à long terme sur la santé.  

Des études seront également nécessaires pour comprendre les effets du comportement 
sédentaire à l’âge adulte. 

Globalement, les conclusions des travaux tendent à attribuer à l'AP pratiquée au cours de 
l'enfance et de l'adolescence des effets positifs sur la santé de l'adulte (risque cardio-métabolique, 
composition corporelle, facteurs mentaux…). La stabilité des comportements d'AP et de 
sédentarité au cours des années et leur impact sur la santé de l'adulte restent à comprendre. 

 

Activité physique et réussite scolaire 

Avant de s’intéresser à la réussite scolaire proprement dite, il convient de rappeler, comme cela a 
été souligné dans plusieurs revues systématiques de littérature, qu’un nombre croissant de 
recherches a mis en évidence les effets positifs de l’AP sur différents aspects des fonctions 
cérébrales (Hillman et al.2008, Hillman et al. 2011) et son impact favorable sur les fonctions 
exécutives dans l’apprentissage (Barenberg et al. 2011). 

Parallèlement, de nombreux auteurs se sont intéressés plus spécifiquement à l’association entre 
l’AP scolaire, incluant l’éducation physique et sportive (EPS), et la réussite scolaire chez les jeunes 
de 5 à 18 ans. Plusieurs analyses de littératures ont été publiées récemment sur le sujet. Pour 
Rasberry et al. (2011), le concept de « performance scolaire » est utilisé au sens large pour décrire 
différents facteurs qui peuvent influencer le succès des élèves à l’école. Ils sont regroupés en trois 
catégories principales : (1) les habiletés cognitives (fonctionnement exécutif, attention, mémoire, 
compréhension verbale et traitement de l’information) et attitudes (motivation, image de soi, 
satisfaction, lien avec l’école) ; (2) les comportements scolaires (application, organisation, 
planification, participation, contrôle de soi) ; (3) la réussite scolaire (scores obtenus à des tests 
standardisés dans différentes matières, notes finales moyennes – GPAs, tests réalisés en classe, 
autres types d’évaluation formelle). 
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Exploitant les données présentées par le CDC en 2010, Rasberry et al. (2011) ont sélectionnée 
répertorié 43 articles, publiés entre 1985 et 2008, étudiant les liens entre AP et réussite scolaire. 
Ces articles présentaient 50 études 22 ayant pour cadre l’enseignement primaire 27 
l’enseignement secondaire et une les deux niveaux. Ces études provenaient principalement des 
Etats-Unis (34/50). Un total de 251 associations entre l’AP et les résultats scolaires a été identifié. 
Pour ces derniers, les indicateurs le plus fréquemment mesurés étaient les habiletés cognitives et 
les attitudes (112 des 251 associations testées). Plus de la moitié des associations testées 
(50,5%) étaient positives et concernaient les résultats scolaires, le comportement de l’élève ainsi 
que les habiletés cognitives et les attitudes. Seulement 1,5 % des associations testées étaient 
négatives. Cette image positive (très rares effets négatifs) se confirme quel que soit le contexte 
dans lequel est organisée l’AP (Tableau 25). 
 

Tableau 25. Type d’associations observées pour les résultats scolaires, le comportement de l’élève, 
les habiletés cognitives et les attitudes (d’après Centers for Disease Control and Prevention 2010) 

Contexte Etudes 
(n) 

Associations 
(n) 

Associations 
positives (%) 

Pas 
d’association (%) 

Associations 
négatives (%) 

Education physique 14 79 49,5 49,5 1 

Récréation 8 17 59 41 0 

Classe 9 20 40 60 0 

Hors programme 19 135 46 52 2 

 

Cette étude a conclu que l’AP peut favoriser les résultats scolaires tant au niveau de la durée des 
études que les notes obtenues lors de tests standardisés. Un autre constat était que 
l’augmentation du temps consacré à l’AP n’exerce pas d’impact négatif sur les performances 
scolaires des élèves. Ces effets favorables peuvent être mis en parallèle avec l’amélioration de 
l’attitude, de la concentration et du comportement des élèves. Ceci confirme les perceptions des 
enseignants qui intègrent des pauses « activité physique » dans leur classe (Maeda and Murata 
2004, Trudeau and Shephard 2008). 

La méta-analyse de Fedewa et Ahn (2011) a considéré 59 études, publiées entre 1940 et 2009. 
Cette méta-analyse a montré un impact positif et significatif de l’AP sur les résultats cognitifs et la 
réussite scolaire des enfants (amplitude de 0,28 avec un SF de 0,03 témoignant d’un effet faible à 
moyen). Les auteurs soulignaient que les interventions proposant des exercices centrés sur la 
filière aérobie amenaient l’impact le plus important, suivies par les programmes traditionnels 
d’EPS.  

Singh et al. (2012) ont réalisé une revue systématique d’études prospectives publiées de 1990 à 
2010. L’exposition principale était une mesure de l’AP ou de la condition physique pendant 
l’enfance ou l’adolescence. L’événement correspondait à une mesure de la performance 
académique ou un indicateur des capacités cognitives des enfants. Les auteurs ont retenu 10 
études observationnelles et 4 études interventionnelles, dont la qualité méthodologique a été cotée 
entre 22 % et 75 %. Seules 2 études sur les 14 retenues ont pu atteindre une qualité 
méthodologique jugée satisfaisante. L’une d’elle est une étude observationnelle impliquant 11 957 
adolescents de 12 à 18 ans. Les données ont révélé que les adolescents impliqués dans des AP 
organisées par l’école auraient de meilleures notes en mathématiques et anglais (Nelson et 
Gordon-Larsen 2006). L’autre étude est une intervention par laquelle, 90 minutes d’AP 
additionnelle s’est traduite par de meilleurs scores académiques chez les enfants du groupe 
expérimental (Donnelly et al. 2009). Les autres études, de qualité méthodologique plus faible, ont 
produit des tendances similaires. 
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Pour leur part, Howie et Pate (2012) ont analysé 72 articles publiés avant 2007 et 53 parus entre 
2007 et 2012, considérant les résultats cognitifs ou scolaires comme objectif principal de 
recherche, en relation avec des variables liées à l’AP. Les auteurs ont souligné que, tant la 
quantité que la qualité des études a augmenté de manière remarquable au cours des cinq années 
précédant la conclusion de l’analyse mais qu’il persiste certaines limites méthodologiques.  

Il reste difficile de tirer des conclusions définitives au sujet des relations entre l’AP et les résultats 
scolaires. Les tendances restent positives et mettent en évidence une évolution parallèle entre les 
variables. Toutefois, les résultats se montrent toujours inconstants. Ceux qui présentent le plus de 
régularité concernent les fonctions exécutives telles que l’inhibition et la mémoire de travail. En fait, 
de nombreuses recherches identifient des effets positifs avec certains types de sujets mais pas 
avec d’autres, justifiant qu’il faille encore poursuivre les investigations avant de tirer des 
conclusions définitives. 

En France, l’étude de Laure et Binsinger (2009) semble être l’unique publication ayant abordé le 
lien entre la pratique régulière de l’AP et les résultats scolaires. Elle a été réalisée dans 51 
collèges du département des Vosges où, tous les six mois, de mai 2003 à mai 2005, 1 411 élèves 
ont répondu à cinq reprises à un questionnaire portant notamment sur la nature et le volume 
horaire de la pratique sportive scolaire et extrascolaire et la moyenne scolaire générale, sur 20. 
Dans les limites de cette recherche, les auteurs mentionnent également un effet bénéfique de l’AP 
sur les performances scolaires, quel que soit le volume horaire hebdomadaire réalisé. 

La lecture des différentes publications traitant des relations entre l’AP et les résultats scolaires met 
clairement en évidence que celles-ci s’inscrivent dans un processus multifactoriel. Les relations 
supposées entre les variables étudiées et leur conception opérationnelle permettent d’envisager 
l’existence de facteurs médiateurs potentiels (Howie and Pate 2012). Ainsi, l’AP (niveau de 
condition physique, pratique habituelle, participation sportive, etc.) amènerait des modifications au 
niveau des fonctions cognitives (fonction exécutive, attention, mémoire, quotient intellectuel, etc.) 
qui, elles-mêmes exerceraient un impact sur la réussite scolaire (notes et résultats, tests 
standardisés, comportement en classe, etc.). Cette complexité devrait être prise en compte dans 
les recherches à venir.  
 

Effets de l'activité physique et de la sédentarité sur la santé des enfants et des adolescents 
 

L'activité physique a des effets positifs sur la condition physique et la composition corporelle, les 
facteurs psychologiques, sociaux, cognitifs et comportementaux : plus spécifiquement, elle 
permettrait d’améliorer la confiance et l’estime de soi, de réduire l’anxiété, le stress et les risques 
de dépression.  

Bien qu'en nombre encore insuffisant, les études ayant analysé les relations entre l'activité 
physique des jeunes et la santé à l'âge adulte ont suggéré un effet positif de l'activité physique 
pratiqué pendant l’enfance et l’adolescence sur la santé à l'âge adulte. 
 

Condition physique, activité physique et santé  

o L'activité physique apparait comme une composante essentielle de la santé des jeunes, quel 
que soit leur statut pondéral. Cette relation entre AP et santé serait médiée par la condition 
physique. 

o Chez les enfants en surpoids et plus particulièrement obèses, une bonne condition physique 
permet de limiter les risques liés à un IMC élevé (cardio-vasculaires, résistance à l’insuline).  

o Les relations causales entre activité physique, condition physique et santé nécessitent d’être 
davantage étudiées. 

o La pratique d'une AP d'intensité élevée est nécessaire pour renforcer le système musculaire. 

o La sédentarité a un effet délétère sur les facteurs de bonne santé. 
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Composition corporelle 

o L'activité physique régulière exerce un effet positif sur la prédisposition à la prise de poids et est 
un élément majeur du contrôle de la masse et de la composition corporelle. 

 

Facteurs de risque cardio-vasculaire 

o Malgré le manque d’études, il ressort que l’activité physique diminue les risques d’hypertension 
et de résistance à l’insuline, améliore le profil lipidique et diminue ainsi le risque de syndrome 
métabolique. 

o L'AP ne semble pas associée à une modification de la concentration circulante de facteurs 
inflammatoires (protéine C réactive et interleukine 6). 

o D'autres études sont nécessaires pour comprendre les relations entre l'activité physique, la 
condition physique et la prévention du developpement d’un état inflammatoire à bas bruit. 

 

Santé osseuse 

o La période pubertaire est essentielle pour permettre une augmentation de la densité osseuse 
par l'activité physique. 

o La sédentarité a des effets délétères sur le développement osseux. 

o La fréquence de l'activité physique s’avère plus importante que son volume. 
 

Réussite scolaire 

o Globalement, l’activité physique et sportive exerce un effet favorable à nul sur les fonctions 
cognitives et les résultats scolaires des jeunes de 5 à 18 ans ; les études dans lesquelles un 
effet négatif est mis en évidence sont très rares.  

o L’inconstance des résultats nécessite que des études beaucoup plus rigoureuses sur le plan 
méthodologique soient conduites afin que l’on puisse identifier quel type et quantité d’activité 
physique est le plus efficace et comment se caractérisent les effets induits. 

 

Caractéristiques de l’AP et de la sédentarité 

Activité physique  

o Au moins 60 minutes par jour au moins 5 jours par semaine. 

o Combiner des activités d'intensité modérée et élevée. 

o Intégrer des AP à impact pour renforcer le système osseux. 

o Plus l'AP est fréquente et conséquente et meilleurs sont les bénéfices. 

 

Sédentarité 

o Etre réduite au maximum. 

o Ne pas dépasser 2 heures en continu. 
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 3.3.12.2 Femmes en période de grossesse et de post-partum 
 

La grossesse est une période au cours de laquelle les changements physiologiques sont 
importants (e.g. asthénie, prise de poids physiologique), avec des « petits maux » associés tels 
que les nausées, les douleurs lombaires ou de l’abdomen qui peuvent perturber le bien-être. 
Jusqu’à une période encore récente, la crainte d’une fausse couche ou d’un accouchement 
prématuré était souvent mise en avant par les femmes en période de grossesse et certains 
professionnels. En effet, des risques potentiels de la pratique d’une AP pendant la grossesse ont 
été véhiculés par le milieu médical : (1) hyperthermie fœtale avec effet tératogène (McMurray and 
Katz 1990) ; (2) réduction de l’apport d’oxygène à l’utérus et au placenta par redistribution vers les 
muscles favorisant l’hypoxie fœtale (Clapp 1980, Lotgering et al. 1983) ; (3) sécrétion d’hormones 
stimulant la contraction de l’utérus (Durak et al. 1990, Spinnewijn et al. 1996) et ; (4) réduction 
d’apports en nutriments, notamment en glucose (Bonen et al. 1992, McMurray et al. 1988, 
Treadway and Young 1989). Ces éléments, principalement extrapolés à partir d’expériences 
menées chez l’animal, n’ont jamais été retrouvés chez l’Homme (Clapp 1980, Lotgering et al. 
1983, McMurray and Katz 1990, Treadway and Young 1989). Au contraire, des données plus 
récentes ont montré que la pratique raisonnable d’une AP pendant la grossesse présentait peu de 
dangers tout en assurant de réels bénéfices pour la femme et le devenir de sa grossesse (Bonen 
et al. 1992, Durak et al. 1990, Kennelly et al. 2002, Larsson and Lindqvist 2005, Spinnewijn et al. 
1996).  

 

  Effets de l’activité physique et de la sédentarité au cours de la grossesse 3.3.12.2.1
3.3.12.2.1.1 Résumé de l’expertise INSERM de 2008 

L’expertise collective de l’INSERM précisait que, malgré le peu de recherches, plusieurs études 
vont dans le sens d’un effet bénéfique de la pratique d’une AP au cours de la grossesse, avec des 
effets positifs sur : le diabète gestationnel, la sensibilité à l’insuline, la santé mentale et le bien-
être, les nausées, la douleur, la fatigue, la constipation, le contrôle du poids et sur la condition 
physique.  
 

3.3.12.2.1.2 Données récentes 

Les effets relatés dans l’expertise INSERM (2008) ont été confirmés dans la revue Cochrane de 
2006 (Kramer and McDonald 2006) et les revues systématiques de Nascimento et al. (2012) et 
Mudd et al. (2012) concernant les points suivants :  

- diminution de l’incidence de la dépression ; 
- amélioration du retour veineux ; 
- diminution des lombalgies ; 
- amélioration du bien-être global de la femme en période de grossesse ; 
- meilleure condition physique. 

L’hétérogénéité des méthodes de mesure entre les études rend parfois les comparaisons difficiles. 
Les meilleurs niveaux de preuve sont atteints surtout par les études d’intervention qui ont comparé 
une amélioration avec le programme d’AP (variation avant-après). 

D’autres effets, notamment sur l’accouchement prématuré, la pré-éclampsie, la prise de poids et le 
diabète gestationnel ont été précisés.  

 

Accouchement prématuré 

Compte tenu de la stimulation mécanique de l’utérus pendant l’exercice (en particulier au niveau 
du col et du segment inférieur), ajouté à l’effet contractile des catécholamines et de l’hyperthermie, 
il a longtemps été cru que le risque d’accouchement prématuré (accouchement avant 37 semaines 
d’aménorrhée) pourrait être plus élevé chez la femme sportive. Cependant, à l’heure actuelle, 
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aucune publication n’a mis en évidence un plus fort risque d’accouchement prématuré chez les 
femmes sportives qui ne sont pas à risques d’accouchement prématuré.  

Au contraire, plusieurs études ont mis en avant l’absence d’association entre l’AP pendant la 
grossesse et le risque relatif d’accouchement prématuré. Une revue Cochrane a montré l’absence 
d’association entre l’exercice aérobie régulier pendant la grossesse et la prématurité chez les 
femmes qui n’étaient pas à risque (RR = 1,82, IC95% = [0,35–9,57]) (Kramer and McDonald 2006). 
De même, le suivi prospectif de 87 232 grossesses singletons inclues dans la cohorte Danoise 
(Danish National Birth Cohort) entre 1996 et 2002 n’a montré aucun effet de l’AP sur le risque de 
prématurité, quelle que soit la classification de l’AP (volume, type, intensité, dépense énergétique) 
(Juhl et al. 2008).  

Par ailleurs, les résultats du suivi des 61 098 grossesses enrôlées dans la cohorte MoBa a 
également montré que, en comparaison avec les femmes non actives, les femmes pratiquant 3 à 5 
fois par semaine une AP à la 17ème ou à la 30ème semaine de gestation auraient un risque 
significativement diminué d’accouchement prématuré (OR = 0,82, IC95% = [0,73-0,91] et OR = 0,74, 
IC95% = [0,65-0,83], respectivement) (Owe et al. 2012). Ainsi 40 % des femmes qui s’engagent 
dans une AP (quel que soit le type) pendant la grossesse en comparaison avec les femmes qui 
restent non actives ont un risque diminué (HR = 0,82, IC95% = [0,76- 0,88]). Il ne semble toutefois 
pas exister d’effet dose-réponse. 

Ainsi, les études réalisées sur l’AP pendant la grossesse et le risque de prématurité sont 
encourageantes, ne rapportant pas d’augmentation ou un risque de prématurité faiblement 
diminué chez les femmes ayant une AP régulière. 

 

Pré-éclampsie 

Une revue systématique Prisma a considéré 17 articles, soit 6 études cas-contrôles, 10 études 
prospectives et une étude randomisée (Kasawara et al. 2012). Malgré une grande hétérogénéité 
des études, les auteurs ont conclu à un effet protecteur de l’AP en prévention de la pré-éclampsie. 
Ces effets ont été retrouvés dans les études cas-témoins (OR = 0,77 ; IC95% = [0,64-0,91], p < 
0,01) et dans l’étude clinique randomisée (OR = 6,34, IC95% = [0,72–55,37], p = 0,09) ; les études 
prospectives n’ont pas montré d’effet (OR = 0,99, IC95% = [0,93–1,05], p = 0,81).  

Plus récemment, une étude d’intervention a été réalisée chez des femmes inactives avant la 
grossesse et à risque de pré-éclampsie (hypertension chronique ou antécédents de pré-
éclampsie) (Kasawara et al. 2013). Ces femmes ont été randomisées en 2 groupes de 58 sujets 
(intervention contre contrôle). Le groupe intervention a bénéficié de 30 minutes d’ergocycle une 
fois par semaine, sous la supervision d’un professionnel. Les auteurs ont conclu que cette AP n’a 
pas induit de risque de pré-éclampsie pour la mère ni de risques pour l’enfant (prématurité, retard 
de croissance intra-utérin, etc.). 

Une augmentation du risque de pré-éclampsie a cependant été rapportée par deux revues, pour 
les femmes ayant une AP liée au travail au cours de la grossesse (nombreuses heures de travail 
en station debout ou travail physique important) (Bonzini et al. 2007, Kasawara et al. 2012). 
L’actualisation de la revue de Bonzini et al. (2007), ayant inclus 33 études supplémentaires, a 
toutefois montré que la prise en compte de l’AP au travail, indépendamment des horaires de travail 
et du travail posté, n’induisait pas de risque de pré-éclampsie (Palmer et al. 2013). 

Ainsi, l’AP pratiquée pendant la grossesse n’induit pas de risque augmenté de pré-éclampsie et 
semble même avoir un rôle protecteur. D’autres études, portant notamment sur de plus grands 
effectifs, seraient nécessaires pour confirmer ces effets et préciser le type, la fréquence et la 
quantité d’AP permettant de diminuer le risque. 
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Prise de poids pendant la grossesse et perte de poids après la grossesse 

L’effet du poids et de l’IMC maternels ne sont pas négligeables : ils ont été positivement corrélés 
au poids de naissance du fœtus, de l’enfant et, à terme de l’adulte, indépendamment des facteurs 
génétiques (Ludwig and Currie 2010). Chez la mère, la prise de poids excessive au cours de la 
grossesse a été associée à des risques augmentés de développer un diabète gestationnel, une 
HTA et des complications au cours de l’accouchement (en particulier du fait de la macrosomie), 
quel que soit l’IMC en début de grossesse. La prise de poids excessive est également associée à 
l’absence de perte de poids après la grossesse et tous deux constituent des facteurs prédictifs 
d’obésité (risque d’obésité multiplié par 2 à 3), de pathologie cardio-vasculaire et de diabète de 
type 2 à long terme (Beyerlein et al. 2009, Mamun et al. 2009, Streuling et al. 2011a). Ainsi, pour 
un gain total de poids lié à la grossesse (défini par la différence entre le poids avant la grossesse 
et le poids lors de la délivrance) de 4 kg sur 40 semaines de grossesse, Oken et al. (2009) ont 
rapporté une augmentation significative du risque de macrosomie (OR = 1,43 chez les femmes 
d’IMC normal ; OR = 1,29 chez les femmes en surpoids), de rétention de poids supérieur ou égal à 
5kg un an après l’accouchement (OR = 1,68 chez les femmes d’IMC normal ; OR = 1,97 chez les 
femmes en surpoids) et d’obésité chez les enfants à l’âge de 3 ans (OR = 1,16 chez les femmes 
d’IMC normal ; OR = 1,35 chez les femmes en surpoids). 

De nombreuses études ont montré que cette prise de poids pouvait être prévenue ou limitée par 
l’AP et par l’alimentation. Dès 2000, Clapp et al. (2000) a mis en avant une prise de poids plus 
faible et un retour plus rapide au poids antérieur en cas d’AP commencée et poursuivie pendant le 
troisième trimestre de la grossesse. Une revue Cochrane (Kramer and McDonald 2006) n’a 
toutefois pas mis en évidence d’effet significatif de l’AP sur la prévention de la prise de poids 
pendant la grossesse ; il ne s’agissait toutefois pas de l’objectif principal de la revue. En 2011, la 
méta-analyse de Streuling et al. qui a considéré 13 études, soit 906 femmes, a rapporté une prise 
de poids significativement plus basse chez les femmes qui avaient bénéficié d’une intervention par 
l’AP seule (sans prise en charge diététique associée) au cours de la grossesse par rapport aux 
femmes des groupes contrôles. Cette différence restait significative après l’analyse de sensibilité, 
excluant trois études avec un risque élevé de biais (différence moyenne de 0,93kg, IC95% = [-1,35 ; 
-0,50]) (Streuling et al. 2011b). Ces données ont été confortées et renforcées par une nouvelle 
méta-analyse n’ayant retenu que des études incluant un nombre élevé de participantes et 
proposant des programmes d’AP standardisés et reproductibles (Sanabria-Martinez et al. 2015) 
(13 études randomisées contrôlées incluant au total 2873 femmes : 1434 dans le groupe 
intervention et 1439 dans le groupe contrôle) : la prise de poids était significativement plus basse 
chez les femmes qui avaient bénéficié d’une intervention par l’AP seule (différence moyenne de 
1,14kg, IC95% = [-1,50 ; -0,78] ; p < 0,001). De plus, une étude par sous-groupes a montré que le 
type d’exercice n’intervenait pas dans l’importance de la limitation de la prise de poids : mêmes 
effets pour des exercices de type aérobie ou pour un entraînement combiné (endurance + 
renforcement musculaire). Une autre revue Cochrane publiée en 2015 (11 études randomisées 
contrôlées incluant au total 4 422 femmes) a abouti aux mêmes conclusions : les femmes qui 
bénéficient pendant la grossesse d’interventions d’AP seule ou d’un régime seul (régime à index 
glycémique faible ou pauvre en lipides ou hypocalorique) ou des 2 types d’interventions combinées 
ont une diminution moyenne de 20 % du risque de prise de poids excessive pendant la grossesse 
par rapport aux femmes du groupe contrôle (Muktabhant et al. 2015) (la définition de la prise de 
poids excessive dépend de l’IMC de départ et de l’ethnicité et est donc variable d’une étude à 
l’autre). Cette diminution est retrouvée quel que soit le type d’intervention (AP, régime alimentaire 
ou combinaison des deux) sauf dans les groupes ne proposant qu’un régime seul, mais avec les 
réductions les plus fortes observées dans les études d’intervention associant AP et régime 
alimentaire supervisées (RR = 0,80, IC95% = [0,73 ; 0,87], 7096 femmes, 24 études). Une analyse 
de sensibilité réalisée pour exclure 5 études avec un risque de biais élevé retrouve les mêmes 
résultats en faveur des groupes avec intervention supervisée (RR = 0,82, IC95% = [0,76 ; 0,89], 
6437 femmes, 19 études). De plus, quand sont considérés exclusivement les résultats des 
groupes AP seule (AP supervisée ou non), les effets de l’AP seule sont identiques à ceux des 
études combinant AP et régime : RR pour AP seule =0,79 (IC95% = [0,70 ; 0,89]), 1901 femmes, 6 
études (I² = 0 %).  
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Ces résultats sont particulièrement intéressants dans le contexte de la publication récente d’une 
plus vaste étude évaluant l’effet d’une prise en charge nutritionnelle anténatale sur le risque de 
complications materno-fœtales chez les femmes en surpoids/obèses. Cette étude randomisée 
réalisée sur des femmes indemnes de diabète à l’inclusion (n = 2152) a montré qu’un 
accompagnement nutritionnel serait inefficace pour prévenir le diabète gestationnel et la 
macrosomie (Dodd et al. 2014). Aucune différence significative n’a été rapportée pour le groupe 
intervention (n = 1075), ayant bénéficié d’un accompagnement nutritionnel, concernant un poids 
élevé à la naissance (19 % des nouveau-nés contre 21 % dans le groupe contrôle ; p = 0,24), 
l’incidence du diabète gestationnel (14 % contre 11 %) ou sur la survenue d’autres complications 
maternelles ou fœtales (hypertension gravidique et pré-éclampsie, accouchement prématuré, 
hypoglycémies néonatales). Une diminution du risque de macrosomie a toutefois été rapportée 
(15% des nouveaux nés dans le groupe intervention contre 19 % chez les témoins, p = 0,03). 
Concernant la prise de poids, l’accompagnement nutritionnel n’a pas réduit le risque, ni la prise de 
poids excessive. Les analyses post-hoc montrent que l’évolution pondérale n’était pas différente 
entre les groupes : prise de 9,39 kg (±5,74) dans le groupe intervention et de 9,44 kg (±5,77) chez 
les témoins (p = 0,89). Par contre ces résultats sont contradictoires avec ceux rapportés dans la 
revue Cochrane de 2015, mais cela s’explique par le fait qu’un seul type d’accompagnement 
nutritionnel était étudié pour Dodd et al. contre différents types de régime dans la revue Cochrane. 
 

Ainsi, l’AP permet de limiter la prise de poids au cours de la grossesse. Compte-tenu de 
l’importance du retentissement materno-fœtal à court et long terme d’une prise de poids excessive 
pendant la grossesse, des études sont nécessaires pour apprécier l’efficacité de l’association AP 
et accompagnement nutritionnel pendant la grossesse et préciser ses modalités. 

 

Prévention du diabète gestationnel 

Le diabète gestationnel (DG) concerne en moyenne 6 % des grossesses et sa prévalence 
augmente partout dans le monde. Il entraine des risques fœtaux et obstétricaux avec des risques 
plus élevés de pré-éclampsie, de césarienne, et, du fait de la macrosomie, de rupture utérine et de 
lacérations périnéales (Metzger et al. 2008). A plus long terme, les femmes ayant développé des 
troubles glycémiques pendant la grossesse ont 6 à 8 fois plus de risques de développer un DT2 
(Chodick et al. 2010). Les enfants nés de femmes ayant présenté un DG sont à risque de 
macrosomie (poids de naissance > 4 kg) et de complications néonatales (syndrome de détresse 
respiratoire, hypoglycémie, hyperbilirubinémie, cardiomyopathie, etc.). A plus long terme, ces 
enfants sont à risque de surpoids ou d’obésité, de développer un diabète et d‘avoir des troubles du 
développement intellectuel (Metzger et al. 2008). 

Les facteurs de risque du DG sont des facteurs non modifiables (âge maternel avancé, 
antécédents d’enfant macrosomique, de DG, antécédents familiaux de DT2, poids de naissance 
élevé ou bas, parité élevée) et des facteurs modifiables : surpoids-obésité, inactivité physique, 
sédentarité, prise de poids excessive pendant la grossesse, syndrome des ovaires polykystiques 
(Metzger et al. 2008). 

 

Activité physique démarrée pendant la grossesse 

En 2012, une revue Cochrane a rassemblé cinq études d’intervention randomisées (soit 1115 
femmes) ayant étudié le rôle d’une AP (supervisée ou non) pendant la grossesse, sans prise en 
charge diététique associée pour prévenir le diabète gestationnel ou l'intolérance au glucose (Han 
et al. 2012). Les auteurs ont conclu à un niveau d'évidence limitée : la comparaison des femmes 
recevant des interventions supplémentaires d’AP par rapport à celles ayant les soins anténataux 
habituels n’a pas montré d’effet significatif sur l’incidence du DG (3 études, 826 femmes ; RR = 
1,10, IC95% = [0,66-1,84]). Cette revue vient d’être actualisée en 2015, avec pour objectif de 
déterminer les effets de l’AP associée à une prise en charge diététique au cours de la grossesse 
pour prévenir le risque de survenue d’un diabète gestationnel (Bain et al. 2015) : 13 études 
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d’intervention randomisées (qualité modérée) impliquant 4983 femmes et leurs bébés ont été 
retenues. Quand les femmes recevant une intervention combinant AP et régime alimentaire sont 
comparées à celles ne recevant pas d’intervention, il n’y a pas de différence pour le risque de 
développer un DG (11 études, 3744 femmes ; RR = 0,90, IC95% = [0,68-1,23]), ni d’avoir une 
césarienne, d’accoucher d’un enfant de poids supérieur à la normale par rapport à l’âge 
gestationnel, d’enfant mort-né ou de mort néonatale (mais une seule étude pour ces 2 derniers 
éléments, n = 2202 nouveau-nés). Par contre, les femmes recevant une intervention combinant AP 
et régime alimentaire ont une diminution signification du risque d’accouchement prématuré (5 
études 2713 femmes ; RR = 0,71, IC95% = [0,55-0,93]) et une tendance à une moindre prise de 
poids pendant la grossesse (8 études 2707 femmes ; RR = 0,71, IC95% = [-1,55-0,03]), p = 0,006) 
mais sans différence dans la rétention de poids en postpartum. 

Ces résultats sont en contradiction avec ceux d’une méta-analyse publiée aussi en 2015 et qui a 
au contraire montre que l’AP régulière d’intensité modérée réalisée pendant la grossesse est 
associée à une diminution de 31 % de l’incidence du DG (Sanabria-Martinez et al. 2015). Dans 
cette méta-analyse, n’ont été retenues que les études d’intervention randomisées contrôlées 
incluant un nombre élevé de participantes (13 études incluant au total 2873 femmes : 1434 dans le 
groupe intervention et 1439 dans le groupe contrôle) et proposant des programmes d’AP 
standardisés et reproductibles : l’incidence du DG est significativement plus basse chez les 
femmes qui ont bénéficié d’une intervention par l’AP seule (RR = 0,69, IC95% = [0,52 ; 0,91], p = 
0,009). L’analyse par sous-groupes montre que l’incidence du DG est encore plus faible quand 
l’AP est réalisée pendant toute la grossesse en comparaison à une AP réalisée à partir du second 
trimestre (RR = 0,64, IC95% = [0,36 ; 0,98], p = 0,038). De plus le risque de DG est plus faible 
quand l’AP associe un programme combinant endurance, renforcement musculaire et 
assouplissements contre endurance seule. Enfin, aucun effet secondaire n’a été rapporté chez la 
mère comme chez le nouveau-né. 

Il est à noter qu’aucune étude n’a suivi les effets de cette prise en charge sur le nouveau-né au-
delà de la naissance (enfance, âge adulte). 
 

Compte-tenu de la faible puissance et qualité des études considérées, il est difficile de conclure 
sur l’effet d’une AP initiée pendant la grossesse, en prévention du DG. Des études 
complémentaires seraient nécessaires. 

 

Activité physique démarrée l’année précédant la grossesse 

Après ajustement sur les principaux facteurs de confusion, Oken et al. (2006) ont conclu que les 
femmes engagées dans une AP l'année précédant la grossesse ont un risque réduit de DG (OR = 
0,49 ; IC95% = [0,24-1,01]) ou d'intolérance au glucose (OR = 0,70 ; IC95% = z0,49-1,01]) comparées 
aux femmes non actives ; cet effet, apparaissant dès trois heures d’activité par semaine chez les 
femmes ayant un IMC normal ou en surpoids, est renforcé par la pratique d’une activité d’intensité 
élevée. Inversement, aucune association n’a été rapportée entre risque de DG et temps de 
sédentarité (temps passé devant la télévision). 

Ces résultats ont été confirmés par la revue de Zavorsky (Zavorsky and Longo 2011) suggérant 
que l’AP devrait être pratiquée au moins l’année précédant la grossesse et maintenue pendant la 
grossesse pour prévenir la survenue d’un diabète gestationnel. La méta-analyse de Tobias et al. 
(2012) confirme l’importance de l’AP avant la grossesse ou en début de grossesse puisque quand 
les femmes les plus actives sont comparées aux moins actives le risque de développer un DG est 
diminué de 55 % quand l’AP a lieu avant la grossesse (OR = 0,45 ; IC95% = [0,28-0,75], n = 34929 
femmes et 2813 cas de DG) et de 24 % quand l’AP a lieu en début de grossesse (OR = 0,76 ; 
IC95% = [0,70-0,83], n = 4401 femmes et 361 cas de DG). 
 

Ainsi, l’AP semble présenter un intérêt majeur sur la prévention du DG, lorsqu’elle est pratiquée 
l’année précédant la grossesse, d’autres études sont cependant nécessaires pour déterminer 
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l’effet d’une AP débutée pendant la grossesse et dans les deux cas, en préciser les 
caractéristiques (type, durée, intensité, fréquence). 

 

Conséquences néonatales 

Plusieurs revues ont montré que l’AP pratiquée régulièrement pendant la grossesse n’avait pas 
d’effet négatif sur le poids de naissance, l’âge gestationnel et le score d’Apgar (Clapp III 2003; 
Mudd et al. 2013, Nascimento et al. 2012). Par contre, plusieurs revues récentes ont montré que 
les enfants nés de mères obèses ou qui ont eu un gain excessif de poids pendant la grossesse ont 
un risque augmenté d’obésité ; l’obésité maternelle pouvant induire des modifications de 
l’environnement intra-utéro (programmation néo-natale) (Nascimento et al. 2012).  

Des travaux sur les effets à long terme et les interactions entre AP pendant la grossesse et effets 
sur le développement fœtal et post natal à long terme ont encore à être menés, en excluant de 
nombreux biais potentiels (rôle de la nutrition, de l’IMC de la mère, de l’AP avant la grossesse, 
etc.), pour déterminer si l’AP pendant la grossesse peut limiter les effets de cette programmation 
néo-natale qui pourrait favoriser l’apparition de troubles métaboliques ultérieurement chez l’enfant. 

 

3.3.12.2.1.1 Activité physique et bien-être, dépression et qualité de vie de la femme en période 
de grossesse et en post-partum 

La réduction de l’AP et les troubles de l’humeur sont communs chez les femmes en en période de 
grossesse (Poudevigne and O’Connor 2006) ; des conditions telles que la dépression, l’anxiété et 
la fatigue peuvent entraver l’engagement physique (Poudevigne and O’Connor 2006). Par ailleurs, 
Bennett et al. (2004) ont rapporté une prévalence de dépression de 7,4 %, 12,8 % et 12 % au 1er 
2ème et 3ème trimestre, respectivement. Plus récemment, dans une étude de cohorte Norvégienne 
impliquant près de 3000 femmes en période de grossesse, il a été observé que 8,2 % des femmes 
présentaient des symptômes dépressifs à leur 32ème semaine de grossesse (Gjestland et al. 2013). 
L’état dépressif associé aux douleurs et incapacités liées à la grossesse peuvent conduire à une 
baisse de l’AP, de la qualité de vie et une augmentation des arrêts de travail pour maladie chez la 
femme.  

Certaines données semblent suggérer que le maintien d’une AP régulière pendant la grossesse 
serait associé à une diminution du risque de dépression et à une augmentation du bien-être et la 
qualité de vie liée à la santé de la femme en période de grossesse (Gjsteland et al. 2013, Loprinzi 
et al. 2012). 

Dans la cohorte Norvégienne (Gjsteland et al. 2013), il a été observé que les femmes qui 
réalisaient de une AP 1 à 2 fois par semaine en milieu de grossesse (17-21 semaines) avaient 
34% moins de risque (OR = 0,66 ; IC95% = [0,48 - 0,91]) de présenter des symptômes dépressifs 
comparativement à celles qui pratiquaient moins d’une fois par semaine ou aucune AP (Gjsteland 
et al. 2013). L’association entre l’AP et les symptômes dépressifs de la femme en période de 
grossesse serait expliquée par le fait que l’AP peut amener un détournement de l’attention par 
rapport aux inconforts dus à la grossesse (tel que le mal de dos (50 % des femmes en période de 
grossesse) ou les douleurs de la ceinture pelvienne (20-45 % des femmes en période de 
grossesse). L’AP peut également améliorer l’auto-efficacité et provoquer une augmentation des 
concentrations d’endorphines, de norépinephrines et de sérotonine (Paluska and Schwenk 2000). 
Ce sont néanmoins des explications qui méritent une confrontation avec l’expérience. 

A l’issue d’un ERC, consistant à un programme d’exercices de type aérobie (i.e., Marche : 10 min, 
Exercices de type aérobie : 30 min, Stretching : 10 min et Relaxation : 10 min) d’une durée de 3 
mois, il a été observé chez des femmes en période de grossesse de 16 à 20 semaines, une baisse 
des symptômes dépressifs de 4 points (IC95% = [1-7]) chez les femmes du groupe expérimental 
comparées à celles du groupe contrôle (Robledo-Colonia et al. 2012). 
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A partir d’un échantillon de 56 femmes en période de grossesse dont l’AP (auto-rapportée), la 
qualité de vie et la dépression ont été suivies entre la 10-15ème semaine jusqu’à la 19-24ème 
semaine de grossesse (Tendais et al. 2011). Les AP modérées et les AP professionnelles sont 
restées stables au cours du temps. La prévalence de femmes atteignant les recommandations de 
30 min/j d’une AP modérée était de 39 % au 1er trimestre et de 13 % au 2ème trimestre. Du 1er au 
2ème trimestre, plusieurs dimensions de la qualité de vie ont baissé significativement ; la 
composante mentale a augmenté, indépendamment de l’AP. 

En revanche, les études transversales ont produit des résultats assez contrastés. Certaines études 
ont révélé une association entre l’augmentation de l’exercice physique ou de l’AP globale 
(professionnelle, loisir et transport) et les moindres symptômes dépressifs chez les femmes en 
période de grossesse alors que d’autres n’ont pas rapporté une telle relation (Gjsteland et al. 
2013). Le manque d’association documenté par certaines études observationnelles serait lié aux 
faibles tailles d’échantillon impliqué, à l’homogénéité des échantillons, considérés parfois comme 
ayant un niveau d’AP supérieur à la population générale (Downs et al. 2008). 

Une étude récente a permis d’apparier et de comparer les symptômes dépressifs et la qualité de 
vie chez 74 femmes enceintes obèses (IMC ≥ 30 kg/m2) physiquement actives à 79 femmes 
enceintes d’un IMC identique, mais physiquement inactives (Claesson et al. 2013). Les 
symptômes dépressifs et la qualité de vie ont été évalués aux semaines 15 et 35 de la grossesse 
ainsi que 11 semaines post-partum. Il a été obtenu qu’à 15 et 35 semaines de grossesse, les 
femmes actives présentaient moins de symptômes dépressifs que leurs paires inactives, même 
après ajustement sur les paramètres sociodémographiques. En revanche, les femmes obèses 
inactives présentaient moins de symptômes dépressifs à 11 semaines post-partum (p = 0,03) ; une 
différence qui s’est éteinte après la prise en compte de la socio-démographie (p = 0,06) (Claesson 
et al. 2013). En ce qui concerne les indicateurs de la qualité de vie, évaluée avec le SF-36, c’est à 
la 35ème semaine de grossesse qu’il y avait le plus de différences entre les femmes des deux 
groupes, à la fois sur le fonctionnement physique, le fonctionnement social, les limites liées aux 
problèmes émotionnels, la santé mentale générale, pour lesquels le groupe des femmes obèses 
actives présentaient les meilleurs scores. Un résultat analogue a été obtenu pour la santé globale 
perçue et la santé mentale générale à 15 semaines de grossesse. Durant le post-partum, les 
femmes actives ont eu un meilleur score, uniquement par rapport au fonctionnement physique. 

Une seule étude a utilisé l’accélérométrie comme outil d’évaluation de l’AP de 141 femmes en 
période de grossesse (Loprinzi et al. 2012). Dans cette étude, 19,2% des femmes ont présenté 
des symptômes dépressifs. Les femmes classées comme manifestant un symptôme dépressif ne 
différaient pas des autres en ce qui concernent l’âge, l’ethnie, le statut vis-à-vis de l’emploi, le 
tabagisme, le statut marital ou la durée de la gestation. En revanche, le temps passé dans les 
APMV était significativement plus élevé chez les femmes indemnes de symptômes dépressifs 
(14,5 ± 1,3 min vs 8,8 ± 1,9 min ; p = 0,03 ; n2=0,26). Ces femmes atteignaient davantage les 
recommandations d’AP (21 ± 8% vs 5 ± 2% ; p < 0,01, n2 = 0,44). 

Enfin, les exercices de posture (type yoga) et les mouvements de Tai Chi ont aussi démontré un 
intérêt certain pour la maîtrise des états d’anxiété au cours de la grossesse. Une étude 
interventionnelle réalisée sur 92 femmes en période de grossesse a montré que 20 min 
hebdomadaires de Tai Chi et de yoga pendant 12 semaines permettait d’améliorer l’état anxio-
dépressif (évalué sur des échelles de perception individuelle) et diminuer les perturbations du 
sommeil (Field et al. 2013). 

La période du post-partum est souvent marquée par une résurgence de symptômes dépressifs 
pouvant toucher jusqu’à 50% des femmes qui ont accouché dans les 12 derniers mois précédents 
(Gaynes et al. 2005). Cet état a été associé à une baisse de la qualité de vie de la mère et du 
nouveau-né (Lee and Chung 2007). Bien que l’AP contribue à réduire le risque de dépression dans 
la population générale, une revue systématique récente n’a fait état que d’un nombre limité 
d’études (n = 17) de qualité méthodologique acceptable (score de qualité : 52 %-95 %) abordant 
cette question (Teychenne and York 2013). Il est ressorti de cette analyse que les AP de loisir 
réalisées par les femmes, avant, pendant et après leur grossesse sont essentielles pour réduire le 
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risque de dépression post-natale (Teychenne and York 2013). Plus spécifiquement, les résultats 
suggèrent que le type d’AP (par exemple les AP de loisir) est plus important que sa dose, étant 
donné que les AP de loisir de faibles intensités se sont révélées également favorables contre la 
dépression post-natale de la femme (Teychenne and York 2013). 
 

En conclusion, les données de la littérature suggèrent que l’activité physique est 
nécessaire pendant la grossesse pour le bien-être de la femme et pour limiter la prise de 
poids pendant la grossesse, prise de poids dont les conséquences maternelles et fœtales 
se prolongent au-delà de la grossesse en cas de prise de poids excessive. De plus, l’AP 
pourrait diminuer les risques d’accouchement prématuré, de pré-éclampsie, de diabète 
gestationnel. Des études complémentaires seraient nécessaires pour confirmer ces effets. 
 

  Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 3.3.12.2.2
 

On manque actuellement de données objectives sur l’AP des femmes en rapport avec la 
grossesse et ceci dans un continuum qui va d’avant la grossesse, pendant les 3 trimestres de la 
grossesse, en post-partum et au-delà. En parallèle, un suivi sur l’AP et la santé des enfants 
jusqu’à l’âge adulte serait indiqué. 

Il reste aussi à définir les caractéristiques de l’AP (type, durée, intensité de l’AP, etc.) nécessaires 
à chaque période, et plus spécifiquement pour chaque profil de risque. 

Enfin aucune étude n’ayant précisé les conséquences de la sédentarité sur la santé de la femme 
et du fœtus, la mesure parallèle des comportements sédentaires (types, durée) devra être réalisée 
dans les études à venir. 

Quelle AP pendant une grossesse chez une femme sans contre-indication ? 

Compte-tenu des données de la littérature et des recommandations d’AP de l’American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG 2002), de l’OMS, de l’INSERM (Expertise collective 
INSERM 2008), l’AP régulière est nécessaire et recommandée pendant la grossesse. Les femmes 
pas ou peu actives avant la grossesse doivent être encouragées à augmenter leur pratique pour 
arriver à au moins 150 min d’AP d’intensité modérée par semaine pendant la grossesse et en post-
partum à raison de 15 à 30 minutes d’activité de type aérobie, 3 à 5 fois par semaine, associées à 
1 à 2 séances de 30 minutes de renforcement musculaire (Filhol et al. 2014). Les femmes déjà 
actives doivent être encouragées à poursuivre leur pratique à un volume supérieur ou égal à 50% 
du volume pré-gestationnel, tant qu’elles restent en bonne santé et en accord avec leur médecin. 
Les activités aérobies sont aussi particulièrement recommandées. Inversement, chez toutes les 
femmes, les activités avec risque de chute ou de traumatisme abdominal sont à éviter. 
Enfin, il est conseillé de limiter les temps prolongés de sédentarité (1 h 30 consécutives). 

 
 

Effets de l’activité physique et de la sédentarité chez la femme en période de grossesse ou 
de post-partum 
 

Les effets de l’AP sur la santé des femmes en période de grossesse sont nombreux et une 
pratique régulière permet notamment d’améliorer la condition physique, le retour veineux et le 
bien-être de la femme en période de grossesse, de diminuer l’incidence de la dépression et des 
lombalgies et de limiter la prise de poids pendant la grossesse. 
 

Accouchement prématuré 
o La pratique d’activité physique pendant la grossesse n’augmente pas le risque d’accouchement 

prématuré chez les femmes qui ne sont pas à risques. 
o L’AP régulière pourrait diminuer le risque d’accouchement prématuré. 
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Pré-éclampsie 
o La pratique d’activité physique pendant la grossesse n’augmente pas le risque de pré-

éclampsie. 
o L’AP régulière pourrait jouer un rôle protecteur sur la pré-éclampsie. 
 

Prise de poids pendant grossesse et perte de poids après la grossesse 
o Une prise de poids excessive pendant la grossesse est associée à une augmentation des 

risques pour la mère, à court terme (diabète gestationnel, pré-éclampsie, complications au 
cours de l’accouchement, etc.) et sur le long terme (obésité, DT2, pathologies cardio-
vasculaires).  

o Une prise de poids excessive est également associée à des risques chez l’enfant, à court 
(macrosomie) et sur le long terme (obésité).  

o La pratique d’activité physique pendant la grossesse est associée à une moindre prise de poids 
au cours de la grossesse, quel que soit l’IMC de la mère avant la grossesse.  

 
Prévention du diabète gestationnel 
o Le diabète gestationnel (DG) touche 6 % des femmes en période de grossesse. Il entraine des 

risques fœtaux et obstétricaux (pré-éclampsie, césarienne), et à plus long terme augmente le 
risque de DT2 chez la mère. Chez l’enfant, les risques de macrosomie et de complications 
néonatales sont augmentés et, à plus long terme, ces enfants sont à risque de surpoids ou 
d’obésité, de diabète et de troubles du développement intellectuel. 

o L’AP semble présenter un intérêt sur la prévention du DG lorsqu’elle est débutée l’année 
précédant la grossesse ou en début de grossesse.  

o D’autres études seraient nécessaires pour confirmer l’intérêt d’une AP débutée pendant la 
grossesse et dans les deux cas, en préciser les caractéristiques (type, durée, intensité, 
fréquence). 

 
Conséquences néonatales 
o Aucun effet de la pratique d’activité pendant la grossesse n’a été montré en néonatal. 
 

Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 
Activité physique : 
- 30 minutes d’AP sollicitant les capacités cardio-respiratoires ;  
- 3 à 5 fois par semaine ;  
- associées à 1 à 2 séances de renforcement musculaire ; 
- les activités avec risques de chutes ou de traumatisme abdominal sont à éviter. 
 
Sédentarité : 
Limiter le temps total et les périodes de sédentarité prolongées. 
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 3.3.12.3 Personnes âgées de plus de 65 ans 
Le vieillissement s’accompagne de modifications structurelles et fonctionnelles évolutives de 
l’organisme qui réduisent les capacités d’adaptation de l’individu en diminuant l’efficacité de ses 
mécanismes de régulation (INSERM 2008). La dégradation progressive et inéluctable des 
fonctions vitales qui définit la sénescence peut aboutir à un stade d’involution très avancé. Cette 
involution se traduit par une perte d’autonomie et par une augmentation de la dépendance, du 
risque de chute et de fracture. Afin de limiter ou d’éviter cette perte d’autonomie, l’enjeu consiste à 
maintenir le plus longtemps possible le fonctionnement des organes essentiels. 

Parmi les structures particulièrement affectées par l’avancée en âge, nous étudierons dans cette 
partie, les muscles striés squelettiques (effecteurs des mouvements), les os, les structures 
cérébrales impliquées dans la vie sociale et dans la programmation motrice, ainsi que les 
structures physiologiques impliquées dans le maintien postural (fonction d’équilibration). 

La structure et les fonctions d’autres organes s’altèrent également avec l’avancée en âge, 
notamment les poumons, le cœur et le réseau vasculaire dont les fonctions permettent d’assurer le 
transfert de l’oxygène aux muscles et aux différents organes. La diminution de la capacité de 
transfert de l’oxygène contribue à affecter son utilisation, c’est-à-dire la fonction aérobie exprimée 
par la consommation maximale en oxygène (VO2max). Des valeurs de VO2max inférieures à 15-18 
mL.kg-1.min-1 représentent un seuil en deçà duquel une vie indépendante n’est plus possible 
(Paterson, 1999). Si VO2max diminue en moyenne de 8 à 10 % par décennie tout au long de la vie 
pour un sujet sédentaire ou non actif, cette diminution n’est plus que de 3 à 5 % pour un sujet actif 
(Paillard 2009, Chatard and Denis 1994). 

Les données publiées depuis la publication du rapport INSERM (2008), ont conforté les effets 
préventifs de l’AP contre l’involution du muscle (sarcopénie), du tissu osseux (ostéoporose), des 
fonctions cérébrales et des structures impliquées dans la régulation posturale (capacités 
d’équilibration). Outre le risque de dégradation des fonctions motrices, cognitives et 
comportementales qui se traduisent par une perte d’autonomie, l’altération de ces organes et 
structures augmente le risque de chute et de fracture.  
 

 Sarcopénie et vieillissement neuromusculaire 3.3.12.3.1
La composition corporelle se modifie avec l’avancée en âge, avec une baisse du pourcentage de 
masse maigre et une augmentation du pourcentage de masse grasse (Kwan 2013, Cederholm et 
al. 2013). L’atrophie musculaire s’avère inéluctable tandis que les muscles sont remaniés et 
présentent une infiltration graisseuse et de tissu conjonctif (Hügle et al. 2012). 

Le terme de sarcopénie provient du grec sarx pour « chair » et penia pour « manque ». Elle se 
caractérise une perte de tissu musculaire associée à une altération des fonctions du muscle. Bien 
qu’il existe de nombreuses définitions de la sarcopénie (six définitions rapportées dans un article 
récent ; Dupuy et al. 2015), la communauté scientifique semble s’orienter vers une définition 
relativement consensuelle (Mc Llean et al. 2015). La sarcopénie peut alors se définir comme la 
baisse du rapport masse musculaire/taille2 de deux déviations standard par rapport aux valeurs de 
sujets jeunes en bonne santé, associée à une diminution de la force musculaire et de la 
performance motrice, indépendante de la perte de masse musculaire.  

La sarcopénie atteint d’abord les muscles du haut du corps, moins sollicités au quotidien, et affecte 
les muscles des membres inférieurs à partir de 50 ans (Montero-Fernández and Serra-Rexach 
2013). 

3.3.12.3.1.1 Vieillissement neuromusculaire 

La masse et la force musculaires déclinent avec l’âge, de 30 à 50 % entre 30 et 80 ans 
(Frischknecht, 1998). L’évolution de ce rapport force/masse musculaires permet de mieux 
comprendre l’origine de l’altération de la fonction musculaire. Bien que certains auteurs aient 
montré que ce rapport ne varie pas de manière probante (Hakkinen et Hakkinen, 1991), Frontera 
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et al. (2000) ont plus récemment montré qu’il pouvait diminuer, traduisant alors une origine 
strictement musculaire à la baisse de capacité à délivrer de la force. 

La valeur de la masse musculaire resterait relativement stable jusqu’à 50 ans puis diminuerait pour 
atteindre un déficit de 30 % entre 50 et 80 ans, soit approximativement une baisse de masse 
musculaire de 1 % par an (Butler-Browne and Bigard 2006). Les fibres musculaires, qui 
représentent près de 70 % du volume du quadriceps chez les sujets de 20 ans, ne représentent 
plus que 50 % du volume du muscle à 80 ans (Lexell et al. 1988). 

La force isométrique développée par un muscle est proportionnelle à sa surface de section. Cette 
dernière diminue avec l’âge, ce qui permet d’expliquer la réduction de la force maximale d’un sujet 
au fil des années. La capacité de production de force est davantage affectée au cours des 
mouvements rapides que des mouvements lents, traduisant ainsi une baisse de puissance 
musculaire (Pousson et al. 2001). Cette diminution, estimée entre 3 à 4 % par an serait deux fois 
plus forte que celle qui affecte la force maximale (-1 à 2 % par an) (Skelton et al. 1994). Ce 
phénomène semble lié d’une part à un ralentissement de la cinétique contractile (Clark et al. 
2011), d’autre part, à une atrophie spécifique des fibres de type II (Bruce et al. 1997) ou à une 
perte sélective de ces fibres rapides. 

Sur le plan de l’architecture musculaire, le vieillissement s’accompagne d’une diminution de l’angle 
de pennation formé par les fibres musculaires (trajet délimité par leurs insertions sur les 
aponévroses), ce qui accroît la composante longitudinale du vecteur force et compense 
partiellement la perte de force liée à l’atrophie musculaire (Narici et al. 2003). Cependant, la 
diminution du nombre de sarcomères en parallèle (atrophie des fibres) et en série (longueur des 
fibres) réduit inéluctablement la force exprimée par fibre musculaire (Narici and Maffulli 2010). Le 
tissu tendineux subit aussi d’importants changements quantitatifs et qualitatifs, lesquels affectent 
les propriétés mécaniques du tendon dans la relation tension-longueur, ce qui contribue à 
détériorer la force musculaire intrinsèque du complexe myotendineux (Narici and Maffulli 2010). 

Chaque mouvement programmé s’accompagne d’une coactivation de muscles agonistes et 
antagonistes, le rôle des muscles antagonistes étant d’assurer une meilleure stabilité articulaire et 
une meilleure efficacité gestuelle. L’état d’entraînement réduit l’activation des muscles 
antagonistes, ce qui augmente le niveau de force musculaire développée et rationnalise la 
programmation motrice, notamment au cours de mouvements complexes. Le vieillissement du 
système nerveux central joue un rôle non négligeable dans la dégradation de la coordination entre 
les muscles agonistes et antagonistes et l’efficacité des schémas moteurs (Hortobágyi et al. 2009). 
C’est ce qui permet d’expliquer la baisse de précision du mouvement chez le sujet âgé et la 
réduction des capacités de production de force et de contrôle du mouvement. 

La réponse évoquée par le réflexe H régresse également avec l’avancée en âge (Duchateau et al. 
2006). Ce réflexe myotatique inverse emprunte la même voie nerveuse que le réflexe d’étirement, 
même s’il ne transite pas par les fuseaux neuromusculaires, et ces résultats suggèrent fortement 
que l’excitabilité de la boucle spinale diminue sous l’effet de l’âge (Duchateau et al. 2006). Par 
ailleurs, l’altération de la fonction sensorielle myotatique affecte la proprioception et dégrade la 
fonction d’équilibration, ce qui contribue à augmenter le risque de chute chez la personne âgée. En 
effet, les fuseaux neuromusculaires subissent d’importantes modifications morphologiques et 
fonctionnelles. Le diamètre des fuseaux neuromusculaires diminue (Kararizou et al. 2005), 
certaines fibres intrafusales, essentiellement les fibres à chaînes nucléaires, disparaissent tandis 
que l'épaisseur de la capsule du fuseau augmente (Liu et al. 2005, Swash et Fox 1972). En 
conséquence, la sensibilité des fuseaux neuromusculaires régresse, ce qui affecte l’efficacité du 
réflexe myotatique dans le maintien de la posture érigée (Mynark et Koceja 2001). Ce sont les 
capacités des sujets âgés à réagir efficacement et rapidement à des perturbations physiologiques 
ou mécaniques mettant en péril leur équilibre postural qui sont affectées. 

Toutes ces altérations fonctionnelles du système neuromusculaire sont susceptibles d’affecter la 
qualité de vie des personnes âgées dans le cadre de leurs activités physiques domestiques 
quotidiennes, telles que les montées d’escaliers, la levée de positions basses, etc. Par ailleurs, on 
a rattaché l’augmentation de la fréquence des chutes avec l’âge, à une diminution de la force et de 
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la masse musculaires du membre inférieur. Néanmoins, une régression modérée de la force 
musculaire aggrave peu le risque de chute tant qu’un seuil critique n’est pas atteint. En revanche, 
une fois ce seuil franchi, le risque augmente notablement (Paillard 2009). 

Par ailleurs, l’amyotrophie a des conséquences métaboliques majeures. La réduction de la masse 
musculaire et de ses capacités oxydatives, associée à une augmentation de la masse grasse 
contribue à majorer le risque d’insulino-résistance, résultant d’une diminution de la capacité à 
contrôler la glycémie et d’une infiltration lipidique importante des muscles et du foie (Koopman et 
van Loon 2009). 
 

3.3.12.3.1.2 Mécanismes du vieillissement musculaire 

Deux phénomènes concomitants affectent le muscle de la personne âgée, la réduction de sa 
masse et les modifications de ses propriétés contractiles (non liées à l’atrophie). 
 

Amyotrophie et mécanismes  

Les mécanismes à l’origine de la perte de masse musculaire avec l’avancée en âge ne sont pas 
encore totalement compris. L’origine, probablement multifactorielle, inclut des événements 
cellulaires et moléculaires qui influent directement sur le contrôle des flux de synthèse/dégradation 
protéiques (influant la taille des éléments cellulaires), mais aussi sur les capacités du muscle à 
régénérer ses éléments cellulaires et sur le nombre d’unités motrices (influant sur le nombre 
d’éléments cellulaires).  
 

Hypotrophie cellulaire 

La composition même du tissu musculaire est affectée par le vieillissement, avec une inclusion de 
tissu fibreux et adipeux (Roth et al. 2006), en partie liée à une augmentation de la production de 
fibronectine par les fibres musculaires (Brack et al. 2007). Par ailleurs, le vieillissement se 
caractérise par un état inflammatoire de bas-grade avec augmentation des concentrations 
plasmatiques de TNF et IL-6 (Bruunsgaard et al. 1999). L’augmentation de production de ces 
cytokines pro-inflammatoires par le muscle est cohérente avec l’infiltration d’adipocytes, 
l’augmentation de la protéolyse, la production d’espèces radicalaires de l’oxygène, et l’altération 
des processus de réparation cellulaire (Arthur 2012). De plus, la production d’IL-6 est aussi 
probablement associée à l’insulino-résistance évoquée précédemment. Ces cytokines pro-
inflammatoires jouent probablement un rôle dans l’aggravation de l’amyotrophie (Tsujinaka et al. 
1995), la baisse des performances musculaires (Yende et al. 2006) ; leur inhibition corrige 
partiellement la perte de masse musculaire (Rieu et al. 2009). 

La sarcopénie peut aussi être assez facilement expliquée par la réduction de l’imprégnation 
hormonale. La baisse de production avec l’âge de testostérone et d’œstrogènes, mais aussi de 
GH, contribue à l’atrophie musculaire (Lee et al. 2007). Cependant, les traitements de restitution 
des altérations hormonales ne sont pas sanctionnés de francs succès, comme on pourrait 
l’espérer, ce qui confirme l’origine multifactorielle de la sarcopénie (Arthur 2012). 

Le vieillissement affecte aussi très souvent l’équilibre entre les processus de protéosynthèse et de 
protéolyse musculaires qui sont les déterminants principaux du contrôle de la masse musculaire. 
L’amyotrophie peut ainsi être expliquée par une baisse des synthèses ou une augmentation des 
processus de dégradation protéique. Le flux de protéosynthèse musculaire est réduit, ce qui 
contribue à diminuer le contenu musculaire en protéines contractiles (myosine, actine, etc.) et 
fonctionnelles (mitochondriales, de régulation, etc.) (Tavernarakis 2008). Cette réduction des 
synthèses protéiques est liée à l’altération de la production en hormones anabolisantes telles que 
la GH, les androgènes, les œstrogènes, et en facteurs de croissance locaux (IGF-1) (Chakravarthy 
et al. 2001), ainsi qu’à la présence de cytokines pro-inflammatoires. La baisse d’IGF-1 a des 
conséquences importantes sur la signalisation IGF-1/Akt/mTOR qui, en influant directement sur la 
traduction des ARNm en protéines, est la voie de signalisation intracellulaire principalement 
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impliquée dans la construction musculaire (Walker et al. 2011, Paturi et al. 2010). Cependant, 
l’altération de base de l’équilibre synthèses/dégradations protéiques n’est pas toujours perceptible 
chez le sujet âgé. Ceci suggère une autre hypothèse selon laquelle la sarcopénie peut être 
également liée à une altération des réponses anaboliques aux stimuli nutritionnels et au travail 
musculaire (Breen and Phillips 2012), ainsi qu’à une résistance aux effets anti-protéolytiques de 
l’insuline (Narici and Maffulli 2010).  

L’augmentation de l’expression de la myostatine avec l’âge contribue à la baisse des synthèses 
protéiques musculaires. En effet, l’expression de ce peptide inhibiteur des synthèses protéiques, 
augmente d’un facteur 2 entre 20 et 70 ans (Léger et al. 2008). L’augmentation de l’expression de 
myostatine peut être en partie liée à la baisse de production de GH, ce qui peut influer sur 
l’activation et la prolifération des cellules satellites (Liu et al. 2003). 

Enfin, le rôle joué par le stress oxydant est majoré chez le sujet âgé, ce qui a des conséquences 
majeures sur les fibres musculaires elles-mêmes, les cellules satellites, la fonction des 
mitochondries, les jonctions neuro-musculaires, etc. 

 

Hypoplasie cellulaire 

Deux phénomènes concomitants interagissent pour expliquer la réduction du nombre de fibres 
musculaires, une altération des mécanismes de régénération des fibres, et une réduction du 
nombre d’unités motrices (entité anatomique regroupant un filet nerveux moteur -motoneurone- et 
les fibres musculaires qu’il innerve). 

Le vieillissement se traduit aussi par une profonde altération des évènements cellulaires impliqués 
dans la régénération musculaire. Ce ralentissement des processus de régénération peut expliquer 
la sarcopénie et repose sur un certain nombre d’altérations liées à l’âge, dont : 

 - la réduction progressive du pool de cellules satellites (cellules souches myogéniques 
intramusculaires) avec le vieillissement. Ces cellules qui sont à l’état normal dans un état de 
quiescence biologique, sont rapidement activées en cas de nécessité de réparation cellulaire ou 
de régénération de fibre musculaire. Avec l’avancée en âge, on observe une diminution du pool de 
cellules satellites dans les muscles, ce qui pourrait contribuer à expliquer la perte de masse 
musculaire liée au vieillissement (Kadi et al. 2004) ; 

 - le programme myogénique lui-même, qui peut être affecté par le vieillissement. En 
parallèle de la réduction du pool de cellules satellites, c’est tout le programme cellulaire de 
régénération qui est affecté, probablement à la suite de l’augmentation de production de 
myostatine qui inhibe l’expression des facteurs de régulation myogénique (MRF, MyoD, 
myogénine, etc.) indispensables pour assurer la régénération du muscle (Langley et al. 2002). 

L’organisation fonctionnelle du muscle squelettique et de sa commande nerveuse reposent sur 
l’existence d’unités motrices constituées d’un motoneurone- et d’un nombre prédéterminé de 
fibres musculaires non-contiguës, toutes innervées par ce même neurone moteur. Le nombre et la 
taille des fibres musculaires (extra-fusales) diminuent avec l’avancée en âge (Lexell et al. 1988). 
On observe une diminution sensible du nombre de motoneurones-α (fibres myélinisées), 
approximativement à partir de la soixantaine. Cette diminution apparaît au moins en partie liée à 
une diminution du facteur neurotrophique ciliaire (ou ciliary neurotrophic factor ou CNTF) (Morley 
2012). Il se produit alors une dénervation de certaines fibres (Kirkendall et Garett, 1998), ce qui 
engendre la présence de fibres musculaires orphelines. Une majorité d’entre elles va être ré-
innervée (les autres disparaissant) par les motoneurones qui subsistent. Ainsi, le vieillissement 
induit une augmentation du nombre de fibres par unité motrice.  

Ce sont principalement les motoneurones de gros calibres qui disparaissent en premier, ceux 
innervant des fibres musculaires rapides de type II. Dans les suites de la mort neuronale, les fibres 
de type II devenues orphelines sont ré-innervées, majoritairement par des motoneurones de petits 
calibres, dévolus à des fibres musculaires lentes de type I. Ces fibres de type II maintenant 
innervées par un motoneurone de petit calibre se transforment progressivement en fibres de type I. 
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L’évolution histologique musculaire évolue au fil des années et tend vers un phénotype musculaire 
lent (Aoyagi et Shephard, 1992). Dans tous les cas, le rapport entre le nombre de fibres de type II 
et de fibres de type I diminue au cours de l’avancée en âge. Le rapport est de 1,1 à l’âge de 30 
ans, puis il diminue pour se situer aux alentours de 0,7 à 80 ans (Aoyagi et Shephard, 1992). En 
conclusion, la perte et l’atrophie des fibres musculaires concernerait principalement les fibres de 
type II (Narici and Maffulli 2010). 

 

Altérations qualitatives du muscle du sujet âgé  

Des altérations de la commande nerveuse (diminution de la fréquence de décharge des potentiels 
d’action, plus grande fluctuation de cette décharge) contribuent à expliquer les difficultés 
croissantes qu’éprouvent les sujets âgés à réaliser des mouvements contrôlés, fins ou précis 
(Dalton et al. 2010, Kallio et al. 2012). Ce phénomène est d’autant plus marqué que la perte du 
nombre d’unités motrices apparaît prononcée dans les muscles distaux (McComas et al. 1993). 

Par ailleurs, la réduction de la densité des mitochondries et les perturbations de leur fonction 
rendent compte de la fatigabilité excessive des muscles locomoteurs et de la réduction du 
périmètre de marche des sujets âgés (Doria et al. 2012). Les mitochondries sont essentielles pour 
assurer une fourniture d’énergie sur la durée et maintenir ainsi un travail musculaire sur une 
longue période. Les mécanismes à l’origine de la perte de mitochondries ne sont pas parfaitement 
élucidés mais pourraient reposer sur des mutations de l’ADN mitochondrial, sous l’influence de 
radicaux libres (Wanagat et al. 2001). L’ADN mitochondrial qui code peu de protéines, mais toutes 
essentielles à la production d’énergie, est proche du lieu de production des espèces réactives de 
l’oxygène, et particulièrement exposé au risque de mutation au cours du vieillissement. Le 
processus sarcopénique est représenté ci-après (Figure 29). 

 

 

 
Figure 29. Représentation du processus sarcopénique (adapté de Narici et Maffulli 2010). 

La sarcopénie ne serait pas seulement due à une réduction de l’anabolisme et à une augmentation du 
catabolisme mais elle serait également liée à une détérioration de la capacité de régénération musculaire 
(activation et prolifération des cellules satellites). Les involutions musculaires ne sont pas sans 
conséquences néfastes sur les capacités fonctionnelles d’un sujet vieillissant. 

 

 

 

SARCOPENIE

Mort motoneurale

(due au processus 
neuropathique et
à l’apoptose) 

Facteurs hormonaux 
Testostérone ↓
Androgènes  ↓
Oestrogènes ↓
GH et IGF-1   ↓
Myostatine ↑

Changements de style de vie
Activité physique↓

Facteurs nutritionnels
Anorexie liée à l’âge
Déficience en vitamine D

Unités motrices    ↓
Nombre de fibres ↓

Taille des fibres  ↓

Facteurs immunologiques
IL-1β ↑
IL-6     ↑
TNF-α ↑
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3.3.12.3.1.3 Effets de l’activité physique et de la sédentarité  

L’altération des performances musculaires peut avoir des conséquences fonctionnelles 
importantes, affecter durablement l’autonomie, réduire l’espérance et le confort de vie. L’AP 
représente probablement l’un des moyens les plus efficaces et les plus faciles à proposer, afin de 
limiter l’impact de l’amyotrophie. Cependant, la notion d’AP reste large et derrière ce terme se 
cachent différentes modalités d’exercice, dont les deux plus importantes reposent sur des 
exercices de musculation adaptés (entraînement en force) ou dynamiques, prolongés et de 
relativement faible intensité (entraînement en endurance). 

Par ailleurs, le manque d’AP ou davantage encore la sédentarité (temps passé assis) accentue 
particulièrement le processus sarcopénique. Hamer et Stamatakis (2013) montrent en effet que les 
personnes âgées qui passent plus de 6 h/sem devant la télévision réduisent davantage leur force 
musculaire (force de préhension) que celles qui passent moins de 2 h/sem après ajustement de 
l’AP, de la consommation de tabac et d’alcool, des maladies chroniques, de l’invalidité, des 
symptômes dépressifs, du statut social et de l’indice de masse corporel. Le temps passé devant un 
téléviseur serait associé à la masse corporelle totale et à la masse maigre du membre inférieur 
(essentiel à l’indépendance) après ajustement des autres facteurs (AP, maladie chronique, 
prescription médicamenteuse, tabac, temps sédentaire professionnel, masse grasse (Gianoudis et 
al. 2015). Le temps de sédentarité serait même directement associé au risque sarcopénique 
puisque pour chaque incrément d’une heure passée assis, le risque de sarcopénie augmente de 
33% indépendamment de l’AP, du style de vie et autres facteurs précédemment cités (Gianoudis 
et al. 2015). 

 

Renforcement musculaire  

L’entraînabilité des sujets âgés demeure, puisqu’un programme de renforcement musculaire de 
douze semaines comprenant 3 séances hebdomadaires composées de mouvements d’extension 
du genou et de flexion du coude (3 séries de 8 répétitions à 80 % de 1 RM-répétition maximale), 
permet d’améliorer de manière importante les forces développées, aussi bien en extension (+ 
107%) qu’en flexion (+ 227 %) (Frontera et al.1988).  

L'adaptabilité musculaire de la femme âgée semble être sensiblement identique à celle de 
l’homme à l’égard des exercices de renforcement musculaire. Lexell et al. (1995) ont en effet 
observé des augmentations de force sans différence significative entre des hommes et des 
femmes âgés de 70 à 77 ans à l’issue d’un programme de 11 semaines. Les forces de flexion du 
coude et d’extension du genou progressaient respectivement de 49 % et de 163 %. 

Les sujets très âgés manifestent encore une certaine entraînabilité et réponse de la masse 
musculaire à l’entraînement en force. En effet, la force musculaire, à l’issue d’un entraînement 
adapté de 8 semaines, à haute intensité (> 0,8 RM) chez 9 sujets de 90 ans de moyenne d’âge, 
s’est accrue de 174 % (Fiatarone et al. 1990). En fait, les sujets âgés de plus de 70 ans peuvent 
aussi améliorer leur puissance musculaire à l’issue d’un programme d'entraînement associant des 
exercices musculaires de types isométriques et dynamiques (Hakkinen et Hakkinen, 1995).  

Le renforcement musculaire peut induire une augmentation du volume des muscles entraînés 
(Nilwik et al. 2013, Frischknecht 1998, Taaffe et al. 1996) affectant le calibre des deux types de 
fibres musculaires (Frontera and Bigard 2002), mais surtout celui des fibres rapides de type II 
(Nilwik et al. 2013). Cependant, cette amélioration de la masse par le renforcement musculaire 
n’affecte pas le phénotype du muscle qui reste principalement de type lent, ou suivant les types de 
muscles, moins rapide que chez l’adulte jeune. Cet effet favorable des exercices de musculation 
adaptés résulte d’une augmentation des flux de synthèse de l’ensemble des protéines 
musculaires, y compris chez des hommes et femmes de plus de 90 ans. Cependant, les flux de 
synthèse des protéines musculaires demeurent plus faibles chez le sujet âgé entraîné que chez le 
sujet jeune (Yarasheski et al. 1993, Welle et al. 1993). Même si les réponses sont moins 
importantes que chez les sujets jeunes (Drummond et al. 2009), l’exercice de musculation induit 
une activation des voies de signalisation intracellulaires impliquées dans le contrôle des synthèses 
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protéiques tissulaires, et ce indépendamment du niveau des hormones anaboliques circulantes 
(West et al. 2009). Cette augmentation de la synthèse protéique induit une augmentation du 
volume relatif des myofibrilles qui rend compte de l’amélioration des capacités à développer de la 
force. De plus, dans les fibres musculaires, le nombre de sarcomères peut augmenter en parallèle 
(diamètre) mais également en série (longueur) (Paillard 2009). 

Cependant, l’amélioration des performances musculaires observées n’est pas liée qu’à une 
augmentation du volume musculaire. En effet, un entraînement musculaire contre résistance chez 
des sujets âgés augmente le rapport force/volume musculaire. Tracy et al. (1999), après un 
entraînement d’extensions du genou de 9 semaines à raison de 3 séances hebdomadaires ont 
constaté des élévations de ce rapport de 14 % chez des hommes âgés de 65 à 75 ans et de 16 % 
chez des femmes âgées de 65 à 73 ans. Les améliorations des performances du muscle sont 
aussi à mettre sur le compte d’adaptations neuronales qui résultent d’une meilleure 
synchronisation des motoneurones au cours de la contraction. Les effets propres de l’exercice, 
rapidement observés après la mise en œuvre d’un entraînement de musculation, sont en effet tout 
d’abord la conséquence d’adaptations de l’innervation, du recrutement des différents groupes 
musculaires, du patron de recrutement des muscles agonistes-antagonistes au cours de 
mouvements complexes.  

La concentration plasmatique d’IGF-I est positivement corrélée à la puissance aérobie et au 
volume d’entraînement (ou la quantité d’AP quotidienne). L’exercice musculaire peut également 
influencer favorablement l’expression locale de l’IGF-1. En outre, dans le cadre d’un programme 
d’entraînement, le niveau de développement de la force musculaire est corrélé aux variations de la 
concentration basale de testostérone plasmatique (Hakkinen et al. 2000). Il a été montré qu’un 
entraînement de musculation du membre inférieur de 16 semaines (3 séances hebdomadaires 
comprenant principalement 3 séries de 6 à 10 répétitions effectuées à une intensité comprise entre 
70 et 90 % de 1 RM) chez 32 hommes modérément actifs (ne pratiquant pas d’AP régulière en 
dehors de la marche et du jardinage) âgés entre 70 et 80 ans, augmente la concentration de 
testostérone liée (à son transporteur), et libre (Lovell et al. 2012). En outre, Hayes et al. 
(2013) rapportent qu’après seulement 6 semaines d’entraînement combinant des activités 
aérobies et anaérobies (marche, cyclisme et marche sur terrain vallonné) et de renforcement 
musculaire (130 à 150 min d’activité hebdomadaire) la concentration basale de testostérone 
salivaire augmente, alors que le poids corporel et le pourcentage de masse grasse diminuent chez 
20 hommes âgés de 62,5 ans de moyenne d’âge. Cependant, les faibles réponses hormonales à 
l’entraînement en force contrastent avec l’augmentation de la masse musculaire et des 
performances de force, mettant en lumière l’importance des réponses locales (facteurs de 
croissance locaux, signalisation intracellulaire non-hormono-dépendante, etc.) (Duclos 2006).  

Enfin, la pratique régulière d’exercices de musculation adaptés permet de réduire l’état 
inflammatoire de bas-grade (Buford et al. 2009) et d’améliorer l’efficacité de systèmes protéiques 
de protection cellulaire, comme les protéines de stress thermique (Bautmans et al. 2005).  

Les exercices de renforcement musculaire activent les signaux de la synthèse protéique 
myofibrillaire et favorise ainsi l’anabolisme musculaire, ce qui permet de réduire voire d’annihiler 
les effets du processus sarcopénique avec l’avancée en âge. 

 

Entraînement aérobie  

Alors que la répétition d’exercices de musculation adaptés s’est avérée être un excellent moyen de 
limiter l’importance de la sarcopénie, les effets d’exercices en endurance sur le vieillissement sont 
moins bien connus ; leur mise en œuvre semblant plus aisée et plus facile à proposer aux sujets 
âgés, il est intéressant d’évaluer leurs effets à long terme sur le maintien de la masse musculaire. 
Des travaux menés sur modèles animaux ont permis de montrer que comme chez les animaux 
jeunes, ce type d’entraînement permettait d’augmenter les capacités oxydatives musculaires de 
rats âgés. L’entraînement en endurance induit une augmentation de la densité capillaire et de la 
capillarisation musculaire, ce qui se traduit par une amélioration de la distribution de l’oxygène 
dans le muscle. Chez le sujet âgé, ce type d’entraînement est donc susceptible d’augmenter à la 
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fois la diffusion de l’oxygène dans le muscle squelettique et son utilisation pour la fourniture de 
l’énergie nécessaire pour la réalisation de l’exercice. En plus de ses effets favorables sur la 
fonction cardiovasculaire, l’entraînement en endurance a des conséquences bénéfiques sur le 
développement des défenses antioxydantes (Ji 2002). 

Les exercices aérobies stimuleraient les capacités oxydatives du muscle vieillissant et 
augmenteraient en conséquence ses capacités fonctionnelles, ce qui permettrait aux 
personnes âgées de mieux résister à la fatigue. 
 

Priorité de l’entraînement 

Les exercices de renforcement musculaire activeraient les signaux de la synthèse protéique 
myofibrillaire, permettraient de maintenir la masse musculaire, et au mieux de l’augmenter ; les 
exercices d’endurance eux, agissent sur la biogenèse mitochondriale, la synthèse des enzymes 
oxydatives et la convection de l’oxygène vers les tissus utilisateurs (Poortmans and Carpentier 
2009). Il conviendra d’insister sur la nécessité d’associer toutes les actions de promotion de l’AP 
(en musculation et endurance) à un apport énergétique adapté et à un apport en protéines riches 
en acides aminés essentiels (Morley et al. 2010, Burd et al. 2013).  

La priorité des objectifs d’entraînement dépend des profils des sujets considérés. Chez un sujet 
fragile et limité dans sa mobilité, la priorité se situera plutôt dans le développement des capacités 
fonctionnelles de son système neuromusculaire et donc dans la mise en œuvre d’un programme 
de renforcement musculaire. Chez un sujet âgé très alerte et déjà actif, le choix de l’AP à 
privilégier demeure moins fondamental dans le but de préserver son indépendance. Dans ce 
cadre, l’activité d’endurance contribue également (entre autres) à entretenir efficacement ses 
capacités fonctionnelles. 

Sédentarité 

La priorité des objectifs pour un sujet âgé sédentaire dépend également de son profil 
physiologique et de son niveau fonctionnel. 

 

3.3.12.3.1.4 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité en prévention de la 
sarcopénie 

Si le renforcement musculaire pour une personne âgée « fragile» ou une AP d’endurance pour une 
personne « vigoureuse » sont préconisées pour prévenir la sarcopénie, la nature de l’AP pour une 
personne sédentaire dépend également de son statut fonctionnel. 

Le vieillissement est associé à une profonde modification de la composition corporelle, 
caractérisée par une fonte de la masse musculaire et une augmentation de la masse grasse. 
L’atrophie musculaire avec l’avancée en âge est normale mais la baisse du rapport masse 
musculaire/taille2 de deux déviations standard par rapport aux valeurs de sujets jeunes en bonne 
santé correspond à la sarcopénie. 
 
 

Sarcopénie 
Activité physique 
o Le renforcement musculaire adapté permet de maintenir, et le plus souvent d’augmenter, la 

masse musculaire et les performances du muscle. 
o Les exercices de type aérobie permettent d’améliorer les capacités oxydatives musculaires 

nécessaires au maintien de contractions intermittentes au fil du temps (endurance musculaire), 
à l’augmentation de périmètre de marche et à la réduction de la dépendance. 

o La personne âgée « fragile » doit en priorité privilégier le renforcement musculaire. 
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o La personne âgée « vigoureuse » peut pratiquer une l’AP d’endurance ou une AP de 
renforcement ou combiner les 2 types d’AP. 

 
Sédentarité 
En général, la personne sédentaire peut débuter une AP selon la même approche que celle de la 
personne fragile si sa période de sédentarité a été relativement longue (plusieurs années). 
 
Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

La nature de l’AP à privilégier chez la personne âgée sédentaire dépend de son statut fonctionnel 
initial. 

 
 

  Ostéoporose 3.3.12.3.1
3.3.12.3.1.1 Involution du tissu osseux 

La matière osseuse est un tissu vivant en perpétuel remaniement (cf. partie 3.3.7.). Des cellules 
osseuses disparaissent et se créent quotidiennement. Deux voies antagonistes interagissent l’une 
sur l’autre pour assurer l’équilibre entre la formation et la résorption osseuses (Mitchell et Streeten 
2013). Ces deux voies régulent l’activité des ostéoblastes, responsables de la formation du tissu 
osseux et des ostéoclastes, responsables de la résorption). Chez le sujet âgé, l’activité des 
ostéoclastes dépasse celle des ostéoblastes. Le nombre et l’activité des ostéoblastes diminuent et 
certaines trabécules individuelles disparaissent ou subissent une perforation (Marie and Kassem 
2011). Ceci engendre d’une part, une régression de l’espace nécessaire à la formation de 
nouvelles cellules osseuses, et d’autre part, une désorganisation du réseau trabéculaire. Ainsi, le 
vieillissement se caractérise par une réduction de la masse et un changement de l’architecture du 
tissu osseux. Ces modifications histologiques de l’os se définissent par le terme d’ostéopénie et 
sont également liées à un ralentissement de la vitesse du processus de remodelage osseux. 

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), une valeur de la densité minérale osseuse 
(DMO) comprise entre 1 et 2,5 déviations standard au-dessus de la densité normale moyenne des 
adultes jeunes correspond à l’ostéopénie et une valeur supérieure à 2,5 déviations standard 
correspond à l’ostéoporose. 

La prévalence de l’ostéoporose augmente avec l’âge. Les fractures ostéoporotiques affectent 
particulièrement l’extrémité proximale du fémur (e.g. le col du fémur), les corps vertébraux et 
l’extrémité distale du radius (Khosla et al. 2008). L’ostéoporose se manifeste après 40 ans et se 
montre plus sévère chez les femmes que chez les hommes surtout après la ménopause 
(Guggenbuhl 2009). Après 65 ans, le risque fracturaire serait plus de 2 fois plus élevé chez la 
femme que chez l’homme (Mitchell and Streeten 2013, Khosla et al. 2008). En revanche, les 
fractures de la hanche chez l’homme sont associés à une plus grande morbidité (et mortalité) que 
chez la femme (Guggenbuhl 2009, Khosla et al. 2008). Outre le facteur sexe, d’autres facteurs tels 
que l’inactivité physique, la déficience hormonale (en œstrogènes chez la femme ménopausée), 
l’insuffisance nutritionnelle, les facteurs génétiques et le style de vie sont susceptibles d’accentuer 
ou d’atténuer le processus ostéoporotique (Stansky and Ryvasa 2009). A partir d’un certain seuil 
de déminéralisation osseuse, les os concernés par cet état biologique perdent de leur solidité et 
sont particulièrement exposés au risque fracturaire (Figure 30). 
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Figure 30. Représentation schématique du processus du vieillissement osseux et de ses 

conséquences (Paillard 2009). 
(1) Le sexe, les facteurs génétiques et le style de vie (consommation ou non d’alcool, de tabac et autres produits toxiques) 

accentuent ou atténuent l’ampleur et la vitesse du processus. 
 

3.3.12.3.1.2 Effets de l’activité physique et de la sédentarité 
Activité physique 

Le processus d’involution du tissu osseux peut être ralenti voire éventuellement inversé dans 
certaines circonstances très favorables chez les personnes âgées. Outre les conditions 
nutritionnelles et environnementales propices pour lutter contre ce processus, les sujets âgés 
doivent soumettre leur squelette à des contraintes mécaniques en pratiquant des exercices 
musculaires. En effet, les contraintes mécaniques induisant un certain seuil de déformation de l’os 
stimulent l’ostéogénèse et favorisent le remodelage osseux chez les personnes vieillissantes 
(Srinivasan et al. 2012). L’AP stimule l’activité des ostéoblastes et facilite l’activité des ostéocytes 
(Ozcivici et al. 2010) et l’absorption intestinale du calcium (Stransky and Rysava 2009). Elle 
impacterait négativement la production des ostéocytes en sclérostine dont la fonction est d’inhiber 
les ostéoblastes, et donc la formation osseuse, et induirait une augmentation de la production de 
facteurs anaboliques liés au métabolisme osseux (Bosković et al. 2013). L’AP agirait 
favorablement sur la masse et l’architecture osseuses chez la personne âgée. 

Cependant, les effets de l’AP sur la densité minérale osseuse ou DMO (exprimée en g/cm2) ne 
sont pas univoques. Pour certains auteurs, un programme d’AP peut retarder ou même inverser le 
processus de déminéralisation osseuse. Pour d’autres auteurs, les effets d’un programme 
d’entraînement seraient moins significatifs sur la DMO. En fait, le processus de minéralisation 
osseuse peut être plus ou moins influencé par la nature, l’intensité, la durée et la fréquence des 
activités physiques pratiquées. Chez les sujets âgés, le facteur sexe peut également influencer les 
capacités d’adaptation de leurs appareils osseux sous l’effet de l’exercice musculaire. 

La nature des contraintes mécaniques demeure fondamentale au processus de minéralisation 
osseuse. Les contraintes dynamiques sont davantage ostéogéniques que les contraintes 
statiques. En outre, l'orientation des contraintes est également déterminante. L’idéal étant de 
pratiquer une AP dynamique exerçant des pressions mécaniques variées dans leurs directions sur 
un grand nombre de segments. La concentration calcique est plus élevée du côté concave que du 
côté convexe de la déformation osseuse induite par la pression mécanique. D’où l’importance de 

 

  Vieillissement  osseux  normal 

Fragilité 
osseuse Fractures  

Chutes  

Diminution de la 
masse osseuse 

Modification architecturale 
du tissu osseux 

 

Inactivité 
(stress mécanique) 

Diminution hormonale        
(oestrogènes) 

 

Insuffisance nutritionnelle   
(calcium) 

 

     Altération de la trame protéique   Diminution de l’action des ostéoblastes 
 

Facteurs  combinés  au  vieillissement  osseux  normal (1) 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 284 / 549 février 2016
  

varier la direction des contraintes mécaniques au cours de l’AP pour renforcer la résistance de l’os 
dans les 3 plans, lorsque cela est possible. 

Chez des sujets âgés fragiles présentant de faibles capacités d’équilibration et de force musculaire 
ainsi qu’une faible DMO, le risque de chute ou de fractures spontanées demeure élevé. Pour ce 
type de sujets, le dilemme consiste à proposer une activité susceptible d’améliorer les paramètres 
physiques et physiologiques précédemment déclinés tout en évitant de mettre en péril leur intégrité 
physique à travers une AP stimulante et dynamique. La technique de vibration entière du corps (le 
sujet placé en position érigée sur une plate-forme vibrante) constitue à ce titre une certaine 
opportunité. En effet, certaines études montrent que la pratique régulière de la vibration améliore 
la DMO ainsi que la force musculaire et l’équilibre postural (Zha et al. 2012, Pang 2010). Toutefois, 
les conclusions d’une très récente méta-analyse (Leung et al. 2014) divergent notablement à ce 
propos. Leung et al. (2014) suggèrent que les différents paramètres de stimulation (e.g. fréquence 
de vibration corporelle, inclinaison de la forme-forme vibrante, durée des séances, nombre de 
séances hebdomadaires, durée du programme, sites anatomiques osseux évalués) peuvent influer 
sur les résultats. Ainsi, d’autres travaux liés à la technique de vibration corporelle faisant varier ces 
paramètres méritent d’être effectués pour maitriser davantage ses effets sur la fonction 
ostéogénique des sujets âgés. 

Par ailleurs, le facteur sexe influence également les effets induits par l’AP sur la DMO. En effet, 
une activité comme la marche qui engendre certaines contraintes mécaniques et demeure donc 
relativement ostéogénique, peut s’avérer inefficace pour lutter contre la diminution de la DMO chez 
les femmes ménopausées (Gutin et Kasper, 1992, Kerr et al. 1996). En revanche, la pratique de la 
marche n’engendre certes, pas d’augmentation de la DMO chez des sujets masculins ayant 
sensiblement le même âge mais elle la stabilise (Paillard et al. 2004). Les contraintes mécaniques, 
même fréquentes, induites par la marche sont probablement insuffisantes pour amplifier le 
processus de minéralisation osseuse chez les sujets âgés tandis qu’elles peuvent 
vraisemblablement, au mieux, stabiliser la DMO surtout chez les femmes âgées. Seule la pratique 
de la marche d’intensité élevée et pratiquée à un rythme très soutenu aurait un rôle ostéogénique 
significatif. Dans le cadre d’un programme d’activités physiques aérobies combinées (ergocycle, 
marche, stretching) de 14 mois chez des sujets âgés de plus de 60 ans, la DMO a augmenté chez 
les hommes mais pas chez les femmes (Blumenthal et al. 1991). Lorsque les conditions 
environnementales, nutritionnelles et physiologiques sont favorables, les activités de renforcement 
musculaire d’intensité élevée pourraient augmenter modérément la DMO chez les sujets âgés, 
tandis que les activités de type endurance (e.g. la marche) pratiquées isolément ne peuvent 
probablement que la maintenir (ou l’augmenter faiblement). Les activités pratiquées en décharge 
corporelle (vélo, natation…) s’avèrent, quant à elles, manifestement inopérantes dans une optique 
d’augmentation ou même de stabilisation de la DMO. Par ailleurs, l'efficacité d'un exercice 
physique relève plus de son intensité et de sa fréquence que de sa durée.  

Globalement, l’AP régulière engendre une stabilisation voire une augmentation de la DMO sur les 
sites anatomiques qu’elle stimule mécaniquement. La résistance des seuls segments osseux 
mécaniquement stimulés augmente réduisant le risque de fracture lié à la chute chez les 
personnes âgées. 

 

La DMO diminue régulièrement tout au long de la vie. L’AP réduit cette involution 
physiologique liée à l’avancée en âge tandis que la sédentarité accentue cette involution. 
Toutefois, la DMO des personnes sédentaires serait équivalente à celle des personnes 
modérément actives sur les sites anatomiques non soumis aux pressions mécaniques 
induites par l’AP (Calderon-Garcia et al. 2013). 
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3.3.12.3.1.3 Risque de fracture  

Le taux d’incidence de fractures de hanches et de fractures vertébrales demeure plus faible chez 
des sujets âgés physiquement actifs comparativement à des sujets âgés non actifs (Marks et al. 
2003, Sinaki et al. 2002, Cumming et al. 1997). Le suivi de 9 704 femmes de plus de 65 ans durant 
environ 8 ans (7,6 années) indique que les personnes appartenant aux quintile et quartile les plus 
élevés en termes de niveau d’AP présentent un taux de fractures de hanche 36% (RR = 0,64, 
IC95% = [0,45-0,891]) plus faible que celles appartenant au quintile le plus bas (Gregg et al. 1998). 
Ces auteurs précisent que les femmes actives qui pratiquent à une intensité allant de modérée à 
élevée diminuent de 42 % et 33 % le risque de fracture de hanche et de vertèbre respectivement 
en comparaison avec les femmes inactives. Dans le même sens, il existerait une relation entre la 
DMO et le risque fracturaire ostéoporotique (Sakai et al. 2010, Lane 2006, Dargent-Molina et al. 
2002). Néanmoins, outre la valeur de la DMO, d’autres facteurs environnementaux et génétiques 
ainsi que la probabilité de chute accentuent ou atténuent ce risque fracturaire (Kaptoge et al. 
2005). Le temps de maintien en appui monopodal demeure particulièrement discriminant en 
termes de risque fracturaire du radius chez les sujets de plus de 65 ans, particulièrement s’il est 
inférieur à 15 secondes (Sakai et al. 2010). En pratique, à titre préventif, il conviendrait de 
soumettre les sites particulièrement fragiles au regard du risque fracturaire à des contraintes 
mécaniques fréquentes et relativement intenses avec des activités particulièrement adaptées au 
statut physiologique de l’individu concerné.  

Certes, il existe une relation entre la densité minérale osseuse et le risque de fracture osseuse 
ainsi qu’une relation entre l’AP et la DMO mais il n’est actuellement pas prouvé que la sédentarité 
augmente le risque de fracture osseuse puisque les personnes actives sont davantage exposées 
aux fractures survenant au cours de leur AP professionnelle et de loisir (Appleby et al. 2008, 
Walker-Bone et al. 2014). Toutefois, plus la quantité d’AP serait élevée, plus le risque de fracture 
ostéoporotique associée à la chute est faible (Michaëlsson et al. 2014, Cauley et al. 2013).  

 

3.3.12.3.1.4 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité  

La fonction ostéogénique des entraînements aérobies (e.g. marche, course) n’est effective que si 
l’intensité de l’exercice (i.e. les impacts au sol et donc les déformations osseuses) est de haute 
intensité et celle des entraînements de renforcement musculaire est effective que si les 
contractions musculaires effectuées sont dynamiques et de forte intensité. Les activités physiques 
réalisées en condition de décharge corporelle (e.g. natation, vélo) ou en condition statique (e.g. 
étirements, exercices d’équilibration) sont en revanche des activités parmi les moins 
ostéogéniques. L’activation de la fonction ostéogénique par le biais de l’exercice physique est plus 
difficile pour la femme vieillissante que pour l’homme vieillissant en raison de facteurs hormonaux 
moins favorables. 

 

Ostéoporose 
Activité physique 

o L’activité physique peut favoriser l’ostéogenèse (synthèse du tissu osseux). 
o L’activité physique pourrait réduire le risque fracturaire chez la personne âgée.  
o Un effet-dose réponse a été retrouvé : plus l’intensité et la fréquence de l’activité physique sont 

élevées, meilleure est la réponse ostéogénique. 
o Il existe une relation entre la quantité d’activité physique pratiquée et la densité minérale 

osseuse (sur les sites anatomiques spécifiquement soumis à des contraintes mécaniques 
élevées et répétées). 

Sédentarité 

La sédentarité augmente la déminéralisation osseuse et accroît le risque de fractures 
ostéoporotiques. 
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Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

o La durée optimale d’une AP dynamique, significative en termes de remodelage osseux, se situe 
entre 4 et 6 mois. Les effets ostéogéniques de l’AP débutent à partir de 2-3 séances 
hebdomadaires. Plus l’intensité et la fréquence de l’exercice sont élevées, meilleure demeure la 
réponse ostéogénique tandis que la régularité de l’AP représente un autre paramètre 
fondamental dans le maintien de la densité minérale osseuse.  

La mise en AP chez la personne sédentaire implique une programmation progressive en durée, en 
intensité et en fréquence pour favoriser les adaptations physiologiques et éviter des perturbations 
homéostasiques trop importantes. 
 
 

  Déclin cognitif 3.3.12.3.2
3.3.12.3.2.1 Altérations structurelles et fonctionnelles 

Le vieillissement cérébral s’accompagne de modifications structurelles et fonctionnelles plus ou 
moins importantes selon les individus. Chez les sujets cliniquement sains, il se manifeste en 
premier lieu par des troubles mnésiques (capacités de mémorisation d’un vocabulaire ou 
d’informations nouvellement apprises) puis par une régression des performances cognitives 
(temps de réaction, attention sélective, capacités visuo-spatiales, capacités d’apprentissage, 
capacités d’adaptation à l’environnement). 

La dégradation du processus de plasticité synaptique expliquerait au moins en partie ces 
altérations (Bergado and Almaguer 2002). Au niveau cellulaire, on observe une perte ou une 
altération de l’arborisation dendritique accompagnée d’une disparition ou d’une modification des 
structures synaptiques (Kelly et al. 2006). Les neurones subiraient un ralentissement de leurs 
activités métaboliques ; leur taille moyenne diminue de façon significative et le débit sanguin 
cérébral ainsi que le métabolisme du glucose régressent (Moeller et al. 1996, Martin et al. 1991). 
L’apoptose de certains types de cellules nerveuses ne serait observée que dans certaines zones 
cérébrales (Rutten et al. 2003). Ces éventuelles pertes neuronales concerneraient surtout les 
neurones dont les axones sont myélinisés (Saver 2006, Mazner et al. 2003, Peters 2002). Par 
ailleurs, le stress psychologique chronique intense, et plus particulièrement la concentration en 
glucocorticoïdes qu’il induit, est facilitateur d’aggravation des effets du vieillissement cérébral. 
L’exposition prolongée à de fortes doses de cortisol endommagerait les neurones de l’hippocampe 
(Qin et al. 2012, Hasan et al. 2012). Enfin, le vieillissement cérébral s’accompagne généralement 
d’une altération des voies dopaminergiques essentielles au bon fonctionnement des fonctions 
exécutives (Erixon-Lindroth et al. 2005). 

 

3.3.12.3.2.2 Effets de l’activité physique et de la sédentarité 

Activité physique 

Des études longitudinales ont montré que l’AP aurait un effet prophylactique sur la santé cérébrale 
et les fonctions cognitives des personnes âgées. Le suivi de 295 sujets âgés dans 3 pays 
européens (Italie, Hollande et Finlande) sur 10 ans a indiqué que les fonctions cognitives restaient 
stables chez les personnes ayant maintenu leur niveau d’AP (quantité ou intensité) alors qu’elles 
régressaient chez les personnes ayant diminué leur niveau d’AP quotidienne (van Gelder et al. 
2004). Une étude ayant inclut 347 sujets âgés de 75 ans de moyenne d’âge a rapporté un déclin 
cognitif (Mini Mental State Examination) deux fois plus important chez les sujets qui pratiquent 
moins d’une heure d’AP quotidienne (Schuit et al. 2001). Pour une pratique d’activité aérobie 
supérieure ou égale à 30 minutes au moins 3 fois par semaine chez une population sensiblement 
du même âge, le risque de déclin cognitif était diminué de plus de 3 fois sur une durée de 3 ans 
(Lytle et al. 2004). Selon Lee et al. (2015), plus la quantité d’AP serait élevée, plus la probabilité 
statistique de réduire le déclin cognitif serait élevée (RR = 0,40, IC95% = [0,23–0,68] pour les sujets 
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pratiquant moins de 150 min/sem, RR = 0,45, IC95% = [0,27–0,74] pour les sujets pratiquant plus de 
150 min/sem).  

Une relation effet-dose a en effet été rapportée concernant le risque de déclin cognitif. Une étude 
longitudinale menée chez 5 925 sujets âgés de plus de 65 ans pendant 6 à 8 ans a montré que le 
déclin cognitif serait de 17 %, 18 % 22 % et 24 % respectivement pour le plus haut, le troisième, le 
second et le plus bas quartiles, relatifs au niveau d’AP pratiqué quotidiennement (Yaffe et al. 
2001). Par ailleurs, le suivi 18 766 femmes américaines âgées de 70 à 81 ans pendant 7 ans 
(1995 à 2001 et 1997 à 2003) a montré que les sujets appartenant au quintile le plus élevé en 
termes de niveau d’AP présentaient un risque de déclin cognitif 20 % plus faible que les sujets 
appartenant au quintile le plus bas (Weuve et al. 2004). 

Concernant les sujets âgés de plus de 80 ans, la méta-analyse de Colcombe et Kramer (2003), 
ayant intégrée dix-huit études d’intervention (entre 1966 et 2001) a conclu à des effets positifs de 
l’AP sur les fonctions cognitives.  

L’AP régulière serait également susceptible d’améliorer les fonctions exécutives, l’attention, la 
vitesse de réflexion, la mémoire épisodique et la mémoire procédurale (Voelcker-Rehage et 
Niemann 2013, Angevaren et al. 2008, Bixby et al. 2007, Colcombe et al. 2004). L’exercice aérobie 
engendrerait une augmentation de la matière grise au niveau des lobes frontal et temporal ce qui 
améliorerait les performances cognitives (Voelcker-Rehage and Niemann 2013, Kramer et al. 
2002). Une étude longitudinale a montré une relation entre la quantité d’AP et le volume des aires 
préfrontales, temporales et de l’hippocampe après 9 années de suivi chez 299 sujets (178 
femmes) âgés de 78 ans de moyenne d’âge (Erickson et al. 2010). Un an plus tard, une étude 
d’intervention réalisée par la même équipe a rapporté qu’un entraînement aérobie de 12 mois 
générait une augmentation de 2% du volume hippocampal et une amélioration de la mémoire 
spatiale chez 120 sujets âgés (73 femmes) de 68 ans en moyenne (Erickson et al. 2011). L’AP 
agirait favorablement sur l’encéphale, d’autres travaux sont nécessaires pour expliquer les 
mécanismes induits.  

 

Sédentarité 

Chez les sujets âgés, le risque de déclin de la fonction cognitive générale augmente avec la 
sédentarité (Hildreth et al. 2014). Il existerait une relation entre le temps de sédentarité 
cognitivement passive et la performance cognitive. En effet, plus le temps passé devant un 
téléviseur est long, moins performante serait la fonction exécutive d’une part, et plus les 
syndromes dépressifs seraient importants d’autre part (Hamer et Stamatakis 2014, Kesse-Guyot et 
al. 2012). 

 

L’AP aurait un rôle préventif contre le déclin cognitif. Le risque de déclin cognitif diminue 
avec l’augmentation de la quantité d’AP. Par ailleurs, la sédentarité représente un facteur de 
dégradation de la fonction cognitive important chez les personnes âgées. 
 

 

3.3.12.3.2.3 Mécanismes 

L’AP aérobie d’intensité élevée à modérée induirait une augmentation du débit sanguin organique. 
Cette augmentation génère en filigrane un accroissement du débit sanguin cérébral (aires 
corticales et sous corticales) ou une élévation de l’utilisation de l’oxygène au niveau cérébral, 
pouvant engendrer une amélioration du métabolisme des glucides et des neurotransmetteurs qui 
s’avère déterminante pour le fonctionnement cognitif (Voelcker-Rehage and Niemann 2013, 
Gligoroska and Manchevska 2012). Concernant les adaptations cérébrales, l’AP engendre une 
cascade de réactions physiologiques qui stimule l'angiogenèse, la neurogenèse et la 
synaptogenèse (Gligoroska and Manchevska 2012, Deslandes et al. 2009, Lista et Sorrentino 
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2009, Eggermont et al. 2006) et atténue la formation de plaques β-amyloïdes au niveau cérébral 
(Adlard et al. 2005). Cette plasticité cérébrale induite par l’AP régulière résulterait d’une 
augmentation de la production et de l’expression de BDNF, de nerve growth factors (NGF ou 
facteurs de croissance des nerfs), d’IGF-1 et de vascular endothelial growth factor (VEGF ou 
facteurs de croissance endothélial vasculaire) et d’une diminution de concentration de plaques 
Amyloïdes-β (A β) notamment dans les zones cérébrales particulièrement impliquées dans la 
fonction cognitive (notamment la mémoire) telles que l’hippocampe (Coelho et al. 2013, Voelcker-
Rehage and Niemann 2013, Gligoroska and Manchevska 2012). Audiffren et al. (2011) rapportent 
au travers d’une revue de la littérature que l’exercice aérobie faciliterait également la synthèse de 
dopamine cérébrale. 

 

3.3.12.3.2.4 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

Activité physique 

La pratique régulière d’exercices de coordination motrice sollicite les structures cérébrales 
impliquées dans le contrôle du mouvement et la vitesse de perception et améliore de ce fait, non 
seulement la qualité des réponses motrices (justesse et de vitesse d’exécution), mais également le 
processus d’intégration des informations visuo-spatiales (Voelckler-Rehage et al. 2011). Ces 
auteurs ont montré, à l’aide de la technique d’IRM fonctionnelle, que l’exercice de coordination 
augmente le niveau d’activation du réseau cérébral traitant les informations visuo-spatiales et 
induit en conséquence des adaptations positives sur la fonction cérébrale.  

Colcombe et al. (2006) ont mis en avant l’absence d’effet des étirements et du renforcement 
musculaire sur le volume cérébral et le fonctionnement cognitif, en raison d’un niveau de 
sollicitation métabolique ou cognitif induit trop faible, contrairement à la pratique aérobie ou 
d’exercices de coordination chez les sujets adultes (pour revue Voelcker-Rehage et Niemann 
2013) et âgés de 60 à 79 ans (Colcombe et al. 2006). D’autres auteurs ont rapporté que des 
activités non-aérobies telles que les étirementset la tonification musculaire pouvait améliorer les 
fonctions cérébrales chez les sujets âgés (Voss et al. 2010). La pratique du Tai Chi serait par 
ailleurs bénéfique à la fonction cérébrale (Wu et al. 2013, Nguyen et Kruse 2012, Chang et al. 
2010, Taylor-Piliae et al. 2010) même si ses effets méritent d’être validés avec des cohortes 
importantes de sujets âgés (Blake and Hawley 2012). Les effets préventifs de ces différents types 
d’exercices (étirements ou renforcement musculaire) restent encore explorer. 

La contribution de chaque type d’exercice sur les structures et fonctions cérébrales des personnes 
âgées reste à définir plus précisément. A ce jour, nous savons néanmoins que la pratique 
d’exercices aérobies combinée à d’autres types d’exercices générerait des effets positifs plus 
importants sur les fonctions cognitives que la seule pratique d’exercices aérobies (Audriffren et al. 
2011). 

 

Sédentarité 

Un faible niveau d’AP combiné à une faible consommation de fruit et de légumes seraient associés 
à l’altération de la mémoire verbale avec l’avancée en âge (Kesse-Guyot et al. 2014). Par ailleurs, 
la sédentarité cognitivement passive altérerait les fonctions cognitives alors que la sédentarité 
cognitivement active (plus d’une heure quotidienne passée devant un ordinateur connecté à 
internet) limiterait cette altération et pourrait même améliorer la fonction exécutive (Hamer et 
Stamatakis 2014, Kesse-Guyot et al. 2012). 
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Déclin cognitif 
 
o Le vieillissement cérébral se manifeste en premier lieu par des troubles mnésiques, puis par 

une régression des performances cognitives. 
 

Activité physique 

o L’activité physique peut limiter ces involutions cérébrales et cognitives chez les personnes 
âgées de plus de 65 ans. Le risque de déclin cognitif pourrait même être inversement 
proportionnel au niveau d’activité physique pratiquée. 

o L’exercice aérobie aigu augmente le flux sanguin cérébral et engendre de ce fait une cascade 
de réactions physiologiques qui lorsqu’elles sont répétées régulièrement stimulent 
l'angiogenèse, la neurogenèse et la synaptogenèse.  

 

Sédentarité 

Il existerait une relation entre le temps de sédentarité cognitivement passive et la performance 
cognitive. Plus le temps passé devant un téléviseur est long, moins performante serait la fonction 
exécutive d’une part, et plus importants seraient les syndromes dépressifs d’autre part. 
 

Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

L’AP aérobie est efficace pour lutter contre le déclin cognitif mais la combinaison d’une AP aérobie 
avec d’autres types d’exercices tels que les étirements, le Tai Chi ou le renforcement musculaire 
serait probablement plus efficace. 

 

 

 

 Risque de chute 3.3.12.3.3
3.3.12.3.3.1 Causes de la chute 

La chute de la personne âgée résulte généralement d’un déséquilibre postural non compensé par 
sa fonction d’équilibration en raison d’un manque de réserve fonctionnelle et adaptative. Elle 
survient souvent au cours d’activités physiques domestiques ordinaires, comme la marche ou le 
lever d’une chaise). Les conséquences de la chute sont particulièrement graves pour la population 
de personnes âgées. Elles peuvent engendrer un état poly pathologique, une hospitalisation, une 
institutionnalisation, éventuellement une perte d’autonomie définitive, voire un risque accru de 
mortalité dans le pire des cas.  

Avec l’avancée en âge, la chute est souvent multifactorielle. Elle implique simultanément des 
facteurs sanitaires (état de santé général, pathologies aigues ou chroniques), circonstanciels 
(activité dynamique, chaussures et équipements inadaptés) et environnementaux (habitats 
inadaptés, voies d’accès à certains bâtiments escarpées, escaliers exigus ou sans rampe, sols 
glissants). Par ailleurs, l’ostéoporose peut constituer un facteur direct de risque de chute. La 
fracture ostéoporotique du col du fémur chez la personne âgée sous la seule contrainte de sa 
masse corporelle est effectivement génératrice de chute. Dans ce chapitre, nous traiterons de la 
chute de la personne âgée sous le seul prisme de sa perte d’équilibre. 
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3.3.12.3.3.2 Relation entre la chute et les capacités d’équilibration  

La fonction d’équilibration repose sur la détection et la transmission d’informations sensorielles 
(principaux capteurs sensoriels : yeux, système vestibulaire, fuseaux neuromusculaires, organes 
tendineux de Goldi, récepteurs articulaires, récepteurs cutanés plantaires) aux systèmes 
intégrateurs (noyaux vestibulaires) et de contrôle (cortex cérébral et cervelet) qui les traitent pour 
activer la voie motrice régulatrice de la position des différents segments corporels permettant le 
maintien de l’équilibre général du corps (muscles posturaux ou antigravitaires, principalement les 
muscles extenseurs de la tête, du tronc, de la cuisse, de la jambe et du pied). L’efficience de cette 
fonction d’équilibration demeure fondamentale dans la réalisation d’AP dynamiques pour préserver 
l’équilibre postural du corps et ainsi éviter la chute. Il existe d’ailleurs un lien direct entre le risque 
de chute et les capacités d’équilibrations chez la personne âgée (Piirtola et Era 2006) 
particulièrement en condition dynamique (Desai et al. 2010). Bien qu’on puisse observer une 
grande variabilité d’un individu à un autre, les capacités d’équilibration régressent régulièrement et 
le risque de chute s’accroît en conséquence avec l’avancée en âge.  

3.3.12.3.3.3 Altération des capacités d’équilibration 

L’origine de la régression de la fonction d’équilibration est multiple et systémique (Figure 31). 
L’altération des fonctions sensorielles est fortement impliquée dans les troubles de l’équilibration 
(Maitre et al. 2013a, Sturnieks et al. 2008), notamment par la dégradation de la proprioception 
(Wingert et al. 2013, Maitre et al. 2013a). D’autres facteurs sont également susceptibles d’affecter 
la fonction d’équilibration tels que l’altération des fonctions cognitives (temps de réaction, 
anticipation, vigilance), du schéma corporel, de l’acuité visuelle (avec rétrécissement du champ 
visuel), de la sensibilité vestibulaire (avec éventuellement négligence des informations 
vestibulaires) et cutanée plantaire, de la force musculaire, des synergies musculaires, de la 
souplesse articulaire (mobilité de la hanche et de la cheville et dorsiflexion du pied) ainsi que 
l’augmentation des latences motrices (durée du traitement central et vitesse de conduction 
nerveuse périphérique et centrale). 

 
Figure 31. Evolution de la fonction d’équilibration avec l’avancée en âge (adaptée de Vincent 1993). 

Au-delà de 65 ans, 30 % des sujets présentent une instabilité posturale. L’évaluation de l’équilibre 
statique (sans modification ou rétrécissement de la surface d’appui) chez les sujets âgés montre 
une instabilité posturale qui se caractérise par une augmentation des oscillations posturales (Maki 
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et al. 1990). L’âge à partir duquel cet équilibre se dégrade n’est pas clairement défini. La 
dégradation de la stabilité posturale débute vers 50 ans. Cette dégradation s’amplifie jusqu’à l’âge 
de 75-80 ans. L’instabilité posturale (sévère) s’installe durablement pour continuer à s’aggraver 
après l’âge de 80 ans. L'équilibre postural sur une base dynamique i.e. avec déformation ou 
déplacement de la surface d’appui du support (plateau mobile à bascule), définit comme équilibre 
dynamique, régresse au fil des années (Wolfson et al. 1992). Il régresserait même davantage que 
l’équilibre statique (Maki et al. 1990).  

Les oscillations posturales dans le plan sagittal augmentent essentiellement en amplitude et en 
fréquence (Ring, 1989), quelle que soit la condition d’évaluation (statique ou dynamique). Perrin et 
al. (1997) ont montré que le rapport entre les oscillations antéropostérieures et les oscillations 
médiolatérales augmente avec l’âge. L’avancée en âge se traduit par une augmentation des 
oscillations antéropostérieures sans toutefois accroître proportionnellement le risque de chute. En 
revanche, l’augmentation des oscillations dans le plan frontal majore ce risque (Maki et al. 1994). 
L’altération du contrôle postural est plus importante en condition yeux fermés qu’en condition yeux 
ouverts chez les sujets âgés comparativement aux sujets jeunes (Baloh et al. 1994), surtout dans 
le plan sagittal. Ceci signifie que la contribution des informations visuelles dans la régulation 
posturale augmente avec l’avancée en âge. La difficulté observée dans le plan sagittal chez les 
sujets âgés témoigne d’un défaut d’utilisation de la stratégie de cheville. En effet, le vieillissement 
physiologique s’accompagne d’une mutation de la stratégie posturale de cheville en faveur de la 
stratégie de hanche (Woollacott, 1986). Par ailleurs, la dépendance aux informations 
proprioceptives s’accroît au fil des années (Wolfson et al. 1992). C’est la raison pour laquelle, les 
sujets âgés sont davantage perturbés que les sujets jeunes en condition d’équilibration 
dynamique. L’avancée en âge réduit progressivement les possibilités de compensation d’un 
trouble sensoriel. Chez un sujet jeune, le déficit d’un canal sensoriel peut être plus facilement 
compensé par les autres canaux sensoriels comparativement à un sujet âgé. La déficience ou le 
conflit sensoriel est plus difficile à compenser chez la personne âgée surtout si elle est soumise à 
un changement brusque des conditions environnementales. 

L’altération des capacités d’équilibration impacte négativement les capacités fonctionnelles 
particulièrement en condition dynamique. Cette altération du contrôle postural en condition 
dynamique est notable dans le cas d’une double tâche e.g. tâche d’équilibre combinée à une tâche 
cognitive (Boisgontier et al. 2013). En s’appuyant sur des études de neuroimagerie, cette revue de 
la littérature rapporte une augmentation liée à l’âge du traitement contrôlé (i.e. mobilisation des 
ressources cognitives) de la station debout. En situation de double-tâches, l'augmentation de la 
charge attentionnelle peut conduire à une altération de la performance posturale lorsque les 
ressources attentionnelles sont canalisées vers les tâches cognitives ou l’allocation de l’attention à 
la posture est réduite (Borel and Alescio-Lautier 2015). Une autre conséquence de la réalisation 
concomitante d'une tâche posturale et d'une tâche cognitive chez le sujet âgé consiste en un 
changement de stratégie posturale. Les sujets adoptent une posture plus rigide s’ils privilégient la 
posture à la tâche cognitive (Bernard-Demanze et al. 2009). Ces auteurs rapportent que l’altération 
de la performance posturale est inévitable et peut même entraîner la chute dans une condition 
d’équilibration dynamique (Bernard-Demanze et al. 2009).  

La station debout combinée au mouvement (lui-même générateur de déséquilibre), comme c’est le 
cas dans le cadre de la marche, nécessite une plus grande implication attentionnelle chez la 
personne âgée que chez la personne jeune. L’analyse cinématique de la marche révèle une 
involution des capacités motrices des personnes âgées. La marche, pouvant être définie comme 
une succession d’épisodes de déséquilibres corporels transitoires nécessitant d’être rétablis 
constamment par la pause du pied de balancement en avant de la verticale passant par le centre 
de gravité, subit des modifications fonctionnelles. Concrètement, l’analyse des caractéristiques 
spatio-temporelles de la marche met en exergue certains processus de détérioration de la 
locomotion chez la personne âgée. Incontestablement, la vitesse de marche régresse. Une vitesse 
de 1,13 m/s pour les femmes et 1,26 m/s pour les hommes chez des sujets âgés entre 70 et 79 
ans ainsi qu’une vitesse de 0,94 m/s pour les femmes et 0,97 m/s pour les hommes chez des 
sujets âgés entre 80 et 99 ans représentent des statuts fonctionnels confortables (Peel et al. 
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2013). En revanche, une vitesse de marche correspondant à 0,8 m/s est prédictive de faibles 
capacités fonctionnelles tandis qu’une vitesse correspondant à 0,6 m/s constitue un seuil prédictif 
de déclins fonctionnels très avancés chez les sujets âgés (Abellan van Kan et al. 2009). Outre la 
vitesse de marche évaluée sur une distance de 4 m, les évaluations gériatriques destinées à 
apprécier les capacités fonctionnelles des personnes âgées (short physical performance battery) 
comprennent actuellement, parmi d’autres tests, des tests d’équilibre (tenter de maintenir 3 
positions posturales pendant 10 s : position pieds joints, position semi-tandem et position tandem ; 
les tests sont réussis ou non, s’ils ne le sont pas, les temps de maintien sont évalués) et un test de 
lever de chaise (se lever 5 fois d’une chaise consécutivement, le test est réussi ou non, s’il est 
réussi, le temps de réalisation est évalué). 

L’activité marche étant l’activité la plus basique qui permet à une personne âgée de conserver son 
autonomie et son indépendance, il convient de décrire sommairement les caractéristiques 
principales de sa dégradation. Les résultats de Costes-Salon et al. (1995) montrent que le 
ralentissement de la vitesse de marche apparaît dès l’âge de 50 ans et que sa valeur est de -10 % 
entre 61 et 70 ans, -20 % entre 71 et 80 ans et -30 % entre 81 et 90 ans. La diminution de la 
vitesse de marche est surtout liée à la régression de la longueur du pas car la cadence est 
conservée ou diminue proportionnellement moins. Une cadence considérée normale se situe aux 
environs de 110 cycles par minute chez des sujets de 20 ans. Cette cadence demeure 
sensiblement équivalente à 105 cycles par minute chez des sujets de 70 ans. Les temps d’appui et 
de double appui augmentent tandis que les temps de balancement demeurent relativement 
constants (Costes-Salon et al. 1995). L’analyse de la locomotion montre également que les 
déplacements du centre de gravité dans la direction verticale diminuent (car la force propulsive du 
pied régresse) et la largeur du polygone de sustentation augmente. La marche devient moins « 
aérienne ». L’amplitude des mouvements de hanche, de genoux et de chevilles décroît. L’attaque 
du pied au sol (qui s’effectue par le talon chez la personne jeune) se fait davantage à plat et le 
déroulement du pied est moindre lors de l’appui. Ceci peut s’expliquer par le déclin de la 
dorsiflexion qui limite la capacité à poser le pied par l’attaque du talon. Le balancement des bras et 
les mouvements de rotation des ceintures scapulaire et pelvienne diminuent en amplitude, ce qui 
témoigne de l’existence d’un équilibre précaire durant la marche chez la personne âgée. A partir 
du moment où la vitesse de marche, la longueur du pas et la durée du double appui demeurent 
régulières, le sujet ne présente pas de risques majeurs de chuter. En revanche, l’irrégularité de 
ces paramètres est corrélée avec la survenue des chutes (Hausdorff et al. 1997). Plus récemment 
Taylor et al. (2013) ont rapporté que la longueur du pas et le temps de balancement demeurent 
certes variables chez les chuteurs multi récidivistes mais leur vitesse de marche est également 
plus lente, leur longueur de pas plus courte, leur temps de double appui plus long et leur largeur 
de pas (i.e. écartement des appuis) plus importante comparativement aux non chuteurs. La 
survenue de pas glissés, les changements de direction en bloc, la marche précautionneuse et la 
peur de chuter constituent également de réels facteurs de risque de chute.  

Concernant le risque de chute lié aux capacités d’équilibration proprement dit, une incapacité à 
maintenir la position monopodale pendant au moins 5 secondes constitue un fort risque de chute 
même si ce test très discriminant à lui seul ne permet pas de prédire toutes les chutes susceptibles 
d’intervenir dans la vie d’une personne âgée (Vellas et al. 1997).  

 

L’avancée en âge se traduit par une dégénérescence progressive des entrées sensorielles. 
L’intégration et le traitement des informations qui émanent des capteurs sensoriels sont 
également altérés. La programmation des réponses motrices par l’ensemble des structures 
du système nerveux central participant à la régulation posturale perd en efficacité tandis 
que les effecteurs (les muscles posturaux) se dégradent sur les plans structurels et 
fonctionnels. En fait, toute la chaîne de régulation du contrôle postural est affectée sous 
l’emprise des effets du vieillissement. 
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3.3.12.3.3.4 Effets de l’activité physique et de la sédentarité en prévention du risque de chute  

Activité physique 

Les capacités d’équilibration peuvent être reconditionnées par la pratique d’exercices physiques 
stimulants les voies sensorielles et motrices chez la personne âgée (Maitre et al. 2013b). Ceci a 
pour effet de réduire son risque de chute (Lee et al. 2013). L’OMS (2010) estime que l’AP régulière 
abaisse le risque de chute de près de 30 % chez les personnes âgées dont la mobilité est réduite.  

Un entraînement spécifique composé seulement d’exercices d’équilibre sur 9 semaines chez des 
sujets âgés améliore leurs capacités posturales et a, de toute évidence, une action bénéfique sur 
la prévention de la chute et de ses conséquences (Ledin et al. 1990). Les entraînements visant 
spécifiquement le développement de la puissance ou de la force des muscles du membre inférieur 
ou du tronc améliorent les capacités d’équilibration chez les sujets âgés (Lee and Park 2013, 
Granacher et al. 2013, Hess et Woollacott 2005). La pratique du Tai Chi sollicitant particulièrement 
la coordination et la souplesse articulaire améliore l’équilibre statique et dynamique y compris dans 
des conditions sensorielles perturbées (Tousignant et al. 2013, Wong et Lan 2008, Wolf et al. 
1997). Les exercices aérobies tels que la marche peuvent également améliorer la stabilité 
posturale grâce notamment à un affinement de la proprioception chez des hommes âgés de 66 
ans de moyenne d’âge (Paillard et al. 2004). Les différentes activités évoquées (exercices 
d’équilibre, de renforcement musculaire, de Tai Chi et d’endurance) peuvent effectivement de 
façon isolée bonifier les performances posturales. Néanmoins, la technique la plus efficace 
consisterait à combiner dans un même programme différentes activités physiques sollicitant 
l’ensemble des qualités physiologiques citées précédemment (Cadore et al. 2013,Tricco et al. 
2013, Beebe et al. 2013, Alfieri et al. 2012, Holviala et al. 2012). Une méta-analyse a montré que 
la pratique d’exercices d’endurance, de souplesse articulaire, d’équilibration, de Tai Chi et de force 
musculaire pendant 10 à 36 semaines réduisait les chutes sur une période de 2 à 4 ans chez des 
sujets âgés de 60 à 75 ans (Province et al. 1995). Cette étude a rapporté une augmentation que la 
durée moyenne entre deux chutes, particulièrement lorsque les programmes comportaient des 
exercices d’équilibre en comparaison avec des programmes n’en comportant pas (RR = 0,83, 
IC95% = [0,70 - 0,98] vs RR = 0,90, IC95% = [0,81 - 0,99]). Des méta-analyses récentes ont confirmé 
que les programmes d’intervention multi-activités réduisaient le nombre de chutes chez des sujets 
âgés (Silva et al. 2013, El-Khoury et al. 2013), présentant ou non des troubles cognitifs et étant 
institutionnalisés ou non (Guo et al. 2013). La méta-analyse de El-Khoury et al. (2013) ayant porté 
sur 17 études, soit 4 305 personnes âgées de plus de 60 ans, a mis en avant un effet significatif de 
l’AP sur la prévention des chutes (RR = 0,63, IC95% = [0,51 - 0,77]). Cet effet a été rapporté pour 
les chutes nécessitant une intervention médicale (RR = 0,70, IC95% = [0,54 - 0,92]), pour les chutes 
sévères (RR = 0,57, IC95% = [0,36 - 0,90]) et pour les chutes provoquant une fracture osseuse (RR 
= 0,39, IC95% = [0,22 - 0,66]). La méta-analyse de Silva et al. (2013) a regroupé les résultats de 12 
études incluant 1 292 personnes âgées (68 % de femmes) de 84 ans de moyenne d’âge et 
indiquait également un effet préventif de l’AP (RR = 0,77, IC95% = [0,64 - 0,92]). Cet effet différaient 
selon la durée du programme (entre 1 et 3 mois RR = 0,65, IC95% = [0,43 - 0,98] vs plus de 6 mois 
RR = 0,70 ; IC95% = [0,56 - 0,87] et demeure important lorsque l’AP est pratiquée au moins 2 à 3 
fois par semaine (RR = 0,74, IC95% = [0,60 - 0,91]). Enfin, un autre effet a été constaté : les 
programmes d’intervention destinés à prévenir les chutes diminuaient la peur de chuter chez les 
personnes âgées (Chase et al. 2012) et facilitent ainsi leur mise en mouvement.  

L’AP régulière pourrait à long et moyen termes modifier les stratégies posturales des sujets âgés 
(Paillard 2009). Les différentes mesures posturographiques répertoriées dans la littérature ont 
montré qu’à l’issue d’un programme d’activité(s) physique(s), la contribution des informations 
visuelles diminue (différence entre les performances obtenues avec les yeux ouverts et celles 
obtenues avec les yeux fermés) dans la régulation posturale (Gauchard et al. 2001). Ceci se 
traduit par un affinement et une augmentation du rôle des informations proprioceptives (Maitre et 
al. 2013b). Par ailleurs, comme la spécificité d’une AP induit l’utilisation préférentielle d’un canal 
sensoriel (e.g. vestibulaire, visuel ou somatosensoriel), la pratique répétée de cette activité 
renforce l’utilisation préférentielle d’un type particulier d’informations en toute circonstance (Paillard 
2009). L’AP variée développe la capacité à commuter d’un système sensoriel à un autre. Ceci 
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facilite la résolution de conflits inter-sensoriels. En outre, la pratique régulière améliore les 
capacités d’orientation spatiale et diminue le temps de réaction (face à un éventuel déséquilibre), 
ce qui contribue à bonifier le schéma corporel postural et les performances posturales chez les 
personnes âgées. 

Toutefois, les acquis posturographiques obtenus à travers la pratique d’activités physiques ne sont 
pas définitifs. Chez les personnes âgées, les meilleures performances posturales sont obtenues 
par celles qui pratiquent l’AP au moment où les tests sont effectués. Perrin et al. (1999), ont 
constitué 4 groupes de sujets âgés de plus de 60 ans : un groupe pratiquant et ayant toujours 
pratiqué une activité physique (AA), un groupe pratiquant mais ayant débuté à un âge avancé (IA), 
un groupe ne pratiquant plus mais ayant pratiqué à un âge plus jeune (AI), et un groupe ne 
pratiquant pas et n’ayant jamais pratiqué (II). Ces auteurs ont constaté que les performances 
posturales étaient meilleures chez les deux groupes qui pratiquent une AP au moment où les tests 
ont été réalisés. Dans l’ensemble, l’équilibre postural décroît dans l’ordre suivant : AA > IA> AI >II. 
La période de pratique semble déterminante sur l’efficacité des capacités d’équilibration des 
personnes âgées. Néanmoins, les personnes qui ont toujours pratiqué demeurent plus 
performantes que celles qui ont commencé à pratiquer tardivement. 

Sédentarité 

Non seulement les personnes sédentaires présenteraient un moins bon contrôle postural que les 
personnes actives mais elles seraient également davantage affectées par une perturbation 
sensorielle (Maitre et al. 2013b 2015). Les personnes sédentaires sont en conséquence plus 
exposées au risque de chute que les personnes actives.  

Selon le profil des individus, l’AP réduit ou atténue les effets délétères du vieillissement sur 
la fonction posturale chez des sujets déjà actifs et améliore la performance et la stratégie 
posturales chez les sujets initialement sédentaires ou inactifs. En l’absence totale d’AP, 
l’altération de la fonction posturale et le risque de chute progressent avec l’avancée en âge. 
 

3.3.12.3.3.5 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité  

Activité physique 

L’AP vise à compenser un éventuel déficit de la voie sensorielle (capteurs sensoriels) ou de la voie 
motrice (synergies musculaires) afin de développer ou d’entretenir des capacités d’adaptation en 
termes de performance et de stratégie posturales face aux situations de la vie courante 
susceptibles de mettre en péril l’équilibre postural de la personne âgée et donc de provoquer sa 
chute. Cette AP comporte des conditions statiques et dynamiques qui impliquent des réponses 
motrices passives et actives et se déroulent dans un environnement stable et instable comprenant 
des situations prévisibles et imprévisibles.  

Le principe consiste à varier les attitudes posturales et les réponses motrices induites et à solliciter 
et perturber les différentes informations sensorielles pour engendrer des interactions et des 
compensations sensorielles. 

Des activités d’équilibration, de force et de stimulation cognitive semblent prioritaires même si les 
activités d’endurance, de coordination et d’assouplissement sont également nécessaires. 

Les activités d’équilibration et de proprioception peuvent s’orienter de la façon suivante : 
- activités spécifiques : Tai Chi, danse, gym volontaire etc. ; 
- exercices posturaux et d’équilibration spécifiques. 
 
Les différents paramètres des AP d’équilibration proposées reposent sur : 

- la surface d’appui des pieds (augmenter, réduire) ; 
- la nature du support (stable, instable) ; 
- les autres appuis corporels (ajout ou suppression d’appuis manuels ou d’autres régions 

corporelles) ; 
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- le mode de déplacement (dynamique et impliquant des transferts d’appui) ; 
- l’espace d’évolution (libre, limité, réduit etc.) ; 
- les conditions sensorielles (changeantes) ; 
- les conditions visuelles (yeux ouverts, yeux fermés, espace bien éclairé ou dans 

l’obscurité) ; 
- les variations de la position de la tête (varier les informations des récepteurs cervicaux et 

vestibulaires) 

Les activités de force peuvent s’orienter de la façon suivante : 
- activités de développement de la force à base de ports et de déplacements d’objet, de 

résistance à des élastiques etc. ; 
- activités de développement de la puissance musculaire à base d’exercices réalisés à 

vitesse rapide. 

 Les activités cognitives peuvent s’orienter de la façon suivante : 
- activité de double tâche : réalisation concomitante d'une tâche posturale et d'une tâche 

cognitive (calcul mental, mémorisation, mobilisation de connaissances etc.) ; 
- travail de vitesse de réaction à un signal visuel, auditif ou sensoriel. 

Sédentarité 

L’AP pour sédentaire débute par des tâches simples et faciles pour aller vers des tâches élaborées 
et relativement difficiles (du statique vers le dynamique ; des mouvements passifs vers des 
mouvements actifs ; d’un environnement stable vers un environnement instable ; de situations 
prévisibles vers des situations imprévisibles). 
 
 

Risque de chute 
 
o La chute de la personne âgée est la plupart du temps le résultat d’un déséquilibre postural non 

compensé par sa fonction d’équilibration à cause d’un manque de réserve fonctionnelle et 
adaptative.  

o Il existe un lien direct entre le risque de chute et les capacités d’équilibration chez la personne 
âgée. 

 
Activité physique 
o Tout exercice visant à améliorer l’équilibre postural, la force musculaire, la coordination motrice, 

la souplesse ou l’endurance bonifient les capacités d’équilibration, en reconditionnant les 
fonctions sensorielles et motrices. 

o Les effets de l’AP ne sont pas durables, une pratique régulière et ininterrompue semble 
nécessaire pour conserver les bénéfices. 

o L’activité physique améliore la stabilité posturale et développe également la capacité à 
s’adapter à des conditions perturbantes sur le plan postural. 

o La double-tâche constitue une situation écologique particulièrement perturbante dans les 
activités quotidiennes qu’il convient de prévenir par des exercices spécifiques. 

 
Sédentarité 
o La personne sédentaire doit débuter le reconditionnement de ses voies sensorielles et motrices 

par une AP appropriée à ses moyens physiques et physiologiques, c’est-à-dire par des 
exercices simples en condition statique, avant d’évoluer progressivement vers des exercices 
extrêmes en condition dynamique comportant des perturbations posturales 
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Le niveau d’activité physique de la personne âgée conditionnerait l’ensemble de ses 
fonctions physiologiques. Il existerait une relation entre la quantité d’activité physique et sa 
force musculaire (au niveau du corps entier et des membres particulièrement sollicités au 
cours de l’activité physique), la quantité d’activité physique et la DMO (au niveau des sites 
anatomiques spécifiquement soumis à des contraintes mécaniques élevées et répétées), la 
quantité d’activité physique et les fonctions cognitives ainsi que la quantité d’activité 
physique et les capacités posturales, et donc le risque de chute. 
 

  Phénomènes de compensation de l’activité physique par la sédentarité 3.3.12.3.4
Le commencement d’une AP régulière chez une personne âgée sédentaire peut affecter son 
comportement entre les différentes périodes de pratique. La dépense énergétique quotidienne liée 
à l’activité physique totale reste en effet constante tout au long d’une période d’entraînement 
initiale car l’augmentation de la dépense énergétique liée à un programme d’endurance (3 séances 
hebdomadaires sur ergocycle pendant 14 semaines) est compensée par une diminution de 
l’activité physique spontanée en dehors des séances d’AP (non liée au programme 
d’entraînement) (Morio et al. 1998). En somme, une augmentation de l’AP induit une augmentation 
du temps de sédentarité chez un individu initialement non actif ou sédentaire. Les modalités de 
pratique de l’AP sont cependant susceptibles d’influencer les changements de comportement qui 
en découlent. Une fréquence comprise entre 2 et 4 séances hebdomadaires comprenant des 
exercices d’endurance et de force augmente la dépense énergétique totale ainsi que la dépense 
énergétique liée à l’AP tandis que 6 séances hebdomadaires d’AP diminuent la dépense 
énergétique en dehors des séances d’AP sur une période de 16 semaines chez 72 sujets 
sédentaires âgés entre 60 et 74 ans (Hunter et al. 2013). Par ailleurs, la dépense énergétique 
quotidienne liée à l’AP totale est plus élevée chez des femmes ménopausées sédentaires en 
surpoids ou obèses qui réalisent un programme d’AP (marche sur tapis roulant, 3 fois par 
semaine) de faible intensité (45-50 % de la consommation maximale d'oxygène) que chez celles 
qui ne pratiquent pas de programme d’AP. Cependant, cette même dépense énergétique est 
moins élevée pour les femmes qui suivent un programme d’AP d’intensité élevée (70-75 % de la 
consommation maximale d'oxygène) comparativement à celles qui ne suivent pas de programme 
d’AP (Wang and Nicklas 2011).  

Le phénomène de compensation par réduction de mouvements et donc de dépense énergétique 
en dehors des séances d’un programme d’AP disparaitrait au bout de 8 mois d’expérimentation 
quelle que soit la modalité de pratique (Rangan et al. 2011). Il conviendrait donc au début d’un 
programme d’AP chez des personnes âgées sédentaires ou inactives de respecter le principe de 
progressivité en termes d’intensité et de fréquence d’AP (et très probablement en termes de durée 
même si nous n’avons pas relevé d’étude qui en atteste) pour éviter ce phénomène de 
compensation et profiter des effets du programme d’AP dès sa mise en œuvre en termes de 
dépense énergétique. A partir de plusieurs mois de pratique seulement, les paramètres d’intensité, 
de fréquence et de durée pourraient évoluer à la hausse pour augmenter davantage la dépense 
énergétique quotidienne ou hebdomadaire totale. 

 
L’AP débutée par une personne initialement non active ou sédentaire peut être compensée 
par l’augmentation de la sédentarité. Ce phénomène serait limité par la progressivité de la 
mise en place du programme d’AP.   
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 3.3.12.4 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA) 
Dans les représentations communes, la pratique sportive, et plus globalement l’AP est vue comme 
une activité positive, favorable à la santé et facteur d’intégration sociale ; cette prise de conscience 
concerne également les personnes LFA (Lancet 2012). 

La littérature disponible s’intéressent principalement aux bénéfices d’une pratique régulière sur des 
variables telles que la qualité de vie, le bien-être, la santé mentale, l’intégration sociale, la capacité 
fonctionnelle, les adaptations cardio-vasculaires, la condition physique, les facteurs de risques 
pour la santé et la santé, etc., ou aux représentations des professionnels ou du grand public des 
personnes handicapées (Marcellini et al. 2003b). 

 

 Expertise collective Inserm (2008) 3.3.12.4.1
L’expertise INSERM de 2008 aborde la problématique de l’intérêt et des bénéfices de l’AP pour les 
personnes LFA (publics dits spécifiques), en soulignant des bénéfices potentiels apportés par une 
pratique régulière d’AP, mais surtout la disparité de la littérature disponible et le manque de 
preuves scientifiques dû au manque d’étude contrôlées et à la diversité des publics spécifiques 
étudiés. Le manque d’outils spécifiques était également souligné.  

L’expertise souligne l’intérêt et les bénéfices apportés par une pratique régulière d’AP 
particulièrement dans le cas des maladies dégénératives, qui représentent un enjeu social majeur 
en termes de déconditionnement et de dépendance, ainsi que pour les personnes atteintes d’un 
handicap physique, d’une déficience mentale ou des troubles psychiques selon les dimensions de 
la santé envisagées.  

Il y est mis en avant qu’une pratique régulière d’AP contribue au bien-être subjectif et à la qualité 
de vie globale (en agissant sur différents facteurs les influençant : regard positif de l’autre, 
intégration dans un groupe générant des expériences positives, baisse du niveau de stress, 
satisfaction par rapport au corps et par la participation sociale améliorées), chez les personnes 
LFA comme dans la population générale. Elle a également un effet positif sur la santé mentale et 
la santé physique de manière globale, sur l’appareil locomoteur en général (et la force en 
particulier), sur le niveau de condition physique et la lutte contre le déconditionnement, notamment 
dans le cas des pathologies dégénératives.  

Pour atteindre ces bénéfices, il faut que l’AP soit d’intensité modérée, abordée de manière 
progressive, et encadrée par des personnels compétents (et avec du matériel adapté, dans le 
respect des conditions de sécurité et des règlements).  

La relation bénéfice-risque de la pratique d’AP inclue les paramètres de la discipline pratiquée, des 
conditions de pratique, de l’âge du pratiquant, de son niveau d’expertise, mais également de la 
présence de déficiences notamment neurologiques ou de l’appareil locomoteur. La qualité de 
l’encadrement entre également fortement en compte à ce niveau.  

L’expertise fait état un large consensus théorique sur les bénéfices que peut apporter une pratique 
régulière d’AP pour des populations de plus en plus sédentaires, en souffrance psychique ou 
physique, en situation de réadaptation ou de réinsertion sociale, mais souligne que son utilisation 
reste peu effective malgré cela dans les différentes structures en charge des personnes LFA 
(services psychiatriques, de rééducation, de réadaptation, ...). Ce manque de reconnaissance et 
d’application systématique est attribuable pour part au manque de travaux scientifiques apportant 
la preuve de l’efficacité de l’AP ou à la faible diffusion de ces travaux auprès des acteurs de santé 
publique quand ils existent.  

L’expertise conclue à la nécessité de développer les programmes d’AP adressés aux publics 
spécifiques, et la nécessité de pratiques encadrées (et d’un encadrement compétent) pour assurer 
une continuité de participation des personnes LFA plus susceptibles d’abandonner la pratique. 
L’expertise rappelle dans sa conclusion la Conférence de Consensus (Nancy 2005) retenant le 
caractère bénéfique de l’AP même en cas de pathologie psychique ou physique avérée, 
notamment pour son action préventive de réduction des facteurs de risque pour la santé, et la 
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campagne de promotion de l’AP pour tous qui lui a fait suite supportée par la Ministère de la 
Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative (septembre 2006). 
 

  Données récentes 3.3.12.4.2
De nombreuses études ont analysées les conséquences de diverses LFA sur l’état de santé 
(notamment les blessures médullaires, les infirmités motrices d’origine cérébrale, les déficiences 
intellectuelles, etc.) soulignant que les effets délétères associés étaient pour grande part 
attribuables au manque d’AP et aux comportements sédentaires favorisés par les LFA. En 
revanche, les études portant sur l’impact de programmes de prévention primaire ou de promotion 
de la santé par l’AP chez les personnes LFA sont quasiment inexistantes (Rimmer 2012, 2010 
2005). 

 

Activité physique 

Les études interventionnelles concernant les bénéfices sanitaires d’une pratique d’AP régulière 
émergent progressivement mais restent encore disparates et généralement liées à une catégorie 
de déficiences ou pathologies. Les données disponibles ont rapporté des bénéfices sur la qualité 
de vie, le bien-être, la santé mentale, l’intégration sociale, la capacité fonctionnelle, les adaptations 
cardio-vasculaires, la condition physique, les facteurs de risque de développer une pathologie 
chronique, une comorbidité ou des symptômes secondaires associés à la LFA (Marcellini et 
al.2003b). Toutefois, peu d’articles de revue sont disponibles, et moins d’une dizaine méta-
analyses Les études observationnelles sont généralement transversales, réalisée sur de petits 
groupes et les données recueillies par méthodes déclaratives (Fekete and Rauch 2012). Dans les 
études d’intervention, le niveau de preuve est faible ; la difficulté de conduire des essais cliniques 
randomisées (RCTs) ou des études longitudinales auprès de ce public peut s’expliquer par la 
grande hétérogénéité de la population ou du faible nombre de personnes incluses lorsqu’une 
population homogène est ciblée, la difficulté de constituer des groupes témoins et la grande 
proportion de perdus de vue au sein des études (Martin Ginis et al. 2005). En outre, la plupart des 
études, conduites aux Etats Unis ou au Canada, posent questions quant à la transposition des 
résultats, particulièrement quand il est question de comportements et d’environnement.  

Comme dans la population générale, les données disponibles aujourd’hui chez les personnes LFA 
confirment l’intérêt d’une pratique régulière d’AP comme agissant à la fois sur la qualité de vie, le 
bien-être et la santé de manière globale, et sur les facteurs de risque de développer une 
pathologie chronique (Rimmer et al. 2012), comme sur le risque de développer un symptôme 
secondaire associé à la LFA (Philpott et al. 2010), même s’il n’existe pas à ce jour de niveau de 
preuve systématique chez ce public à l’instar du niveau de preuve pouvant exister dans la 
population générale (Hicks et al. 2011). Les bénéfices de l’AP ont pu être notamment démontrés 
sur la douleur, les effets secondaires des traitements, ou encore le risque de développer un 
symptôme secondaire associé à la LFA (Philipott 2010, Rimmer et al. 2011) ; ceci relève toutefois 
davantage de la prévention secondaire ou tertiaire. 

 

Les bénéfices de l’AP ont principalement été étudiés chez des groupes d’individus atteints d’une 
déficience ou d’une pathologie particulière. Chez l’adulte, la majorité des études ont porté sur les 
blessures médullaires, sur les déficiences intellectuelles ou des pathologies dégénératives comme 
la sclérose en plaque (Bucholz et al. 2009, Cragg et al. 2012, Heller et al. 2011, Hicks et al. 2011, 
Jacobs et al. 2004, Martin Ginis and Hicks 2007, Martin Ginis et al. 2012). Chez l’enfant, un regard 
particulier est été porté sur les troubles du développement, que l’infirmité motrice cérébrale et les 
déficiences intellectuelles influencent particulièrement (Johnson et al. 2009, Philpott et al. 2010). 

Par exemple, dans le cas de personnes atteintes de blessures médullaires, les revues de 
littérature ont montré des effets bénéfiques de l’AP sur la prévention des pathologies chroniques et 
sur l’amélioration du bien-être physique et psychologique. Une revue de littérature a montré que 
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les personnes paraplégiques ou tétraplégiques les plus actives ont des profils lipidiques plus 
favorables et une prévalence de l’insulino-résistance plus faible que celles moins actives, alors que 
les compositions corporelles les plus défavorables (IMC et % de masse grasse élevés) et les 
marqueurs d’inflammation (protéine C réactive) sont retrouvées chez les moins actives (Buchholz 
2009). Aucune étude interventionnelle ne semble avoir observé l’ensemble de ces paramètres 
simultanément (Martin Ginis et al. 2012). Plusieurs revues de littérature ont cependant montré que 
des programmes d’AP à intensité au moins modérée amélioraient les paramètres de la santé 
cardiovasculaire, notamment la dyslipidémie, le métabolisme du glucose et la réponse 
insulinémique (augmentation de la sensibilité à l’insuline) ; les bénéfices sur la perte de poids et de 
masse grasse étaient moins marqués (Hicks et al. 2011, Nash et al. 2012, Martin Ginis et al. 2012, 
Martin Ginis and Hicks 2007). Des bénéfices ont également été rapporté concernant l’intérêt d’une 
AP régulière sur l’amélioration de la condition physique : capacité aérobie (niveau de preuve 
élevé), de la force (niveau de preuve élevé) et augmentation de la masse maigre (Hicks et al. 
2011, Martin Ginis et al. 2012). Les effets de l’AP sur la capacité fonctionnelle ont été peu étudiés. 
Des effets favorables pourraient être attendus du fait de l’amélioration de la condition physique 
générale et du développement des habilités motrices inhérent à la pratique d’AP (Martin Ginis et 
al. 2012). Concernant le bien-être psychologique chez les personnes blessées médullaires, 
quelques études ont suggéré un impact favorable sur les indicateurs de santé mentale (indicateurs 
de symptômes dépressifs et de perception de soi), pouvant favoriser la participation sociale, mais 
le niveau de preuves est faible (Martin Ginis et al. 2010, Martin Ginis et al. 2012). 

Chez l’enfant déficient, meilleur médiateur de développement physique et d’interactions sociales, 
elle favorise une croissance et un développement optimaux (Riner and Sellhorst 2013). Des 
bénéfices ont été mis en évidence chez les enfants atteints d’une déficience chronique sévère, 
mentale ou motrice compromettant le développement, débutant dans l’enfance mais ayant des 
répercutions tout au long de la vie (parmi lesquels : autisme, retards mentaux, trisomie, infirmité 
motrice cérébrale, spina bifida, etc.) (Bell and Davies 2010, Ells et al. 2006, Johnson 2009, 
Keawutan et al. 2014, Murphy and Carbone 2008, Philpott et al. 2010, Pitetti et al. 2013, Riner and 
Sellhorst 2013, Short and Frimberger 2012, Williams 2013). Parmi ces bénéfices, un meilleur 
développement de la condition physique et surtout de la capacité aérobie, mais également de la 
force et l’endurance musculaire, de la mobilité, du contrôle de l’équilibre ont été démontrés. La 
fonction motrice est améliorée : même si les méthodes de mesure de l’AP ou des capacités 
motrices sont variables entre les études, elles démontrent toujours une relation étroite entre le 
niveau d’AP et les capacités motrices. Des bénéfices sont également l’amélioration des 
dimensions psychologiques et notamment du sentiment d’auto-efficacité, une amélioration de la 
qualité de vie, et l’occasion de développer des habilités sociales et des liens sociaux. La pratique 
régulière d’AP influence positivement l’impact psychosocial de la situation de l’enfant pour sa 
famille et lui-même. Elle favorise également des facteurs bénéfiques pour la prévention des 
facteurs de risque pour la santé pendant l’enfance et pour l’âge adulte. Les principaux bénéfices 
pour la santé sont la diminution du développement de l’obésité, l’amélioration de la condition 
physique générale et de la fonctionnalité.  

Les personnes atteintes d’une déficience intellectuelle, de manière générale, ont de plus une plus 
faible condition physique, une alimentation moins équilibrée, de plus hauts taux d’obésité, et sont 
plus sédentaires. Ces conditions associées aux problèmes de développement et éventuels 
facteurs biologiques en lien avec leur syndrome, à un accès aux soins de santé, un style de vie et 
un environnement souvent défavorables, font qu’elles ont des risques majorés de développer un 
pathologie chronique (Heller et al. 2011, Hilgenkamp et al. 2012, Rimmer et al. 2007, Stanish et al. 
2006, Temple et al. 2006). Les revues de la littérature disponibles montrent que l’AP apporte des 
bénéfices sur d’importants facteurs physiques, métaboliques et socio-psychologiques de la santé 
avec un niveau de preuve montrant son intérêt, même si les études doivent être poursuivies 
(Heller et al. 2011, Hilgenkamp et al. 2012, van Schrojenstein Lantman-de Valk et al. 2007, Shin 
2012, Temple et al. 2006). Parmi ces bénéfices on peut noter une amélioration de la condition 
physique générale, une réduction du poids, une diminution des comportements mal- ou inadaptés, 
une augmentation des réponses adaptatives favorables, une meilleure attitude à l’égard de 
l’exercice, et une augmentation de la satisfaction de vie (Heller et al. 2011). La méta-analyse de 
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Shin (2012) a montré un effet bénéfique modéré de l’exercice sur la condition physique de 
personnes déficientes intellectuelles (d=0,41, ES=0,75). Les bénéfices sont notables sur la 
condition physique (VO2max), la force, et l’équilibre et la prévention des chutes notamment, alors 
qu’ils sont légers sur la composition corporelle. L’âge apparait comme un modérateur important 
des performances, et les bénéfices apparaissent plus importants avec l’avancée en âge. L’étude 
des dimensions psychologiques et de qualité de vie est plus difficile à conduire, les outils utilisés 
n’étant pas développés et validés pour ce public (Townsend-White et al. 2012). Cependant, il est 
tout de même mis en avant des bénéfices de l’AP. 

La pratique régulière d’AP a également un impact notable sur les facteurs psychologiques : une 
perception de soi générale positivée (estime de soi, image de soi, satisfaction corporelle), 
l’amélioration du sentiment de compétence par rapport à la pratique physique (sentiment d’auto-
efficacité) renforçant la confiance en soi, l’amélioration de la qualité de vie et du sentiment de bien-
être (Foulon et al. 2012, Heller et al. 2011, Hicks et al. 2011, Martin Ginis et al. 2012, Mossberg et 
al. 2010, Philpott et al. 2010, Riner and Sellhorst 2013, Short et al. 2012). Elle semble avoir 
également des effets bénéfiques sur la fonction cognitive, et notamment en retardant le début du 
déclin des fonctions cérébrales dû à l’avancée en âge ce qui aura des conséquences 
particulièrement importantes pour les personnes dont le fonctionnement cérébral est altéré par la 
déficience ou pathologie comme par exemple les personnes vivant avec des séquelles de 
traumatisme crânien (Mossberg et al. 2010).  

 

Plus généralement, par l’amélioration de l’indépendance physique et de la capacité fonctionnelle, 
de la confiance et la perception de soi, de ses capacités et de son efficacité, de la qualité de vie et 
du sentiment de bien-être, la pratique régulière d’AP a également un impact particulier mais non 
moins majeur dans la participation sociale et l’intégration des enfants, adultes ou personnes âgées 
LFA (Foulon et al. 2012, de Vries et al. 2012, Hicks et al. 2011, Martin Ginis et al. 2012, Riner and 
Sellhorst 2013). Des bénéfices ont été rapportés concernant la condition physique, la capacité 
aérobie, la force musculaire, les habiletés motrices et la composition corporelle, ce qui est le cas 
également dans la population ordinaire, mais s’avère avoir des enjeux particulièrement importants 
chez ce public du fait de sa plus grande susceptibilité à une altération marquée et précoce de sa 
capacité fonctionnelle et de son état de santé (Hicks et al. 2011, Johnson et al. 2009, Martin Ginis 
2012, Riner and Sellhorst 2013, Philpott et al. 2010).  

Ainsi, une pratique régulière d’AP apporte des bénéfices, sans détérioration des grandes fonctions 
ni aggravation de la déficience (Hicks et al. 2011, Philpott et al. 2010, Rimmer et al. 2012). Ces 
bénéfices ont été rapportés chez les adultes LFA (Buchholz et al. 2012, Cragg et al. 2012, Heller 
et al. 2011, Mossberg et al. 2010), les enfants-adolescents LFA (Bell et al. 2010, Johnson et al. 
2009, Keawutan et al. 2014, Philpott et al. 2010, Rimmer and Rowland 2008, Riner and Sellhorst 
2013, Short et al. 2012), les femmes LFA (Buchholz et al. 2012, Wisdom et al. 2010), ou encore 
les personnes avançant en âge avec une LFA et même celles en situation de grande fragilité (de 
Vries et al. 2012). Chez les enfants, les bénéfices sont marqués pendant l’enfance, mais favorisent 
également la baisse du risque de développer une pathologie chronique à l’âge adulte (Riner and 
Sellhorst 2013, Short et al. 2012). Même les personnes ayant déclaré une LFA sévère peuvent 
pratiquer une AP à condition qu’elle soit adaptée et individualisée et en tirer des bénéfices non 
négligeables (Jacobs et al. 2004).  

 

Une activité physique adaptée 

Promouvoir une pratique d’AP régulière demande de considérer attentivement à la fois les 
barrières spécifiques à la pratique et les considérations médicales indispensables du fait des 
caractéristiques et besoins propres à ce public. Pour autant, promouvoir une pratique régulière 
d’AP auprès des personnes LFA n’est pas évident. Les recommandations érigées pour la 
population générale ne sont pas nécessairement transférables aux personnes déclarant une 
limitation fonctionnelle ou d’activité. Elles peuvent être inappropriées ou parfois impossibles à 
mettre en œuvre, ou encore contre-indiquées. Les caractéristiques de chaque pathologie, les 
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dérégulations des réponses homéostatiques normalement bien intégrées de ce public, et 
notamment dans les réponses à l’exercice, imposent circonspection et haut niveau de compétence 
dans la mise en activité de ces personnes selon les circonstances et les déficiences ou 
pathologies concernées (haut niveau de formation des encadrants requis) (Martin Ginis and Hicks 
2007). Outre la prise en compte des contre-indications particulières à la déficience et l’attention 
marquée aux réponses homéostasiques spécifiques indispensables, il convient également d’être 
vigilant à la surcharge musculaire ou articulaire locale éventuelle pour les personnes à mobilité 
réduite, engendrant risque de blessure ou altération qui pourrait compromettre l’investissement de 
la personne dans ses activités quotidiennes (Martin Ginis and Hicks 2007) notamment pour les 
personnes vieillissant avec une déficience (de Vries et al. 2012) ou utilisatrices d’un fauteuil roulant 
(Jacobs and Nash 2004). De fait, l’AP proposée doit être adaptée aux caractéristiques de la 
personne et aux contraintes de sa LFA, et même étroitement individualisée quand la nature et le 
degré de LFA le requière.  

 

Sédentarité 

Un style de vie sédentaire est facteur de multiples risques pour la santé et une situation 
compromettant la santé globale et le bien-être. Qui plus est, chez les personnes LFA, les effets 
délétères d’un style de vie sédentaire exacerbent la vulnérabilité dans laquelle se trouvent les 
personnes. Ainsi, l’inactivité physique et surtout les comportements sédentaires aggravent les 
conditions médicales dues à la déficience ou pathologie, favorisent le développement de 
symptômes secondaires associés, interfèrent négativement avec le développement et la 
croissance chez l’enfant déficient, et précipitent l’apparition des involutions habituellement 
observées progressivement avec l’avancée en âge entraînant un vieillissement prématuré et 
atypique. 

Les personnes LFA ont un très faible niveau d’AP quotidienne et passent beaucoup plus de temps 
à des comportements sédentaires que les personnes sans limitation. Nous l’avons vu, les 
limitations fonctionnelles dues à la déficience ou pathologie primaire et aux éventuels symptômes 
secondaires associés, et les diverses barrières sociales, économiques et environnementales 
contribuent à maintenir les personnes LFA dans des situations de très bas niveau de dépense 
énergétique quotidienne, de hauts niveaux de sédentarité, avec un haut risque de 
déconditionnement physique. Elles cumulent par conséquent les facteurs de risque. Partant d’un 
niveau fonctionnel initialement bas et disposant d’une réserve fonctionnelle étroite, la capacité 
fonctionnelle des personnes LFA est rapidement insuffisante pour assumer les activités 
quotidiennes, dont l’accomplissement devient inconfortable puis impossible sans aide extérieure. 
Ceci contribue à abaisser encore le niveau d’activité de la personne. Rimmer parle de syndrome 
de déconditionnement par faible dépense énergétique associé à la déficience (disability-associated 
low-energy expenditure decondtioning syndrome (DALEEDS), (Rimmer et al. 2012). Moins les 
personnes sont actives, plus elles risquent d’entrer dans un cercle vicieux de sédentarité et de 
déconditionnement qui entraine une perte supplémentaire de capacité fonctionnelle et de capacité 
à accomplir une AP (Jacobs and Nash 2004, Rimmer et al. 2012). Ces facteurs sont 
particulièrement cruciaux chez les personnes à mobilité réduite.  

Les facteurs de risque pour la santé augmentent de façon concomitante. Un style de vie 
sédentaire (alliant inactivité physique et sédentarité) est un facteur de risque de pathologies 
cardiovasculaires indépendant, comme il l’est chez les personnes sans limitation. Il favorise les 
modifications de composition corporelle : perte de masse maigre, forte augmentation de masse 
grasse. La perte de masse maigre comme l’augmentation de masse grasse vont retentir 
directement sur le métabolisme, occasionnant une perte de dépense énergétique, et d’importants 
désordres métaboliques. L’association des deux entraine un pattern favorisant le développement 
d’un syndrome métabolique et de pathologies cardiovasculaires (Bauman et al. 2008, Nash et al. 
2012). Chez les personnes à mobilité réduite, l’immobilisation et la paralysie accentuent la perte de 
masse maigre et le gain relatif de masse adipeuse. Les taux d’obésité observés chez les 
personnes LFA sont largement supérieurs à ceux de la population générale (CCDS 2004, Field 
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2007, Cragg 2012, Ells et al. 2006, Froehlich Grobe 2011, Pitetti et al. 2013, Rajan et al. 2008, 
Rimmer 2012, Short et al. 2012, Weaver et al. 2007, Weil et al. 2002, Wisdom et al. 2010). Parmi 
les désordres métaboliques associés, l’altération de la tolérance au glucose et l’augmentation de 
l’insulino-résistance et de l’hyperinsulinémie, les désordres des métabolismes glucidiques et 
lipidiques et des marqueurs d’inflammation (protéine C réactive) sont des facteurs athérogéniques 
reconnus. La conjugaison des changements de composition corporelle, troubles métaboliques 
associés et style de vie sédentaire contribuent de façon aiguë au développement de pathologies 
chroniques, aggravant ainsi les prédispositions parfois inhérentes à la déficience ou pathologie 
primaire (par exemples chez les blessés médullaires les dysfonctionnements du système nerveux 
autonome, le syndrome respiratoire restrictif, conditionnés par le niveau neurologique) (Bauman et 
al. 2008, Manns 2005, Myers et al. 2007, Nash et al. 2012, Rajan et al. 2008, Rimmer et al. 2007, 
Weaver et al. 2007, Weil et al. 2002).  

Les personnes LFA cumulent ainsi les facteurs de risque associés à la sédentarité (ou aggravés 
par elle) : obésité, hypertension, hyperinsulinémie, désordres des métabolismes glucidique et 
lipidique (incluant insulino-résistance, bas niveau d’HDL, plus haute susceptibilité à l’inflammation 
vasculaire, et al.), ce qui accentue leur vulnérabilité. Cette conjonction des facteurs de risque 
explique qu’on observe une morbidité/mortalité par pathologies cardiovasculaires, des taux de 
diabète de type 2, d’hypertension, de dyslipidémie beaucoup plus élevée chez des personnes 
blessées médullaires (en faisant la première cause de mortalité), et deux à trois fois plus élevées 
chez les personnes vivant avec des séquelles de traumatisme crânien, par exemples (Field et al. 
2007, Jacobs and Nash 2004, Mossberg et al. 2010, Myers et al. 2007). De plus, la sédentarité 
favorise l’apparition précoce des involutions habituellement progressivement observées avec 
l’avancée en âge chez les personnes LFA (et particulièrement les personnes à mobilité réduite), 
les exposant un vieillissement prématuré et atypique mettant en jeu leur survie (Field et al. 2007, 
Hilgenkamp et al. 2012, Jacobs and Nash 2004, Mossberg et al. 2010, Short et al. 2012).  

Chez l’enfant LFA, il est reconnu qu’un style de vie sédentaire va altérer la croissance et le 
développement, même si peu d’études font le lien entre croissance ou développement et le temps 
passé à des comportements sédentaires, chez ce public et notamment chez les enfants à mobilité 
réduite (Bell and Davies 2010). Cependant, la sédentarité est un facteur de risque modifiable chez 
ce public comme dans la population générale (Rimmer et al. 2011). Peu d’études 
interventionnelles existent auprès de ce public et aucune étude analysant précisément la 
modification des comportements sédentaires n’a été identifiée. 

 

 Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 3.3.12.4.3
Il reste aujourd’hui difficile de conclure de façon définitive sur les types d’exercices et les intensités 
les plus probants, malgré que les bénéfices de l’AP pour ce public soient reconnus (Rimmer et al. 
2010, Hicks et al. 2011). De grandes lignes directrices peuvent néanmoins être données (Martin 
Ginis et al. 2007).  

Les données disponibles confirment la nécessité d’une pratique régulière d’AP pour les personnes 
LFA comme pour la population générale.  

Les repères d’AP recommandés pour la population générale sont valables de manière globale 
pour les personnes LFA (soit 30 minutes quotidiennes d’AP cardio-respiratoires d’intensité 
modérée, et des activités de renforcement musculaire, ces activités devant être réparties sur la 
semaine).  

Cependant des adaptations doivent être faites selon la nature de la déficience ou pathologie, le 
degré de limitation fonctionnelle, les éventuels traitements, symptômes secondaires, et 
dérégulations homéostatiques associés. Les principales adaptations résident en fonction des 
ressources, besoins et attentes des personnes dans le choix des activités, l’adaptation du matériel, 
de l’environnement et des conditions de pratique, l’adaptation de la pédagogie adoptée, etc., mais 
aussi l’ajustement des repères d’intensité et de quantité d’activité. Ces repères d’AP recommandés 
pour les personnes LFA seront généralement inférieurs à ceux de la population générale, et ce 
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d’autant plus que le degré de limitation fonctionnelle dû à la déficience ou pathologie, aux 
symptômes secondaires ou aux éventuels traitements, ou l’état de déconditionnement associé, 
sont les plus marqués, ou encore pour les personnes vieillissant avec une LFA. De fait, plus les 
conséquences de la déficience ou pathologie et la perte de fonctionnalité sont importantes, plus un 
encadrement qualifié dans la prise en charge des publics LFA est nécessaire pour individualiser 
les pratiques.  

 

La lutte contre les comportements sédentaire est également indispensable chez cette population 
LFA, particulièrement encline à la sédentarité. Ainsi, il est également recommandé pour les 
personnes LFA de limiter le temps total passé quotidiennement dans des activités sédentaires 
ainsi que les périodes prolongées passées immobile avec une dépense énergétique très faible.  

Des activités d’intensité « légère » à « très légère » selon les critères donnés pour la population 
générale peuvent être mobilisées à cet effet, apportant des bénéfices non négligeables chez ce 
public compte tenu de son profil global plus inactif et sédentaire (Rimmer 2012). 

 
 

Effets de l’activité physique et de la sédentarité pour les personnes LFA 

o L’activité physique permet l’amélioration de la capacité fonctionnelle et de la condition physique, 
de l’estime et de la perception de soi, de la confiance en ses capacités. Ces facteurs permettent 
une plus grande autonomie dans la vie quotidienne, favorisant le sentiment de bien-être, la 
qualité de vie et la participation sociale.  

o La pratique régulière d’une activité physique contribue à la prévention des pathologies 
chroniques. Elle intervient également dans la prévention du développement des symptômes 
secondaires associés à la déficience ou pathologie primaire, la douleur et les effets secondaires 
des traitements. 

o Chez l’enfant LFA, elle est un facteur essentiel de croissance et de développement et l’occasion 
d’interactions sociales facilitées. 

o Quelle que soit la sévérité de la LFA, une pratique régulière d’activité physique adaptée apporte 
des bénéfices et ce, sans risque de détérioration des grandes fonctions, ni d’aggravation de la 
déficience ou pathologie primaire.  

 

Caractéristiques de l’activité physique et de la sédentarité 

o Les recomandations pour la population généralesont globalement valables pour les personnes 
LFA. 

o Les repères d’intensité et de durée sont souvent abaissés par rapport à ceux de la population 
générale pour répondre à la nature et au degré de limitation fonctionnelle demandant des 
adaptations spécifiques. Plus le degré de limitation fonctionnelle ou le déconditionnement 
physique sont marqués, plus une individualisation des pratiques est nécessaire. 

o Sédentarité : la lutte contre la sédentarité est également indispensable chez ce public plus 
enclin aux comportements sédentaires. Compte tenu du profil globalement plus inactif et 
sédentaire de ce public par rapport à la population générale, des activités de beaucoup plus 
faibles intensités peuvent être mobilisées à cet effet. 
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Effet de l'activité physique et de la sédentarité sur les populations spécifiques 
 

Chez les enfants et les adolescents, l'activité physique apparait comme une composante 
essentielle de la santé. Quel que soit l’indice de masse corporelle (IMC), l'activité physique 
régulière a des effets favorables sur la condition physique, la composition corporelle et la santé 
osseuse. Elle est associée à une diminution des facteurs de risque cardio-vasculaire 
(hypertension, résistance à l’insuline, profil lipidique) et des risques de syndrome métabolique. 
La sédentarité a des effets délétères sur les différents facteurs de santé (condition physique, 
composition corporelle et développement osseux). 
Concernant la santé mentale, l’activité physique permettrait d’améliorer la confiance et l’estime de 
soi, de réduire l’anxiété, le stress et les risques de dépression.  
L’activité physique peut également être considérée comme un facteur favorable pour la réussite 
scolaire. 
L’activité physique pratiquée pendant l’enfance et l’adolescence pourrait avoir un effet favorable 
sur la santé à l’âge adulte. 
 
Chez les femmes en période de grossesse, l’activité physique régulière améliore la condition 
physique, le retour veineux, et diminue les lombalgies et la prise de poids pendant la grossesse, 
quel que soit l’indice de masse corporelle (IMC). 
La pratique d’activité physique n’augmente pas, et pourrait même diminuer le risque 
d’accouchement prématuré et de pré-éclampsie. L’activité physique semble présenter un intérêt 
pour réduire le risque de diabète gestationnel, si elle est débutée l’année précédant la grossesse 
ou en début de grossesse. 
Concernant la santé mentale, la pratique régulière d’activité physique améliore le bien-être et la 
qualité de vie et diminue les symptômes dépressifs pendant la grossesse et en période de post-
partum. 
 
Chez les personnes âgées de plus de 65 ans, l’activité physique régulière et adaptée est associée 
à une diminution des risques de sarcopénie, une amélioration de l’équilibre et à une diminution du 
risque de chute. 
L’activité physique régulière pourrait favoriser l’ostéogenèse, réduire le risque fracturaire et limiter 
le déclin cognitif.  
La sédentarité pourrait favoriser la déminéralisation osseuse, accroître le risque de fractures 
ostéoporotiques et accélérer le déclin cognitif.  
 
Chez les personnes LFA, la pratique régulière d’activité physique contribue à la prévention des 
pathologies chroniques, améliore la capacité fonctionnelle et la condition physique, l’estime, la 
perception de soi et la confiance en ses capacités. Ces facteurs permettent une plus grande 
autonomie dans la vie quotidienne, favorisant le sentiment de bien-être, la qualité de vie et la 
participation sociale.  
Chez l’enfant LFA, elle est également un facteur essentiel de croissance et de développement et 
l’occasion d’interactions sociales facilitées.  
Quelle que soit la sévérité de la LFA, la pratique régulière d’une activité physique adaptée apporte 
des bénéfices et ce, sans risque de détérioration des grandes fonctions, ni d’aggravation de la 
déficience ou pathologie primaire. 
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Conclusion 

L’analyse de la littérature scientifique ainsi que les avis formulés par les grandes sociétés 
savantes médicales internationales permettent de conforter, avec un haut niveau de preuve, 
l’influence de la pratique régulière de l’activité physique sur la prévention de survenue de 
nombreuses maladies chroniques, de certains cancers (cancers du côlon, du sein, etc.), 
pathologies dont l’impact est considérable dans les pays industrialisés et émergents. Pour 
la plupart de ces pathologies, on peut observer un effet dose de l’activité physique, alors 
que la sédentarité joue un rôle inverse, favorisant leur survenue. La pratique régulière 
d’activité physique, même de faible intensité, contribue par ailleurs à limiter les principales 
manifestations cliniques du stress psychologique que sont l’anxiété et la dépression, 
contribuant ainsi au maintien de la santé mentale et de la qualité de vie des individus. Enfin, 
la pratique de l’activité physique a des effets favorables sur les capacités fonctionnelles, la 
composition corporelle et la santé mentale des enfants, des adolescents, des femmes en 
période de grossesse ou de post-partum, des personnes avançant en âge ou en situation 
de limitation fonctionnelle d’activité. 
 

L’ensemble de ces constats fait de l’adoption d’un comportement de vie active au 
quotidien, par la pratique de l’activité physique et la réduction du temps de sédentarité, un 
facteur de première importance pour réduire l’incidence de pathologies chroniques, de 
certains cancers et améliorer la qualité de vie. Solliciter au plus tôt ce comportement actif 
chez les personnes avançant en âge contribue de manière très efficace à maintenir 
l’autonomie et réduire les états de fragilité – condition fondamentale du « mieux vieillir ». 
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3.4 Relations entre l’activité physique, la sédentarité et le sommeil 
Dans cette partie, seront envisagées les relations et interactions entre sommeil, activité physique 
(AP) et facteurs de risque de pathologies chroniques. En effet, les perturbations du cycle circadien, 
ainsi que les ruptures et dettes de sommeil sont connues pour être à l’origine de nombreuses 
pathologies chroniques, parmi lesquelles les maladies métaboliques (Morikawa et al. 2007, 
Spiegel et al. 2009). Par ailleurs, l’AP constitue un régulateur du sommeil et un facteur de 
modération des effets du stress psychologique sur la santé. Le rôle protecteur de l’AP vis-à-vis de 
la survenue de pathologies chroniques (en particulier d’obésité et de diabète de type 2) pourrait 
donc résulter à la fois d’effets directs et indirects, via la régulation du sommeil et des effets du 
stress psychologique sur la santé. Ce sont ces interactions étroites entre AP, sommeil, rythmes 
circadiens, stress psychologique et pathologies chroniques qui justifient l’intégration du sommeil 
dans les propositions de recommandations. 

 

3.4.1 Caractéristiques du sommeil de la population vivant en France 
Le besoin de sommeil de chaque individu repose sur la sensation, au réveil, d’avoir bien dormi, 
d’être reposé et en pleine forme. Certains adultes, qualifiés de « petits dormeurs », auraient besoin 
d’un cycle de sommeil en moins, les « gros dormeurs » ayant besoin d’un cycle de sommeil en 
plus. Si le sommeil est naturellement prévu pour se dérouler la nuit entre 23 heures et 7 heures, 40 
% des adultes sont programmés pour se coucher et se lever une à plusieurs heures plus tôt (20 %) 
ou plus tard (20 %).  

Par ailleurs, le sommeil s’organise en cycles composés de sommeil lent et de sommeil paradoxal. 
L’évolution de la composition de ces cycles pendant le sommeil est un facteur important pour que 
les différentes fonctions du sommeil puissent s’accomplir. 

 3.4.1.1 Enfants et adolescents 
Une revue systématique récente a répertorié les études s’étant intéressée à la réduction du temps 
de sommeil des enfants et des adolescents (Matricciani, Olds, et Petkov 2012). Cette publication a 
recensé les données de 20 pays, dont la France, pour plus de 690 000 enfants et adolescents 
âgés de 5 à 18 ans. Les résultats ont mis en avant une réduction de 0,75 minutes par nuit de 
sommeil par an. Cela représente une diminution du temps de sommeil de plus d’une heure par nuit 
sur la période de 1905 à 2008. La méta-analyse de Olds et al. (2010) a confirmé cette diminution 
de la durée de sommeil de 14 minutes les jours d’école à 7 minutes les jours sans école. En 
France, d’après les données de l’Institut National du Sommeil et de la Vigilance, les enfants 
perdent 10 minutes de sommeil par nuit par an entre 3 et 10 ans (INSV 2012a). L’écart le plus 
important entre le temps nécessaire et le temps effectif est observé entre 15 et 19 ans. Le déficit 
de sommeil est de 41 minutes chez les garçons et de 54 minutes chez les jeunes filles (Baromètre 
santé – INPES 2010) ; 30% des 15-19 ans présentent une dette de sommeil. 

Chez les jeunes de 11 à 18 ans, les données recueillies font état d’une réduction du temps de 
sommeil quel que soit l’âge (Figure 32). 
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Figure 32. Réduction de la durée de sommeil de 1913 (bleu) à 2006 (jaune) en fonction de l’âge des 
enfants et des adolescents (National Sleep Foundation 2006, Terman and Hocking 1913). 

 

 

La revue systématique de Matricciani, Olds et Petkov (2012) a mis en évidence des différences 
significatives en fonction de l’âge (-0,41 pour les enfants de 5 à 8 ans contre -0,91 min par nuit par 
an pour les adolescents de 16 à 18 ans).  

La méta-analyse de Olds et al. (2010), à partir de données publiées entre 1975 et 2006 dans 23 
pays sur des jeunes de 9 à 18 ans, a fait état d’une différence significative concernant la 
diminution de la durée de sommeil entre les filles et les garçons les jours d’école : les filles 
dorment 11 min de plus par nuit que les garçons. Les jours sans école, les filles dorment 29 
minutes de plus que les garçons. Indépendamment du sexe, cette méta-analyse a mis en évidence 
une importante différence de durée du sommeil entre les jours avec et sans écoles : les 
adolescents dorment 25 min de plus les jours sans école que les jours avec. Ce delta augmente 
avec l’âge pour atteindre 86 min à l’âge de 18 ans. 

 

L’adolescence, une période critique 

Le sommeil de l’adolescent présente des caractéristiques particulières : 

- un allègement du sommeil profond entraînant un retard de phase d’endormissement ; 
- une diminution du sommeil lent profond au profit du sommeil lent léger, le sommeil 

paradoxal restant constant entre 10 et 20 ans. 

A l’adolescence, la durée totale du sommeil décroît (Brand and Kirov 2011, Colrain and Baker 
2011). Le Baromètre santé jeunes 2010 a fait état d'un déficit de sommeil important chez les 
jeunes de 15 à 19 ans avec près de 30 % d'entre eux en dette de sommeil (Inpes 2013). A 15 ans 
25 % des adolescents dorment moins de sept heures par nuit (Baromètre santé 2010) bien que 9 h 
et plus de sommeil soient requises (Moore and Meltzer 2008). Chez les 15-19 ans, les 
adolescentes dorment en moyenne 7 h 43 pour une durée recommandée de 8 h 37 (32,8 % en 
dette de sommeil) et les adolescents présentent un temps moyen de sommeil de 7 h 31, pour 8 h 
12 recommandées (27,8 % en dette de sommeil). Les adolescents ne dorment pas assez en 
semaine et récupèrent le week-end (7 h 45 vs 9 h 10). 

Bien que les 15-19 ans soient les moins sensibles à des troubles du sommeil, 39, 7 % d'entre eux 
déclarent être concernés par des troubles du sommeil dans les 8 jours ayant précédés l’enquête 
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(insomnie chronique, sensation de fatigue au réveil, somnolence diurne). La somnolence diurne et 
les troubles du sommeil, aigus ou chroniques sont très fréquents et associés à un fonctionnement 
physique et psychologique perturbé (Roberts et al. 2008). 

 

Durées de sommeil recommandées 

Pour les enfants français, l’INSV (INSV 2012b) recommande les durées de sommeil suivantes : 

- maternelle (3-5 ans) : 11 à 13 h ; 
- primaire (6-12 ans) : 9 à 11 h ; 
- collège et Lycée (à partir de 12 ans) : de 8 h 30 à 9 h 30. 

Les nouvelles recommandations de la National Sleep Fondation (NSF) ont été publiées en 2015 
(Figure 33) et sont proches de celles de l’InVS pour les 3-5 ans (10 à 13 heures) et pour les 

enfants de 5 à 12 ans (entre 9 et 11 heures). La NSF émet également des recommandations pour 
les enfants en bas âge (1 à 3 ans) : entre 11 et 14 heures (Hirshkowitch et al., 2015).  

 

 
Figure 33. Recommandations de la National Sleep Fondation (NSF). 

 
 

 3.4.1.2  Adultes 
Plusieurs études épidémiologiques récentes (INPES 2008, INSV-MGEN 2012c, GAZEL (Rod et al. 
2011)) ont montré que le temps de sommeil total moyen des adultes français est de 7 h 20 (figure 
34). Ce temps moyen est légèrement supérieur pour les femmes (Beck, Richard et Léger 2013) et 
très variable d’un sujet à l’autre : un quart de la population dort soit moins de 6 h 30, soit plus de 8 
h par nuit. Le temps de sommeil moyen est systématiquement allongé pendant les week-ends et 
pendant les vacances, en moyenne d’environ 15 minutes.  

Chez le jeune adulte, la durée totale de sommeil par 24 heures diminue jusqu’à environ 25 ans 
pour ensuite se stabiliser avec l’avancée en âge. 
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Figure 34. Durée moyenne du sommeil des adultes français (Enquête INSV 2012). 
 

Les troubles du sommeil sont fréquents : en 2010, 30 à 50 % des adultes français ont déclaré un 
trouble du sommeil et plus de 15% des adultes français ont déclaré des symptômes suggérant une 
insomnie chronique (Classification selon le DSM-IV) (Baromètre santé 2010, Beck et al.2013). 
Chez ces insomniaques, la prise de produits pour aider à dormir atteint plus de 40% en moyenne ; 
elle augmente avec l’avancée en âge, avec des taux de plus de 60% après 45 ans. 
 

Altérations du sommeil : causes et conséquences  
Les altérations du sommeil peuvent non seulement s’expliquer par la présence d’une pathologie 
(par exemple, 19% de la population française souffre d’insomnie), mais surtout par l'irrespect des 
besoins individuels de sommeil. En effet, l’’utilisation de la lumière artificielle a considérablement 
modifié l’environnement de nos horloges circadiennes et changé l’alternance nuit-sommeil/jour-
éveil indispensable à l’équilibre physiologique et psychologique des êtres humains. Sous l’effet de 
nouvelles pressions sociales et de la vie professionnelle, du développement des nouvelles 
technologies (télévision, internet, jeux vidéo), les êtres humains se sont adaptés en réduisant 
considérablement leur temps de sommeil, ce dernier apparaissant comme une perte de temps. 
Cette réduction est évaluée à plus d’une heure et demie en moyenne au cours des cinquante 
dernières années (Ferrara and De Gennaro 2001). Aux Etats Unis, la durée moyenne de sommeil 
était de 8 à 9 heures en 1960 (Kripke et al. 1979), a chutée à 7 heures en 2005 (Mindell et al. 
2009) et le pourcentage de l’adulte dormant moins de 6 heures a augmenté de plus de 30% entre 
1985 et 2006, selon le National Center for Health statistics (Marshall et al. 2008). Des observations 
similaires ont été faites sur la même période au Japon (Imaki et al. 2002). Cependant en Europe 
(France, Angleterre, Pays-Bas, Pologne), il semblerait que la durée du sommeil au cours de la 
deuxième moitié du vingtième siècle se soit stabilisée (Bin et al. 2012). De nouvelles études sont 
nécessaires pour clarifier ce point. 

Par ailleurs, Schmid et al. (2014) ont mis en avant une association entre la privation chronique de 
sommeil et l’augmentation de nombreuses pathologies liées au mode de vie (obésité, troubles 
cardiovasculaires, cancers, démences, dépression, etc.). Une revue a notamment examiné 
l’impact des troubles du sommeil sur l’obésité et conclu à une association entre les perturbations et 
privations de sommeil et le développement de l’adiposité, et sur les maladies chroniques qui 
pourraient en résulter directement ou indirectement (Hargens et al. 2013).  
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 3.4.1.3 Femmes en période de grossesse 
Les troubles du sommeil sont fréquents chez la femme en période de grossesse et apparaissent 
dès les premiers mois de gestation (Pien and Schwab 2004). Ils sont en grande partie dus aux 
modifications des taux sanguins de la progestérone et des œstrogènes dont les taux augmentent 
pendant la grossesse, culminant au terme des 9 mois de gestation et chutant brutalement après 
l’accouchement.  

Trois phases se distinguent : 

- au cours du premier trimestre, la femme en période de grossesse se plaint de somnolence 
et ses besoins quotidiens de sommeil augmentent d’au moins une demi-heure (Hedman et 
al. 2002). Les œstrogènes et la progestérone sont connues pour augmenter la somnolence 
et le sommeil lent (Terán-Pérez et al. 2012) et supprimer le sommeil paradoxal (SP). 
Toutefois, les plaintes concernant le sommeil nocturne augmentent ; 

- lors du second trimestre, le phénomène s’accentue, le sommeil lent profond (SLP) 
augmente mais le sommeil nocturne se détériore et la fatigue diurne s’accentue ; 

- pendant le dernier trimestre, la majorité des femmes en période de grossesse se plaignent 
de leur sommeil : moins de 2% ne présentent pas de trouble. L’architecture du sommeil 
nocturne est fragmentée avec une augmentation du sommeil lent léger et une diminution 
du SLP et du SP. En parallèle, le sommeil diurne augmente considérablement et la plupart 
des femmes en période de grossesse font des siestes longues à la fin de leur grossesse. 
En parallèle des modifications hormonales, les plaintes d’inconfort et de douleur 
augmentent considérablement. 

 

 3.4.1.4 Personnes âgées de plus de 65 ans 
L’âge entraîne des modifications du rythme veille/sommeil circadien qui peuvent être assimilées à 
de véritables privations de sommeil. Les systèmes de régulation veille/sommeil (processus C et S, 
voir chapitre suivant) sont moins efficaces (van Coevorden et al. 1991) et le sommeil devient 
polyphasique (Weitzman et al. 1982). Ces altérations favorisent l’augmentation de la somnolence 
diurne et de fréquents réveils pendant la nuit (Brock 1991, van Someren et al. 2002). Les études 
épidémiologiques indiquent que 40 % à 70 % des plus de 65 ans souffrent de perturbations 
chroniques de sommeil (Buysse et al. 1991, Maggi et al. 1998, Vitiello 2009), alors que seulement 
environ 20 % ne rapporte aucune perturbation de sommeil (Foley et al. 1995, Maggi et al. 1998).  

Ces perturbations du sommeil sont, en grande partie, responsables de la somnolence diurne des 
personnes âgées (Schmidt, Peigneux, et Cajochen 2012). On observe alors une augmentation des 
plaintes de sommeil et une plus large consommation d’hypnotiques. Cela représente environ 40% 
de toutes les prescriptions d’hypnotiques à 70 ans, 33 % étant des prescriptions à long terme 
(Chilcott and Shapiro 1996, Englert and Linden 1998, Fetveit 2009, Goldenberg 1991). Cette 
somnolence est considérée comme un problème de santé publique important : elle compromet la 
santé physique générale (Bixler et al. 1979, Foley et al. 1995, Jensen et al. 1998, Seppälä et al. 
1997) et les fonctions cognitives, engendrant une diminution de la qualité de vie et des risques 
accrus de mortalité (Asplund 1999, Hasler et al. 2005, Ohayon et al. 1997).  

Avec l’avancée en âge, l’envie de dormir survient plus tôt dans la soirée, le réveil matinal est plus 
précoce (Dijk et al. 2000) et les temps de sommeil nocturne sont un peu plus courts (Asplund 
1999, Huang et al. 2002, Malatesta et al. 2007). Le nombre d’éveils augmente, entre 7 et 21 par 
nuit, ce qui représente une à plus de deux heures d’éveil, contre quelques minutes chez le sujet 
jeune (Carskadon 1990, Hayashi and Endo 1982, Prinz et al. 1983). Le ré-endormissement entre 
deux cycles est plus long, souvent retardé par l’anxiété et les facteurs extérieurs, notamment le 
bruit et la lumière (Garma et al. 1981, Webb et Campbell 1980).  

D’autres études ont décrits que l’index d’efficacité du sommeil est abaissé et la latence de la 
première phase de sommeil paradoxal raccourcie (Weitzman et al. 1982). Cette perte d’efficacité 
du sommeil chez l’homme interviendrait dès la quatrième décennie avec une chute qui s’accélère 
fortement après 65 ans (Beck-Little and Weinrich 1998, Miles and Dement 1980). Par ailleurs, la 
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durée de certaines phases de sommeil se modifie, notamment le sommeil lent profond (sommeil 
réparateur) qui s’abrège (Flamer 1996, Vitiello 1997a). L’amplitude des ondes delta est fortement 
réduite, plus particulièrement chez les sédentaires. La durée du stade 1 est augmentée, cependant 
la durée du sommeil paradoxal reste stable.  

Par ailleurs, les adultes âgés de plus de 65 ans souffrent généralement d’une ou plusieurs 
maladies chroniques associées susceptibles d’interrompre le sommeil et altérer sa qualité (Ragnar 
Asplund 2005, Avidan 2005, Foley et al. 2004): insomnie primaire, syndrome de jambe agitée, 
apnée du sommeil nocturne, problèmes cardio-vasculaires (hypertension, angine de poitrine et 
insuffisance cardiaque (Jensen et al. 1998, Newman et al. 1997)), perturbations de la fonction 
endocrinienne (van Cauter et al. 1998, Veldhuis et al. 1997), problèmes de santé mentale (Foley et 
al. 1995, Maggi et al. 1998, Metz and Bunnell 1990).  

Conséquence de ces altérations du sommeil nocturne, la somnolence diurne est favorisée. La 
personne âgée est connue pour faire de nombreuses siestes et retrouver un rythme de sommeil 
polyphasique (Cajochen et al. 2006). De plus, l’EEG diurne des sujets âgés, par comparaison avec 
celui de sujets jeunes présente, pendant l’éveil relaxé, une activité de fond plus lente avec une 
augmentation de l’activité delta et une diminution de l’activité alpha (Prinz et al. 1990). D’une 
manière générale, le sujet passe beaucoup de temps avec un EEG qui ressemble à du stade 1 du 
sommeil, c’est-à-dire le sommeil de transition entre la veille et le sommeil.  

 
 

Caractéristiques du sommeil de la population vivant en France 
 

Les altérations du sommeil ont un coût sociétal : 

o A tous les âges, la fatigue ou la somnolence associée aux troubles du sommeil constituent un 
problème majeur de santé publique. 

o Les altérations du sommeil augmentent considérablement le risque d’accident et l’incidence de 
nombreuses pathologies chroniques (obésité, troubles cardiovasculaires, cancers, démences, 
dépression, etc.)  

o Les altérations du sommeil diminuent la qualité de l’éveil, engendrant une fatigue et une 
somnolence accrue. 

o Les altérations du sommeil s'expliquent non seulement par la présence d'une pathologie, mais 
surtout par l'irrespect des besoins individuels de sommeil. 

 

Enfants 

Avant 5 ans, la durée recommandée de sommeil est de 11 à 13 heures et de 9 à 11 h entre 6 et 12 
ans. 
 

Adolescents 

o Les adolescents français dorment en moyenne 7 h 45, dont moins de 7 h par nuit en semaine, 
alors que 8,5 h à 9 h de sommeil sont recommandées. 

o Dès 15 ans, 30 % des adolescents français sont en dette de sommeil et chez les 15-19 ans, les 
troubles du sommeil concernent presque 40 % des adolescents (insomnie chronique, sensation 
de fatigue au réveil, somnolence diurne). 
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Adultes 

o La durée moyenne du sommeil des adultes français est de 7 h 20.  

o Les troubles du sommeil sont fréquents chez l'adulte, par exemple, plus de 15 % des Français 
seraient touchés par une insomnie chronique ; la prise de produits pour dormir concernent entre 
40 et 60 % de ces personnes, en fonction de l'âge. 

o Ces troubles du sommeil se retrouvent également chez les personnes déclarant une limitation 
fonctionnelle d’activité (LFA), ainsi que chez la femme en période de grossesse. Chez cette 
dernière, au cours du dernier trimestre, la quasi-totalité (98 %) des femmes présentent des 
troubles du sommeil. 

 

Personnes âgées de plus de 65 ans 

o Chez les plus de 65 ans, 40 à 70 % souffre de perturbations chroniques de sommeil, seuls 20% 
ne rapportent aucune perturbation de sommeil.  

o Les plaintes de sommeil sont nombreuses et la consommation de produits pour dormir est 
également forte. Elle concerne environ 40 % de toutes les prescriptions d’hypnotiques chez les 
plus de 70 ans. 

 

D’une façon générale, 

o Au cours de la vie d’un individu, la durée de sommeil diminue progressivement jusqu’à environ 
25 ans pour ensuite se stabiliser, même avec l’avancée en âge. 

o A tout âge, les femmes dorment en moyenne davantage que les hommes.  

o Le temps de sommeil moyen est systématiquement allongé pendant les week-ends et pendant 
les vacances. 

 

 
 

3.4.2 Rythme veille-sommeil  
 3.4.2.1 Régulation du sommeil et de la veille 

La propension au sommeil est régulée par deux grands mécanismes, l’un circadien (processus C) 
et l’autre homéostatique (processus S) : 

 le processus C organise le temps de manière à ce que le sommeil se produise la nuit. Il est 
dépendant du fonctionnement des horloges internes et des « donneurs de temps » qui les 
influencent ; 

 le processus S est un processus accumulatif qui a pour origine le réveil et dont l’évolution 
dépend de la durée de l’éveil et des différentes tâches qui se sont produites pendant cet 
éveil. Dès l’entrée dans le sommeil, ce processus est dégradé proportionnellement à la 
durée du sommeil.  

Sur la base de ces deux mécanismes, Borbély (1982) a élaboré un modèle de prédiction de la 
quantité et la qualité du sommeil. Ce modèle a été ensuite complété par un seuil haut (H) 
s’ajoutant au seuil bas (L) (Daan et al.1984a) (Figure 35), et conforté par de nombreuses 
expérimentations (pour revue, Schwartz and Roth 2008).  
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Figure 35. Modèle de régulation à 2 processus (adapté de Daan et al. 1984a). 

Les zones grises indiquent les périodes de sommeil ; C : processus circadien dépendant ; H : seuil haut, 
seuil circadien de l’endormissement ; L : seuil bas, seuil circadien de l’éveil, S : processus sommeil 
dépendant. 

 

Dans ce modèle, le processus C est le reflet de l’alternance circadienne du sommeil. Il est contrôlé 
par l’horloge interne à l’origine de l’organisation temporelle de la quasi-totalité des grandes 
fonctions qui permettent la vie (Moore-Ede 1982). Cette horloge située dans les noyaux 
suprachiasmatiques (NSC) de l’hypothalamus reçoit des afférences des cellules ganglionnaires de 
la rétine et envoient des efférences vers les noyaux de la zone périventriculaire de l’hypothalamus, 
noyaux responsables de nombreuses régulations végétatives (contrôle de la température centrale, 
régulation de la glande pinéale et de la mélatonine via la moelle épinière, prise alimentaire, cycles 
activité/repos, etc.). Ces noyaux communiquent avec les autres noyaux cérébraux et les organes 
périphériques par voie nerveuse et neurohormonale. La découverte du fonctionnement de l’horloge 
interne est récente (Qureshi and Mehler 2014). L’horloge circadienne possède un oscillateur 
moléculaire constitué de plusieurs gènes dont la période est d’environ 24 heures (King and 
Takahashi 2000).  

Le deuxième facteur du modèle de Borbély est le processus S. Le marqueur physiologique de ce 
processus serait les ondes delta, c’est-à-dire le sommeil lent profond (Dijk 2009). Un facteur 
biologique, telle une hormone hypnogène qui s’accumulerait pendant l’éveil et serait dégradée 
pendant le sommeil, est recherché depuis les années 1980. Si de nombreuses molécules peuvent 
remplir ce rôle (Krueger and Johannsen 1989), celle qui semble jouer un rôle majeur est 
l’adénosine (McCarley 2007, Porkka-Heiskanen et al. 1997). Cette molécule est un 
neuromodulateur agissant au niveau des synapses neuronales. C’est un produit de la dégradation 
de l’adénosine triphosphate qui s’accumule lorsque les cellules nerveuses et gliales ont besoin 
d’énergie, c’est-à-dire lorsqu’elles sont intensément actives. Sa concentration dans le cerveau est 
plus élevée durant l’éveil que durant le sommeil et elle s’accumule durant un éveil prolongé. 
L’administration d’adénosine ou de ses agonistes provoque une augmentation de la somnolence et 
du sommeil (Radulovacki 2005). L’adénosine est la pierre angulaire des derniers modèles de la 
régulation humorale du sommeil, notamment dans le modèle intitulé « Krueger ATP-cytokine-
adenosine model » (Clinton et al. 2011 Jewett and Krueger 2012, Krueger 2008a) (Figure 36). Ce 
modèle intègre également les cytokines telles que les interleukines 1 et 6 (IL-1 et IL-6) et le tumor 
necrosis factor-α (TNF α) qui sont aussi de puissant inducteur de sommeil (Krueger et al. 1998). Il 
est intéressant de noter que ce modèle tient compte des dernières hypothèses relatant l’existence 
du sommeil dans de très petites populations de neurone alors que le reste du cerveau est éveillé 
(Krueger 2008a). Ainsi, le sommeil se produirait d’abord localement dans des régions ayant été 
très actives avant de se propager à l’ensemble du cerveau. 
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Figure 36. Modèle « ATP-cytokine-adénosine » de Krueger (adapté de Krueger 2008b). 

Schématiquement : i) Pendant la journée, l’activité neuronale et gliale est associée à une libération d’ATP 
dans l’espace extracellulaire, ii) l’ATP est détectée par les récepteurs purine de type 2 ce qui va entraîner 
une libération de substances hypnogènes (iii) ces substances agissent sur l’excitabilité cellulaire et sur les 
récepteurs a adénosine, en parallèle, l’ATP se dégrade en adénosine qui va directement agir sur les 
récepteur purine de type 1. Au final l’inhibition prédomine dans les réseaux neuronaux, ce qui favorise la 
synchronisation des cellules et l’émergence du sommeil. 

 

Les modèles de la régulation des états de vigilance permettent de comprendre comment l’AP a un 
effet sur le sommeil. Il est bien connu que les concentrations des cytokines IL-1, IL-6 and TNFα 
augmentent pendant plusieurs heures après l’AP (Ostrowski et al. 2000, Petersen and Pedersen 
2006) à des taux compatibles avec une promotion de la somnolence telle que prévue dans les 
modèles (Opp 2005, Vgontzas et al. 1999). Sur la figure 36, cet effet est tout à fait compatible avec 
un effet diachronique (c’est-à-dire retardé sur plusieurs heures) des cytokines sur le sommeil 
(Santos et al.2007), notamment sur le sommeil lent.  

  

Une synthèse de la régulation circadienne et homéostatique des cycles veille-sommeil dans 
l’hypothalamus a été réalisée par Fuller, Gooley, et Saper (2006a) (Figure 37). Cette régulation 
s’effectue à différents niveaux à l’intérieur desquels l’impact de l’AP et de la prise alimentaire ont 
été schématisées. Il est possible de compléter ce modèle en indiquant que l’AP peut aussi avoir un 
effet via la mélatonine. En effet, chez l’homme, les taux sanguins ou salivaires de cette hormone, 
sont clairement modifiés par l’AP (Escames et al. 2012). 
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Figure 37. Régulation circadienne et homéostasique des cycles veille-sommeil  

(adapté de Fuller et al. 2006b). 

 

 

En A, l’horloge interne (noyaux suprachiasmatiques (SCN)) envoie des projections indirectes via la région 
sousparaventriculaire (vSPZ) vers le noyau dorsomédian de l’hypothalamus (DMH) qui est indispensable à 
la régulation du l’éveil, du sommeil et de l’apport alimentaire. En B, à ce noyau dur en grisé, s’ajoutent toutes 
les possibilités d’intégration des « synchroniseurs » et autres influences de l’environnement permettant une 
régulation optimale de l’alternance veille-sommeil.  

SPZ, région sousparaventriculaire ; 5-HT, 5-hydroxytryptamine (sérotonine) ; CRH, corticolibérine ; GABA, 
acide γ-aminobutyrique ; glu, glutamate; DMH, noyau dorsomédian de l’hypothalamus ; dSPZ, région 
sousparaventriculaire dorsale ; IGL, feuillet intergéniculé ; LHA, aire hypothalamique latérale ; MRN, noyau 
du raphé médian ; MCH, Hormone de mélano-concentration ; NPY, neuropeptide Y; PACAP, polypeptide 
pituitaire activateur de l'adénylate cyclase ; PVH, noyau hypothalamique paraventriculaire ; SCN : noyaux 
suprachiasmatiques ; TRH, hormone thyréotrope ; VLPO, noyau préoptique périventriculaire ; vSPZ, région 
sousparaventriculaire ventrale. 

 

En résumé, le modèle de Borbély permet de comprendre comment deux facteurs de la régulation 
de la vigilance, qui s’additionnent ou se soustraient en fonction des heures de la journée, peuvent 
moduler le niveau d’excitation des cellules cérébrales et ainsi modifier les états de vigilance. Le 
passage d’un de ces états à un autre se fait par des mécanismes de basculement, dit de « flip-
flop ».  
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 3.4.2.2 Modèle de flip-flop pour les changements de stade de vigilance 
 

La figure 38 schématise le mécanisme de flip-flop et le basculement brutal soit du coté du 
sommeil, soit du coté de l’éveil : les neurones des noyaux preoptiques ventrolateraux (VLPO) sont 
initiateurs de sommeil, leur destruction provoque insomnie et fragmentation du sommeil. Ils 
projetent massivement sur le noyaux tubero-mamillaires (TMN), sur le locus coeruleus (LC) et sur 
le raphé dorsal (Raphé) responsablent de l’éveil.  

Ces deux systèmes, situés à droite et à gauche de la balance, s’inhibent mutuellement. Dès que 
l’un des deux augmente sa « pression », la balance bascule rapidement de son coté. Les 
neurones à orexine de l’hypothalamus latéral ont un rôle essentiel car ils exercent une pression 
constante et stabilisatrice du système, leurs modulations circadiennes et homéostatiques 
s’appliquant sur les deux cotés de la balance pour accentuer les mouvements dans un sens ou 
dans l’autre et ainsi consolider le sommeil ou l’éveil (Saper et al.2001). Un mécanisme similaire est 
proposé pour le basculement sommeil lent – sommeil paradoxal (Saper et al. 2010). Ainsi, on 
constate que plus la « pression » s’exerce du coté du sommeil, plus les systèmes d’éveil et de 
prise alimentaire sont inhibés par une diminuation de l’action de l’oréxine. Dans ce schéma 
fonctionnel, les effets de l’AP augmentent, de manière diachronique, les signaux 
d’endormissement et font basculer le système du coté du sommeil.  

 
Figure 38. Modélisation d’un mécanisme de « flip-flop » au niveau de l’hypothalamus (adapté de 

Saper, Chou et Scammell 2001). 

Les neurones des noyaux préoptiques ventrolatéraux (VLPO) qui font partie du système d’endormissement 
sont activés par la pression des facteurs S et C. En parallèle, ces neurones inhibent les noyaux 
tuberomamillaires (TMN), le locus coeruleus (LC) et le raphé qui font partie du système d’éveil. Les signaux 
d’éveil, notamment ceux produits par le facteur C, permettent un basculement de la balance. Les neurones a 
orexine agissent de part et d’autre de la balance et évitent les basculements trop fréquents en modulant leur 
action éveillante.  

 
 

Rythme veille-sommeil  
La régulation du sommeil et de la veille 

o Au niveau cérébral, les états de veille et de sommeil sont le fruit d’une organisation temporelle 
médiée par des fluctuations du niveau d’excitabilité cellulaire des régions qui pilotent les états 
de vigilance.  

o L’éveil et les performances physiques et intellectuelles vont se produire quand les cellules 
seront facilement excitables. Inversement, si les cellules s’hyperpolarisent, c’est la somnolence 
et rapidement le sommeil qui s’installent.  
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Les stades de vigilance 

o Le rythme veille-sommeil repose sur deux processus de régulation permettant une organisation 
temporelle circadienne suffisamment contrastée pour que, d’une part, le basculement dans les 
différents états de vigilance s’effectue et, d’autre part, pour que la durée de ces états de 
vigilance soit modulée en fonction des besoins de l’organisme.  

o Les changements de stades de vigilance reposent sur un mécanisme dit de « flip-flop » qui 
bascule du coté du sommeil ou de l’éveil. 

o La pratique d’une activité physique augmente les besoins de récupération, stimulant les 
nombreux mécanismes favorisant le sommeil. 

 

 

3.4.3 Mécanismes d’action de l’activité physique sur le rythme veille-sommeil  
La figure 39 schématise les liens étroits entre le rythme veille-sommeil et l’AP. Dans la partie 
gauche de la figure, l’horloge interne programme les plages horaires dévolues aux activités de 
l’organisme, en fonction de ses besoins, et pilote l’alternance veille-sommeil ; ce système étant en 
partie autorégulé par des boucles de rétroaction (Richardson 2005). La partie droite représente un 
individu effectuant une AP. En modifiant considérablement la physiologie de l’organisme, l’AP agit 
directement sur tous les mécanismes qui concourent au rythme veille-sommeil (flèches 1 à 4) 
(pour revue (Davenne 2009, Chennaoui et al. 2014)).  
 

 
Figure 39. Représentations schématiques des interrelations entre la régulation des cycles veille-

sommeil et l’activité physique (adapté de Davenne 2009). 

 

 3.4.3.1 Effet de l’activité physique sur les rythmes circadiens (flèche 1, figure 39) 
Le rapport Inserm a mis en avant les effets de l'AP sur le rythme circadien, comparables à ceux 
d’une lumière de haute intensité, son intérêt dans la diminution des symptômes liés à la 
désynchronisation (décalage horaire, travail posté) et son effet sur l'amplitude des rythmes 
biologiques. 

Il est aujourd’hui clairement établi que l’environnement lumineux, notamment l’alternance lumière-
obscurité due à la rotation de la terre sur elle-même, est l’un des principaux donneurs de temps 
(zeitgeber) pour synchroniser l’horloge interne (Boivin et al. 1994). Ce rôle a également été 
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attribué à d’autres donneurs de temps, tels que les rythmes sociaux, l’heure des repas, les 
habitudes d’activités et de repos et, plus récemment, à l’AP. Ainsi, chez l’animal, des travaux ont 
montré qu’une augmentation de l’AP journalière pouvait être associée à des changements de la 
période, de la phase et de l’amplitude des rythmes circadiens (revue de Koteja et al. 2003, 
Mistlberger et al. 2003, Redlin and Mrosovsky 1997) ; l’AP renforçant le couplage existant entre de 
nombreux rythmes circadiens (Lax et al.1998).  

Chez l’homme, malgré l’absence de revue sur la question, un certain nombre de travaux ont été 
entrepris. Ces travaux ont permis l’émergence de deux approches différentes :  

- la première porte sur les effets directs d’une pratique d’AP régulière, suffisante pour 
améliorer les réponses adaptatives à l’effort, sur l’amplitude et la synchronisation des 
rythmes circadien. Il y a peu de travaux, mais les résultats sont concordants : l’amplitude 
des rythmes, notamment celui de la température, est augmentée par l’AP pratiquée 
régulièrement (G Atkinson et al. 1993a, Härmä, Ilmarinen, et Yletyinen 1982) et diminuée 
par une sédentarité forcée (Agarwal and Light 2010, G. Atkinson et al. 1993b, Vaz Fragoso 
et al. 2014). En outre, chez des sujets sédentaires ayant des rythmes circadiens aplatis et 
désynchronisés, une reprise progressive d’AP est systématiquement accompagnée, au 
bout de quelques mois, d’une augmentation de l’amplitude des rythmes de la température 
corporelle et de la vigilance (Figure 40) (Gruau et al. 2001, Gruau et al. 2002, Benoit 
Mauvieux et al. 2003).  
Il faut cependant signaler que pour la plupart des études sur l’impact de l’AP sur les 
rythmes circadiens, il y a de nombreuses imprécisions sur les conditions 
environnementales, notamment la luminosité (intérieur ou extérieur, intensité, longueur 
d’onde) et sur le niveau d’entraînement physique initial des sujets évalués (Greg Atkinson 
et al. 2007) qu’il serait nécessaire de spécifier. 

 

 
 

Figure 40. Représentation schématique des effets de l’activité physique sur le rythme 
circadien de la température centrale (Davenne 2005a). 

 

- une seconde approche consiste à comparer les effets de l’AP à ceux de la lumière dans 
des situations de désynchronisation des rythmes (protocoles expérimentaux, décalage-
horaire, travail posté). Chez l’homme, en conditions expérimentales, l’AP provoque un 
décalage de phase de l’horloge interne (Baehr et al. 2003, O M Buxton et al. 1997, 
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Waterhouse et al. 2000) et représente une aide efficace dans toutes les situations de 
désynchronisation (Barger et al. 2004, Eastman et al. 1995, Benoît Mauvieux et al. 2003, B 
Mauvieux et al. 2007, Miyazaki et al. 2001, Yamanaka et al. 2010). Les effets sont 
comparables à ceux d’une lumière intense et, dans certain cas, peuvent être potentialisés 
par l’association de l’AP et de la lumière (Nakao et al. 2004, Yamanaka et al. 2014).  
 

En résumé, au même titre que la lumière, l’AP apparaît comme un facteur de synchronisation de la 
rythmicité circadienne.  

  

 3.4.3.2 Action directe de l’activité physique sur l’horloge interne (flèche 2, figure 39) 
Bien que l’intérêt pour considérer l’AP comme un synchroniseur non lumineux de l’horloge interne 
s’accroisse considérablement (Escames et al. 2012), les mécanismes par lesquels l’AP influence 
directement le fonctionnement de l’horloge interne restent purement hypothétiques. Chez l’animal, 
il semblerait que les noyaux supra-chiasmatiques (NSC) reçoivent des informations de l’état 
d’activité de l’organisme par l’intermédiaire soit de signaux en provenance des noyaux géniculés 
latéraux et réticulaires du thalamus (Redlin and Mrosovsky 1997). D’autres afférences aux NSC, 
notamment en provenance du raphé et du locus coeruleus, pourraient être prises en compte car 
l’AP modifie considérablement l’activité de ces noyaux mésencéphaliques (Strüder et Weicker 
2001).  

Chez l’homme, en plus de ces mécanismes, les effets de l’AP sur l’horloge interne pourraient 
passer par la mélatonine ; les taux plasmatiques nocturnes de cette dernière étant augmentés par 
la pratique physique (Knight et al. 2005). Cependant, d’autres possibilités doivent aussi être 
envisagées, et notamment toutes les entrées de l’horloge interne modifiées par l’adaptation à 
l’effort : température, afférences lumineuses, pression artérielle, radicaux libres, etc. (van Someren 
et al. 1997a).  

 

 

 3.4.3.3 Effets de l’activité physique sur le sommeil (flèche 3, figure 39) 
Le rapport de l’INSERM a conclu que les effets de l’AP sur le sommeil pourrait être médiés par des 
effets indirects tels que l’augmentation de température (Horne and Moore 1985a), les effets 
antidépresseurs (Lopresti, Hood, et Drummond 2013) ou la réduction de l’anxiété (Passos et al. 
2012) induits par l’AP. Ces arguments ont été repris et précisés dans une revue de la littérature 
récente (Chennaoui et al. 2014). 

Dans le modèle de régulation du sommeil présenté précédemment (Borbély, 1982), l’AP diurne 
aurait pour effet d’augmenter le facteur homéostatique (facteur S) (figure 41). De nombreuses 
théories sur les fonctions du sommeil reposent sur ce postulat et notamment la théorie 
restauratrice, celle de la conservation d’énergie ou celle de la baisse du thermostat (pour 
revue Jim Horne 2002). Ainsi toutes les expérimentations mises en place pour tester ces théories 
ont utilisé l’exercice physique comme variable dépendante, car c’est le seul état capable de 
provoquer d’importantes dégradations des tissus, des diminutions conséquentes des stocks 
énergétiques ou une élévation notable de la température corporelle. Cependant, dans la majorité 
des études, particulièrement les anciennes telles que celles rassemblées dans la métanalyse de 
Kubitz et al. (1996a), l’AP n’est pas ou mal quantifiée car les auteurs ne bénéficiaient pas des 
progrès récents dans le domaine (cf. 2.4.4), ce qui pose des problèmes en termes de 
reproductivité (Driver and Taylor 2000a).  
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Figure 41. Modèle de Daan (Daan et al. 1984b). 

L’activité physique provoque une élévation du facteur S (↗ et pointillés) et donc un besoin accru en sommeil 
au moment de l’endormissement. 

 

Après de nombreuses controverses au cours des 30 dernières années, les effets d’un exercice 
ponctuel sur la qualité du sommeil restent discutés du fait du peu d’études sur le sujet. En 
revanche, il est aujourd’hui établi que la qualité du sommeil est considérablement améliorée par la 
pratique régulière d’AP (Kubitz et al. 1996a, Youngstedt 2005a). Les effets ont été rapportés quel 
que soit la tranche d’âge des sujets et sont visibles sur des populations ayant un sommeil altéré. 
Les sujets s’endorment plus rapidement, se réveillent moins souvent, ont moins de changement de 
stade de sommeil et des transitions plus régulières entre les différents cycles de sommeil. Une 
augmentation de la quantité (durée) de sommeil est aussi généralement constatée. De manière 
plus subjective, après la pratique d’AP, les personnes rapportent être plus en forme au réveil et 
pendant toute la journée, même les jours où elles ne pratiquent pas (pour revue, Chennaoui et al. 
2014). Un effet « plafond » est cependant constaté, dû au fait qu’il serait difficile d’améliorer le 
sommeil de quelqu’un qui a déjà un bon sommeil. 

Chez des sujets sédentaires, les études sont récentes et peu nombreuses. L’inactivité est présenté 
comme une des causes possibles de troubles du sommeil (Shechter and St-Onge 2014, Wong et 
al. 2013a). De plus, une autre étude (Madden et al. 2014) a montré que chez des sujets qui 
s’entraînent régulièrement plusieurs heures par semaine, le temps passé dans des activités 
entraînant une faible dépense énergétique (temps de sédentarité) en dehors des périodes de 
pratique physique, est corrélé à une mauvaise efficacité du sommeil évaluée par accéléromètre. Il 
y a peut-être là une explication aux différences observées entre les études de la littérature pour 
lesquelles ce paramètre n’est pas évalué.  
 

En résumé, l’AP peut être utilisée pour améliorer la qualité et la quantité de sommeil. Inversement, 
le temps de sédentarité pourrait impacter négativement le sommeil et favoriser les troubles 
associés. D’autres études sont nécessaires pour vérifier cela. 

 

 3.4.3.4 Action directe de l’activité physique sur l’éveil (flèche 4, figure 39) 
Les études ont rapporté qu’un exercice physique, réalisé de manière ponctuelle, a des 
répercussions positives sur les performances cognitives consécutives lorsque celles-ci sont 
évaluées rapidement après l’arrêt de l’exercice (pour revue, Chang et al. 2012a). Une grande part 
de ces effets pourrait être médiée par une stimulation de la vigilance (pour revue (Hillman et al. 
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2011) via les importantes modifications des taux plasmatiques des hormones du stress et de l’éveil 
(catécholamines, cortisol, etc.) observées pendant l’adaptation à l’effort (Hogervorst et al. 1996).  

L’éveil serait en effet stimulé pendant plusieurs heures après la pratique d’AP, puis par un effet 
diachronique de la sérotonine ou de l’évolution du ratio sérotonine/dopamine, une envie de dormir 
(fatigue centrale) apparaîtrait pour obliger l’organisme à se reposer (Meeusen et al. 2006). Cette 
envie de dormir augmenterait surtout pendant la nuit. Ainsi, au cours d’une épreuve cycliste sur 
ergocycle, soutenue et continue de 24 heures, l’activité électroencéphalographique se ralentit 
progressivement sous l’effet de la fatigue accumulée mais les fluctuations circadiennes sont 
maintenues et les dégradations les plus importantes s’observent surtout pendant la nuit (Davenne 
and Lagarde 1995).  

A l’inverse, si la pratique d’activité dure trop longtemps, si elle est trop élevée ou si elle est 
effectuée la nuit, ses effets éveillant sont contrecarrés par la fatigue et le besoin de repos qui 
produisent de la somnolence. 

En résumé, lorsque la durée de pratique n’est pas trop longue, l’AP pratiquée pendant la journée 
améliore l’éveil consécutif. 

 

 3.4.3.5 Application en termes de santé : renverser un cercle vicieux pour le 
transformer en cercle vertueux 
Malgré la complexité du système étudié, il apparaît clairement que la sédentarité et l’inactivité 
peuvent être associées à une diminution de l’amplitude des rythmes circadiens qui se traduit par 
une disparition du contraste jour/nuit (Atkinson et al. 1993b). Les conditions pour qu’un bon 
sommeil nocturne et un bon éveil diurne soient réalisés disparaissent. En parallèle, la pression 
homéostatique diminue, les besoins en sommeil et fonctions associées se font moins pressants. 
Par ailleurs, les sujets qui ont mal dormi sont peu enclins à être actifs. Il se produit alors un cercle 
vicieux qui renforce à la fois la sédentarisation et l’insomnie.  

La pratique d’AP permet d’inverser ce cercle vicieux pour en faire un cercle vertueux (figure 42), 
justifiant le fait que la pratique d’AP soit recommandée pour améliorer la qualité du sommeil.  

D’un point de vue thérapeutique, la pratique régulière d’AP est une alternative sanitaire et 
économique à la prescription de produits pharmacologiques à potentiel hypnotique.  

 

 
 

Figure 42. Amélioration de la qualité de la vie au travers d’un cercle vertueux, déclenché par la 
pratique régulière d’activité physique (adapté de Davenne 2005b). 
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Mécanismes d’action de l’activité physique sur le rythme veille-sommeil  
o L’activité physique, au même titre que la lumière, apparaît comme un facteur de 

synchronisation de la rythmicité circadienne.  

o L’amplitude et la synchronisation des rythmes circadiens comme la propension au sommeil sont 
dépendants du niveau d’activité physique et du niveau de sédentarité. 

o Les effets de l’AP sur la rythmicité circadienne se traduisent par un éveil diurne de meilleure 
qualité et par un sommeil nocturne plus long et plus profond. Ces effets sont renforcés par un 
impact direct de l’activité physique sur les mécanismes de la régulation du sommeil : après 
l’activité physique, les besoins de récupération augmentent, stimulant l’ensemble des 
mécanismes favorisant le sommeil, notamment le sommeil lent profond. 

o L’inactivité physique ou la sédentarité désynchroniserait la rythmicité circadienne, par exemple 
en réduisant la quantité et la qualité du sommeil et en appauvrissant la qualité de la vigilance. 

 

 

3.4.4 Effet de l’activité physique sur le sommeil au cours de la vie 
 3.4.4.1 Enfant et adolescent 

Malgré le peu d’études s’étant intéressées aux relations entre AP et sommeil dans la population 
jeune, celles-ci ont montré de nombreuses divergences dans les résultats, pouvant s’expliquer par 
des différences de méthodes (enquêtes, études épidémiologiques, études expérimentales) et 
d’outils de mesure de l’AP (questionnaires, actimétrie). Cependant, l’effet synchronisateur de l’AP 
semble jouer un rôle dans l’amélioration de la durée et de la qualité du sommeil de l’enfant et de 
l’adolescent. 

Chez l’enfant, une étude épidémiologique menée dans huit pays, sur des enfants de 5 à 9 ans, et 
rassemblant plus de 8500 données, n’a pas permis d’établir de relation significative entre le temps 
d’activité sportive (en club ou non) et la qualité du sommeil (Hense et al. 2011). A l’inverse, une 
relation significative a été établie entre une durée élevée d’AP (plus d’une heure dans la soirée) et 
un temps de sommeil court, une efficacité plus faible et une plus grande fragmentation du sommeil 
(Pesonen et al. 2011) ; la diminution de la qualité du sommeil engendrant un niveau d’AP plus 
important la journée suivante. De plus, 30 minutes d’AP d’intensité modérée à élevée en soirée 
entraînent un temps d’endormissement réduit. 

Toutefois, la comparaison, chez l’enfant de 12 ans, d’un exercice réalisé à intensité modéré (30 
minutes à 65-70 % de FC max) à un exercice d’intensité élevée (3 périodes de 10 minutes à 85-
90% de FC max) a permis d’établir une augmentation significative de la quantité de sommeil à 
ondes lentes et une réduction du sommeil lent et léger (stade 2), une augmentation de l'efficacité 
du sommeil et une diminution de la latence d'endormissement (Dworak et al. 2008). Ces résultats 
démontrent qu’un exercice aérobie d’intensité élevée, réalisé 3 à 4 heures avant le coucher, aurait 
un impact positif sur le sommeil. Ainsi, l’AP d’intensité modérée à élevée pratiquée au moins 3 à 4 
heures avant le coucher a des effets bénéfiques sur la durée et la qualité du sommeil de l’enfant. 

Concernant la sédentarité, les études sont peu nombreuses mais la relation entre le temps devant 
la télévision et la durée du sommeil n’est pas significative chez les enfants de 7 ans (Nixon et al. 
2008).  

Des études complémentaires objectivant les paramètres de quantité et de qualité de sommeil (en 
particulier des essais contrôlés et randomisés) sont toutefois nécessaires pour déterminer l’impact 
de l’AP et de la sédentarité sur la qualité et la quantité de sommeil. 
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Chez l’adolescent de 13 à 18 ans, une étude taïwanaise (656 adolescents) a montré qu’un 
sommeil considéré dans l’étude comme adéquat (au moins 6 à 8 heures pendant plus de 4 jours 
d’école) est positivement et significativement associé à des comportements de santé : alimentation 
et AP (Chen et al. 2006). Inversement, un risque accru d’insomnie a été rapporté chez les 
adolescents qui ne pratiquent pas d’AP et s’alimentent mal (Liu et al. 2000).  

Les patterns de sommeil mesurés par EEC d'adolescents âgés en moyenne de 18 ans considérés 
comme très actifs (8,5 heures par semaine) ont été comparés à ceux d'adolescents peu actifs (2 
heures par semaine). Les résultats vont dans le sens d’une amélioration du pattern de sommeil 
des adolescents même non sportifs par l’AP régulière (Brand et al. 2010a). Ainsi, la participation à 
une course matinale de 30 minutes à intensité modérée (style cross-country) pendant 21 jours 
consécutifs à raison de 5 fois par semaine (jours d’école) a amélioré de façon significative la 
qualité et la quantité du sommeil (mesures objective : EEG et subjective : questionnaire) (Kalak et 
al. 2012). 

Par ailleurs, un effet dose-réponse a été identifié : la comparaison de sujets très entrainés (14 à 
17,5 h hebdomadaires) à des témoins (1,5 h à 4,5 h hebdomadaires) a mis en évidence une 
meilleure qualité de sommeil, avec une phase d’endormissement plus courte, plus de sommeil lent 
profond, moins de sommeil paradoxal et une amélioration de la qualité de la concentration dans la 
journée chez les plus actifs (Brand et al. 2010a, 2010b) . 

En conclusion, chez l’adolescent, les données de la littérature s’accordent sur un effet 
positif, avec un effet dose-réponse de l’AP sur la quantité et la qualité du sommeil. 
 

 3.4.4.2 Adultes 
Les effets de l’AP sur le sommeil de l’adulte ont été décrits dans les paragraphes 3.4.3.2 et 
3.4.3.3. Nous pouvons rappeler que l’AP agit à la fois sur la rythmicité circadienne en favorisant le 
sommeil nocturne et la vigilance diurne, et directement sur les mécanismes du sommeil.  

 

Intérêt pour le patient souffrant d’un mauvais sommeil 

Sans entrer dans le détail des différentes pathologies, plusieurs études ont montré que les patients 
souffrant d’insomnie pouvait avoir un meilleur sommeil quand ils pratiquaient régulièrement une 
activité physique (Merill 2007, Guilleminault, 1995, Passos 2010, Reid 2010). Dans une étude 
récente de bons résultats polysomnographiques ont été obtenus par une activité d’intensité 
modérée (3 fois 50 minutes par semaine pendant 6 mois (Passos et al. 2011). La latence du 
sommeil des patients était diminuée par deux et le temps d’éveil intra-sommeil d’un tiers environ, 
ce qui a nettement amélioré l’indice d’efficacité du sommeil.  

 

Cas particulier de la ménopause 

La ménopause provoque de nombreux symptômes parmi lesquels un mauvais sommeil, voire des 
insomnies. Les statistiques indiquent que les troubles du sommeil touchent 16 à 42 % des femmes 
lors de la préménopause, 39 à 47 % lors de la périménopause et 35 à 60 % lors de la 
postménopause ; ces troubles étant souvent associés à de la somnolence diurne et de la 
dépression. Les femmes ayant des troubles vasomoteurs, des bouffées de chaleurs et des suées 
nocturnes sont les plus à risque (Brown et al. 2009).  

Plusieurs études épidémiologiques ont indiquées que l’AP pourrait améliorer le sommeil nocturne 
et la vigilance diurne des femmes ménopausées (Brown et al. 2009, Lambiase and Thurston 
2013). Ces études ont été confirmées par des expérimentations récentes ayant montré que 6 mois 
à un an d’un entraînement aérobie (Mansikkamäki et al. 2012), associé à du stretching (Tworoger 
et al. 2003) ou du Qi gong (Yeh and Chang 2012), diminuait considérablement les bouffées de 
chaleur et améliorait le sommeil chez les femmes symptomatiques.  
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 3.4.4.3 Personne âgée de plus de 65 ans 
Chez la personne âgée, comme chez l’adulte jeune, les bienfaits de l’AP passent aussi par un effet 
direct sur l’horloge biologique interne (facteur C) et un effet homéostatique sur le sommeil (facteur 
S). 

Le premier est l’effet direct de l’AP sur l’horloge biologique interne (van Someren et al. 1997a) 
comme schématisé par la figure 43. Il repose sur l’amélioration du contraste jour/nuit et donc de 
l’amplitude des rythmes par la pratique régulière d’AP. La somnolence diurne et les risques 
d’accidents sont alors diminués (Adam et al. 2006). Par exemple, plusieurs études récentes ont 
montré que la qualité de la vigilance pendant la journée peut être également nettement améliorée 
chez des sédentaires âgés de plus de 60 ans après seulement un trimestre de reprise d’une AP 
modérée et ludique, trois fois par semaine (Gruau et al. 2002). Cependant, les résultats ce type 
d’étude ont besoin d’être confirmés.  

 
Figure 43. Effet du vieillissement sur les rythmes circadiens (d’après van Someren et al. 1997a). 

 

Chez le sujet âgé, la diminution de l’amplitude des rythmes circadiens de la température pourrait 
être liée à la réduction progressive de l'intensité de l’AP (Hofman and Swaab 2006). Chez des 
sujets à la retraite ayant des rythmes circadiens aplatis et désynchronisés, une reprise progressive 
d’AP est systématiquement accompagnée, après quelques mois, d’une augmentation de 
l’amplitude des rythmes de la température corporelle et de la vigilance (Gruau et al. 2001, Gruau et 
al. 2002, Benoit Mauvieux et al. 2003) et, chez les plus de 70 ans, des rythmes activité/repos (van 
Someren et al. 1997a, Vitiello 1997a). En se référant de nouveau à l’étude de Vitiello (1997b), on 
observe que le groupe ayant pratiqué le programme d’endurance a augmenté l’amplitude du 
rythme de la température corporelle. Pour van Someren et al. (1997b), un programme 
d’entraînement de 1 h 30, trois fois par semaine, à 60 % de VO2max a montré une diminution de la 
fragmentation du sommeil et du rythme veille/sommeil. 

Des débats sont actuellement en cours pour savoir si l’heure de la pratique et son intensité ont un 
rôle à jouer. Concernant le premier point, des résultats préliminaires indiquent que s’exercer 
physiquement l’après-midi serait beaucoup plus efficace sur le sommeil que le matin (Gruau 2002). 
Concernant l’impact de l’intensité, il semblerait que les niveaux d’AP nécessaires à la 
resynchronisation des rythmes soient beaucoup plus faibles (2 à 3 fois une heure en dessous de 
50 % de FC de réserve) que pour l’amélioration d’autres paramètres physiques (prévention des 
risques cardiovasculaires, par exemple).  

Concernant le rythme veille/sommeil, la pratique d’une activité renforce les effets positifs des 
interactions sociales. Chez l’homme âgé de plus de 60 ans, lorsque les interactions sociales sont 
augmentées, que le style de vie est régulier, la diminution des troubles du rythme veille/sommeil 
s’observe dans 33 % des cas (Monk et al. 2006, Okawa et al. 1991).  
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Il apparaît donc clairement au travers de la littérature que la pratique physique entraîne des 
modifications sur le sommeil ainsi que sur le rythme circadien veille/sommeil. Son action serait 
celle d’un donneur de temps capable de renforcer la synchronisation des rythmes circadiens. En 
effet, même si les travaux restent peu nombreux, la pratique d’une AP chez des personnes dont 
les rythmes étaient désynchronisés, a permis d’obtenir après quelques mois, une augmentation de 
l’amplitude du rythme de la température et de la vigilance (Gruau et al. 2002, Benoit Mauvieux et 
al. 2003).  

 

L’effet homéostatique de l’AP sur la qualité ou la quantité de sommeil a été le plus étudié. 
Plusieurs études ont montré que les personnes âgées de plus de 60 ans pratiquant une AP 
régulière ont, par rapport aux sédentaires ou inactifs, moins de somnolence diurne (Hasan et al. 
1988, O’Connor and Youngstedt 1995), une meilleure qualité de sommeil (Ceolim et Menna-
Barreto 2000, Edinger et al. 1993, Naylor et al. 2000, O’Connor and Youngstedt 1995, Tworoger et 
al. 2003) et moins de problèmes de sommeil nocturne (Bazargan 1996, P. Montgomery and 
Dennis 2004, Sherrill et al. 1998, Tworoger et al. 2003). La composante anxiolytique, voir 
antidépresseur (S D Youngstedt et al. 2000) de l’AP a notamment été envisagée pour traiter les 
troubles de sommeil (Chen et al. 2009, Li et al. 2004, Sherrill et al. 1998, Ucok et al. 2009). En 
effet, suite à une AP, l’envie de dormir est augmentée sous l’effet diachronique de la sérotonine ou 
de l’augmentation du rapport sérotonine/dopamine, obligeant ainsi l’organisme à se reposer 
(Halson 2014). Globalement, les sujets pratiquant régulièrement se sentent plus fatigués le soir 
lorsqu’ils ont pratiqué une AP, à l’exception d’activités trop violentes ou trop tardives (Driver 1996, 
O’Connor and Youngstedt 1995).  

En ce qui concerne l’effet exercé sur le sommeil, certaines études ont montré que seule l’AP à 
dominante aérobie influençait les stades de sommeil, c'est-à-dire un SLP et un SP plus long et un 
délai d’endormissement plus court (Driver and Taylor 2000b, Kubitz et al. 1996b, Trinder et al. 
1988b). En comparant deux types de programmes sur des personnes âgées (entraînement 
aérobie d’intensité modéré contre exercices de stretching de faible intensité) pendant 6 mois, il a 
été montré que seul l’entraînement aérobie améliorait le SLP (King et al. 2008). Toutefois, même 
une AP de faible intensité et de courte durée, permet d’améliorer la qualité subjective du sommeil 
chez des sujets institutionnalisés (Benloucif et al. 2004, Naylor et al. 2000) ; d’autres études ont 
confirmé cette amélioration lors de pratique douce telle que le yoga et le Tai Chi (Chen et al. 2009, 
Li et al. 2004).  

Ces effets de l'exercice sur le sommeil pourraient être utilisés pour améliorer le bien-être général, 
mais aussi s'insérer spécifiquement dans un schéma interventionnel en présence d'insomnies 
chroniques, de pathologies respiratoires du sommeil comme les apnées du sommeil ou le 
syndrome des jambes sans repos, et d'équilibre du sommeil chez le sujet âgé.  

 

 3.4.4.4 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA)  
Les troubles du sommeil sont fréquents chez les personnes ayant un handicap moteur ou des 
troubles psychiques (Stores, 1992) ; des insomnies chroniques pouvant être à l’origine de 
certaines affections, comme les troubles de l’humeur ou les troubles anxieux (Campos Costa et al. 
2013, Malik et al. 2014).  

Les personnes déclarant une limitation fonctionnelle ou d’activité due à leur état de santé ont un 
niveau d’AP plus faible que les personnes sans limitation. Dans ces conditions, à l’instar de ce qui 
se passe dans la population ne déclarant pas de limitation, l’augmentation de l’AP pourrait 
améliorer la qualité du sommeil nocturne et aider à retrouver une bonne rythmicité circadienne 
(Batal et al. 2011, Montgomery and Dennis 2004, Youngstedt 2005b).  
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 3.4.4.5 Femmes en période de grossesse 
Le sommeil de la femme en période de grossesse est altéré pendant au moins les 6 derniers mois 
de la grossesse. Etant données les effets délétères de la privation de sommeil sur la santé, il est 
important de chercher à préserver la quantité et la qualité du sommeil dans cette population. La 
prescription d’hypnotique n’est bien évidemment pas conseillée et le recours à l’AP comme 
traitement non pharmaceutique a été suggéré (Borodulin et al. 2009). Dans la seule enquête sur le 
sujet, portant sur 1 259 femmes en période de grossesse de Caroline du Nord aux Etats-Unis, il a 
été montré que les femmes actives avaient moins de troubles du sommeil que les inactives. 
Cependant cette relation mériterait d’être vérifiée par d’autres études. 

 

 
 

Effet de l’activité physique sur le sommeil au cours de la vie 
Enfant  

o Chez l'enfant, les études sont contradictoires et des études complémentaires sont nécessaires 
avant de pouvoir conclure sur l’effet de l’AP sur le sommeil. 

o Concernant la sédentarité, il ne semble pas exister de relation entre le temps de télévision et le 
temps de sommeil ; d'autres études sont également nécessaires. 

 

Adolescent 

o Chez l'adolescent, une AP régulière (30 minutes, 5 fois par semaine) améliore la qualité et la 
quantité de sommeil.  

o Un sommeil de 8 à 10 heures est associé à des comportements favorables à la santé ; à 
l'inverse d'adolescents inactif et s'alimentant "mal", chez qui un risque accru d'insomnie a été 
rapporté. 

 

Adulte  

o Comme vu précédemment, l’AP régulière améliore la qualité du sommeil. Ce d’autant plus, que 
la personne est sujette à l’insomnie. 

o Chez la femme ménopausée, une AP régulière permettrait de limiter les troubles liés à la 
ménopause, améliorerait le sommeil et la vigilance diurne 

o Chez les personnes LFA, l’augmentation de la pratique d’AP pourrait améliorer la qualité du 
sommeil et la rythmicité circadienne. 

o Chez les femmes en période de grossesse, la pratique d’AP pourrait améliorer la qualité du 
sommeil. 

 

Personne âgée de plus de 65 ans 

o Comme chez l’adulte, l’AP aurait une double action : sur l’horloge biologique interne, en 
augmentant et en resynchronisant les rythmes circadiens et une action homéostatique. 
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3.4.5 Risques liés à la privation de sommeil 
 3.4.5.1 Privation de sommeil et pratique d’activité physique  

Comme nous l’avons vu précédemment, la privation de sommeil partielle ou totale est très 
fréquente chez l’individu sain. Dans certaines circonstances (stress, anxiété, travail posté, 
décalage horaire), l’AP peut nettement améliorer le sommeil et ainsi diminuer les effets de la 
privation de sommeil. En revanche, qu’en est-il de la tolérance à l’effort physique lorsque le 
pratiquant est privé de sommeil ? 

Une étude d’intervention récente a montré que même un léger décalage dans les horaires de 
coucher, provoquant une réduction du sommeil, a des conséquences négatives sur la durée et la 
quantité d’AP pratiquée pendant la journée du lendemain (Shechter and St-Onge 2014). Une 
méta-analyse a montré que les performances neurocognitives se dégradent proportionnellement à 
la durée de la privation de sommeil (Pilcher and Huffcutt 1996) et seraient donc principalement 
dépendantes du processus S du modèle de régulation du sommeil. Cependant, certaines tâches 
présentent des fluctuations circadiennes qui se maintiennent même après plusieurs nuits 
blanches. Ces tâches seraient principalement dépendantes du processus C (Bougard and 
Davenne 2012). Dans les deux cas, la privation de sommeil déstabilise les ressources 
psychomotrices et cognitives sollicitées pendant l’AP, ce qui est susceptible d’entraîner des 
problèmes de coordination motrice pouvant conduire à un arrêt prématuré de l’AP ou à des 
blessures. 

Les capacités d’adaptation à l’effort peuvent en effet être affectée par une privation partielle ou 
totale de sommeil (pour revue Reilly and Edwards 2007). Plusieurs études ont montré que la 
privation de sommeil induit un état de catabolisme important car les taux de testostérone (Dattilo et 
al. 2011), d’insuline (Martins et al. 2010), d’IGF-1 (Everson and Crowley 2004) et d’hormone de 
croissance (Spiegel et al. 1999a) sont diminués, alors que le cortisol (Dattilo et al. 2011) et la 
corticostérone (Nedeltcheva et al. 2009a) sont augmentés. Ce catabolisme a pour conséquence 
une atrophie musculaire ; cette atrophie pourrait être contrecarrée par un entraînement à base 
renforcement musculaire et d’exercice de résistance (Mônico-Neto et al. 2013). Ainsi, dans une 
étude récente (Dettoni et al. 2012), une privation partielle de sommeil de 5 jours a provoqué une 
augmentation significative de l’activité sympathique et des catécholamines et un 
dysfonctionnement de la dilatation veineuse dû à une inflammation de l’endothélium. Ces résultats 
confortent ceux d’autres études (Sauvet et al. 2012) et pourraient expliquer l’augmentation des 
risques cardiovasculaires avec la privation de sommeil, observé dans les études épidémiologiques 
(King et al. 2008).  

Par ailleurs, les effets physiologiques de la privation de sommeil fluctuent en fonction de l’heure de 
la journée. De nombreuses études ont montré que les systèmes inflammatoires et immunitaires 
(Costa et al. 2010, Frey et al. 2007), endocriniens (Leproult et al. 1997a), musculaires (Souissi et 
al. 2008) et d’autres fonctions du système nerveux autonome telle que la régulation de la 
température centrale (Holmes et al. 2002, Vaara et al. 2009) étaient affectés différemment le soir 
par rapport au matin, même au cours de plusieurs jours consécutifs sans sommeil. Ces constats 
ont permis d’expliquer le fait que les effets de la privation de sommeil sur la dégradation des 
performances physiques sont plus significatifs le soir que le matin (Konishi et al. 2013).  

Dans l’ensemble, ces résultats indiquent que la pratique d’une AP d’intensité élevée est 
déconseillée dans des situations de privation partielle ou totale de sommeil et ce, d’autant plus que 
les heures de la journée sont tardives.  

Une alternative, souvent utilisée par les athlètes, est de recourir à la sieste. La sieste est une 
courte phase de sommeil (15 à 20 mn) prise au moment où la somnolence augmente en milieu de 
journée (dépression post-prandiale). Les effets bénéfiques de la sieste sur les capacités physiques 
et psychomotrices ne sont plus à démontrer (Brooks and Lack 2006) et fortement potentialisés si 
celle-ci est pratiquée régulièrement (Evans et al. 1977). Ces effets sont dépendant de la durée, de 
l’heure, de la durée d’éveil préalable et de facteurs individuels encore inconnus. Ainsi, lors de 
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privation de sommeil, le recours à la sieste avant une pratique physique prévue dans l’après-midi 
ou la soirée est fortement conseillée. 

 

 3.4.5.2 Activité physique, dette de sommeil et surpoids  
La réduction de la durée du sommeil et l’augmentation exponentielle de la prévalence de l’obésité 
sont à l’origine de différents travaux ayant montré que la privation de sommeil pourrait être à 
l’origine d’une prise de poids pathologique. Toutefois, une récente revue de littérature sur le sujet 
(Guidolin and Gradisar 2012) a souligné que dans 50% des études ayant étudié le lien entre le 
sommeil et l’obésité, l’AP des sujets n’a pas été pas prise en compte. Ce facteur est pourtant 
susceptible d’intervenir directement sur la qualité du sommeil, donc sur l’intensité de la privation de 
sommeil, et sur la dépense énergétique susceptible d’être responsable des variations pondérales 
observées.  

 

 Relations entre sommeil et surpoids 3.4.5.2.1
Les premières données scientifiques associant la durée du sommeil et le surpoids sont apparues 
dès les années 1990 (Locard et al. 1992). Plusieurs études ont ensuite confirmé ce lien, mettant 
en évidence une forte corrélation inverse entre l’indice de masse corporelle (IMC) et la durée du 
sommeil. La durée du sommeil a également été associée au syndrome métabolique (Edwardson et 
al. 2012, van Cauter et al. 2008, Wu et al. 2012). Les études épidémiologiques ont observé une 
corrélation négative entre la durée du sommeil et la prise de poids. Les études expérimentales ont 
suggéré un possible mécanisme entre la réduction du sommeil et les changements hormonaux 
associés au stockage énergétique, en particulier les hormones de contrôle de la prise alimentaire. 

Chez les enfants et les adolescents, plusieurs méta-analyse et revues de littérature ont montré 
qu’il existe un risque plus élevé de développer un surpoids, voire une obésité, chez les « petits 
dormeurs » (Cappuccio et al. 2008, Nielsen et al. 2011). Dès 10 ans, une relation a été établie 
entre une faible durée du sommeil et un IMC élevé (Gupta et al. 2002, Seegers et al. 2011). Chez 
l’enfant, une forte corrélation négative entre la durée du sommeil et des facteurs 
anthropométriques tels que le tour de taille a également été montrée (Chaput and Tremblay 2007, 
Figure 44). Le tour de taille étant un facteur de risque de pathologies chroniques tel que le diabète, 
considérer la qualité du sommeil dans la prévention de l’obésité pédiatrique semble nécessaire. 

 
Figure 44. Relation entre la durée de sommeil et le tour de taille  

(adapté de Chaput et Tremblay 2007b). 
 
 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 329 / 549 février 2016
  

Les résultats d'une récente étude de cohorte américaine prospective de 7 ans, réalisée chez des 
enfants âgés de 1 à 7 ans, ont confirmé la corrélation entre une durée de sommeil réduite et une 
masse grasse totale et centrale élevées (Taveras et al. 2014) ; une relation entre une faible durée 
du sommeil et des facteurs de risque métabolique (tour de taille, HDL-cholestérol (relation 
inverse), triglycérides et résistance à l'insuline (évalué par l’HOMA-IR)) élevés a également été 
rapportée (Cespedes et al. 2014). Chez l'adulte, une faible durée de sommeil constitue également 
un facteur de risque de développement de syndrome métabolique (Chaput et al. 2013). 

Après ajustement aux comportements de sédentarité et d’AP, une relation dose-réponse entre la 
durée du sommeil et le niveau d’obésité a été observée : les enfants qui dorment moins de 8 
heures présentent trois fois plus de risque de devenir obèse que ceux qui dorment au moins 10 
heures par nuit (Sekine et al. 2002) ; la qualité du sommeil étant essentiellement évaluée par les 
perturbations et la durée du sommeil. Chez les enfants de 6 ans, le risque de surpoids ou d’obésité 
est 3,45 fois plus élevé pour les enfants qui dorment entre 8 et 10 heures comparativement à ceux 
qui dorment entre 12 et 13 heures (Chaput et al. 2010). 

 

 Activité physique, sommeil et prise de poids 3.4.5.2.2
Une étude australienne a permis de modéliser (échantillon de 3 500 données) un impact combiné 
de la durée du sommeil et du niveau d’AP sur le risque d’obésité de l’enfant de 5 à 15 ans (Shi et 
al. 2010; Figure 45). 

 

 
Figure 45. Relation entre durée du sommeil, niveau d’activité physique et risque d’obésité chez 

l’enfant et l’adolescent (Shi et al. 2010) 

 

 Mécanismes  3.4.5.2.3
Les résultats des études s'étant intéressées à l'influence de la durée du sommeil sur le bilan 
énergétique restent divergents : certains ont font état d'une diminution de la dépense d'énergie 
(Benedict et al. 2011), d'autres d’une augmentation (Brondel et al. 2010) et enfin d'autres n’ont 
noté aucune modification (Calvin et al. 2013). Calvin et al. (2013) ont observé qu’une réduction du 
temps de sommeil pendant 8 jours et 8 nuits augmente la prise alimentaire calorique sans 
modification significative ni de la dépense énergétique, ni des concentrations de leptine et de 
ghréline. Ainsi, la balance énergétique devient positive et entraîne une prise de poids. Chez 
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l’adolescent, une étude récente a montré que, la privation de sommeil entraîne, à court terme, un 
léger déficit de la balance énergétique dû à une faible augmentation de la dépense énergétique 
sous l’effet d’une somnolence accrue et d’une réduction des apports énergétiques car la motivation 
pour manger est moindre (Klingenberg et al. 2012). Les mécanismes d’adaptation de la balance 
énergétique à la privation de sommeil ou à sa réduction chez les jeunes restent à éclaircir. La 
croissance et la maturation des enfants et des adolescents peuvent peut-être en partie expliquer 
les divergences de résultats. 

Chez l’adulte, plusieurs études ont montré que les taux de leptine sont diminués et ceux de 
ghréline augmentés lorsque la durée du sommeil est réduite, permettant ainsi d’établir un lien de 
causalité entre ces observations (Spiegel et al. 2004, Taheri et al. 2004, van Cauter and Knutson 
2008). Les études réalisées chez l'adulte ont suggéré que la restriction de la durée du sommeil 
peut affecter les concentrations hormonales qui régulent l'appétit et la prise alimentaire avec une 
augmentation des hormones orexigènes (ghréline, orexine) et une réduction des hormones 
anorexigènes (leptine) (Buxton et al. 2012, Schmid et al. 2008). Une augmentation de la sensation 
de faim et de la prise alimentaire a été observée avec la restriction du sommeil (Brondel et al. 
2010, St-Onge et al. 2012). La relation entre une courte durée de sommeil et l’indice de masse 
corporelle (IMC) élevé pourrait alors être expliquée par une altération des régulations 
métaboliques, telles que la résistance à l’insuline, la diminution des taux de leptine, qui inhibe la 
sensation de faim et l’augmentation de ceux de la ghréline, qui stimule l’appétit. Au-delà des 
altérations des hormones métaboliques pouvant affecter l’appétit et les choix d’aliments, 
l’augmentation de la prise alimentaire peut également être engendrée par une augmentation des 
opportunités de s’alimenter pendant les pertes de sommeil (Chaput, Klingenberg, et Sjödin 2010a).  

La perte de sommeil est aussi associée à une augmentation du cortisol (Leproult et al. 1997b, 
Spiegel et al. 1999b) et à une activation du système nerveux sympathique créant les conditions 
favorables à l’apparition d’une insulino-résistance et à la prise de poids. De plus, des perturbations 
de mécanismes déclencheurs du sommeil peut conduire à un dysfonctionnement des régulations 
des médiateurs pro-inflammatoires tels que TNF, IL-6 et CRP (Meier-Ewert et al. 2004, Vgontzas 
et al. 2004) aussi impliqués dans la prise de poids. 

Chez l’enfant, peu d’études ont abordé cette question. Quelques travaux récents ont confirmé 
l’association entre les taux de leptine, de ghréline et d’adiponectine et le raccourcissement du 
temps de sommeil (van Cauter and Knutson 2008). Chez les jeunes de 6 à 20 ans, le métabolisme 
de base est inférieur chez les petits dormeurs après ajustement à l’âge et à la masse grasse chez 
le garçon. Chez la fille, le taux de leptine est plus élevé chez les petites dormeuses après 
normalisation en tenant compte du tour de taille (Hitze et al. 2009). De même, chez l’enfant obèse, 
une relation négative significative entre l’insulino-résistance et la durée du sommeil a été identifiée 
(Flint et al. 2007) ; l’excès et l’insuffisance de sommeil étant associés à un risque majeur de 
développement d’un diabète de type 2 (métabolisme du glucose dysfonctionnant, insulino-
résistance augmentée) (Horne 2011, Koren et al. 2011). 

 

Les publications les plus récentes (Calvin et al. 2013) n’ont pas confirmé la relation causale entre 
la durée du sommeil et les variations hormonales associées à la prise alimentaire et donc au 
surpoids. Certains auteurs avaient également suggéré que des processus cognitifs (neurones 
hypothalamiques orexigènes) impliqués dans la régulation de la récompense et de la motivation 
vis-à-vis de l'alimentation pouvaient être modifiés pour la réduction du sommeil (Nedeltcheva et al. 
2009b). La prise en compte de l'intervention de facteurs homéostatiques et non homéostatiques 
(Figure 46) dans la compréhension de la relation entre durée du sommeil – balance énergétique et 
prise de poids est devenue incontournable. Cette hypothèse a été émise dans un article d'opinion 
et des revues de synthèses récents (Figure 47 ; Chaput 2014, Chaput and St-Onge 2014, St-Onge 
2013).  
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Figure 46. Mécanismes des effets de la réduction partielle du sommeil sur le contrôle de la masse 

grasse (Shlisky et al. 2012). 
 

Il est également possible que l'altération de la qualité du sommeil (fragmentation, réduction 
spécifique de certains stades par un réveil précoce ou un endormissement tardif) et la réduction de 
la durée du sommeil (privation partielle ou totale de sommeil) n'ait pas les mêmes effets sur les 
régulations impliquées dans les processus de contrôle de la balance énergétique et la surcharge 
pondérale. 

Des éléments tels que le statut pondéral des sujets, l’âge, la quantification de l’altération du 
sommeil, etc. constituent des variables confondantes qu’il faudra désormais intégrer dans les 
études à venir. 

 
Figure 47. Schéma des mécanismes impliqués dans l'augmentation de la prise alimentaire suite à 

une réduction de la durée du sommeil d'après (Chaput and St-Onge 2014). 
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 3.4.5.3 Activité physique, sommeil et risque cardiovasculaire : le rôle du système 
nerveux autonome 
Une revue récente a présenté l'activité du système nerveux autonome comme un élément-clé des 
facteurs de risque cardiovasculaire. Le système nerveux autonome, dans sa partie efférente, se 
divise en trois composantes : le système nerveux entérique et deux systèmes aux fonctions 
antagonistes, le système nerveux orthosympathique et le système nerveux parasympathique. 
L’étude de Framingham a mis en avant que l’équilibre des systèmes parasympathiques et 
orthosympathiques permettrait d’éviter l’apparition de pathologies cardiovasculaires (hypertension, 
athérosclérose, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque, etc.). La fréquence cardiaque et sa 
variabilité permettent de rendre compte de l’activité globale du système nerveux autonome et de 
l'équilibre entre ses deux composantes principales ; le sommeil et l’AP influençant favorablement 
cet équilibre.  

Ainsi, la pratique régulière d’AP et l’amélioration du sommeil permettra, à travers le renforcement 
de l’efficacité du système nerveux autonome, de prévenir les risques cardio-vasculaires. La 
stimulation parasympathique directe permet également de diminuer significativement les risques 
cardio-vasculaires, notamment le surpoids et la tension artérielle (Wustmann 2009). Inversement, 
un sommeil de mauvaise qualité et de courte durée, comme le manque d’AP, a été reconnu 
comme un facteur de risque cardiovasculaire. Il favorise également l’apparition d’autres facteurs 
de risque, tels que la prise de poids et le diabète (Martínez-Gómez et al. 2013) ; une relation 
significative inverse entre la durée du sommeil et l'indice de masse corporel a aussi été observée 
(cohorte de 3970 sujets) (Adamkova 2009). 

Le sommeil modifie profondément l'activité du système nerveux autonome. Les enregistrements 
de la fréquence cardiaque ou de l'activité baroréflexe ont montré que pendant le sommeil lent 
profond, l’activité parasympathique est prédominante alors qu’un sommeil fragmenté, ne 
permettant pas d'atteindre le stade de sommeil lent profond, limite considérablement l'activité 
parasympathique nocturne (Horner 2000, Jurysta et al. 2003). 

L'influence des pathologies respiratoires du sommeil sur la morbidité et la mortalité 
cardiovasculaire a été montrée (Marin et al. 2005). Ces pathologies pourraient constituer un des 
éléments principaux du vieillissement vasculaire. En effet, la dette de sommeil (chronique et 
prolongée), due à des apnées respiratoires du sommeil ou à de l'insomnie, augmente 
l'inflammation circulante (Wolk and Somers 2007, Meier-Ewert et al. 2004). Cette inflammation, 
liée à la diminution de l'activité parasympathique, pourrait entrainer un vieillissement vasculaire 
accéléré (Abboud 2010, Tracey 2002) ; l'inflammation est en effet responsable de 
dysfonctionnements endothéliaux, d’hypertension artérielle, de résistance à l'insuline et d’obésité 
abdominale (Wolk and Somers 2007).  

L’augmentation de l'activité parasympathique, liée à l'AP ou à un sommeil de qualité, diminue la 
quantité de marqueurs de l'inflammation dans le sang chez l’Homme (Colbert et al. 2004) et chez 
l’animal (Cai et al. 2008, Borovikova et al. 2000). L’entraînement diminue la fréquence cardiaque 
et, en parallèle, augmente durablement l'activité parasympathique. Plus le sujet est entraîné, plus 
la bradycardie est importante. Ceci a été observé en analyse transversale (Kenney 1988) et 
longitudinale (Furlan et al. 1993) chez le sujet jeune et âgé (Pichot et al. 2002, Pichot et al. 2000, 
Pichot et al. 2005, Chalencon et al. 2012). L'AP, en réactivant l'activité parasympathique et de ses 
effets protecteurs, permet de réduire les facteurs de risque cardiovasculaire (Abboud 2010, 
Communal et al. 1998, Mancia et al. 1999, Mann et al. 1992).  

Il a été observé qu'un exercice aigu proche du coucher est associé à une augmentation de 
l'activité sympathique, de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle, qui en se prolongeant 
au-delà de la durée de l'exercice, retarde l'endormissement et fragmente le sommeil (Chouchou et 
al. 2013, Dauphinot et al. 2012) ; cet effet est dépendant de l’âge et du niveau d’entraînement. 
Chez des sujets jeunes, l'activité du système nerveux autonome n'est pas modifiée la nuit suivant 
l'AP (Myllymaki et al. 2012). Chez un sujet entrainé, dont l’activité parasympathique a été 
considérablement augmentée par l’entraînement (Sporndly-Nees et al. 2013), l’endormissement 
n’est également pas affecté par une pratique tardive. Ceci serait lié au fait que les sujets jeunes, 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_nerveux_ent%C3%A9rique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_nerveux_orthosympathique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_nerveux_parasympathique
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comme les sujets entrainés, présentent une réserve d'activité parasympathique plus grande que 
les sujets plus âgés. La pratique d’une AP régulière permettrait donc de limiter les perturbations du 
sommeil induites par une AP d’intensité élevée tardive.  
L’exemple de l’apnée du sommeil 

Les apnées du sommeil allègent le sommeil, diminuent l’activité parasympathique et provoquent 
une augmentation de l’activité orthosympathique. Plus l’apnée est sévère et plus l’accélération de 
la fréquence cardiaque est élevée (Sforza et al. 2005).  

L’AP et la qualité du sommeil sont liées cliniquement. Dans un premier travail, les auteurs ont 
montré qu’elle était susceptible de réduire l’indice Apnées/Hypopnées (IAH) de 32 à 25 
évènements par heure avec 25% des patients considérés comme guéris (IAH < 20/h) en 
seulement 12 semaines de réentrainement (Kline et al. 2011). L'AP protège de la survenue des 
ronflements (Sporndly-Nees et al. 2013) et des premières apnées (Sengul et al. 2011) comme cela 
a été montré dans une cohorte de 4851 femmes âgées de plus de 20 ans suivies pendant 10 ans.  

  
 

Risques liés à la privation de sommeil 
 

Privation de sommeil et pratique d’activité physique 

o La privation de sommeil diminue les capacités d’adaptation de l’organisme et augmente les 
risques de blessures.  

o Les efforts physiques d’intensité élevée sont déconseillés en cas de privation partielle ou totale 
de sommeil, d’autant plus que les heures de la journée sont tardives.  

o Le recours à la sieste avant une pratique physique prévue dans l’après-midi ou la soirée permet 
de limiter le déclin des capacités physiques et psychomotrices et donc de réduire le risque de 
blessure. 

 

Activité physique, dette de sommeil et surpoids  

o Quel que soit l’âge, la réduction de la qualité et de la quantité du sommeil peut être associée à 
une prise de poids favorisant le développement de l'obésité. 

o L'activité physique a un effet positif sur le sommeil en agissant sur l'horloge biologique et sur les 
régulations métaboliques et hormonales. 

o Les mécanismes complexes de régulation du sommeil et de prise alimentaire par l'activité 
physique suggèrent que 30 minutes à 45 minutes par jour sont suffisantes pour améliorer la 
qualité et la quantité du sommeil et prévenir la prise de poids. 

 

Activité physique, sommeil et risque cardio-vasculaire 

o L’équilibre des systèmes ortho et parasympathique composant le système nerveux autonome 
permet d’éviter l’apparition de pathologies cardiovasculaires. 

o Une activité physique régulière et un sommeil de qualité permettraient de renforcer le système 
parasympathique et l'efficacité du système nerveux autonome et ainsi de prévenir les risques 
cardio-vasculaires.  

o L’activité physique agit à la fois directement sur le système nerveux parasympathique et 
indirectement à travers son action sur les troubles du sommeil. La pratique permettrait 
notamment de réduire le risque d’apparition de l’apnée du sommeil et prévenir la diminution de 
l’activité parasympathique engendrée par ces troubles.  
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3.4.6 Caractéristiques de l’activité physique pour améliorer le sommeil 
 

Les effets de l’activité physique sur le rythme veille-sommeil et le sommeil (cf. 3.4.3), sont 
dépendant des caractéristiques de l’AP (type, durée, fréquence) et de l’heure à laquelle elle est 
pratiquée. Le rapport de l’Inserm préconisait 3 à 4 séances par semaine pour obtenir une 
amélioration objective et subjective du sommeil. 

  

 3.4.6.1 Activité physique occasionnelle 
L’AP occasionnelle a peu d’effet sur le sommeil : le temps total de sommeil est augmenté en 
moyenne de 10 minutes ; d’environ 2 minutes si la durée de l’exercice est inférieure à une heure. 
Les effets sur la durée des différents stades de sommeil sont également négligeables (plus 1,6 min 
pour le SLP, moins 11,6 minutes pour la latence d’apparition du SP et plus 6 minutes de quantité 
de SP). Par ailleurs, aucun effet n’a été constaté concernant la latence d’endormissement ou la 
durée des éveils nocturnes après le début du sommeil. Ces modifications sont obtenues même 
avec un faible niveau d’intensité (INSERM 2008). Ces effets sont toutefois dépendants du niveau 
d’entraînement et la plupart des résultats ont été obtenus en comparant le sommeil des mêmes 
sujets la nuit suivant une journée avec et sans effort physique. (Youngstedt 2003).  

Pour des soucis de quantification de l’AP et de la dépense énergétique, les études les plus 
nombreuses ont porté sur des exercices prolongés d’intensité faible à modérée (Vuori et al. 1988). 
Dans une étude récente, le sommeil a été enregistré chez des sujets sédentaires après des 
exercices aérobies de 40 min à 45 %, 55 %, 65 %, ou 75 % du VO2max : une légère augmentation 
du sommeil lent léger et une faible réduction du sommeil paradoxal aux intensités les plus élevées 
a été constatée (Wong et al. 2013). D’autres études sont nécessaires avant de pouvoir conclure 
quant à l’effet d’une pratique occasionnelle sur le sommeil et aux caractéristiques d’une AP 
occasionnelle pour favoriser le sommeil. 

Les recommandations actuelles, encourageant une pratique d’une durée minimale d’une heure 
(INSERM 2008), se justifient par les faibles bénéfices sur le sommeil liés à une pratique d’une 
durée inférieure. Pour des exercices de durée supérieure à une heure, la macrostructure du 
sommeil est modifiée et le temps de sommeil augmenté : 11 minutes pour 1 à 2 heures, 15 
minutes au-delà de 2 heures de pratique (INSERM 2008). De plus, la latence d’endormissement 
est raccourcie et la durée du temps de sommeil total allongée, par une augmentation de la durée 
du sommeil lent profond (Kubitz et al. 1996b). Enfin, la latence d’apparition du sommeil paradoxal 
est allongée et la fragmentation du sommeil est diminuée (Youngstedt 2005b, Youngstedt et al. 
1997b).  

Pour ces durées de pratique, la population étudiée n’est toutefois plus inactive, ce qui peut 
questionner sur les effets observés sur le sommeil. L’étude la plus marquante, publiée dans 
Science, a portée sur des marathoniens ayant couru pour la première fois 92 km (Shapiro et al. 
1981). Cette étude a montré que le sommeil est considérablement modifié pendant les 3 nuits 
consécutives, avec une très forte augmentation du sommeil lent profond, notamment du stade 4 
(ondes lentes) pendant la première nuit et du sommeil paradoxal pendant la seconde. Ces 
résultats indiqueraient que, même chez des sujets très entraînés, une AP inhabituelle a des effets 
sur le sommeil. Ainsi, il semblerait que pratiquer occasionnellement une AP n’ait un effet positif sur 
le sommeil consécutif que si la durée et l’intensité de cette activité sont proches des capacités 
maximales, c’est-à-dire lorsque l’effort est plus long et d’une intensité plus élevée que l’AP 
habituelle, quel que soit le niveau d’entraînement de l’individu (Driver and Taylor 2000b).  

Par ailleurs, il est à noter que des travaux récents semblent indiquer qu’une AP ponctuelle et 
d’intensité élevée (75 % de la VMA pendant 90 minutes) pourrait avoir des effets négatifs sur le 
sommeil en retardant la récupération du système nerveux autonome (Myllymäki et al. 2012). 
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 3.4.6.2 Activité physique régulière  
L’entraînement physique régulier 2 à 3 fois par semaine à intensité modérée à élevée, semble 
avoir un effet positif sur le sommeil de l’adulte sain comme l’ont montré les enquêtes 
épidémiologiques et les études expérimentales (Driver et al. 1994, Hague et al. 2003, Horne et 
Moore 1985b, Horne and Porter 1975, Montgomery et al. 1988, Oda 2001a, Shapiro et al. 1975, 
Shapiro et al. 1981, Torsvall et al. 1984, Youngstedt et al. 2003). Dans l’ensemble, ces études ont 
conclu que les athlètes présentaient une durée de sommeil plus longue ainsi qu’une quantité SLP 
plus importante par rapport à des sujets non entraînés (Edinger et al. 1993, Montgomery et al. 
1982). La grande diversité des approches utilisées a toutefois été mise en avant : activités 
physiques aérobies ou anaérobies, sujets inactifs ou entraînés, volumes et intensités très variables 
(Driver and Taylor 2000b, Youngstedt 2005b). L'Expertise collective Inserm a estimé que le 
manque d’évidence scientifique entre exercice et sommeil pourrait être lié au fait que les études 
ont souvent porté sur de bons dormeurs (2008). Or, un effet « plafond » a été évoqué (Youngstedt 
2002, Youngstedt et al. 2003), reposant sur le fait qu’il est difficile d’améliorer le sommeil d’un sujet 
sain. 

Les effets d’une AP régulière sur le sommeil ont essentiellement été montrés sur des populations 
présentant des troubles du sommeil (personnes âgées, dépressives, apnéiques, ayant le 
syndrome des jambes sans repos, etc.) (Hargens 2013). Dans des études contrôlées réalisées sur 
des insomniaques ou des dépressifs, le sommeil, généralement analysé de manière subjective par 
questionnaire, est amélioré par une AP physique régulière (INSERM 2008, Chang et al. 2012b). 
Singh et Losken (2012) ont montré qu’un entraînement en musculation, trois fois une heure par 
semaine, induisait une amélioration de la qualité subjective du sommeil et de la qualité de vie chez 
des sujets dépressifs. Il est intéressant de noter que la plupart des études récentes utilisent le plus 
souvent des AP de type pilates, yoga, Tai Chi ou Qi gong, pour lesquels la composante « bien-
être » (conscience de soi, relaxation, stretching) fait appel plus à des ressources cognitives que 
bioénergétiques. Toutefois, pour être sûr que ces pratiques sont efficaces, des mesures objectives 
avec des enregistrements polysomnographiques du sommeil devront être faites. 

En changeant la nature de l’exercice, un entraînement en puissance, c'est-à-dire à haute intensité 
réalisée l’après-midi chez des athlètes, n’affectait pas le sommeil (Montgomery et al. 1988). 
Comparativement à un entraînement de type endurance, les sujets entraînés en résistance ne 
semblaient pas avoir d’amélioration de leur sommeil (Trinder et al. 1988a).  

 

 3.4.6.3 Quand pratiquer ? 
En termes de qualité du sommeil, c’est vers le milieu de l’après-midi, idéalement vers 18 heures 
pour un chronotype intermédiaire, que l’AP pratiquée est la plus efficace, avec un décalage pour 
les chronotypes du matin, qui pratiqueront plus tôt, et inversement pour les chronotypes du soir. 
Dans l’ensemble, les pratiques physiques réalisées entre 8 et 4 heures avant le coucher ont les 
effets les plus positifs sur le sommeil (Stepanski eandt Wyatt 2003). C’est en effet le moment de la 
journée auquel l’organisme est le plus efficace pour s’adapter à l’effort ; cet effort pourra ainsi être 
d’une intensité plus élevée avec des séquelles moins importantes (courbatures, douleurs 
articulaires, etc.) (Kelly and Pomp 2013).  

L’AP pratiquée le soir a été longtemps déconseillée du fait de la forte production d’hormones 
« éveillantes » (catécholamine, cortisol, etc.) pendant l’adaptation à l’effort. Il semblerait 
effectivement que l’accès à un sommeil de qualité nécessite la baisse des taux sanguin de ces 
hormones, ce qui prend plusieurs heures après l’arrêt de l’effort (Shiro Oda and Shirakawa 2014). 
La dissipation de la chaleur produite pendant l’effort est aussi un facteur à prendre en 
considération car l’endormissement et la qualité du sommeil dépendent du niveau de température 
au moment de l’endormissement (Oda 2001b, Kräuchi 2007). Cependant, ce n’est que pour une 
intensité élevée (60 % de la fréquence cardiaque de réserve pendant plus de 40 min) que la 
latence du sommeil est nettement augmentée (Shiro Oda and Shirakawa 2014).  
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Ainsi, indépendamment de l’intensité de la pratique, du niveau d’AP et de sédentarité des sujets, 
une pratique physique réalisée moins de 4 heures avant le coucher augmente légèrement la 
latence d’endormissement, le temps de sommeil total et diminue les éveils nocturnes (Chennaoui 
et al. 2014). Après un effort d’intensité élevé, il sera recommandé de faire baisser la température 
du corps rapidement pour favoriser un endormissement rapide. Dans la littérature, il est conseillé 
d’avoir recours à l’eau tiède (douche, jacuzzi) (Rod et al. 2011, Robey et al. 2013). Chez les 
sportifs, il a été montré que 10 minutes de natation en piscine permettait, non seulement de faire 
baisser la température mais aussi était le moyen le plus efficace de récupérer d’un effort (Glasgow, 
Ferris and Bleakley 2014).  

Ainsi, si « les effets les moins positifs se produisent après un exercice physique pratiqué à plus de 
8 heures ou moins de 4 heures de l’heure du coucher », l’impact sur le sommeil reste moindre et 
ne permettrait en aucun cas de déconseiller une pratique vespérale, et particulièrement les 
activités physiques d’endurance (INSERM 2008, Chennaoui et al. 2014). 

A intensité égale et en comparaison à une AP pratiquée l’après-midi, une AP matinale sollicitera 
davantage les systèmes musculaires et cardiovasculaires, ce qui présente un intérêt pour 
l’amélioration des capacités physiques. D’une manière générale, les exercices d’échauffement et 
d’éveil moteur devront durer plus longtemps avant les efforts réalisés le matin par rapport aux 
vespéraux. Enfin, ces efforts du matin ne devront pas être maximaux.  

 

 3.4.6.4 Intérêt de la pratique en extérieur 
Au cours de l’année, la pratique en extérieur va dépendre des conditions atmosphériques et 
environnementales. Si certaines pratiques sont déconseillées en raisons des risques liés (pollution, 
forte chaleur, terrains glissants, etc.), la pratique physique en extérieur est tout particulièrement 
recommandée lorsque la luminosité est intense (par beau temps), notamment à l’automne pour 
profiter de l’effet conjugué de la lumière naturelle et de l’AP sur les rythmes circadiens et l’humeur 
(Leppämäki et al. 2004). Cet effet est notamment très efficace pour lutter contre les dépressions 
saisonnières (Groom and O’Connor 1996).  

En conclusion, l’AP devra donc être pratiquée régulièrement et pendant la journée, si possible en 
extérieur pour s’exposer à la lumière du jour. 

 
 

Caractéristiques de l’activité physique pour améliorer le sommeil  
 

Pratique occasionnelle 

o Lors d'une pratique occasionnelle, une AP d'une durée supérieure à 1 heure est nécessaire 
pour modifier la qualité et la quantité de sommeil. 

o Quel que soit le niveau d’entrainement, une activité physique proche des capacités maximales 
du sujet semble nécessaire pour entraîner des modifications sur la qualité et la quantité de 
sommeil. 

 

Pratique régulière 

o Dans l’ensemble, les pratiquants réguliers ont un meilleur sommeil. 

o Chez les personnes atteintes de troubles du sommeil, une AP régulière, pratiquée 2 à 3 fois par 
semaine à une intensité modérée à élevée améliorerait la qualité et la quantité du sommeil.  

o En raison de la diversité des études, il est encore difficile de caractériser l'AP permettant 
d'améliorer le sommeil.  
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o Chez des sujets entrainés, il semble qu’une AP aérobie soit nécessaire, une AP en puissance 
n'entrainant pas de modification du sommeil. 

 

Quand et où pratiquer ? 

o Il est recommandé de pratiquer entre 4 et 8 h avant le coucher. 

o L'AP pratiquée vers 18 h est la plus efficace pour affecter favorablement le sommeil. Cet horaire 
est à moduler en fonction du chronotype : plus tôt pour les individus « du matin » et plus tard 
pour ceux du soir. 

o En raison de la production d'hormones dite "éveillantes" et de l’augmentation de la température 
corporelle pouvant retarder le sommeil, une AP trop élevée (plus de 60 % de FC réserve) 
pratiquée le soir est déconseillée. Il est alors possible de faire diminuer la température 
corporelle avec de l'eau tiède (avec une douche ou une immersion dans un pain ou une 
piscine). 

o Pour profiter de l'effet de la lumière naturelle sur les rythmes circadiens, une pratique en 
extérieur est à favoriser. 

 

 
 
 

 

Relations entre l’activité physique, la sédentarité et le sommeil 
 

 Dès l’enfance, les français ne dorment pas assez. Dès l’adolescence, les troubles du 
sommeil sont fréquents ; ces troubles augmentent avec l’avancée en âge.  

 Ces troubles du sommeil s’expliquent surtout par le non-respect des besoins individuels de 
sommeil. 

 Les troubles du sommeil, la fatigue ou la somnolence associées sont reconnus comme un 
problème majeur de santé publique. 

 De nombreux troubles métaboliques, cardiovasculaires et pathologies chroniques ont été 
mis en relation avec les perturbations du sommeil.  

 

Quels que soient l’âge et le sexe, l’activité physique agit directement sur l’amplitude et la 
synchronisation de la rythmicité circadienne :  

 La rythmicité circadienne, plus communément désignée sous le terme d’horloge biologique, 
est une base temporelle d’environ 24 heures, réglée par une horloge centrale. Elle permet 
la programmation des phases d’activité et de repos consécutives. 

 L’activité physique agit directement sur le sommeil en augmentant sa quantité et sa qualité 
et améliore la qualité de l’éveil diurne. 

 Inversement l’inactivité physique et un temps de sédentarité élevé réduiraient la quantité et 
la qualité du sommeil, et, comme les troubles du sommeil, appauvriraient la qualité de la 
vigilance. 

 Ces effets ont été prouvés chez l'adulte, la femme ménopausée et la personne âgée de 
plus de 65 ans. Ces effets sont supposés chez l'enfant, l'adolescent et les personnes LFA. 
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En lien avec les connaissances actuelles sur le sommeil, il est recommandé de: 

 Pratiquer une AP régulière : préférer une demi-heure sur 3 à 4 jours différents à 2 heures 
sur un seul jour suivi de plusieurs jours sans AP. 

 Privilégier des activités physiques dynamiques (marche, course, nage, vélo, etc.) 
d’intensité modérée à élevée, en privilégiant la durée de l’exercice à son intensité. 

 Choisir des AP en extérieur, exposant à la lumière du jour.  

 Le sommeil est favorisé quel que soit l’horaire de la pratique, il convient cependant : 

- de préférer une pratique en milieu ou fin d’après-midi ; 

- d’éviter les AP après 20 heures, qui retardent l’endormissement. 

 D’une manière générale, les exercices d’échauffement et d’éveil moteur avant une activité 
physique devront être plus long le matin que le soir. Enfin, ces efforts du matin ne devront 
pas être maximaux. 

 En raison des risques plus élevés de blessures, il est recommandé d’éviter de pratiquer 
des efforts physiques d’intensité élevée en situation de privation totale ou partielle de 
sommeil. 

 

 
 
Conclusion 
 
Le sommeil occupe une grande partie de l’existence. C’est un besoin vital qui permet, entre 
autres, à l’organisme de se régénérer. Le besoin de sommeil dépend de nombreux facteurs 
intrinsèques et extrinsèques. Il est modifié par l’âge, le sexe et l’environnement. La 
compréhension des mécanismes cérébraux qui le déclenchent et le régulent permet 
d’envisager des modifications de sa qualité et de sa quantité par la pratique d’activité 
physique. En effet, plusieurs paramètres modifiés lors de la réponse adaptative à l’exercice 
sont aussi des éléments essentiels des facteurs circadiens et homéostatiques qui 
déclenchent et régulent le sommeil. Ces facteurs sont physiologiques (thermorégulation, 
système nerveux autonome, etc.), neuroendocriniens (mélatonine, cortisol, hormones de 
croissance, catécholamines, sérotonine, facteurs de régulation de la satiété, etc.), 
cellulaires (AMP, etc.), immuno-inflammatoire (TNF, IL, etc.). Tous vont dans le sens d’un 
basculement de l’état d’éveil à l’état de sommeil et au maintien de cet état. Les effets 
commencent à se faire sentir dès que l’individu pratique une activité physique inhabituelle 
et ces effets deviennent significatifs lorsque la pratique d’activité physique devient 
régulière. 
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3.5 Caractérisation des risques liés à la pratique d’activité physique 
Les risques20 qu’un engagement physique même modéré comporte doivent être examinés avec 
autant rigueur que les effets favorables immédiats et à long terme de l’activité physique (AP) sur 
les différentes dimensions de la santé. Une telle approche est nécessaire, non seulement dans 
l’optique d’évaluer objectivement la balance bénéfices/risques de l’AP, mais aussi pour permettre 
aux professionnels de la santé et de l’AP de rester prudent en surveillant les effets délétères 
possibles d’une AP, afin de minimiser leur survenue et leurs conséquences.  

 

3.5.1 Risques traumatiques liés à la pratique d’activité physique 
Les bénéfices liés à la pratique d’une AP ne doivent pas faire oublier les risques de blessures 
musculo-squelettiques (BMS) ou d’accidents traumatiques (traumatismes aigus ou accidentels). 
Ces derniers constituent le principal risque lié à la pratique d’une AP. L'Expertise collective Inserm 
a conclu que la pratique d’une AP entraîne un risque de blessures, dont le type et la gravité varient 
notamment en fonction de l’activité pratiquée, de l’âge et des conditions physiques (Inserm 2008). 
Certaines blessures, qu’il s’agisse de lésions aigües ou chroniques, dites de surmenage, peuvent 
nécessiter une consultation et une prise en charge médicale, une modification ou un arrêt de la 
pratique, voire du travail. Les blessures subies au cours des AP de loisirs constituent un problème 
de santé publique lié au coût de la prise en charge médicale et à l’interruption des activités. Les 
blessures entraînent souvent une limitation des activités quotidiennes, physiques et 
professionnelles. Parmi les blessés ayant affirmé être limités dans leurs activités, la durée 
moyenne d’arrêt était d’un peu plus de 4 semaines et la limitation moyenne des activités 
quotidienne de 2 semaines. Plus on avançait en âge, plus cette limitation prenait de l’ampleur, 
passant du simple au double pour les groupes d’âges supérieurs. (INSP Québec 2012).  

Des études récentes ont confirmé que les BMS induites par la pratique, peuvent affecter les 
tendons, les ligaments ou les muscles et, plus rarement, entrainer des fractures de fatigue 
(Hansen et al. 2012, van Gent et al. 2007). Ces BMS sont soit liées à la sur-sollicitation et au 
surmenage des membres inférieurs, entraînant une interruption de l’AP pendant une période 
donnée (van Gent et al. 2007), soit liées à un traumatisme aigu, le plus souvent à la suite d’une 
chute. 

Dans une première partie, nous recenserons et analyserons la prévalence et la nature des risques 
de BMS induits par la pratique d’AP (post-traumatiques ou de sur-sollicitation) et, dans une 
deuxième partie, leurs mécanismes. Nous étudierons ensuite les conséquences à long terme puis 
l’efficacité des mesures préventives actuellement proposées. 

 

 3.5.1.1 Prévalence et nature des traumatismes 
Les risques de traumatismes de l’appareil locomoteur associés à la pratique sportive compétitive 
ou de haut niveau ont fait l’objet d’un grand nombre d’études. Les traumatismes liés à la pratique 
des activités physiques de loisirs, moins structurées et moins encadrées, sont moins bien connus. 
Les études épidémiologiques sur ce sujet ont été essentiellement menées aux Etats-Unis (Powell 
et al. 1998, Hootman et al. 2002, Conn et al. 2003), en Australie (Mummery et al. 2002, Gabbe et 
al. 2005) et au Canada (INSP Québec 2012). Au niveau européen, peu d’études épidémiologiques 
ont été publiées. En France, il faut citer notamment les travaux récents de Thélot (2009) et ceux 
d’Elfeki Mhiri et Lefevre (2012).  

L’approche méthodologique diffère selon les études, et cela doit être considéré lors de 
l’interprétation et lors de la comparaison des résultats. Les données ont souvent été recueillies par 
                                                
 
20 Il a été rapporté que les blessures liées à la pratique d’activité physique peuvent parfois conduire au décès ou à des incapacités durables (OMS 

et Unicef 2008). 
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le biais de questionnaires auto-rapportés. Powell et al. (1998) ont ainsi questionné 5 000 
personnes dans la population générale américaine comme l’ont fait Elfeki Mhiri et Lefevre (2012) 
mais ici sans que l’on connaisse le nombre total de sujets. Mummery et al. (2002) et les auteurs du 
Rapport INSP Québec (2012) ont réalisé des entretiens téléphoniques tandis que d’autres (Conn 
et al. 2003) ont recueilli, au cours d’entretien en face à face, les informations relatives aux 
blessures ayant nécessité une assistance médicale. Ce travail a été effectué de 1997 à 1999 par 
le National Health Interview Survey (NHIS). Les données sont classées selon le sport ou l’activité 
de loisir associée en utilisant un système de classification international des causes externes de 
blessures : « The Enable Classifying External Causes of Injuries (ICECI) » conçu pour aider les 
chercheurs et les praticiens à décrire, mesurer et surveiller la survenue de blessures et enquêter 
sur les circonstances de leur survenue en utilisant une classification convenue en interne, pour 
une meilleure prévention. Tout intervenant en soins de santé peut signaler l'incidence, la gravité et 
la nature des blessures subies par les citoyens américains. Au final, chaque année, environ sept 
millions d'Américains ont reçu des soins médicaux pour des blessures (25,9 épisodes de blessures 
par 1000 habitants) liées à une AP sportive ou de loisir. Certains auteurs ont réalisé une analyse 
rétrospective des dossiers d’un service d’urgence, d’un centre médico-chirurgical (Gabbe et al. 
2005) ou une analyse prospective au sein d’un service de médecine préventive (Hootman et al. 
2002). Ces modalités de recueil ont pu influer notamment sur le profil des sujets recensés, la 
nature exacte et la sévérité du traumatisme comme sur l’intensité réelle de la pratique physique à 
l’origine des lésions de l’appareil locomoteur. Dans les enquêtes, les traumatismes retenus sont 
ceux survenus dans les 3 (Conn et al. 2003) ou 12 derniers mois (Elfeki Mhiri and Lefevre 2012), 
Mummery et al. 2002, INSP Québec 2012) qui ont nécessité la consultation d’un professionnel de 
santé, la prise de médicaments, la diminution ou l’arrêt de l’AP de loisirs ou professionnelle. 

 

 Activités pratiquées 3.5.1.1.1
Dans une perspective de planification des activités de prévention, il est essentiel d’identifier les 
principales activités à l’origine de BMS ou de traumatismes et les caractéristiques des personnes 
blessées. L’exposition au risque lésionnel associé à une pratique est fonction du taux de pratique. 
Par exemple, la pratique du rugby étant plus élevée en France qu’aux Etats-Unis, l’exposition au 
risque l’est également. Le Tableau 26 rapporte le taux d’accidents survenus au cours d’activités 
physiques de loisir, en fonction de leur fréquence de pratique par la population générale (Elfeki 
Mhiri and Lefevre 2012). 

 

En France, parmi les AP de loisirs, la marche, le vélo et la natation de loisir étaient, de loin, les 
activités les plus pratiquées, respectivement par 53 % 24 % et 24 %. Les sports de balle (ou 
ballon), essentiellement football et tennis, ainsi que la musculation étaient pratiqués de manière 
plus marginale (9 % et 8 %). Cette distribution est globalement retrouvée dans les autres études, 
notamment au Canada (INSP Québec 2012). Le nombre total de pratiquants dans l’ensemble des 
activités était toutefois plus élevé puisque 50 % à 70 % des sujets de 6 à 74 ans déclaraient 
pratiquer la marche, le vélo ou la natation à des fins d’entretien physique.  

 

 Prévalence des BMS liés à l’activité physique 3.5.1.1.2
Le risque traumatique global de l’AP reste difficile à évaluer. Par exemple, en France, les données 
proviennent souvent d’enquêtes réalisées par les hôpitaux (Elfeki Mhiri et Lefevre - 2012). Elles 
occultent donc les personnes qui ont recours au médecin de ville et ne reflètent donc pas vraiment 
la population générale. Les informations rapportées ne permettent pas d’estimer la prévalence et 
l’incidence des accidents liés aux AP dans la population générale.  
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Tableau 26. Part des accidents mis au regard des taux de pratique en France (Enquête pratique 
physique et sportive 2010) 

 

 
 

 

Dans la littérature, un certain nombre d’études épidémiologiques ont évalué le risque de BMS 
(Mummery et al. 1998, Hootman et al. 2002, Parkkari et al. 2004). Ces études ont considéré les 
différents contextes et intensités de pratiques, y compris dans la population insuffisamment active. 
Hootman et al. (2002) ont effectué un suivi longitudinal prospectif entre 1970 et 1986 de la 
population générale américaine. Parmi les sujets considérés comme inactifs (individus ayant 
répondu « non » à la pratique de marche, « jogging », course à pied, vélo, natation, sports de 
raquette ou autres sports d’intensité élevée), soit 33 % des personnes suivies, 15 % des hommes 
et 17 % des femmes ont pourtant déclaré avoir souffert d’une blessure en rapport avec l’AP. La 
proportion de blessés était plus élevée chez ceux déclarant pratiquer régulièrement : 21 % des 
sujets rapportaient au moins une BMS dans les 12 mois précédents l’évaluation finale, en rapport 
avec leur AP (course, jogging, marche ou sport intensif). L’étude canadienne spécifiquement ciblée 
sur les AP de loisirs a recensé environ 11 blessés pour 100 pratiquants (INSP Québec 2012), 
résultat sensiblement plus faible que celui retrouvé dans l’étude australienne (Mummery et al. 
2002) ayant également analysé les AP de loisirs (16,6 %). Seule l’étude américaine de Conn et al. 
(2003) a rapporté des chiffres nettement plus faibles que les autres (2,6 %), mais le nombre de 
traumatismes était comptabilisé sur 3 mois et non sur 12.  

En France, le risque traumatique lié à la pratique des AP a été évalué par Elfeki Mhiri et Lefevre 
(2012) et Thélot (2009). Elfeki Mhiriet et Lefevre ont considéré les pratiques de loisirs et sportives. 
Au total, 9 % des sujets âgés de 15 ans et plus ont déclaré avoir été victimes d’un accident au 
cours de leur pratique, dans les 12 mois ayant précédé l’enquête. Pour Thélot (2009), les 
accidents dus aux AP représentent environ 18 % des accidents de la vie courante (32 007 des 179 
676 accidents répertoriés).  
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3.5.1.1.2.1 Prévalence selon l’âge, le genre et le niveau socio-économique 

Que la pratique physique soit sportive ou non, les traumatismes liés à l’AP de loisirsont plus 
nombreux chez les sujets jeunes (Conn et al. 2003, Mummery et al. 2002, INSP Québec 2012, 
Elfeki Mhiri et Lefevre 2012). En France, 86 % de l’ensemble des accidents en AP surviennent 
ainsi chez les moins de 35 ans. Les adolescents et les adultes jeunes (15-29 ans) étaient les plus 
touchés (Thélot 2009). Au Canada, dans cette catégorie d’âge, les taux étaient similaires (autour 
de 18 %) et supérieurs à ceux observés chez les sujets de plus de 35 ans (8,6 %) (INSP Québec 
2012). Des conclusions analogues ont été observées en Allemagne (Brühman and Schneider 
2011), aux Etats-Unis (Hootman et al. 2002, Conn et al. 2006) et en Australie (Dennis and Finch 
2008). 

La gravité des accidents est également supérieure chez les 15-29 ans (Thélot 2009). Un accident 
sur cinq conduit à une hospitalisation et un sur quatre à un arrêt de l’activité professionnelle ou 
scolaire. L’effet de l’âge s’atténue mais persiste néanmoins lorsque la pratique est seulement 
récréative. Une revue de question a récemment été consacrée à l’évaluation du risque chez les 
seniors (âge moyen 69 ± 5 ans), concluant que le risque n’était pas majoré dans cette population 
par comparaison à des adultes jeunes (Little et al. 2013).  

La prévalence de traumatismes est plus élevée chez les sujets de sexe masculin. Les études 
précédentes (Elfeki Mhiri et Lefevre 2012, Conn et al. 2003) ont indiqué que pour toutes formes de 
pratiques confondues, les hommes déclaraient plus du double d’accidents (13 %) que les femmes 
(6 %), cet écart diminuant lorsque la pratique était récréative. Le taux d’accidents graves (30 %) 
était à peu près le même chez les hommes et les femmes. Au Canada, le risque traumatique était 
de 12,7 % chez les hommes et 11,1 % chez les femmes (INSP Québec 2012). Pour Finch et 
Cassell (2006), en Australie, les hommes présentent aussi les plus hauts risques de blessure. Cela 
était expliqué, dans cette étude, par les comportements plus agressifs souvent adoptés par les 
hommes.  

En France et au Canada, le risque traumatique était plus élevé chez les sujets ayant un diplôme 
d’études universitaires et des revenus élevés (Elfeki Mhiri and Lefevre 2012, INSP Québec 2012). 
Comme l’indiquent les études, ces sujets pratiquent plus et consultent plus facilement que les 
autres. 

Cette étude a également mis en avant que les sujets les plus jeunes, les plus minces et les plus 
actif et ayant un antécédent de blessure, étaient statistiquement plus à risque de BMS (p < 0,05) 

En France, les individus de moins de 35 ans sont les plus touchés par les accidents 
traumatiques de l’appareil locomoteur, plus particulièrement entre 15 et 29 ans, et les 
accidents rapportés sont plus graves. Les études réalisées dans d’autres pays ont rapporté 
les mêmes conclusions. En comparaison avec des adultes jeunes, le risque de traumatisme 
ne semble pas majoré chez les seniors.  
 
3.5.1.1.2.2 Prévalence selon le type d’activité physique 

Prévalence liée à la pratique d’un sport  

Dans toutes les études, les sports collectifs et de contact seraient, avec les sports de combat, à 
l’origine du plus grand nombre d’accidents. Ces accidents concernent surtout les hommes (83 %), 
pour lesquels il s’agit d’abord d’accidents de football, activité la plus pratiquée. Viennent ensuite 
les accidents de basket-ball, de rugby, de handball et de volley-ball. Les sports de combat, moins 
pratiqués, affichent un nombre total d’accidents plus faible (figure 48). Dans cette étude, les 
accidents impliquant un véhicule à roues sans moteur constituent 20 % des accidents de sport. Il 
s’agit dans 74 % des cas d’accidents de vélo, 18 % de roller et 7 % de skate-board. Derrière la 
famille des sports d’équipe et de balle, se situent les sports d’hiver (13 %), l’équitation, les sports 
de combat et les sports de raquette. Au Canada (INSP Québec 2012), les sports de combat 
pratiqués de manière récréative affichent les taux de BMS les plus élevés (10,7 %) devant les 
sports d’équipe comme le football (7,8 %), loin devant le volley-ball (4,3 %), les sports de raquette 
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(3,7 %) et la course à pied-jogging (3,8 %). Cette étude est une des plus exhaustives en ce qui 
concerne l’évaluation du risque traumatique lors de la pratique des AP de loisir. Les taux de 
blessures les plus faibles ont été enregistrés dans les activités de marche, à des fins d’exercice 
(1,5 %), le vélo (1,3 %) et la natation de loisir (0,4 %). 

 

 
Figure 48. Répartition des accidents par activité physique et par sexe (Thélot 2009). 

 

Pons Villanueva et al. (2010) ont étudié le lien entre des types d’AP (activité quotidienne et sports) 
et l’incidence des BMS, dans une cohorte d’adultes espagnols diplômés de l’université (60 % de 
femmes) de 1999 à 2008 (« SUN cohort »). Les participants ont rapporté la fréquence de leur 
pratique d’AP, sur un an, et l’incidence de BMS liées aux AP sur un suivi de 2, 4 ou 6 ans. L’âge 
moyen des participants est de 38,1 ans (écart-type = 12,1). La moyenne en pratique de loisirs est 
de 24,5 METs-h/semaine (écart-type = 22,2). Parmi les sujets suivis, 11,5 % ont rapporté une BMS 
liée à l’AP sur un suivi de 4,6 ans (1658 blessures pour 14356 participants). L’analyse ajustée à 
l’âge et à l’IMC, a montré un risque plus élevé en football et autres sports d’équipe, ski, tennis, 
course et athlétisme, chez les hommes. À l’exception du football, les risques étaient les mêmes 
chez les femmes. La marche, la gymnastique, la natation, la randonnée en montagne et le 
jardinage étaient associés à un risque plus faible de BMS. Ces résultats ont été retrouvés dans 
l’étude de Parkkari (2004). Dans une étude de cohorte prospective longitudinale de 3363 
Finlandais, âgés de 15 à 74 ans, sur une année, l’incidence de BMS était faible (0,19 à 1,5 pour 1 
000 heures de pratique) pour les activités telles la marche, le vélo pour se rendre au travail, le 
jardinage, le ménage, la chasse, la pêche et les sports comme le golf, la danse, la natation et 
l’aviron. Le risque était plus élevé pour les AP comme le squash, la course d’orientation, les sports 
d’équipe et le judo, la lutte, le karaté, etc. (6,6 à 18,3 pour 1 000 heures). 

 
Prévalence liée à l’AP telle que recommandée en prévention primaire 

La plupart des études s’accordent pour retrouver dans la population générale une prévalence de 
blessures, liée à la marche et à la course à pied de loisirs, allant de 10 % à 40 % avec une 
moyenne d’environ 20 % (Colbert et al. 2000, Finch et Cassel 2006, Hootman et al. 2002, Koplan 
et al. 1985, Schneider et al. 2007, Morrow et al. 2012). 

L’étude de Colbert et al. (2000) menée durant 8 ans chez 5 327 hommes et femmes pratiquant 
régulièrement la course à pied ou la marche, a montré que le risque traumatique est environ 25 % 
plus faible lors de la marche que lors de la course à pied. Powell et al. (1998) ont évalué, dans la 
population générale américaine (5000 sujets), le risque traumatique lié à la pratique d’activités 
d’intensité faible à modérée, telles qu’habituellement recommandées à des fins de santé : marche, 
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travaux de jardinage, musculation, danse et cyclisme. La prévalence de BMS était très faible, 
évaluée respectivement à 0,9 % (vélo), 1,4 % (marche et danse), 1,6 % (jardinage) et 2,4 % 
(musculation). Pollock et al. (1991) ont réalisé une étude prospective randomisée, chez 57 
volontaires sains sédentaires de 70 à 79 ans. Elle montre que dans le groupe « marche/jogging », 
comparé au groupe « Force » et à un groupe « contrôle », qui commence le jogging à la 
quatorzième semaine de marche, 57 % des sujets ont eu une blessure contre 4,8 % durant la 
période de marche et 8,7 % dans le groupe renforcement musculaire. 

Morrow et al. (2012) ont étudié sur 5 ans l’incidence des BMS dans une cohorte de femmes 
suivant leur niveau d‘AP (The Women’s Injury-WIN). L’AP et les BMS étaient auto-rapportés. Le 
nombre de BMS, relevé chaque semaine pendant 3 ans, était en moyenne de 38,7 % par an, dont 
18,9 % lié à l’AP. Little et al. (2013) ont évalué le risque de BMS lié à l’AP globale chez 167 sujets, 
en moyenne de 69 ans (± 5 ans ; 104 femmes, 63 hommes), inactifs avant un programme encadré 
de 8 semaines (Get Fit for Active Living (GFAL) programme). Après le programme, les participants 
étaient encouragés à poursuivre seuls, sans reprendre contact avec l’équipe ; 29 % ont continué 
les mêmes types d’exercices, 71% réalisaient des exercices différents, le plus souvent la marche 
(34%) et 19 % pratiquaient des exercices de musculation. Lors du suivi à 12 mois, 13,8 % des 
participants ont eu au moins une BMS liée à l’AP. 

 

3.5.1.1.2.3 Nature, siège et gravité des traumatismes 

Dans l’enquête réalisée en France par l’institut de veille sanitaire (2004-2005), la nature des 
blessures a été recensée par groupe d’AP (figure 49). Dans ce travail, la distinction n’a pas été 
faite entre AP de loisirs et pratiques sportives.  

Dans l’étude canadienne ciblée sur les AP de loisirs (INSP Québec 2012), les entorses étaient les 
blessures les plus fréquentes (40,8 %), loin devant les tendinites et périostites (14,6 %), les 
fractures osseuses (12,7 %), les plaies cutanées et sous-cutanées (11,1 %), les claquages 
musculaires (9,7 %), luxations (5,7 %) et les traumatismes crâniens (3,2 %). La revue 
systématique de van Gent et al. (2007) précise la nature des blessures rencontrées chez les 
coureurs de longues distances souffrant notamment de pathologies chroniques. Les lésions les 
plus souvent diagnostiquées sont le syndrome de la bandelette ilio-tibiale du fascia-lata (Syndrome 
de Maissiat), la périostite tibiale, le syndrome fémoro-patellaire, la tendinopathie d’Achille, la 
tendinopathie du tibial postérieur et la fasciite plantaire. Le stade évolutif va de la simple douleur 
inflammatoire à la dégénérescence structurelle (Heir et al. 1996, Vleck et Garbutt 1998, De Jonge 
et al. 2011, Hagglund et al. 2011, Hume et al. 2006). 

 

 
 

Figure 49. Lésions traumatiques en fonction de l’activité physique pratiquée  
(Institut de veille sanitaire (InVS) (2004-2005). 
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A l’exception de l’étude de Gabbe et al. (2005), toutes ont conclu que les membres inférieurs sont 
les plus souvent lésés (InVS 2005, INSP Québec 2012, Conn et al. 2003, Mummery et al. 2002). 
Les lésions affectent majoritairement le genou, la jambe et la cheville, exceptionnellement la 
hanche et le bassin (Hootman et al. 2002, Buist et al. 2010, Bredeweg et al. 2012). La tête et la 
colonne vertébrale sont touchées dans 10% à 15% des accidents. La prévalence varie cependant 
selon que l’on considère la population générale (prenant en compte les sujets inactifs), la 
population active pratiquant les AP de loisir ou des activités sportives de compétition. Dans la 
population générale, les blessures concernent pour 65% les membres inférieurs et 10% les 
membres supérieurs chez les hommes comme chez les femmes. Ce chiffre diminue pour 
atteindre, selon les études, entre 40 % et 45 %, au niveau des membres inférieurs et 30 % et 35 % 
au niveau des membres supérieurs. 

Les blessures sévères représentent environ 23 % de l’ensemble des traumatismes induits par la 
pratique d’AP de loisirs (INSP Québec 2012). Quel que soit le groupe d’âge, les blessures les plus 
graves sont observées au niveau des membres inférieurs (45% de l’ensemble des blessures 
sévères). Elles affectent particulièrement les femmes (51% contre 41% chez les hommes). Les 
blessures sévères des membres supérieurs et du tronc représentent respectivement 26 % et 16 % 
des lésions, sans différence majeure selon le sexe et l’âge. 12% des cas sont des atteintes 
sévères à la tête et au cou. 

Les traumatismes peuvent, exceptionnellement, être mortels. Rigou et al. (2013) ont recensé le 
nombre de décès d’origine traumatique liés à toute forme de pratique physique (compétitive, 
récréative ou professionnelle), en France en 2010. Le vélo a été exclu de cette étude. 246 décès 
ont été recensés. Ils ont été observés dans des environnements ou des activités à risque 
augmenté : haute et moyenne montagne (n = 99), chasse (n = 27), etc. Selon une étude 
allemande (Turk E.E. et al. 2008) et une étude australienne (Andrew et al. 2012), les activités 
nautiques (n = 21), l’équitation (n = 10) et l’alpinisme (n = 5), le cyclisme (n = 43), les activités 
aquatiques (n = 32), la moto hors-piste (n = 23), les sports aériens (n = 22), l’équitation (n = 4) 
impliquent de prendre des précautions en raison des risques auxquels ils exposent. Dans l’étude 
française, comme dans l’étude allemande, les sujets étaient majoritairement des hommes âgés de 
45 ans environ. Pour Rigou et al. (2013), le risque de BMS augmente chez les sujets de 50 à 55 
ans.  

L’été est la saison la plus à risque en raison d’une pratique plus fréquente, d’une prise de risque 
plus élevée, d’une baisse de vigilance lors des vacances, et, sans doute, d’une augmentation du 
nombre de pratiquants pas toujours préparés, ni conscients des dangers. 

 

 

 3.5.1.2 Origine des traumatismes 
 

  Elément déclencheur 3.5.1.2.1
Dans les traumatismes aigus ou accidentels, un élément déclenchant direct était souvent retrouvé. 
La chute constituait la cause la plus fréquente, soit 60 % des traumatismes (Tableau 27). Elles 
étaient particulièrement nombreuses pour les accidents de vélo (91 %), de sports d’hiver (83 %) et 
d’équitation (81 %). Pour les sports d’équipe et de combat, les chocs directs étaient relevés dans 
respectivement 36 % et 35 % des cas. Les surmenages physiques aigus (étirement, élongation, 
etc.) survenaient surtout lors de la pratique d’un sport avec raquette (20 %), d’athlétisme (19 %) ou 
de gymnastique (16 %). 

 

 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 346 / 549 février 2016
  

 
Tableau 27. Causes des traumatismes en fonction du sport pratiqué (InVS 2004-2005) 

 
 

 

Même si la cause semble identifiée, l’accident résulte souvent de l’interaction de multiples facteurs 
de risque, intrinsèques et extrinsèques. Tous ces facteurs participent à la pathogénie des 
traumatismes chroniques dont l’étiologie est souvent multifactorielle. 

 

 Facteurs intrinsèques 3.5.1.2.2
Le rôle de l’âge et du genre a été précédemment souligné. 
 
Influence de l’indice de masse corporelle (IMC)  
En augmentant les contraintes sur le rachis et les membres inférieurs, les activités physiques 
portées21 et comportant de la course accroissent le risque traumatique dans ces territoires. Ceci 
est confirmé par les études de Nielsen et al. (2013) et Buist et al. (2010) qui montrent que le risque 
traumatique croît avec l’IMC, chez des adultes débutant la course à pied.  
Dans les activités comme les sports de glisse, pratiquées dans un contexte de loisirs (ski, roller, 
skate-board, snow-board, etc.), les chutes et les traumatismes sont plus fréquents chez les 
débutants que chez les experts, mais les conséquences restent souvent sans grande gravité 
(Dohin and Kohler 2008). Inversement, il y a moins de chutes chez les plus experts ou les plus 
âgés, mais les lésions sont souvent plus graves (Machold et al. 2000). Cela pourrait être justifié 
par l’augmentation, avec la technique, de la vitesse, qui constitue un facteur aggravant bien connu 
en traumatologie. En escalade, le risque traumatique est faible chez les débutants qui s’engagent 
dans des parcours plus faciles et avec des conditions de sécurité optimales (Humphries et al. 
2001). Chez les individus plus entraînés, le risque augmente et notamment la gravité du 
traumatisme, les sujets affrontant des parcours plus dangereux. Dans les sports de balle, comme 
le tennis, plus le joueur est performant, plus son service est puissant. Les forces et contraintes 
biomécaniques exercées sur son épaule sont ainsi beaucoup plus élevées et plus traumatisantes 
(Bahr and Krosshaug (2005). Il en est de même dans les sports de contact comme le rugby (Lee 
and Garraway 1996).  

Dans les sports individuels où les risques de chutes et de contact sont très faibles et la vitesse 
relativement limitée, comme la course à pied, le risque traumatique est plus élevé chez les 
débutants. Dans une étude prospective de cohorte, Buist et al. (2010) ont comparé le risque de 

                                                
 
21 Par opposition aux activités dite portées, où le poids du corps est porté comme le vélo ou la natation. 
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blessures du rachis ou des membres inférieurs chez 629 coureurs des deux sexes, débutants ou 
déjà initiés, lors d’une période d’entraînement de 8 semaines avant une épreuve-test de 6,5 km. 
25,9 % des coureurs ont rapporté au moins une blessure au cours des 8 semaines. Le risque est 
plus élevé chez les hommes et les débutants. L’absence d’expérience de la course est le facteur 
de risque de BMS le plus important (Buist 2008). 

 

Diversité des pratiques et la quantité totale d’activité physique 

Le risque augmente avec le nombre d’activités pratiquées. Dans l’enquête française d’Elfeki Mhiri 
et Lefevre (2012), la proportion de blessés passait de 4 % chez les sujets qui déclaraient pratiquer 
1 à 2 activités à 18 % chez ceux en pratiquant 6 et plus. Il augmentait aussi avec le volume 
d’entraînement mais dans des proportions qui différent selon le sport pratiqué. Junge et al. (2004) 
ont rapporté que, pour 1 000 heures de pratique, le risque est respectivement multiplié par 12 à 35 
et 12 à 53 en football et rugby amateur alors qu’il est de 0,5 à 3 en tennis (Pluim et al. 2006). En 
course à pied, la revue de question de Nielsen et al. (2012) qui a analysé 63 articles sélectionnés 
sur leur qualité méthodologique, n’a pas permis de conclure formellement, en particulier chez les 
coureurs très entrainés ou élites. L’incidence rapportée était en moyenne, de 2,5 à 7,4 blessures 
pour 1 000 heures de pratique chez les marathoniens. Le risque est, cependant, plus élevé chez 
les débutants dont l’incidence est estimée à 33 blessures pour 1000 heures de pratique. Les 
auteurs ont suggéré que la maîtrise et l’expérience des coureurs élites expliqueraient qu’au-delà 
d’un certain volume de pratique, le risque diminue.  

 
Antécédents 
 

En football, selon Ekstrand et al. (2011), 12 % des blessures sont des récidives. Pour les entorses 
de cheville, en volley-ball ou en football, le risque de récidive est 4 à 5 fois plus élevé après un 
antécédent d’entorse (Bahr and Bahr 1997, Arnason et al. 2004). Ces récidives ont été expliquées 
par des séquelles neuromusculaires et ligamentaires ou par le sentiment d’une blessure 
insuffisamment consolidée (Konradsen et Ravn 1991, Tropp et al. 1985, Short et al. 2004). Chez 
les coureurs à pied, Macera et al. (1991) ont observé qu’un antécédent traumatique dans les 12 
derniers mois multipliait par 6 à 7 le risque de nouvelle blessure. Les mêmes facteurs de risques 
de BMS (antécédent, quantité de course par semaine) ont été retrouvés, dans une revue de la 
littérature, chez les coureurs de longue distance ou les populations spécifiques telles les militaires 
(van Gent et al. 2007, Taanila et al. 2010). Dans une étude de cohorte prospective, réalisée chez 
des sujets pratiquant régulièrement la course (2481 hommes et 609 femmes), Hootman et al. ont 
montré qu’un antécédent de blessure des membres inférieurs est le principal facteur de BMS, suivi 
par un entraînement supérieur à 32 km par semaine (2002). En population générale, ces auteurs 
concluent qu’un antécédent de blessure des membres inférieurs constitue le facteur de risque 
traumatique prédictif le plus fort de nouvelle blessure, notamment chez les hommes. 
 
Autres facteurs de risques 
 

Les déséquilibres posturaux, statiques et dynamiques sont fréquents. Leur rôle aggravant dans la 
genèse des traumatismes liés aux AP est souvent avancé lorsque la pratique est d’intensité élevée 
ou compétitive. L’existence de déséquilibres musculaires agonistes/antagonistes est aussi 
évoquée dans l’étiopathogénie des traumatismes musculaires, notamment au niveau des cuisses 
(Burkett 1970, Heiser et al. 1984), et ce malgré le manque de preuve (Christel 2005, Liu et al. 
2012). La revue de littérature de Reiman et al. (2009) a également suggéré que les traumatismes 
du genou (avec distensions des ligaments croisés notamment) sont favorisés par un déséquilibre 
musculaire (ischiojambiers/quadriceps) et par des anomalies posturales au niveau de la hanche 
(adduction et rotation interne excessives). Une étude prospective de cohorte, réalisée chez 100 
femmes pratiquant la course à pied, a indiqué également que ce déséquilibre constituerait aussi un 
facteur de risque prédictif du syndrome de la bandelette ilio-tibiale dans cette population (Noehren 
et al. 2007). Un déséquilibre musculaire entre le groupe des adducteurs et la sangle abdominale 
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(Sailly 2013), le morphotype lombo-pelvien (antéversion du bassin et hyperlordose lombaire) ou 
l’inégalité des membres inférieurs sont des facteurs classiquement retenus. Il n’a cependant 
jamais été formellement démontré qu’ils augmentent les contraintes qui s’exercent sur la 
symphyse pubienne et majorent le risque de pubalgie observé dans certains sports (football, 
rugby, athlétisme, etc.). Le rôle du morphotype du pied est aussi sujet à controverse. La pronation 
du pied est souvent repérée chez les sujets présentant une tendinite achiléenne (Järvinen et al. 
2005). A l’inverse, Nakhaee et al. (2008) n’ont pas retrouvé, chez des coureurs à pied, de relation 
entre ce paramètre et le risque de traumatisme de la cheville ou du genou. Sur une cohorte 
incluant des débutants, Buist et al. (2010) ont observé cependant, lors d’un programme 
d’entraînement de 13 semaines en course à pied, que l’affaissement de la voûte plantaire est, 
chez la femme seulement, un facteur de risque prédictif de BMS. Les mobilités de la hanche et de 
la cheville n’ont pas, ici, d’influence significative. 
   

Le rôle de ces facteurs posturaux dans la survenue de blessures lors des pratiques physiques de 
loisirs mérite d’être étudié. Si la sollicitation des zones anatomiques à risques est plus faible, la 
condition physique des pratiquants de loisir est dans l’ensemble moins bonne et leur préparation 
physique moins encadrée.  
 

Le rôle du profil psychologique est également débattu, notamment en course à pied. Fields et al. 
(1990) ont suggéré que les sujets à personnalité compétitive ont un risque traumatique supérieur. 
Ceci n’a pas été retrouvé par Buist et al. (2010) et Nielsen et al. (2013) qui, à l’inverse, ont conclu 
que les sujets à personnalité compétitive avaient un risque diminué. Il n’est ainsi pas possible 
conclure quant au rôle du caractère compétitif du profil psychologique dans la genèse des 
traumatismes et BMS. 

 

 Facteurs extrinsèques  3.5.1.2.3
De nombreux facteurs sont considérés comme des facteurs de risque traumatique potentiels : 
l’utilisation d’un matériel peu adapté, une mauvaise utilisation de ce matériel ou un environnement 
hostile. Plus spécifiquement, la pratique de la course à pied sur sols durs ou avec des chaussures 
à semelles peu amortissantes (Munteanu and Barton 2011, Järvinen et al. 2005), le mauvais 
réglage du vélo en cyclisme, une tension excessive du tamis de la raquette, un manche de 
dimension inadaptée en tennis (Tagliafico et al. 2009), etc. D’un point de vue biomécanique, ces 
facteurs augmentent les forces et contraintes s’exerçant sur le système musculo-squelettique, et 
donc le risque traumatique ; c’est ce qui a permis de regrouper les pathologies microtraumatiques 
induites par le matériel sportif sous le terme de technopathies. Les travaux sur ce sujet restent 
cependant très limités et le rôle des différents facteurs à préciser.  

 
 Modèle plurifactoriel de Mac Intosh (2005) 3.5.1.2.4

Qu’il s’agisse d’un traumatisme aigu ou chronique, l’étiopathogénie est souvent plurifactorielle. Il 
survient souvent en raison de la convergence et de l’effet cumulé de divers facteurs de risque 
intrinsèques ou extrinsèques, et non en réponse à un seul agent causal. Meeuwisse (1994) a 
estimé que l’élément déclenchant n’est souvent que l’élément final d’un enchaînement de facteurs 
(Figure 50). Le rôle attribué à l’élément déclenchant, lors d’un traumatisme aigu, est dû à la 
coïncidence temporelle avec la survenue de l’accident. Tous les évènements qui l’ont précédé ou 
les facteurs associés doivent être pris en compte dans la compréhension des mécanismes et la 
mise en place des mesures préventives. 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 349 / 549 février 2016
  

 
Figure 50. Modèle explicatif de la survenue d’un traumatisme lié à la pratique d’AP (adapté de Bahr et 

Krosshaug 2005). 

 

A titre d’exemple, Olsen et al. (2003) ont montré que les sols très adhérents et peu glissants 
augmentent le risque d’entorse du genou, en handball et plus particulièrement chez les femmes. 
Celles-ci présentent, plus que les hommes, des anomalies posturales, décrites précédemment, 
notamment au niveau de la hanche (adduction et rotation interne excessives) (Powers 2010). Ceci 
souligne l’importance des interactions entre facteurs intrinsèques et facteurs extrinsèques dans la 
survenue des traumatismes et permet d’expliquer les résultats parfois divergents retrouvés dans la 
littérature. 

 

 3.5.1.3 Conséquences  
 Séquelles de traumatismes 3.5.1.3.1

La méta-analyse de Maffuli (2011) a estimé que le bilan des séquelles engendrées à long terme 
par la répétition des traumatismes, chez les anciens sportifs, reste encore difficile à évaluer. Peu 
d’études (Mc Caroll et al. 1986, Granhed et al. 1988, Lundin et al.2001, Baranto et al. 2006) ont 
évalué les séquelles sur le rachis. Dans ces travaux, principalement rétrospectifs, les AP les plus 
citées pour générer des séquelles sont : l’haltérophilie et le culturisme, la gymnastique, la plongée, 
le tennis et le football. 

A l’étage supérieur (épaules-coude), on constate que les séquelles au niveau de l’épaule sont 
fréquentes dans les sports de lancer (javelot, handball), dans les sports de contact (rugby) et en 
natation. Schmitt et al. (2001) ont suivi 21 lanceurs élites de javelot jusqu’à un âge moyen de 50 
ans. 5 d’entre eux (24 %) se sont plaints de douleurs résiduelles de l’épaule et 3 (16 %) de 
douleurs au niveau du coude ; ces douleurs avaient des retentissements dans leur vie quotidienne. 
Au niveau du bras dominant, tous ces athlètes présentaient des lésions dégénératives 
radiologiques (ostéophytes). Quant au devenir fonctionnel des instabilités de l’épaule opérées, il 
reste encore mal connu (Altchek et al. 1992, Tomlinson et Glousman 1995).  

Au niveau du coude, les lésions intra-articulaires résultent souvent de la répétition de 
microtraumatismes. La fréquence des lésions est élevée chez les anciens gymnastes 
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(Shanmugam and Maffulli 2008). Même après leur arrêt sportif, ils souffrent de douleurs 
résiduelles et d’une limitation de l’extension du coude. 

C’est à l’étage inférieur (hanches-genoux-chevilles) que la fréquence des lésions est la plus élevée 
et donc le risque de séquelles le plus élevé. Les lésions séquellaires sont surtout de nature 
dégénérative et arthrosique (Maffulli et al. 2011). Leurs conséquences fonctionnelles restent 
difficiles à estimer à long terme, dans la mesure où les traitements ont considérablement évolués 
ces dernières années et modifiés le pronostic. 
 

 Risque d’arthrose des membres inférieurs liés à l’activité physique 3.5.1.3.2
L’augmentation de la charge (contrainte) liée à l’AP sur le cartilage a été identifiée comme pouvant 
être un facteur d’arthrose. L’exercice physique en charge a des effets péri-articulaires et peut 
également entrainer des lésions du cartilage articulaire (Magnusson et al. 2008). Cependant, 
comme exposé plus haut, l’AP peut ou non jouer un rôle dans l'étiologie de l'arthrose ou prévenir 
cette pathologie. 

Il faut d’emblée noter la difficulté d’analyse et d’interprétation des études traitant de cette causalité 
en raison de l’absence d’étude randomisée, des biais de sélection des populations et de la 
nécessité, dans les études ouvertes, de prendre en compte l’ensemble des autres facteurs 
favorisant identifiés de l’arthrose. En effet, si les facteurs extrinsèques biomécaniques liés au type 
d’AP (charge répétée et élevée sur les articulations) font partie des facteurs favorisant de 
l’arthrose, il est également nécessaire de considérer les facteurs systémiques (âge, sexe, poids, 
ethnicité, statut hormonal (ménopause), facteurs génétiques) et les facteurs locaux, qui vont 
modifier la cinématique de l’articulation et donc la répartition des charges (antécédents de 
blessures ou de traumatismes ostéoarticulaires (lésions méniscales, ligamentaires, tendineuses, 
fractures, luxations, etc.), instabilité articulaire, faiblesse musculaire ou une anomalie des axes des 
membres inférieurs) (Gelber et al. 1999, Cooper et al. 2000, Arden and Nevitt 2006). 

3.5.1.3.2.1 Etudes in vitro  

Plusieurs études in vitro ont étudié l’effet des charges (contraintes) sur la dégradation du cartilage. 
Adams et al. ont montré à partir de la mesure directe de pression sur les articulations de hanche 
de cadavres, que durant des simulations de charge équivalente à une AP modérée (du niveau de 
la marche), on mesurait des pressions sur la surface articulaire d’environ 4,93 et 9,57 MN/m² 
(mega-newtons/m²), qui n’étaient pas suffisantes pour entraîner une dégradation du cartilage 
(Adams et Swanson 1985). Repo et al. ont montré, après analyse par microscopie électronique 
(scanning electron microscopy), que la destruction des structures cartilagineuses et la mort des 
chondrocytes ne se produisaient pas, tant que la charge appliquée restait en dessous de 25 
MN/m², cette charge dépassant de loin la charge appliquée lors des activités physiques normales 
(Repo and Finlay 1977, Adams and Swanson 1985). En revanche, l’association simultanée de 
contraintes de cisaillement avec des contraintes axiales en compression, limiterait la capacité de 
l’articulation à distribuer les forces à travers la matrice du cartilage et de l’os sous-chondral (Radin 
and Burr 1984, Mow et al. 1984, Newberry et al. 1998, Hansen et al. 2012). L’augmentation de la 
fréquence des cycles de charge entraînerait également une aggravation de lésions cartilagineuses 
(Weightman et al. 1978, Zimmerman et al. 1988). 

3.5.1.3.2.2 Etudes épidémiologiques 

La plupart des études épidémiologiques s’accordent également pour montrer que le risque 
d’arthrose lié à l’AP est fonction essentiellement du type de pratique (impact élevé ou faible) et de 
son intensité (Cooper and Coggon 1999). La plupart des études ont en effet montré que les 
activités d’endurance (activité dynamique en charge d’intensité modérée) comme certaines 
activités dynamiques, en charge et d’intensité élevée n’entraînaient pas de risque majeur 
d’arthrose et pourraient avoir des effets bénéfiques sur le cartilage (Rannou et al. 2001, Felson et 
al. 2007). Les activités dynamiques d’intensité élevée et à impact élevé, de type sport collectif avec 
contraintes en cisaillement, entraîneraient, en revanche, un risque plus élevé d’arthrose (Hunter et 
al. 2009). 
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AP dynamique d’intensité modérée sans impact en charge élevé 

Hootman et al. dans une étude observationnelle prospective de cohorte, ont interrogé plus de 5000 
personnes n’ayant pas de manifestation clinique d’arthrose de genou ou de hanche, sur le volume 
d’AP qu’ils pratiquent. La quantité d’AP était mesurée en terme d’intensité, de fréquence et de 
durée, et en terme de contraintes articulaires (Hootman et al. 2003). Sur un suivi de 4, 9 et 13 ans, 
les auteurs ne retrouvaient pas d’association entre le diagnostic d’arthrose posé par le médecin 
traitant et auto-rapporté par le patient et les contraintes articulaires liées à l’AP, quelle que soit la 
pratique (marche, course à pied, vélo, natation, sport de raquette, autres sports, étirement, 
renforcement musculaire, gymnastique suédoise, etc.). Toutefois, un biais de sélection de la 
population doit être considéré, dans la mesure où il s’agissait essentiellement de personnes en 
bonne santé, d’origine caucasienne, avec un niveau socio-économique élevé et un métier ne 
nécessitant pas d’activités en charge. Les résultats de cette étude montraient une association 
entre le développement et la progression de l’arthrose et l’âge, l’IMC et un antécédent de 
traumatisme articulaire. Ces résultats sont en accord avec les trois études issues de la cohorte de 
Framingham ayant évalué le risque d’arthrose radiographique (asymptomatique ou 
symptomatique) en fonction du niveau d’AP chez les sujets âgés. Les auteurs n’ont pas retrouvé 
d’augmentation du risque d’arthrose lors de la pratique d’AP d’endurance (dynamique, intensité 
légère à modérée, comprenant de la course à pied) (Hannan et al. 1993, McAlindon et al. 1999, 
Felson et al. 2007). 

AP dynamique d’intensité élevée à impact modéré  

L’étude rétrospective cas-témoin de Thelin et al. (2006) dans la population générale, a comparé 
825 personnes ayant une arthrose fémoro-tibiale radiographique par rapport à 825 sujets 
contrôles. Cette étude a montré que, parmi les hommes, il n’y avait pas de risque plus élevé de 
gonathrose avec la pratique de sports tel que l’athlétisme et le ski de fond. Ces résultats ont 
permis de confirmer les conclusions d’études plus anciennes (Kohatsu et Schurman 1990, White 
et al. 1993, Hootman et al. 2003). 

 Cas particulier des coureurs de longue distance 

Les résultats concernant le risque d’arthrose et la pratique de la course de longue distance sont 
plus hétérogènes. Cheng et al. (2000) ont suivi, dans une étude de cohorte prospective, 17 000 
patients entre 1970 et 1995. Ils ont étudié la relation entre le niveau d’AP auto-rapporté et le 
diagnostic d’arthrose posé par un médecin et rapporté par le patient. Seul le fait de courir plus de 
32 km par semaine était associé avec le diagnostic d’arthrose et uniquement chez les hommes de 
moins de 50 ans. Cette relation n’était pas retrouvée chez les hommes de plus de 50 ans ni chez 
les femmes. Les antécédents de blessures n’étaient pas pris en compte comme facteur 
confondant et le diagnostic d’arthrose était auto-rapporté par le patient ce qui limite la portée de 
cette étude. Chakravarty et al. (2008) ont comparé 45 coureurs de longue distance à 53 sujets 
contrôles, âgés de 58 ans en moyenne (50 à 72 ans) dans une étude observationnelle prospective 
de cohorte. Une analyse multivariée en régression multiple, ajustée avec les covariables telles que 
l’âge, le sexe, l’IMC, le niveau d’éducation, la radiographie initiale et le score d’incapacité 
fonctionnelle, a été réalisée. La plupart des sujets n’avait pas de lésion initiale d’arthrose 
radiologique (6,7 % chez les coureurs et aucun chez les sujets contrôles). Après 12 ans de suivi, 
les coureurs n’avaient pas une prévalence plus élevée d’arthrose (20 vs 32%, p = 0,25) ni plus de 
cas d’arthrose sévère (2,2 % vs 9,4%, p = 0,21) que les sujets contrôles. L’analyse en régression a 
montré que le poids initial, les lésions radiographiques initiales et la durée entre les deux 
radiographies étaient associés avec les scores les plus sévères d’arthroses radiologiques.  

D’autres études menées sur une population de coureurs réguliers et expérimentés, n’ont pas non 
plus retrouvé d’augmentation du risque d’arthrose chez des marathoniens (Puranen et al. 1975), 
les coureurs de longue distance (en moyenne de 20 à 40 km/sem) (Panush et al. 1986, Lane et al. 
1986, Lane et al. 1993, Lane et al. 1998, Konradsen et al. 1990) ou des collégiens pratiquant du 
cross-country (Sohn and Micheli 1985).  
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AP dynamique d’intensité élevée à impact élevé 

 Population générale 

Thelin et al. (2006) dans une étude rétrospective cas-contrôle ont comparé 825 personnes ayant 
une arthrose fémoro-tibiale radiographique à 825 sujets contrôles. Les résultats ont montré que 
parmi les hommes, ceux qui pratiquaient le football, le hockey sur glace ou le tennis avaient un 
risque plus élevé de gonarthrose, alors qu’il n’y avait pas de lien avec la pratique de sports tels 
que l’athlétisme, la course à pied et le ski de fond (Thelin et al. 2006). Après analyse en régression 
multiple avec ajustement aux autres facteurs confondants (poids, taille, tabac, facteurs familiaux et 
métier), hors antécédents de blessures, seuls le football et le hockey sur glace restaient 
significativement associés à la gonarthrose (Thelin et al. 2006). En comparant des sujets inactifs à 
des sujets pratiquant des AP d’intensité élevée et à forts impacts, d’autres études ont suggéré que 
celles-ci entraîneraient un risque significativement plus élevé d’arthrose (Lane and Buckwalter 
1999, Vingård et al. 1998, Sandmark et al. 2000). Les données sur l’AP collectées 
rétrospectivement et l’analyse des résultats qui ne prend pas en compte tous les facteurs connus 
de l’arthrose, dont celui d’avoir eu une BMS dans les antécédents, constituent une limite majeure 
pour l’interprétation de ces études. 

La plupart des travaux montrent que l’augmentation du risque d’arthrose en rapport avec le sport 
intensif est, en effet, essentiellement liée aux antécédents de blessures, eux-mêmes liés à la 
pratique de sports de contact à impacts élevés (Kujala et al. 1995, White et al. 1993, Conaghan 
2002, Eckstein et al. 2005). Les études prenant en compte les antécédents de BMS d’origine 
traumatique montrent qu’il s’agit là du facteur principal d’arthrose liée à l’AP (Lane and Buckwalter 
1999, Cooper et al. 2000, Manninen et al. 2001). Dans l’étude rétrospective cas-contrôle de Sutton 
et al. (2001) réalisée en Grande-Bretagne 216 sujets (sélectionnés à partir d’une enquête 
nationale de 4316 personnes), rapportant eux-mêmes la présence de gonarthrose, ont été 
comparés avec des sujets contrôles appariés en âge. Le seul facteur de risque fortement associé 
au risque d’arthrose était le fait de rapporter un antécédent de traumatisme du genou (OR = 8,0 ; 
IC95% = [2 – 32]). La plupart de ces traumatismes du genou étaient en lien avec la pratique d’un 
sport de contact. Dans cette étude, les sujets ayant des articulations saines et participant à des 
activités à faible impact n’avaient, indépendamment d’une blessure articulaire, pas de risque 
supplémentaire de développer une arthrose du genou ou de la hanche, à long terme. 

 Athlètes de compétition 

L’effet délétère de l’AP intensive à impact élevé sur le cartilage a été en revanche mieux démontré 
dans cette population, bien qu’il ne s’agisse, pour la plupart, que d’études rétrospectives (Lindberg 
et al. 1993, Kettunen et al. 2001). Dans l’étude de Marti et al. (1989) des radiographies ont été 
effectuées sur d'anciens athlètes d’un âge moyen de 42 ans : 27 coureurs de longue distance (> 
105 km /sem), 9 coureurs de bobsleigh et 23 sujets témoins. Une arthrose de hanche 
radiographique a été retrouvée chez 19 % des coureurs, mais dans aucun des autres groupes. 
L'âge, le nombre de kilomètres effectués par semaine et le rythme de course étaient les facteurs 
prédictifs de l'arthrose radiographique. Ce risque d’arthrose chez les athlètes a également été 
étudié en fonction du type de sport pratiqué. Dans l’étude rétrospective cas-contrôle de Kujala et 
al. (1994), les auteurs ont comparé le taux d’admission hospitalière pour arthrose des membres 
inférieurs entre des athlètes d’élites et un groupe contrôle apparié en âge. La comparaison était 
également effectuée en fonction du type de sport pratiqué : sports d’endurance (course de longue 
distance, ski de fond), sports collectifs (football, hockey sur glace, basket-ball, athlétisme) et sport 
en puissance (boxe, lutte, haltérophilie, lancer). Les athlètes avaient un taux d’admission plus 
élevé que les sujets contrôles et les pratiquants de sports collectifs et de puissance avaient un 
risque plus élevé d’admission en centre hospitalier pour arthrose que les athlètes pratiquant des 
sports d’endurance. 

A la différence des activités dynamiques d’intensité modérée à élevée sans impact 
important, la pratique d’une AP d’intensité élevée et à fort impact constitue un facteur de 
risque d’arthrose, probablement du fait de lésions traumatiques et cela d’autant plus qu’elle 
est pratiquée en compétition.  
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L’évaluation du niveau d’AP auto-rapporté et le biais de sélection des populations, en 
particulier chez les coureurs, constituent les limites principales de ces études. De plus, 
l’ensemble des autres facteurs de risques identifiés de l’arthrose n’est pas toujours pris en 
compte. 

 
 3.5.1.4 Mesures préventives  

L'Expertise collective Inserm (2008) a évoqué l’efficacité de certaines mesures préventives telles 
que la modification des règles du jeu (en sports collectifs), du programme d’entraînement ou le 
port de protections.  

Au cours des dix dernières années, le nombre de publications ayant trait à la prévention des 
accidents et blessures liés à la pratique d’activités physiques et sportives a nettement augmenté 
(McBain et al. 2012, Klügl et al. 2010). Les travaux sur la prévention des accidents liés aux 
activités physiques et sportives se sont multipliés depuis 2007 et la revue de question de Aaltonen 
et al. (2007) signe l’importance actuelle de la recherche dans ce domaine. L'exposition à des 
facteurs de risque extrinsèques, telles que les conditions environnementales ou les interactions 
avec d'autres joueurs, est parfois difficile à maîtriser. Inversement, parmi les facteurs ayant un 
effet sur le risque de blessure, l’équipement et le matériel constituent des éléments non 
négligeables sur lesquels il est aisé d’intervenir. Concernant les facteurs de risque intrinsèques, la 
condition physique, la force musculaire, la motricité et les habiletés sportives peuvent être 
nettement améliorées par l’entraînement (Leppänen et al. 2014). Dans le milieu sportif, la plupart 
des programmes d’entraînement conçus pour prévenir les blessures vise à renforcer les capacités 
intrinsèques des athlètes pour influer sur ces facteurs de risque. Cependant, l’interprétation des 
travaux cherchant à valider le rôle préventif de stratégies de préparation physique reste difficile ; 
l’influence d’un facteur particulier parmi la variété des paramètres et des exercices s’avère 
complexe à évaluer de façon objective (Leppänen et al. 2014). 

 

 Matériel et équipement 3.5.1.4.1
3.5.1.4.1.1 Chaussures et semelles 

Certains travaux ont porté sur l’incidence des semelles dans la réduction du risque de blessures 
des membres inférieurs chez les militaires (Smith et al. 1985, Larsen et al. 2002, Finestone et al. 
2004, Franklyn-Miller et al. 2011, Withnall et al. 2006, Matila et al. 2011, Milgron et al. 1985, 
Schwelinus et al. 1990). Dans l’ensemble, des résultats positifs ont été rapportés : l’utilisation de 
semelles adaptées ont permis de réduire le risque de blessures, de 30 à 50% selon la méta-
analyse de Leppanen et al. (2014).  

Les semelles orthopédiques sont largement utilisées pour prévenir les blessures dues aux 
contraintes trop fortes. La preuve de leur efficacité n'est pas uniformément admise. Certains 
auteurs n’observent pas d’effet préventif de ce matériel (Mattila et al. 2011, Withnall et al. 2006), 
tandis que d’autres ont montré que l'utilisation de semelles orthopédiques peut, dans un premier 
temps, limiter les blessures des membres inférieurs et les fractures de fatigue du tibia (Hume et al. 
2008).  

Les semelles amortissantes peuvent être efficaces dans la réduction de l'incidence des fractures 
de fatigue (Rome et al. 2009). Leur efficacité est plus discutable dans la réduction des 
traumatismes des tissus mous des membres inférieurs, en course à pied (Yeung et al. 2011). Une 
revue systématique Cochrane récente, ayant inclus 25 études soit plus de 30200 participants, 
visait à évaluer l’efficacité des interventions de prévention des BMS liées à la pratique de la course 
à pied (Yeung et al. 2011). Les populations étudiées étaient diverses : militaires (19 études), 
coureurs issus de la population générale (3 études), footballeurs (1 étude) ou prisonniers (2 
études). L’étude systématique de Yeung et al. (2011) rapporte le travail interventionnel de Larsen 
(2002) réalisé chez des militaires (1 étude ; 146 participants) et conclut que le port de semelles 
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orthopédiques faites sur-mesure est plus efficace que l’absence de semelles dans la prévention 
des périostites antérieures.  

Des travaux plus anciens ont étudié les effets liés à la modification des chaussures lors de la 
pratique. L’étude de Milgrom et al. (1992), réalisé chez des joueurs de basket-ball et des militaires, 
n’a pas démontré de réduction du risque de blessure liée à l’utilisation de différents types de 
chaussures. La revue systématique Cochrane, présentée précédemment, a également rapporté 
une absence d’effet, de l’utilisation de chaussures de course adaptées à la morphologie du pied 
par rapport à des chaussures standards (2 études ; 5 795 participants). 

 

3.5.1.4.1.2 Équipements de protection  

L’importance des équipements de protection (du tibia, du poignet, du genou, de la cheville, de la 
tête) a été étudiée dans une méta-analyse récente. Leppänen et al. (2014) ont analysé l’influence 
de ces équipements dans dix essais cliniques (13 808 sujets) portant sur des pratiques variées 
(football, basket-ball, athlétisme, parachutisme, etc.). Ils concluent à une forte réduction du risque 
de blessure. D’autres études ont porté sur la protection de survenue de pathologies articulaires 
spécifiques. 
 

Cheville 

Tropp et al. (1985), Mohammadi et al. (2007), Mc Guine et al. (2011 et 2012) ont évalué l’influence 
de protections de la cheville (dont des stabilisateurs) chez plus de 6 000 sujets, hommes et 
femmes, pratiquant le basket-ball, le football, le football américain, et chez des militaires 
parachutistes. Ils constatent une réduction significative du risque de blessures à la cheville chez 
les sujets équipés comparés aux sujets non équipés. 
 

Genoux 

De même, l'usage de genouillères prophylactiques réduit significativement le nombre de blessures 
du genou lors de la pratique du football (Sitler et al. 1990). Dans l’étude Cochrane citée ci-dessus, 
les orthèses fémoro-patellaires semblent efficaces pour la prévention des syndromes fémoro-
patellaire (2 études ; 227 participants). Ben Gal et al. (1997) ont évalué l’efficacité d’une orthèse 
femoro-patellaire (silicone patellar ring support) par rapport à l’absence d’orthèse, pour la 
prévention du syndrome fémoro-patellaire chez des coureurs à pied issus de la population 
générale. Leurs résultats montrent une amélioration significative du port d’orthèse sur les douleurs 
antérieures de genou. Le port de ces matériels apparaît donc comme une mesure préventive 
intéressante. 
 

Poignets 

Ronning et al. (2001), Machold et al. (2002) ont évalué l’influence de protections des poignets chez 
5 750 sujets. Celles-ci se sont montrées efficaces en particulier chez les snowboarders.  
 

Tête et crâne 

La pratique des activités à risques élevé de traumatismes crâniens comporte un risque vital 
(cyclisme, moto, football américain, etc.) et le port du casque est désormais obligatoire. Son 
efficacité a effectivement été démontrée pour limiter la gravité du traumatisme crânien en cas de 
chute ou de collision (Thélot 2009). Si l’intérêt du casque est démontré dans ces AP, il ne l’a pas 
été dans les AP où le rachis cervical, la tête et le crâne sont exposés à des traumatismes peu 
violents mais répétés. Après avoir testé deux types de coiffures différentes sur 4 095 joueurs de 
rugby, McIntosh et al. en 2009, n’observent pas d’effet préventif notable. Tout ceci amène 
Leppänen et al. (2014), à rester prudents dans leurs conclusions quant aux effets des matériels de 
protection de la tête sur le risque de ce dernier type de traumatisme. 
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Finch et al. (2005) notent, sur des joueurs de football australien (301), lors de l’utilisation de 
protège-dents, une diminution des traumatismes oro-faciaux alors que les résultats de Barbic et al. 
(2005) ne montrent pas de diminution des lésions bucco-faciales avec le port d’un protège-dent, 
chez des universitaires américains pratiquant le rugby ou le football américain.  

En conclusion, parmi les recommandations importantes et de bon sens, il convient d’insister sur la 
nécessité d’utiliser un équipement et du matériel parfaitement adaptés à l’activité pratiquée. Ainsi, 
une chaussure conçue pour la course à pied est totalement inadaptée à la pratique de sports 
collectifs. Il ne faut pas hésiter à demander l’avis de professionnels qualifiés. Il est évidemment 
impératif de respecter les règles de sécurité associées à la pratique d’activités à haut risque de 
chutes, de choc ou de traumatismes, comme le port du casque pour la pratique du vélo, de 
protège-tibias en football, ou des divers équipements de protections en rollers, etc. Dans les 
activités utilisant du matériel (vélo, sports de raquette, ski, etc.), il faut s’assurer que le matériel est 
en bon état et parfaitement réglé. La tenue vestimentaire est un autre point important. Même par 
temps chaud, il est indispensable de se couvrir en portant des vêtements légers, amples et clairs 
ainsi qu’une coiffure. Toutes ces recommandations d’usage sont essentielles et diminuent 
largement le risque d’accidents divers et de traumatismes. 

 

 Caractéristiques de l’activité physique 3.5.1.4.2
Chez des débutants, Buist et al. (2008) ont évalué l’efficacité d’un programme progressif 
d’entraînement sur l’incidence des BMS liés à la course chez 486 coureurs débutants se préparant 
à une course de 6,5 km. Cette étude randomisée contrôlée (ERC) a comparé un programme 
d’entraînement progressif (augmentation contrôlée de 10 % de la charge/semaine) d’une durée de 
13 semaines par rapport à un programme standard de 8 semaines. Les résultats n’ont pas montré 
de diminution significative des BMS dans le groupe entraînement progressif par rapport au groupe 
entraînement standard.  

Chez des sujets entraînés, une étude a montré une augmentation significative de périostite tibiale 
antérieure lors d’une augmentation de l’entraînement chez des militaires de la marine (1 étude ; 
1670 participants). La méthode de cette étude était toutefois discutable. D’autres études ont 
montré des BMS moins fréquentes chez des prisonniers lorsque la durée de la course (1 étude ; 
69 participants) ou sa fréquence (1 étude ; 58 participants) sont diminuées. 

 
 Etirements et souplesse 3.5.1.4.3

L’influence des étirements sur la prévention des blessures a été peu étudiée. Quatre études ont 
évalué ces effets sur les blessures des membres inférieurs (4 812 sujets au total) (Bello et al. 
2011, Jamtvedt et al. 2010, Pope et al. 1998, Pope et al. 2000). Les résultats des études étaient 
homogènes et ont conclu à une absence d’effet des étirements sur le taux de blessures. 
Concernant le risque global de blessures, la plupart des études ont conclu à l’inefficacité des 
étirements (Small et al. 2008, Herbert et al. 2002, Thacker et al. 2004). Certaines revues de 
question ont cependant noté un effet favorable sur la réduction des risques de lésions musculo-
tendineuses (Small et al. 2008, Mc. Hugh et al. 2010) et d’entorses ligamentaires (Small et al. 
2008). Il est donc nécessaire de mener d’autres études avant de conclure sur le rôle préventif des 
étirements (Thacker et al. 2004, McHugh et al. 2010). 

Certains travaux (Thacker et al. 2004) ont indiqué un risque traumatique supérieur chez les sujets 
peu souples ou, à l’inverse, très souples. Il est notamment admis que le risque d’entorse du genou 
est 3 à 5 fois plus élevé chez les sujets de sexe féminin comparés à des sujets de sexe masculin 
(Myklebust et al. 1997, 1998), en raison d’une plus grande laxité de cette articulation chez les 
jeunes femmes.  

Thacker et al. (2004) ont conclu, malgré tout, que la pratique d’exercices de souplesse n’a pas 
d’effet significatif sur le risque de blessures lors des AP, chez des sujets dont la souplesse 
constitutionnelle est satisfaisante, qu’il s’agisse de sportifs de compétition ou de loisir.  
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Malgré tout en prévention des BMS les plus fréquentes, liées à la course à pied, les mesures de 
prévention principales proposées dans ce type de sports restent les étirements. Ceci même si 
dans l’étude Cochrane citée ci-dessus les exercices de stretching ne réduisent pas vraiment 
l’incidence des BMS (6 études ; 5 130 participants). 

Inversement, pour certains auteurs (Shrier 1999), la pratique d’exercices de souplesse contribue à 
diminuer la stabilité articulaire et la capacité des tendons et des muscles à amortir les contraintes 
mécaniques à haut risque traumatique. Elle pourrait favoriser, en outre, l’adoption de postures 
inadéquates.  

Si les qualités de souplesse constituent un élément important de la condition physique, les auteurs 
de la méta-analyse prennent soin de conclure avec beaucoup de prudence, soulignant que des 
études complémentaires, rigoureusement contrôlées et standardisées, doivent être menées sur 
des grands échantillons de sujets, aux niveaux de pratique très différents, incluant des pratiquants 
occasionnels. Pour une meilleure prévention du risque traumatique, les auteurs insistent sur 
l’importance de l’échauffement avant la réalisation de toute pratique physique (Safran et al. 1989) 
et sur l’entretien de la condition physique. 

 

 Échauffement 3.5.1.4.4
L’échauffement permet d’augmenter le débit sanguin musculaire, la vitesse de conduction de 
l’influx nerveux, l’apport d’oxygène et de substrats énergétiques aux muscles actifs tout en 
favorisant l’élimination des produits de dégradation. Il contribue aussi à diminuer l’énergie 
nécessaire à la mise en jeu des réactions cellulaires et il atténue la viscosité musculaire, rendant le 
muscle plus souple et déformable (Shellock et al. 1983). Toutes ces adaptations préparent 
l’organisme à la réalisation d’un exercice d’intensité élevée en accélérant le métabolisme et en 
diminuant l’inertie musculaire. Elles contribuent ainsi à améliorer l’efficience mécanique, 
l’amplitude des mouvements ainsi que la force et la vitesse de contraction du muscle.  

L’échauffement pourrait également jouer un rôle en prévention des blessures. Différentes études 
ont également rapporté un effet préventif (Gilchrist et al. en 2008, Longo et al. en 2012, Olsen et 
al. 2005, Soligard et al. 2008, van Beijsterveldt et al. 2012, Steffen et al. 2008, Walden et al. 2012). 
Ces études (13 817 sujets) avaient intégré des échauffements en début de séance d’AP.  

Quelques résultats restent parfois contradictoires (Fradkin et al. 2006) et ne montrent pas 
l’efficacité de l’échauffement. Ceci peut s’expliquer par la diversité des échauffements proposés. 
En s’appuyant sur la toute récente revue de question de Leppänen et al. (2014) qui reprend 
l’ensemble des travaux (huit essais et 13817 sujets), on peut dire que, d’une façon générale, 
l'échauffement permet de réduire le risque de blessures sportives.  

 

 Renforcement musculaire 3.5.1.4.5
La méta-analyse de Leppanen et al. (2014) a permis de conclure aux effets favorables de 
l’entraînement de force sur la réduction significative du risque de blessures. Les résultats sont 
assez homogènes, malgré l’existence d’une étude n'ayant pas trouvé d’effet significatif de 
l'entraînement en musculation sur l’incidence des entorses de la cheville (Mohammadi et al. 2007). 

 

 Motricité  3.5.1.4.6
L’entraînement de l'équilibre et de la proprioception peut améliorer l'équilibre statique et 
dynamique comme le contrôle postural lors d'activités sportives. Cette pratique peut réduire le 
risque de blessures (Emery et al. 2005). Elle améliore de surcroît le contrôle neuromusculaire. Les 
résultats actuels confirment l’intérêt de l’entraînement utilisant la planche d’équilibre qui semble 
efficace, en particulier en réduisant le risque de pathologies traumatiques de la cheville. Ces 
résultats peuvent être étendus aux autres blessures du membre inférieur lorsque ce type 
d’exercice est intégré à l’entraînement général du sportif (Leppänen et al. 2014). Selon ces 
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auteurs, lorsque l’entraînement comporte des exercices de proprioception, d’équilibre, de 
coordination, de motricité, les résultats démontrent leur efficacité préventive dans 80 % des cas. Il 
faut ajouter que s’exercer soi-même à domicile peut être aussi efficace et ludique qu'un exercice 
supervisé (Leppänen et al. 2014).  

Les exercices de proprioception, d’équilibre, de coordination et de motricité pourraient 
participer à diminuer le risque de blessures.  
 

 3.5.1.5 Conclusion 

Les risques traumatiques induits par les activités physiques ne doivent pas être négligés et 
méritent une attention particulière des intervenants du secteur de la prévention. Les accidents sont 
plus fréquents chez les individus de sexe masculin et chez les adultes jeunes, qui sont les 
pratiquants les plus nombreux, s’engageant souvent dans des pratiques compétitives. Ils sont 
moins fréquents mais souvent plus graves chez les pratiquants expérimentés que chez les 
débutants. La gravité et le taux de blessures sont faibles dans la plupart des AP de loisir (marche 
rapide ou « nordique », course, etc.), pratiquées à des fins d’amélioration de l’état de santé. Le 
nombre total de blessés est toutefois élevé, en raison du grand nombre de sujets concernés. Le 
plus souvent, les traumatismes résultent de l’association de plusieurs facteurs de risque cumulatifs 
qui interagissent. Ceci souligne l’intérêt des travaux visant à mieux comprendre les mécanismes 
sous-jacents afin de renforcer les stratégies de prévention dans ce domaine. Pour autant, il est 
important de souligner que, dans l’ensemble, la pratique des activités physiques de loisirs permet 
à long terme de retarder ou de limiter l’apparition des lésions dégénératives de type arthrosique. 

 
 

Risques traumatiques liés à la pratique d’activité physique 
 
Prévalence et nature des risques traumatiques  

o Le risque traumatique global des activités physiques est difficile à évaluer. Il varie largement 
selon la méthode utilisée, le type d’activité, le contexte (loisir ou compétition) et selon les 
pays.  

o En France, l’incidence est plus élevée chez les sujets jeunes et chez les sujets de sexe 
masculin. De même, le niveau de gravité est plus fort dans ces populations. 

o Les membres, surtout inférieurs, sont les plus touchés et l’entorse est la blessure la plus 
fréquente. Les blessures sévères représentent environ 23 % de l’ensemble des 
traumatismes induits par la pratique. 

 

Mécanismes 
o Le traumatisme résulte le plus souvent de l’interaction complexe de multiples facteurs de 

risque intrinsèques (âge, genre, composition corporelle, expertise et niveau technique, 
charge d’entraînement, antécédents de traumatismes, déséquilibres posturaux, profil 
psychologique, etc.) et extrinsèques (caractéristiques du sol et de l’environnement sportif, 
facteurs climatiques, matériel, équipements, etc.).  

o Le poids relatif de chacun de ces facteurs dans l’apparition de lésions de l’appareil 
locomoteur reste souvent à démontrer. 

 

Conséquences à long terme  
o Les études cherchant à évaluer, chez les anciens sportifs, les séquelles à long terme de 

traumatismes anciens, sont peu nombreuses et il est difficile de conclure. La plupart des 
lésions sont de nature dégénérative. 

o La pratique d’activités physiques dynamiques, en charge, d’intensité modérée à élevée, sans 
impact important n’entraîne pas de risque d’arthrose.  
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o Chez les coureurs expérimentés, non compétiteurs, la course à pied de longue distance 
n’est pas un facteur de risque de développer de l’arthrose. 

o Les activités physiques à impact élevé, pratiquées de façon intensive, est à plus haut risque 
d’arthrose, surtout si elles sont associées à un antécédent de blessures musculo-
squelettiques ou à la pratique d’un sport en compétition. 

 

Pistes de prévention 
 
o Les semelles orthopédiques et amortissantes présentent un intérêt alors que le type de 

chaussures semble avoir peu d’impact.  
o L’intérêt des équipements de protection est très lié au type d’AP pratiquée. 
o Chez des experts, l’augmentation de la quantité totale d’AP entraine une augmentation des 

blessures. 
o Les étirements ne semblent pas avoir d'effet sur la diminution des blessures. 
o L'échauffement pourrait avoir un effet préventif ; il est toutefois difficile de conclure au vu de 

la diversité des études et des pratiques. 

 

 

3.5.2 Risques cardio-vasculaires liés à la pratique d’activité physique 
L'Expertise collective Inserm (2008) a rappelé l’existence de risques sanitaires liés à la pratique 
d’une AP chez les personnes ayant déjà une maladie cardiovasculaire. Ces risques sont 
principalement liés à des efforts d’intensité élevée et inadaptés aux capacités du sujet ainsi qu’à 
l’instabilité des plaques d’athérome. Conjugué à d’autres facteurs thrombiques, cela peut 
provoquer une rupture partielle ou totale de plaques d’athérome avec constitution d’un thrombus à 
l’origine d’un infarctus du myocarde avec risque de mort subite. Chez les pratiquants non connus 
pour être porteurs d’une maladie cardiovasculaire, la mort subite peut aussi être provoquée par un 
exercice physique d’intensité élevée.  

Bien que le risque de survenue de pathologies cardio-vasculaires soit diminué par la pratique 
régulière d’une AP (cf. 3.3.4), l’AP d’intensité élevé et très élevée est reconnue pour augmenter le 
risque de mort subite (Albert et al. 2000, Siscovick et al. 1984). La majorité des études de 
prévalence a concerné la survenue de mort subite chez des sportifs de haut niveau (Maron et al. 
2009, Schmied and Borjesson 2014, Shabana et al. 2013) et les études réalisées sur la population 
générale active sont beaucoup plus rares. 

Dans la population générale française, la mort subite est un problème de santé publique : 40 à 50 
000 cas surviennent chaque année, avec un taux de survie n’excédant pas 3 % (Centre d’analyse 
stratégique 2013). Il est difficile d’évaluer l’incidence de ces morts subites, compte tenu de 
l’absence d’enregistrement systématique des cas survenant à l’extérieur de structures de soins. En 
2008, cette incidence a été estimée à 53 cas pour 100 000 personnes par an, en région parisienne 
(Empana et al. 2008). Elle est cependant très variable selon les sources et oscille entre 36 et 128 
cas pour 100 000 personnes par an (Albert et al. 2001, Chugh et al. 2004, Herlitz et al. 2000).  

Concernant les morts subites non traumatiques (non liées à un accident corporel entraînant des 
blessures d’issue fatale) survenant par année, pendant une AP, une large étude réalisée en 
France sur la période 2005-2010 a permis d’estimer à 4,6 le nombre de cas par million d’habitants 
(IC= [3,9 - 5,3]), (Marijon et al. 2011). Cette incidence annuelle (4,6/million d’habitants) restait très 
inférieure à celle des morts subites survenant dans la population générale, en dehors de toute AP 
(de 360 à 1280/million d’habitants) (Empana et al. 2008). 

En population générale, l’âge moyen de survenue de la mort subite est de 65 ans ; cet évènement 
est très rare chez les moins de 35 ans. Certains de ces décès surviennent pendant ou au décours 
immédiat (délai d’une heure) d'un exercice physique d’intensité moyenne ou élevée, ce qui permet 
de caractériser ainsi les « morts subites liées au sport » (Empana et al. 2008). Cette étude a mis 
en avant qu’il s’agissait très majoritairement d’hommes (environ 95 % des cas, soit un ratio de 20 
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hommes pour 1 femme), avec un âge moyen de 46 ans (éventail de 11 à 75 ans). Les victimes 
d’une mort subite liée au sport étaient majoritairement des pratiquants réguliers (85,5%) (Marijon 
et al. 2011) ; 13% d’entre eux ont présenté des signes cliniques d’appel dans les jours qui 
précédaient l’accident. La mort subite survenait le plus souvent pendant la pratique sportive (92 
%), parfois dans les 30 minutes qui suivaient l’arrêt de l’exercice (7,4 %). Les risques de survenue 
de mort subite à l’effort ou d’infarctus du myocarde au cours d’exercices intenses sont d’autant 
plus élevés que cette pratique concerne des sujets ayant été inactifs pendant une longue période 
de leur vie (Metkus et al. 2010). L’incidence de mort subite liée au sport était plus forte chez les 
jeunes (10 à 35 ans) qui avaient une pratique sportive en compétition que chez les jeunes de la 
même tranche d’âge qui avaient une pratique de loisir (9,8 contre 2,2 cas par million d’habitants et 
par an, IC = [3,7 - 16]). Par ailleurs, chez les 10-35 ans, la pratique d’exercices physiques 
d’intensité élevée a augmenté le risque de mort subite d’effort d’un facteur 16,9 (Albert et al. 2000).  

Ainsi, les exercices d’intensité élevée augmentent le risque de mort subite pendant ou dans l’heure 
qui suit l’exercice. Cette réalité peut être illustrée par le risque plus fort de survenue d’une mort 
subite chez des jeunes sportifs pratiquant en compétition (10 à 35 ans) (9,8 cas par million 
d’habitants et par an), que chez des jeunes non régulièrement entraînés (ou sédentaires) (2,2 par 
million d’habitants et par an) (Marijon et al. 2011). 

L’identification d’une origine exacte de la mort subite est peu fréquente (pas plus de 25 % de 
diagnostic posé pour les morts subites liées à l’exercice survenant dans la population générale) 
(Marijon et al. 2011). Lorsqu’un diagnostic était posé, celui-ci était d’origine cardio-vasculaire dans 
98 % des cas et lié à un syndrome coronarien aigu dans près de 75 % des cas. 

Dans un objectif de prévention de survenue de morts subites dans la population générale, et en 
dehors de toute pathologie connue, notamment d’origine cardio-vasculaire, des études 
apparaissent nécessaires pour mieux connaître l’origine de ces accidents, en identifiant les causes 
d’origine toxicologique et génétique. C’est par une meilleure connaissance de l’origine des morts 
subites liées au sport qu’il sera possible d’identifier les sujets génétiquement prédisposés et de 
prévenir des comportements et habitudes à risque. 

 

Comment prévenir le risque de mort subite ? 

Ce risque peut être limité à la double condition d’évaluer les risques individuels au moyen d’une 
consultation médicale avant de commencer tout programme de remise à l’exercice et de planifier 
une progression régulière et prudente des exercices physiques proposés, ce qui induit de proscrire 
les efforts d’intensité élevée et épuisants chez les sujets peu ou moyennement entraînés. 

Il s’agit dans un premier temps de dépister les sujets les plus exposés par un bilan médical 
préalable à la reprise d’une activité sportive, après 35 ans chez les hommes et 45 ans chez les 
femmes. Afin de concrétiser ce dépistage de sujets à risque de mort subite au cours de l’exercice, 
la question s’est posée de l’intégration d’un ECG de repos dans la visite de non contre-indication à 
la pratique du sport en compétition. C’est à la suite du consensus publié par la Société 
Européenne de Cardiologie (Corrado et al. 2005) que des représentants de différentes sociétés 
savantes françaises de cardiologie se sont prononcées sur l’intérêt de la réalisation systématique 
de l’ECG 12 dérivations de repos au cours de la visite de non contre-indication à la pratique du 
sport en compétition. Cet examen de repos est ainsi recommandé pour tout demandeur de licence 
pour la pratique d’un sport en compétition à partir de 12 ans, lors de la délivrance de la première 
licence, renouvelé ensuite tous les 3 ans, puis tous les 5 ans à partir de 20 ans et jusqu’à 35 ans. 

Le respect de règles de pratique générale, comme l’échauffement préalable, l’abstention 
d’exercice physique à la chaleur ou au froid, l’arrêt du tabac, la consultation médicale en cas de 
douleur thoracique survenant à l’effort, de malaise ou de palpitation, devrait aussi contribuer à 
réduire l’incidence des morts subites liées à l’AP dans la population générale ne présentant 
aucune pathologie connue. Toutes ces règles ont été colligées et sont diffusées par le club des 
cardiologues du sport (10 règles d’or de la bonne pratique sportive sur le plan cardio-vasculaire ; 
Club des cardiologues du sport 2006 ; cf. annexe 2). De plus, la cible à atteindre doit l’être avec 
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beaucoup de progressivité et la recommandation d’une activité plus d’intensité élevée ou plus 
longue doit impérativement faire suite à un contrôle de parfaite tolérance de la charge de travail 
antérieure. 

 
 

Risques cardio-vasculaires liés à la pratique d’activité physique 
 

o En population générale, l’incidence annuelle des morts subites est de 53 cas pour 100 000 
personnes. Au cours de la pratique sportive, l’incidence annuelle des morts subites a été 
évaluée à 4,6 cas par million d’habitants.  

o La mort subite liée au sport survient chez des pratiquants réguliers (85,5 %), majoritairement 
chez des hommes (95 %) d’environ 46 ans (contre 65 en population générale), et ayant un 
passé de comportement d’inactif.  

o Ces évènements surviennent pendant la pratique (92 %) ou dans les 30 minutes suivant 
l’arrêt de la pratique (7,4 %).  

o 13 % des victimes d’une mort subite ont présenté des signes prémonitoires dans les jours 
précédant l’accident. 

o Lorsqu’une origine est retrouvée à la mort subite, ce qui reste rare, elle est cardio-vasculaire 
dans 98 % des cas, et liée à un syndrome coronarien aigu dans près de 75 % des cas. 

Pistes de prévention 

o Proscrire les efforts d’intensité élevée et épuisants chez les sujets peu ou moyennement 
entraînés, respecter une progression régulière des exercices proposés  

o Respecter ou promouvoir les règles de bonne pratique générale (cf. les 10 règles d’or de la 
bonne pratique sportive sur le plan cardio-vasculaire, cf. annexe 2) 

o Dépister les sujets les plus exposés par un bilan médical préalable à la reprise d’une activité 
sportive, après 35 ans chez les hommes et 45 ans chez les femmes. 

o A tout âge, il convient de réaliser un ECG de repos dont la fréquence dépendra de l’âge, des 
facteurs de risque cardio-vasculaires et du niveau de pratique. 
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3.5.3 Autres risques liés à la pratique d’activité physique 
 

 3.5.3.1 Dépendance et comportements compulsifs 
L'Expertise collective Inserm (2008) explique que le phénomène d’addiction au sport est 
cliniquement incontestable, mais ne concerne qu’une fraction minoritaire de sujets pratiquant de 
façon intensive la course de fond ou le culturisme (nombre élevé de données pour ces deux 
disciplines). A la différence des sportifs de haut niveau (qui ont fait l’objet de peu d’études), les 
amateurs ne bénéficient pas d’un encadrement sportif ou d’un suivi médical pouvant prévenir le 
risque d’addiction. Cependant, la caractérisation de ce phénomène fait encore l’objet de 
discussions. Il pourrait également y avoir un lien entre l’addiction au sport et l’addiction à certaines 
substances (alcool, tabac, substances psychoactives, etc.) mais cela n’a pas été démontré. 

L’engouement général pour la pratique de la course à pied, dans les années 1970, s’est traduit par 
une augmentation de la prévalence de pathologies directement liées à la pratique de l’AP (Lauer 
2006). Parmi celles-ci, on retient des états de dépendance psychologique à la pratique d’AP. 

Le concept émergeant d’addiction comportementale, définissant la dépendance non plus 
uniquement à des substances (alcool, drogues, etc.) mais aussi à des comportements (jeux vidéo, 
internet, sexe, etc.), a permis d’étendre au sport cette notion d’addiction qui a été caractérisée de 
« positive », à l’inverse d’addictions « négatives » à l’alcool ou aux drogues (Glasser, 1985). A 
l’instar d’autres comportements addictifs, on peut considérer que l’état de dépendance au sport 
commence par des excès de pratique, par la recherche de sensations de plaisir et de désinhibition 
à la pratique sportive, ce qui va aboutir à l’installation d’un besoin irrépressible, et dans certaines 
situations, en cas d’impossibilité à pratiquer, par des signes de sevrage. 

La prévalence des comportements de dépendance au sport est difficile à évaluer ; elle a été 
estimée à 0,4 à 0,5 % de la population générale, et à 2 à 3 % des sujets régulièrement actifs 
(Monok et al. 2012). Les difficultés rencontrées pour définir la prévalence de ces états reposent 
dans un premier lieu sur la difficile frontière à établir entre le niveau de pratique qui engendre des 
effets favorables pour la santé et celui qui induit des effets indésirables sur l’organisme. C’est 
probablement là que la définition initiale d’addiction positive trouve ses limites (Glasser, 1985) ; on 
peut en effet différencier l’investissement sans mesure dans une activité physique ou sportive chez 
des sujets pour qui cette activité tient une place importante mais non centrale dans leur vie, qui ne 
présentent pas d’effets néfastes pour la santé en cas d’arrêt de la pratique, des comportements 
addictifs chez des sujets pour qui la pratique du sport tient une place centrale dans leur vie, parfois 
associée à une rupture sociale et qui sont susceptibles de présenter des effets néfastes pour la 
santé en cas de rupture de pratique (Landolfi 2013). Dans cette dernière situation, le sujet passera 
outre l’altération de son état de santé pour continuer sa pratique, l’entraînant dans une spirale 
comportementale aux effets sanitaires graves (pathologies traumatiques à répétition, troubles de 
l’humeur, etc.) (Polivy et Clendenen 1993). 

Ces états psychologiques sont principalement rencontrés dans le monde sportif, pour des 
disciplines qui nécessitent de grosses charges de travail à l’entraînement. Cependant, chez 
certains, la recherche d’une transformation corporelle qui résulte d’une pratique d’intensité élevée 
et de longue durée peut exposer à ce trouble comportemental (par exemple le culturisme). La 
nécessaire maîtrise de la programmation de l’entraînement et de la transformation corporelle 
confronte souvent l’individu aux limites de ses compétences psychomotrices. Certains sujets de 
nature « jusqu’au boutiste » sont particulièrement exposés à ce risque de dérive comportementale. 

Hormis quelques situations particulières, le risque de comportement addictif au sport est très 
probablement faible dans la population générale pour laquelle l’objectif majeur reste bien de 
promouvoir la pratique de l’exercice physique. Les praticiens devront cependant rester vigilants 
face à la définition parfois démesurée d’objectifs de modification corporelle que peuvent se fixer 
certaines personnes, pouvant conduire à des comportements compulsifs pour la pratique de 
l’exercice. 
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Dépendance au sport et comportements compulsifs  
 

o La pratique intensive du sport peut conduire à des dérives comportementales qui se 
traduisent par une dépendance psychologique à la pratique du sport, susceptible d’avoir 
des conséquences néfastes sur la santé ; 

o ces comportements sont principalement rencontrés chez des sportifs très entraînés, 
adeptes de disciplines sportives combinées ou nécessitant de grandes charges 
d’entraînement ; 

o ces comportements doivent être connus et dépistés car ils peuvent également concerner 
des sujets prédisposés, se fixant des objectifs personnels trop ambitieux ; 

o l’exposition à ce risque ne concerne a priori pas la partie de la population générale à 
laquelle s’adressent les recommandations de pratique de l’AP et de limitation de la 
sédentarité dans l’objectif de l’amélioration de l’état de santé. 

 

 

 3.5.3.2 Risques liés à l’environnement de pratique 
Le cinquième rapport du Groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du climat (GIEC) 
publié en 2014, a clairement conclu que le réchauffement climatique actuel est sans équivoque, et 
est très probablement attribuable aux activités humaines. De plus, ce rapport conclut que les 
émissions récentes de gaz à effet de serre (GES), d’origine anthropique, sont les plus élevées de 
l’histoire.  
L’Homme est donc appelé à travailler et s’activer dans des environnements climatiques de plus en 
plus chauds et caractérisés par une augmentation des événements extrêmes de température 
chaude. De plus, le climat est maintenant considéré comme étant un facteur influant sur la qualité 
de l’air, notamment en ayant un impact sur le comportement des agents polluants de l’atmosphère. 

 Activité physique à la chaleur 3.5.3.2.1
Sous nos latitudes, l’AP se pratique dans des conditions environnementales très variables. Les 
conditions de température et d’humidité peuvent considérablement varier d’un jour à l’autre, ce qui 
n’est pas sans risques pour la santé, en particulier lorsque l’AP est réalisé en climat chaud. 
Néanmoins la pratique régulière d’AP, à condition de bien respecter certaines recommandations, 
est le meilleur moyen de s’adapter à la chaleur. 

3.5.3.2.1.1 Echanges de chaleur au cours de l’activité physique 

Au cours de l’AP, le travail musculaire est une source constante de production de chaleur. Le débit 
de production de chaleur dépend de la nature et de l’intensité de l’exercice. L’homme étant un 
homéotherme, des mécanismes de thermolyse sont nécessaires afin de maintenir la température 
centrale dans une fourchette de variation compatible avec la vie. C’est pourquoi, toute élévation de 
la température centrale induit des adaptations visant à disperser la chaleur et à limiter le risque 
d’hyperthermie.  

Au cours de la pratique, l’évaporation de l’eau sudorale sera le moyen le plus efficace de perdre de 
la chaleur. De nombreux facteurs liés aux conditions climatiques et environnementales 
conditionnent le niveau d’évaporation sudorale et donc des pertes hydro-électrolytiques. Les 
caractéristiques climatiques influent sur les pertes hydrominérales et les besoins qu’elles 
engendrent. Les pertes sudorales seront liées à la charge thermique (niveau de production 
métabolique liée au travail musculaire, chaleur radiative directe et indirecte, etc.) et à la thermolyse 
(pertes de chaleur par convection, efficacité de l’évaporation sudorale, etc.). A cet égard, on 
rappellera le rôle négatif joué par l’humidité relative de l’air ambiant qui pénalise l’évaporation de 
l’eau sudorale et la thermolyse.  
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Par ailleurs, face aux mêmes contraintes climatiques, on enregistre une très importante variabilité 
du débit sudoral suivant les sujets, avec des variations atteignant un facteur 3, ce qui entraîne une 
très grande variabilité des besoins en eau et électrolytes (Shirreffs et al. 2010). Par conséquent, 
l’amplitude des pertes sudorales, pour une activité donnée varie très largement selon les individus. 
Le genre et l’âge sont deux autres facteurs intrinsèques qui modulent le niveau des pertes 
sudorales. Les femmes ont généralement des débits sudoraux et des pertes d'électrolytes plus 
faibles que les hommes. Les enfants ont aussi un débit sudoral plus faible que l’adulte, notamment 
avant la puberté. Lors d’une charge thermique modérée endogène ou exogène, les enfants 
équilibrent leur température corporelle par des mécanismes en partie différents de ceux de 
l’adulte, notamment par une plus forte vasodilatation périphérique. Enfin, les personnes plus âgées 
(> 65 ans) sont aussi des sujets à risques de mauvaise thermorégulation ; l’altération de la 
sensation de soif, les difficultés à restaurer le capital hydrique, incitent à surveiller régulièrement le 
niveau d’hydratation des sujets âgés actifs.  

En climat chaud, une adaptation des comportements permet de minimiser la charge thermique et 
de majorer la thermolyse par d’autres moyens que l’évaporation de l’eau, l’ensemble contribuant à 
l’épargne de l’eau corporelle. En cas de contrainte climatique, il faudra privilégier le port de 
vêtements adaptés (chapeau, casquettes, vêtements de couleur claire qui réfléchissent les 
radiations solaires, etc.) et de respecter un plan d’hydratation. 

 

3.5.3.2.1.2 Risques sanitaires 

En cas d’exercice d’intensité élevée réalisé en ambiance chaude, les pertes en eau peuvent être 
considérables, induire un état de déshydratation à l’origine d’une hyperthermie qui peut avoir des 
conséquences néfastes pour la santé. Différents accidents à la chaleur peuvent survenir, avec par 
ordre de gravité : 

 - des crampes musculaires qui peuvent survenir de manière plus fréquente si l’AP est 
pratiquée en conditions climatiques chaudes. Elles concernent en premier lieu les muscles les plus 
sollicités par l'exercice, le plus souvent des membres inférieurs. Leur apparition est sans doute liée 
aux pertes minérales et à la déshydratation qui accompagne un débit sudoral intense. 

 - l’épuisement à la chaleur est typiquement accompagné de signes de fatigue extrême, 
d'essoufflement, d'étourdissements, de vomissements, d'une peau fraîche et moite ou au contraire 
chaude et sèche, d'hypotension et d'un pouls faible et rapide (Gaffin and Hubbard 2002). 
L’altération des fonctions du système nerveux central par diminution de sa perfusion explique les 
malaises et parfois les pertes de connaissance observées. Les perturbations hémodynamiques 
résultent d’une vasodilatation périphérique importante liée aux besoins de thermolyse par 
production sudorale et évaporation de celle-ci. Ces malaises à la chaleur restent bénins et sans 
conséquence majeure, en dehors de conséquences traumatologiques liées à une chute 
éventuelle. 

 - le coup de chaleur d’exercice est une hyperthermie sévère cliniquement grave et au 
pronostic sombre (Gaffin and Hubbard 2002). On constate un arrêt brutal de la production sudorale 
qui s’accompagne d’un coma avec agitation ; l’hyperthermie peut rapidement dépasser 40°C. C’est 
une urgence médicale absolue et cet accident est fatal dans près de 50 % des cas. L’origine et les 
mécanismes pathogéniques du coup de chaleur d’exercice restent mal compris, mais les 
contraintes climatiques sont un facteur de risque important dont les effets sont majorés par le 
niveau de motivation personnelle. 
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3.5.3.2.1.3 Pistes de prévention 

Limiter l’incidence des accidents exposés ci-dessus passe par le respect de règles strictes qui 
concernent à la fois la gestion de l’AP et le maintien de l’état d’hydratation. 

Gestion de l’activité physique 

 Il faut éviter la pratique d'AP prolongées en plein air, dès que la température extérieure est 
supérieure à 28 ºC. Il faut conseiller la pratique des AP ou sportives le matin ou éventuellement le 
soir, après le coucher du soleil. Le calendrier des évènements sportifs (courses de longues 
distances, match de tennis, sports collectifs, etc.) doit être conçu de manière à éviter les heures 
les plus chaudes de la journée ; des dispositions réglementaires permettent pour certaines 
disciplines, d’interdire le déroulé d’épreuves sportives en cas de conditions climatiques à risque. 
Les tenues vestimentaires doivent impérativement être adaptées aux conditions climatiques ; 
vêtements légers et amples, de couleur claire permettant de réfléchir les radiations directes et 
indirectes. 

Les pratiquants doivent aussi limiter l’intensité de l’AP afin de réduire leur production de chaleur 
métabolique et le risque d'hyperthermie. Lors des premières expositions à la chaleur, l’intensité et 
la durée de l’activité doivent être limitée. En outre, la survenue de toute fatigue inhabituelle lors de 
la pratique doit imposer l’arrêt de l’exercice.  

 

Conseils d’hydratation 

Les pertes hydriques et électrolytiques sont très variables d’un sujet à l’autre. En conséquence, les 
recommandations suivantes peuvent être insuffisantes chez les sujets qui ont une sudation très 
abondante.  
L’AP doit être entamée dans un parfait état de normohydratation, et la prise de boisson doit être 
régulière pendant l’activité. L’apport hydrique conseillé varie selon l’intensité et la durée de 
l’exercice, les conditions ambiantes et le statut d’entraînement du sujet. Très simplement, on peut 
conseiller à toute personne en bonne santé et non spécifiquement entraînée de boire environ 
0,5 L/h (par prises successives toutes les 15-20 min) lors d’un exercice d’intensité modérée à 
élevée en ambiance climatique tempérée, et davantage si l’exercice est d’intensité plus élevée ou 
effectué en ambiance chaude. Etant donné la grande variabilité des pertes sudorales suivant les 
individus, il est recommandé d’individualiser, si possible, la prise de liquides pendant l’exercice. 
Afin d’évaluer le volume idéal de boissons à consommer pendant la récupération, il est conseillé 
de régulièrement se peser, avant et après les séances d’exercice (à raison d’une fois par semaine 
environ), après s’être essuyé l’ensemble du corps. Le volume idéal de boisson à consommer est 
approximativement égal au poids corporel perdu auquel on ajoute 40 %. 

En dehors de conditions très particulières (exercices prolongés et répétés à la chaleur), il n’est 
absolument pas conseillé d’ajouter de sel dans l’eau de boisson. Néanmoins, dans certaines 
circonstances (exercices supérieurs à 90 min), consommer des boissons contenant des 
électrolytes et des glucides permet une meilleure stabilisation et conservation de l’équilibre 
hydrominéral que la consommation d'eau seule (Koulmann et Bigard 2003).  

 

 Activité physique en ambiance polluée 3.5.3.2.2
Il existe un consensus pour considérer qu’il existe des influences réciproques complexes entre 
pollution atmosphérique et changement climatique. Des études récentes visant à quantifier les 
effets de l’évolution du climat sur les niveaux de polluants atmosphériques (principalement ozone 
et particules) ont permis de montrer une augmentation des niveaux de concentration d’ozone en 
été, alors que les niveaux des fines particules en suspension (PM10) devraient décroître en hiver 
et augmenter fortement en été. Le climat est donc maintenant considéré comme étant un facteur 
influant sur la qualité de l’air, notamment en ayant un impact sur le comportement des polluants 
dans l’atmosphère. 
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3.5.3.2.2.1 Les facteurs polluants présents dans l’air ambiant 

La pollution de l‘air ambiant est « un mélange de multiples polluants générés par une myriade de 
sources naturelle et anthropogénique » (Loomis et al. 2013). En France, le transport, le chauffage 
résidentiel et tertiaire, l’activité industrielle, la production d’énergie, le traitement des déchets et 
l’agriculture sont les sources anthropogéniques prédominantes de polluants. Ce mélange d’agents 
varie fortement dans le temps et l’espace, en lien avec la diversité des sources et avec l’effet des 
processus atmosphériques incluant l’oxydation et les conditions climatiques.  
Pour mesurer la pollution de l’air ambiant, certains pays, dont la France, ont élaboré des réseaux 
de surveillance enregistrant les concentrations de quelques polluants tels que : 

- les particules en suspension qui pénètrent dans l’appareil respiratoire et dont le 
diamètre aérodynamique est inférieur à 10 µm (PM10) ;  

- les particules en suspension plus fines qui atteignent les voies respiratoires profondes 
et dont le diamètre aérodynamique est inférieur à 2,5 µm (PM2,5) ; 

- le dioxyde d’azote (NO2) ; 
- le dioxyde de soufre (SO2) ; 
- l’ozone troposphérique (O3) ; 
- le monoxyde de carbone (CO) ; 
- le benzène ; 
- les pollens. 

Ces polluants sont utilisés comme des indicateurs de la qualité de l’air. La composition de la 
pollution de l’air est bien plus complexe et inclut divers autres composés toxiques : des composés 
organiques volatils (COV) et semi-volatils (sCOV), notamment des hydrocarbures aromatiques 
polycycliques (ex : benzo(a)pyrène), aldéhydes, toluène, 1,3-butadiène, organochlorés (ex : 
pesticides, dioxines, furannes), ainsi que des métaux (Ni, Cd, As, Pb, Hg, etc.), voire certains gaz 
(ex : H 2S, NH 3). 

Les polluants directement émis par les sources, dits polluants primaires, peuvent interagir et réagir 
à des processus physico-chimiques dans l’atmosphère pour former des polluants secondaires. 
C’est le cas de l’ozone (O3) formé par photolyse de NO2 par les ultra-violets, du NO2 formé par 
réaction du NO avec des espèces radicalaires (H 2O2 ou RO2) provenant elles-mêmes de la 
dégradation photochimique des COV. C’est aussi le cas des particules secondaires qui peuvent se 
former par réaction chimique et transformation d’un gaz en particules (ex : sulfates, nitrates, 
ammonium, acides organiques), le NO2 étant par exemple le principal agent responsable de la 
formation des particules de nitrates. La taille des particules tend à augmenter à distance de la 
source par des mécanismes de coagulation et de condensation de gaz organiques primaires.  

En complément des polluants toxiques, la pollution de l’air est également composée de polluants 
participant à l’effet de serre et au réchauffement climatique (CO2, CH4, N2O, carbone noir, 
halocarbones lourds). 

L’ozone est un des polluants fréquemment rencontrés en zones urbaines ; c’est le second polluant 
atmosphérique le plus important, après les particules en suspension dans l’air. L’ozone est une 
molécule triatomique uniquement composée d’oxygène, facilement perçu par l’odorat et décelable 
dès la concentration de 0,01 ppm. L’ozone troposphérique présent dans les basses couches de 
l’atmosphère doit être différencié de l’ozone stratosphérique qui joue un rôle protecteur contre les 
rayons UV. C’est un polluant secondaire qui résulte de réactions chimiques et photochimiques 
intégrant des polluants primaires comme les oxydes d’azote, les hydrocarbures. La quantité 
d’ozone présente dans la troposphère est un indicateur de pollution de l’air ambiant. 

En France, les concentrations moyennes annuelles d’ozone varient d’une année sur l’autre, en 
fonction des conditions météorologiques et de l’ensoleillement. Différents seuils réglementaires ont 
été définis, des seuils de protection de la santé, d’information de la population, ou d’alerte (de 3 
niveaux différents) (directive 2008/50/CE du 21 mai 2008, concernant la qualité de l’air et un air 
pur pour l’Europe). En France, dans le sud-est 29% des stations de mesure de l’ozone dépassent 
au moins une fois le seuil d’information, totalisant ainsi 509 heures de dépassement ; par ailleurs, 
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35% des habitants de la région Rhône-Alpes auraient été exposés à la valeur cible pour la 
protection de santé en ozone pour l’année 2011 (exposition à une valeur minimale de 120 g/m3 
en moyenne sur 8 h) (Observatoire Air Rhône-Alpes). 

 

3.5.3.2.2.2 Les effets sanitaires des polluants présents dans l’air ambiant 

Les micro-particules en suspension 

La santé respiratoire et cardiovasculaire, à court et long terme, de la population d’une ville est 
directement dépendante du niveau de pollution de l’air ambiant (OMS 2014). Les publications de 
ces dernières années ont permis d’apporter les preuves scientifiques des effets à court terme de 
l’exposition aux PM2,5 et PM10 sur la mortalité et la morbidité générales (Brook et al. 2010, 
Rückerl et al. 2011). Plusieurs études épidémiologiques ont montré une augmentation de la 
mortalité générale associée à l’exposition aux polluants atmosphériques (augmentation de 0,4–1% 
par 10 μg/m3 de micro-particules dans l’air ambiant) (Katsouyanni et al. 2009, Zanobetti et al. 
2009). L’exposition à certains polluants comme les PM10 se traduit par une augmentation des 
hospitalisations (Brook et al. 2010), en particulier pour des pathologies cardiovasculaires (Dominici 
et al. 2006). 

D’autres types de polluants comme les particules de carbone, les aérosols organiques et 
inorganiques secondaires (sulfates, nitrates) ont aussi des effets sanitaires, notamment sur les 
appareils respiratoire et cardiovasculaire. Les sources de ces polluants sont diverses, mais c’est 
surtout la combustion de produits carbonés, dont les combustibles automobiles, qui est à l’origine 
de leur présence dans l’air. 

L’exposition à ces facteurs polluants est notamment associée à des crises d’asthme et à des 
troubles du rythme cardiaque. Les effets de ces polluants impliquent plusieurs mécanismes 
d’action qui incluent l’inflammation et le stress oxydant. Les sous-populations les plus vulnérables 
sont les femmes en période de grossesse, les nourrissons et enfants, les personnes âgées, les 
sujets asthmatiques, les personnes souffrant de pathologies cardiovasculaires ou respiratoires 
(HCSP 2013).  

L’effet sur la santé des microparticules en suspension (effets sur la mortalité et la morbidité) 
résulte beaucoup plus de l’exposition sur de longues durées à ces polluants, que sur des 
variations de la qualité de l’air au jour le jour, y compris lors d’épisodes de pic de pollution 
atmosphérique (Afsset 2009). Cette notion a bien été confirmée pour l’exposition aux PM2,5, et 
mérite d’être confirmée pour les autres polluants dont les PM10. Les expositions de courte durée 
peuvent cependant avoir des effets sanitaires, en particulier par l’exacerbation de pathologies 
pulmonaires chroniques. Ces pics de pollution interviennent typiquement en hiver avec des 
concentrations augmentées de polluants issus de la combustion, favorisés par des phénomènes 
d’inversion de température et de stagnation des masses d’air. 

L’ozone 

Les effets de l’ozone sur la santé sont nombreux et varient suivant le niveau d’exposition, les 
débits d’air ventilé (ce qui sera déterminant chez les sujets en activité) et la durée d’exposition. Les 
conséquences les plus connues de l’exposition à l’ozone sont les atteintes respiratoires. Sur l’arbre 
bronchique, l’ozone réagit avec les lipides du surfactant et les membranes des cellules de 
l’épithélium bronchique pour former des composés dérivés des lipides membranaires (LOP, lipid 
ozonation products), molécules très réactives qui seraient responsables des effets pro-
inflammatoires de l’ozone (Kafoury et al. 1999). Certaines de ces molécules, très actives, sont à 
l’origine de l’état inflammatoire de l’arbre bronchique et de la perméabilisation de la membrane 
alvéolo-capillaire. C’est ce qui se traduit par l’apparition et l’exacerbation de maladies des voies 
respiratoires (asthme, rhinites allergiques, fibrose pulmonaire, BPCO, etc.), avec des 
répercussions cardio-vasculaires potentielles (hypertension artérielle pulmonaire) (Cutrufello et al. 
2011). On dispose maintenant de preuves épidémiologiques des effets de l’exposition prolongée à 
l’ozone sur la mortalité et la morbidité cardio-respiratoire. 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 367 / 549 février 2016
  

En parallèle des effets pulmonaires de l’ozone maintenant bien décrits, y compris chez le sujet 
actif, de nombreux autres effets, moins connus, sont maintenant attribués à cet agent polluant. On 
a décrit des effets de l’exposition à l’ozone sur le système nerveux central (altération des 
différentes phases du sommeil, Paz et Huitron-Resendiz 1996), mais aussi sur le développement 
cognitif (Gatto et al. 2014), le métabolisme hépatique, probablement via la production pulmonaire 
de cytokines pro-inflammatoires (Laskin et al. 1994). De plus, l’ozone a récemment été impliqué 
dans la pathogenèse de l’insulino-résistance (Wellen et Hotamisligil 2005) et l’incidence de diabète 
de type 2 (Brook et al. 2008).  

 

La proximité des sources de production des polluants 

La pollution par les agents primaires est plus intense à proximité des sources telles que les axes 
routiers en début de matinée ou en fin de journée, lorsque le trafic est important, à l’exception de 
polluants secondaires comme l’ozone. La proximité des axes routiers constitue un facteur de 
risque sanitaire démontré, après ajustement par le statut socio-économique et l’exposition au bruit. 
Les polluants les plus fréquemment retrouvés près des axes routiers sont des polluants primaires, 
les particules ultrafines, le monoxyde de carbone et le dioxyde d’azote, polluants liés à l’émanation 
des gaz d’échappement. D’autres polluants produits par l’abrasion des pneus, les plaquettes de 
frein peuvent expliquer, au moins partiellement, certains effets observés sur la santé. 

Dans les prochaines années, le changement climatique pourrait augmenter la fréquence des 
niveaux élevés d’ozone associés à des températures élevées (Schär et al. 2004), conformément à 
ce qui a été observé pendant la vague de chaleur de l’été 2003. Cependant, les tendances 
évolutives des niveaux de fond d’ozone et de particules sont moins claires, du fait d’influences 
opposées des différents paramètres climatiques sur les sources de pollution et sur la chimie 
atmosphérique (Pascal et al. 2013). 

Plusieurs revues de la littérature ont renforcé la connaissance des effets sanitaires potentiellement 
associés avec le fait de résider à proximité d’un axe à fort trafic (IARC 2013, Boothe et al. 2014, 
HEI 2010). Par la proximité des sources, le mode de transport lui-même peut influer sur 
l’exposition aux polluants atmosphériques. On a ainsi montré que les cyclistes circulant sur des 
pistes cyclables sont plus exposés aux micro-particules PM2,5 que les piétons (van Wijnen et al. 
1995). Cette différence, bien que faible, et dont les conséquences sanitaires restent à démontrer, 
est liée à la proximité de la source de production que constitue le trafic ; elle peut être minorée par 
la création de pistes cyclables à distance du trafic routier. Les effets sanitaires liés à l’exposition 
prolongée aux polluants de l’air ambiant (particules fines) par proximité des sources de production 
sont principalement liés à l’athérosclérose et à des maladies respiratoires chez l’enfant 
(REVIHAAP 2013).  

 

3.5.3.2.2.3 Pollution et activité physique 

Chez des sujets actifs pratiquant une AP, les effets de la pollution sur la santé sont susceptibles 
d’être majorés par l’augmentation de l’exposition aux facteurs polluants liée à l’augmentation du 
débit ventilatoire, voire à l’augmentation de la fréquence cardiaque. Il convient par ailleurs 
d’évaluer les effets de l’exposition aux polluants sur le niveau de pratique spontanée de l’AP. 

 

En quoi la pollution peut influer sur la pratique d’activité physique ? 

La pollution de l’air ambiant apparait de plus en plus comme étant un déterminant environnemental 
du manque d’AP. Comme nous le verrons dans les paragraphes qui suivent, l’exposition à 
différents facteurs polluants comme les microparticules (PM2,5, PM10) et l’ozone, affecte les 
capacités cardiorespiratoires, ce qui réduit les capacités physiques (Cakmak et al. 2011, Rundell 
and Caviston 2008). Cependant, peu d’études ont évalué les conséquences de la pollution 
atmosphérique sur la pratique de l’AP au niveau d’une large population. On retient une étude 
d’association récente qui a été conduite à large échelle sur l’ensemble des Etats-Unis (Roberts et 
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al. 2014). Des informations sur le mode de vie et les facteurs de risque ont été obtenues par 
entretiens téléphoniques ; elles ont ensuite été mises en relation avec l’exposition à différents 
polluants atmosphériques évaluée par deux modèles prédictifs sur la base de mesures régulières 
des polluants. Les résultats des analyses ont montré que l’augmentation des concentrations dans 
l’air des microparticules PM2,5 et PM10 et de l’ozone est associée à une augmentation de 
l’inactivité. Ces relations sont particulièrement démonstratives chez les sujets ayant un IMC 
normal, ce qui permet de formuler l’hypothèse que l’exposition aux polluants atmosphériques 
contribue à décourager la pratique régulière de l’AP. A l’origine de cette relation entre qualité de 
l’air et pratique de l’AP, on peut penser aux effets des polluants sur les capacités physiques 
individuelles, et à l’intervention de facteurs psychologiques qui découragent la pratique spontanée 
de l’AP.  

 

En quoi l’AP peut sensibiliser aux effets sanitaires des polluants atmosphériques ? 

Conséquences pulmonaires 

L’exercice physique est associé à une augmentation de la fréquence et du débit ventilatoire, ce qui 
expose à un risque sanitaire majoré (Ultman et al. 2004) ; de plus, les polluants sont entrainés plus 
profondément dans l’arbre respiratoire compte tenu de la vitesse augmentée du flux d’air. Pour des 
exercices de faible puissance (100-140 W), et dès l’atteinte d’un débit ventilatoire de 35 L/min, la 
respiration se fait principalement par la bouche, et le filtre nasal n’assure plus son rôle, 
augmentant ainsi le passage de polluants dans l’organisme (Muns et al. 1995). Comparativement 
à l’exposition au repos, l’exercice physique de faible intensité augmente d’un facteur 3 à 4,5 le 
nombre de micro-particules déposées sur l’arbre bronchique et les bronchioles, et d’un facteur 6 à 
10 au cours d’exercices d’intensité élevée (Oravisjarvi et al. 2011). Le dépôt de polluants sur les 
bronches tend à être plus important chez les hommes que chez les femmes et les enfants. Un 
exercice modéré de 15 minutes peut ainsi multiplier par 5 la quantité de particules ultrafines 
déposées sur l’arbre bronchique (Daigle et al. 2003). De plus, il existe une raréfaction transitoire 
mais constante du surfactant pendant l’exercice physique, liée à l’hyperventilation de l’air sec ; la 
raréfaction de cette couche protectrice expose directement les cellules de l’épithélium aux agents 
polluants (Zielinski et al. 1999). 

La marche en ambiance polluée, à proximité du trafic routier (concentrations élevées de particules 
fines PM2.5, particules ultrafines, carbone élémentaire et dioxyde d’azote), peut affecter la fonction 
respiratoire avec une baisse du volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) et de la capacité 
vitale forcée (CVF), induire une inflammation bronchique de bas grade prolongée avec infiltration 
de l’épithélium par des cellules polynucléaires neutrophiles et une acidification des voies 
respiratoires, et ce en particulier chez les asthmatiques (McCreanor et al. 2007). L’état 
inflammatoire pulmonaire induit par exemple par l’ozone, est le fait d’expositions de courte durée à 
des concentrations élevées du polluant (> 800 ppb sur modèles animaux). Chez les sujets sains, 
l’inflammation pulmonaire a aussi été démontrée au cours d’exposition prolongées en atmosphère 
polluée à l’ozone (4 à 6 h 30 d’exposition à 80-200 ppb), et d’exercices de faible intensité associés 
à un débit ventilatoire de 40 L/min (Aris et al. 1993). De plus, il existe une synergie entre l’ozone et 
la température ambiante sur le développement d’états inflammatoires pulmonaires (Gomes et al. 
2011). 

Cependant, on a montré que 2,5 h après un exercice en ambiance polluée, la rétention des micro-
particules dans les bronches est moindre qu’au décours de l’exposition aux même polluants alors 
que les sujets étaient restés au repos (Bennett et al. 1985). 

Un autre facteur va majorer les risques liés à la pratique de l’AP en ambiance polluée : en effet, la 
capacité de diffusion pulmonaire est augmentée durant l’exercice physique (Stokes et al. 1981), ce 
qui suggère une possible augmentation de la diffusion des polluants gazeux. Ceci constitue un 
facteur de risque d’effets sur la santé de polluants diffusant dans l’organisme. 

Une étude de cohorte nord-américaine menée entre 1993 et 1998 auprès de 3 535 écoliers âgés 
de 9 à 16 ans n’ayant pas d’antécédents asthmatiques, a montré que les enfants qui pratiquaient 
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régulièrement plusieurs sports (plus de 3) dans une zone fortement polluée par l'ozone, avaient un 
risque de développer un asthme 3,3 fois supérieur aux enfants ne pratiquant aucune activité 
sportive (McConnell et al. 2002). 

 

Conséquences cardiovasculaires 

L’exposition à l’ozone augmente l’incidence de pathologies cardiovasculaires comme les troubles 
du rythme, l’infarctus et l’insuffisance cardiaque (Cutrufello et al. 2011). Les effets des autres 
polluants sur l’appareil cardiovasculaire sont mieux connus. Des signes électrocardiographiques 
de souffrance myocardique (sous-décalage de ST) ont été décrits au cours de l’exercice physique 
réalisé après exposition aux microparticules (PM2,5 ou particules ultrafines) (Lanki et al. 2006). 
L’AP après exposition au monoxyde de carbone sensibilise aux manifestations ischémiques 
myocardiques comme la survenue de douleurs angineuses (Kleinman et al. 1989). Cette 
sensibilisation à la survenue d’angor fait suite à l’exposition à de faibles concentrations de 
monoxyde de carbone, facilement rencontrées en zone urbaine (Nicholson et Case, 1983). 

Par ailleurs, l’exercice réalisé après exposition à une ambiance polluée par des microparticules se 
traduit par une augmentation de la fréquence cardiaque moyenne d’environ 6 bpm (Giles et al. 
2012). Par ses effets hypoxémiants, l’exercice physique en ambiance polluée au monoxyde de 
carbone est aussi associé à une augmentation de la fréquence cardiaque moyenne (Pirnay et al. 
1971). De plus, l’AP en ambiance polluée induit une augmentation du travail ventilatoire, avec pour 
conséquence d’augmenter le débit cardiaque des muscles respiratoires, au détriment des muscles 
locomoteurs, et de réduire ainsi les performances physiques (revue de Giles et al. 2014). 

 

Conséquences systémiques 

On a montré que la pratique de l’exercice en ambiance polluée induisait l’apparition de marqueurs 
de stress oxydant systémique comme l’augmentation des leucocytes et polynucléaires 
neutrophiles dans le sang circulant (Brauner et al. 2007, Jacobs et al. 2010). Ces altérations 
biologiques ont pu être décrites avec l’exposition aux microparticules produites par le trafic 
automobile (Jacobs et al. 2010) et au cours de la pratique de l’exercice physique en zone urbaine 
polluée (Vinzents et al. 2005) ; ils ont aussi été mis en évidence chez des sujets intégrés dans un 
programme d’AP réalisé en zone urbaine, comparativement au même programme mis en œuvre 
en zone rurale préservée de pollution atmosphérique par les microparticules (Bos et al. 2013). 

 

Les effets néfastes des polluants atmosphériques sur les appareils pulmonaire et 
cardiovasculaire de sujets actifs sont bien démontrés, sans qu’ait toutefois été évalué les 
autres conséquences sanitaires de ces polluants, comme sur le système nerveux central et 
le métabolisme énergétique. Tous ces constats indiquent la vulnérabilité de l’homme lors 
de l’AP à la pollution de l’air ambiant et de ses polluants (particules, dioxyde d’azote, 
ozone, etc.), notamment compte tenu de leur toxicité reconnue sur la santé respiratoire et 
cardiovasculaire. 
 
3.5.3.2.2.4 Quels bénéfices sanitaires pour l’activité physique en ambiance polluée ? 

L’AP régulière réduit et corrige de nombreuses altérations biologiques et fonctionnelles qui 
peuvent être spécifiquement induites par l’exposition aux polluants atmosphériques (Brook et al. 
2010). C’est le cas pour l’inflammation de bas grade, la pression artérielle, la coagulation sanguine 
et la fonction endothéliale qui constituent des facteurs de risque cardiovasculaires importants. 

Les bénéfices attendus par la pratique de l’AP doivent donc être mis en balance avec les effets 
sanitaires de l’exposition aux polluants atmosphériques, dont les effets sur la santé, comme 
évoqué précédemment, sont majorés par la pratique de l’exercice. 
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Evaluées séparément, l’inactivité physique a des conséquences plus importantes sur la mortalité 
des populations que la pollution de l’air ambiant telle que rencontrée en zone urbaine (OMS 2009). 
Ces constats ont permis de suggérer un rapport bénéfices/risques favorable à la pratique de l’AP 
même en ambiance polluée. Les démonstrations expérimentales de cette hypothèse posent un 
certain nombre de difficultés techniques, et les quelques études publiées à ce jour en sont 
l’illustration avec de très grandes variations dans les niveaux de pollution considérés, les polluants 
pris en référence, l’âge des populations, la quantité d’AP pratiquée et le risque sanitaire pris en 
considération.  

Quelques études récentes ont cependant permis de traiter cette question, notamment à la suite du 
développement de moyens mis à disposition de la population afin de favoriser les déplacements 
actifs. Ces moyens, dont les vélos de location, ont de multiples effets attendus sur la santé des 
populations, dont favoriser la pratique de l’AP au cours des déplacements de courte distance en 
milieu urbain, ce qui a pour conséquence secondaire de réduire le trafic automobile et la pollution 
liée à la combustion des carburants. Cette politique de promotion des déplacements actifs au 
moyen de vélos de location a considérablement cru ces dernières années ; 5 villes européennes 
avaient mis en application ce principe en 2000, et on comptait plus de 630 villes en 2013 dont les 
habitants pouvaient bénéficier de ce moyen. 

La première étude qui s’est intéressée à la balance bénéfices/risques de la pratique régulière du 
vélo en zone urbaine, a permis d’évaluer les bénéfices individuels et collectifs du remplacement de 
la voiture par le vélo pour des trajets de courte distance en zone urbaine, pour 500 000 habitants 
des Pays-Bas (de Hartog et al. 2010). Sur la base de données de la littérature, les auteurs ont 
étudié les effets attendus de l’exposition aux polluants atmosphériques sur la santé, la prévalence 
des accidents de la circulation, et les effets sanitaires favorables liés l’augmentation de l’AP par les 
déplacements actifs. Il est démontré que si l’exposition aux polluants est sensiblement plus élevée 
chez les conducteurs de véhicules automobiles, comparativement aux cyclistes (rapport de 1,16 
pour les PM2,5, 1,01 pour les particules ultrafines et 1,65 pour les poussières de carbone), 
l’augmentation du débit ventilatoire chez les cyclistes augmentera chez eux les dépôts 
bronchiques de facteurs polluants. Cependant, de nombreux facteurs modulent ces effets 
défavorables chez l’homme actif, et en particulier le choix de l’itinéraire en vélo ; les cyclistes 
évitent en général les axes routiers saturés, et le choix des itinéraires pour se rendre d’un point à 
un autre influe largement sur l’exposition aux polluants (Zuurbier et al. 2009). Toujours par calcul à 
partir de données expérimentales publiées, les auteurs ont étudié les effets de l’utilisation du vélo 
pour des déplacements de courte durée (7,5 et 15 km/j), en zone urbaine (par des particules 
PM2,5 et des poussières de carbone) sur la mortalité, comparativement aux utilisateurs de 
véhicules automobiles (de Hartog et al. 2010). Grâce à ces calculs, les auteurs estiment que chez 
les cyclistes, le risque spécifique de décès lié aux facteurs polluants est de 1,026 à 1,053, 
comparativement aux conducteurs automobiles. Les auteurs estiment que si 500 000 habitants 
abandonnaient la voiture au profit du vélo, la réduction des polluants atmosphériques ainsi induite 
réduirait la mortalité générale d’un facteur 1,012. Le risque additionnel lié à la pratique du vélo en 
zone urbaine dépend de très nombreux facteurs, dont l’âge des pratiquants. Selon les modèles 
qu’ils utilisent, les auteurs estiment que pour la population générale la mortalité spécifique aux 
accidents de la circulation est presque nulle. En somme, le bénéfice sanitaire de l’abandon de la 
voiture pour le vélo, évalué sur la mortalité générale, est bien plus élevé que les risques : chez les 
cyclistes, la mortalité varie de 0,50 à 0,90 par rapport aux conducteurs automobiles, alors que les 
risques liés à la pollution et aux accidents sont très peu affectés par l’abandon de la voiture 
(risques relatifs respectifs de 1,001 à 1,053, et 0,993 à 1,020). Ce qui se traduit par une 
augmentation de l’espérance de vie de 3 à 14 mois avec l’AP réalisée au cours des déplacements 
en vélo et par une réduction de 0,8 à 40 jours par la pollution et de 5 à 9 jours par le risque 
d’accident de la circulation. Les bénéfices sanitaires attendus sont en moyenne 9 fois plus élevéss 
que les risques liés aux effets sur la santé de la pollution et de l’accidentologie ; même lorsque les 
bénéfices minimaux sont comparés aux risques les plus élevés, le rapport bénéfice/risque reste 
très largement en faveur de la pratique du vélo pour les courts trajets. 
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Une autre étude a abordé les effets sanitaires de ce nouveau mode de déplacement actif, en 
évaluant les effets favorables pour la santé de l’utilisation du vélo pour des déplacements urbains 
de faible distance, et en les comparant aux effets néfastes liés à la pollution et à l’augmentation de 
l’accidentologie de la circulation (Rojas-Rueda et al. 2011). Cette étude de la balance 
bénéfices/risques à utiliser le vélo pour les déplacements urbains a concerné la population de 
Barcelone (1,6 millions d’habitants) ; plus de 28 250 personnes utilisent un vélo dans la journée, ce 
qui représente 37 670 déplacements quotidiens d’une durée moyenne de 14 min, alors qu’on 
dénombre dans le même temps plus de 363 860 déplacements en voiture par jour, d’une durée 
moyenne de 8 min. Le risque relatif de décès toutes causes confondues est de 0,80 chez les 
utilisateurs de vélo, comparativement aux utilisateurs de véhicules automobiles, ce qui correspond 
à une réduction de 12,5 décès par an. Le risque relatif de décès spécifiquement lié à l’exposition 
aux microparticules PM2,5 est de 1,002, alors que le risque relatif de décès par accident de la 
circulation est de 1,0007, comparativement aux conducteurs de véhicules automobiles. Ces 
résultats démontrent que dans les conditions locales de pollution et de trafic routier de cette 
grande ville, les bénéfices attendus par l’utilisation régulière des vélos de location en zone urbaine 
sont beaucoup plus élevés que les risques estimés des effets de la pollution et des accidents 
(rapport de 77). Au cours de cette étude, les auteurs ont identifié un autre bénéfice réel à la 
promotion des déplacements actifs en ville par l’utilisation des vélos, estimant une économie de 
production de 9 000 tonnes de CO2. 

Des modélisations mathématiques ont permis d’évaluer les rapports bénéfices/risques liés à 
l’abandon du transport en véhicule automobile au profit de la mobilité active (marche, vélo, 
transport en commun) en prenant en considération d’une part la mortalité, voire la morbidité, 
associées à la pollution de l’air et aux accidents de la circulation, et d’autre part les bénéfices 
associés à l’augmentation de la pratique de l’AP (Woodcock et al. 2014). Une étude d’impact a été 
conduite sur le système de location de vélos publics mis en place à Londres qui a permis à plus de 
578 000 habitants de réaliser 7,4 millions de trajets sur une année, en majorité des hommes (71 
%). Utilisant un indicateur quantitatif qui permet d’évaluer sur une année, la somme totale des 
années de bonne santé perdues (invalidité, mort prématurée, etc.), le DALY (disability-adjusted life 
year), les auteurs ont estimé que le bénéfice sanitaire est d’approximativement -50 DALYs par an, 
tous risques pris en considération (les valeurs négatives de cet indice traduisent un bénéfice 
sanitaire). Les auteurs ont également montré, que le bénéfice sanitaire est plus élevés chez les 
hommes, et chez les sujets avançant en âge. Les méthodes de modélisation utilisées dans cette 
étude diffèrent de celles utilisées dans l’étude précédente, et c’est ce qui explique les différences 
reportées dans le bénéfice sanitaire ; dans cette étude, ce sont 3,3 à 10,9 décès par million 
d’utilisateurs qui sont estimés être évités par l’utilisation des vélos en ville, contre 69,2 par million 
d’habitants dans l’étude réalisée sur la ville de Barcelone (Rojas-Rueda et al. 2011). 

Une étude récente a évalué le rôle joué par l’exposition à des facteurs polluants sur le lieu de 
résidence, sur les bénéfices santé liés à la pratique régulière de l’AP de loisir, domestique, ou liée 
aux déplacements actifs (marche, vélo) (Andersen et al. 2015). A partir du suivi sur 13 ans de plus 
de 52 000 personnes âgées de 50 à 65 ans, les auteurs ont confirmé les relations inverses 
existant entre la pratique d’activités physiques et toutes les mortalités étudiées (générale et 
spécifiques), et des relations inverses moins marquées entre la pratique des déplacements à vélo 
et le jardinage, et l’ensemble des mortalités. La pollution atmosphérique, estimée par la 
concentration en NO2 dans l’air ambiant n’affectait pas de manière sensible les bénéfices attendus 
de l’AP sur les mortalités ; seuls les effets des déplacements actifs à vélo et du jardinage sur la 
réduction de la mortalité d’origine respiratoire étaient atténués par l’exposition aux niveaux de 
pollution, comparativement aux faibles niveaux. La pratique de l’AP dans des zones de pollution 
atmosphérique marquée ne fait que réduire la baisse de mortalité par maladies respiratoires 
obtenue par la pratique de l’exercice, sans l’annuler pour autant. 

 

Toutes ces études, bien qu’utilisant des modèles différents, sur des populations 
différentes, quantifiant les niveaux de pollution de manière différente, ont montré de 
manière très concordante un rapport bénéfices/risques très en faveur de l’activité physique 
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en zone urbaine. Les politiques de mobilité active développées dans différents pays ont le 
potentiel de générer des bénéfices sanitaires élevés en population générale en augmentant 
l’activité physique des personnes mobiles, et à terme, des bénéfices liés à la réduction des 
expositions à la pollution de l’air, même si ces effets sont actuellement difficiles à estimer 
(de Nazelle et al. 2015, de Nazelle et al. 2011). 
Cependant, les risques individuels à court terme liés à la pollution, sont à l’évidence 
majorés par la pratique d’activités physiques ou sportives, notamment au niveau de la 
sphère cardiorespiratoire. Ces risques imposent l’application stricte des recommandations 
de pratique en cas d’atteinte des seuils d’information ou d’alerte pollution. 
 
 
3.5.3.2.2.5 Pistes de prévention 

Tous ces constats qui conduisent à démontrer la vulnérabilité de l’homme à l’AP vis à vis de la 
pollution de l’air ambiant et de ses polluants (particules, dioxyde d’azote, ozone, etc.), notamment 
compte tenu de leur toxicité reconnue sur la santé respiratoire et cardiovasculaire. Ils amènent à 
encourager la stricte application des recommandations édictées lors d’épisodes de pic de pollution. 
Ces recommandations prennent en considération les seuils de pollution (information ou alerte), 
ainsi que les populations concernées (vulnérables, sensible, ou population générale) (Anses 
2014). 

 

En cas de dépassement du seuil d’information : 

 les AP doivent être limitées chez les jeunes enfants, les femmes en période de grossesse 
et les personnes âgées, autant en plein air qu’à l’intérieur. Les déplacements sur les 
abords des grands axes doivent être limités, surtout en période de pointe ; 

 pour la population générale, il n’est justifié de modifier sa pratique de l’AP. 

 

 

En cas de dépassement du seuil d’alerte :  

 les AP doivent être évitées chez les jeunes enfants, les femmes enceintes et les personnes 
âgées, autant en plein air qu’à l’intérieur, de même que les déplacements sur les abords 
des grands axes ; 

 chez les personnes connues pour être sensibles lors des pics de pollution, les sorties 
doivent être brèves, nécessitant peu d’efforts ; 

 pour la population générale, les AP d’intensité élevée doivent être réduites. En cas de 
pollution à l’ozone, les AP en intérieur peuvent être maintenues. 

 
 

Risques liés à l’environnement (chaleur, pollution) 
Activité physique à la chaleur 

o l’AP est à l’origine d’une forte production endogène de chaleur qu’il est nécessaire d’éliminer ; 
l’évaporation de l’eau est le mécanisme de thermolyse le plus efficace. Ce mécanisme est limité 
lors de pratique en environnement chaud et humide ;  

o la non-compensation des pertes hydrominérales peut être à l’origine d’accidents médicaux aux 
gravités très variables (allant des crampes musculaires, à l’épuisement à la chaleur et au coup 
de chaleur d’exercice). 

 

Pistes de préventions 
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o gestion de l’AP : diminuer l’intensité et la durée de l’AP, pratiquer de préférence tôt le matin, et 
si possible dans des lieux protégés du rayonnement solaire, porter des vêtements amples, 
aérés, de couleur claire permettant la réflexion des rayons solaires ; 

o adaptation du plan d’hydratation : compenser les pertes sudorales par la consommation de 0,5 
L/h, par prises espacées de 15-20 min, sans apport supplémentaire de sel. Dans un souci de 
bonne efficacité de compensation des pertes, les volumes doivent être personnalisés. 

 

Activité physique en ambiance polluée 

o la composition de l’air dans les principaux polluants (micro-particules, dioxyde d’azote, ozone, 
monoxyde de carbone, etc.) varie fortement dans le temps et l’espace, en lien avec la diversité 
et la proximité des sources, et les conditions climatiques ; 

o ces polluants ont des effets sanitaires à court et long terme, quelle que soit leur nature ; 

o les effets les plus marqués ont été observés après des expositions de longue durée. 
L’exposition à de hauts niveaux de micro-particules dans l’air augmente la mortalité générale et 
la morbidité cardiovasculaire et respiratoire ; 

o la pollution est plus forte à proximité des sources telles que les axes routiers, en en début de 
matinée, et en fin de journée ; 

o la pratique de l’AP en ambiance polluée majore les effets des agents polluants sur la santé. 
L’augmentation du débit ventilatoire, de la capacité de diffusion pulmonaire et du travail 
cardiaque rendent la personne qui pratique une AP plus vulnérable vis-à-vis des effets 
sanitaires des agents polluants ; 

o les utilisateurs de vélo sont doublement exposés lorsqu’ils empruntent des axes routiers à forte 
circulation que les piétons : par la pratique d’AP et par les trajets dans les couloirs de 
circulation ; 

o la pollution de l’air ambiant apparait de plus en plus comme étant un déterminant 
environnemental d’une faible AP, essentiellement à la suite des effets des polluants sur les 
capacités cardiorespiratoires individuelles ; 

o l’AP régulière réduit et corrige de nombreuses altérations spécifiquement induites par les 
principaux polluants atmosphériques (comme l’inflammation de bas grade, augmentation de la 
pression artérielle, l’altération de la fonction endothéliale, etc.) ; 

o les études épidémiologiques les plus récentes suggèrent que le rapport bénéfices/risques est 
très favorable à la pratique de l’AP, même en ambiance polluée. Les politiques de mobilité 
active ont des bénéfices sanitaires potentiels importants en population générale, en augmentant 
d’une part l’AP des personnes mobiles et en réduisant d’autre part les polluants dans l’air 
ambiant ; 

o cependant, les risques sanitaires à court terme liés à la pollution imposent l’application stricte 
des recommandations de pratique en cas d’atteinte des seuils d’information ou d’alerte 
pollution. 

 

Pistes de prévention 

o de manière générale, éviter les pratiques physiques à proximité des axes routiers et être 
attentifs aux bulletins de pollution ; 

o en cas de dépassement du seuil d’information, les activités physiques doivent être limitées 
chez les jeunes enfants, les femmes en période de grossesse et les personnes âgées, en 
plein air et en intérieur ; 

o en cas de dépassement du seuil d’alerte : 
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o population générale : les AP d’intensité élevée doivent être limitées ; en cas de pollution à 
l’ozone, les AP en intérieur peuvent être maintenues ; 

o populations vulnérables : les AP doivent être évitées chez les jeunes enfants, les femmes en 
période de grossesse et les personnes âgées, autant en plein air qu’à l’intérieur, de même que 
les déplacements sur les abords des grands axes ; 

o populations sensibles : préférer des sorties brèves et nécessitant peu d’efforts. 

 

 

 3.5.3.3 Troubles hormonaux 
L'Expertise collective Inserm (2008) fait mention des possibles troubles du cycle chez les 
adolescentes et femmes sportives. Les troubles les plus fréquents liés à la pratique intensive d’une 
activité sportive sont l’insuffisance lutéale et les cycles anovulatoires ; ces troubles sont 
asymptomatiques et ne sont donc pas toujours diagnostiqués. Mais il peut également s’agir 
d’oligoménorrhée (durée des cycles > 35 jours), d’aménorrhée ou d’un retard pubertaire chez 
l’adolescente. Ces troubles ont des répercussions sur la fécondité de la femme, sur la fonction 
endothéliale et peuvent être à l’origine d’un retard pubertaire chez l’adolescente. Enfin, la carence 
œstrogénique induit une perte osseuse importante. Ces troubles sont causés par l’inadéquation 
des apports alimentaires par rapport à la dépense énergétique en termes quantitatif mais aussi 
qualitatif (déficit en apports lipidiques). 

Les troubles hormonaux liés à la pratique de l’AP et sportive, le plus souvent intensive (définie 
chez l’enfant par au moins 8 à 10 h de sport/semaine) concernent l’axe gonadotrope chez l’adulte. 
Chez l’enfant et l’adolescent en période de croissance staturale un retentissement sur l’axe 
somatotrope (hormone de croissance : GH) peut parfois être observé. Dans tous les cas, il s’agit 
d’une atteinte fonctionnelle c'est-à-dire qu’une récupération normale de l’activité hormonale 
s’observe lorsque la cause physiopathologique de cette atteinte fonctionnelle est supprimée. 

 Axe gonadotrope 3.5.3.3.1
3.5.3.3.1.1 Chez la femme22 

L’atteinte de la fonction gonadotrope chez la femme induit des troubles du cycle représentés selon 
une échelle de gravité croissante par l’insuffisance lutéale (phase lutéale de durée <10 jours), 
l’anovulation, puis l’oligoménorrhée (durée des cycles > 35 jours) et l’aménorrhée (disparition des 
règles depuis plus de 3 mois). 

L’insuffisance lutéale et les cycles anovulatoires représentent les troubles du cycle les plus 
fréquemment rencontrés chez les femmes sportives mais ne sont pas diagnostiqués du fait de leur 
caractère asymptomatique puisque les femmes peuvent avoir des cycles réguliers et de durée 
normale, et dans ce cas, le diagnostic ne peut être fait que sur des dosages hormonaux répétés. 
Ainsi, en dosant sur des recueils urinaires des 24 heures quotidiens pendant trois cycles 
consécutifs, la LH et les métabolites de l'œstradiol et de la progestérone chez des femmes 
sportives (au moins 2 h de sport par semaine et VO2max > 40 mL.kg-1.min-1) et non sportives ayant 
toutes des cycles réguliers (26 à 35 jours) et constants, De Souza et al. (2010) ont montré que la 
fréquence des troubles du cycle de type phase lutéale courte ou de type cycles anovulatoires était 
élevée chez les sportives : 52 % (30 % d'insuffisance lutéale et 20 % de cycles anovulatoires) 
contre 5 % chez les non sportives.  

La fréquence de l’aménorrhée est plus élevée dans les sports d’endurance (30,9 %), les sports dits 
« esthétiques » (patinage artistique, gymnastique) - sports qui ont en commun d’être des sports 

                                                
 
22 Cette partie a été proposée au groupe de travail par le Pr Martine Duclos qui a également rédigé cette 
partie dans l’Expertise collective Inserm (2008). 
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dits portés et pour lesquels les contraintes mécaniques imposées par le poids sont une limite à la 
performance (34,5 %) - et ceux à catégorie de poids (23,5 %) (Torstveit et al. 2005). La fréquence 
de l’aménorrhée est plus faible pour les sports non portés (natation et cyclisme) : autour de 12 % 
(ce qui correspond aussi à la fréquence retrouvée dans la population générale) (Torstveit et al. 
2005). Ces différences suggèrent que l’aménorrhée est plus fréquente dans les sports où la 
maîtrise de la composition corporelle est un facteur de réussite dont les pratiquantes se 
soumettent à des régimes permettant de maintenir une masse grasse faible. À l’inverse, dans les 
sports dits techniques (golf, plongeon, curling, équitation, tir) ou les sports de balle (volley, basket) 
la fréquence des troubles du cycle n’est pas plus élevée chez les athlètes ayant une activité 
sportive intensive (jusqu’à 12 à 18 heures d’entraînement par semaine) que chez les femmes non 
sportives (Torstveit et al. 2005). 

Les modifications de la fonction ovarienne chez la femme sportive sont donc d’origine centrale et 
sont provoquées par des troubles du métabolisme énergétique en rapport avec un déficit 
énergétique chronique quantitatif et qualitatif (Hilton and Loucks 2000, Loucks and Thuma 2003, 
Duclos and Guezennec 2005). Les troubles du cycle chez la sportive sont d’origine hypothalamo-
hypophysaire avec une diminution de la pulsatilité de la GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone) 
hypothalamique induisant une diminution de la pulsatilité de la LH (Hormone Lutéïnisante) 
hypophysaire. Les troubles de la pulsabilité de LH apparaissaient en-dessous d’un seuil de 
disponibilité énergétique23 de 30 kcal/kg de masse maigre par jour (Loucks and Thuma 2003)24. 
Le déficit qualitatif portait sur les apports lipidiques réduits à 12 à 15 % de la ration alimentaire. Il 
existait un véritable continuum entre la sévérité du déficit énergétique, la sévérité des troubles du 
cycle et l’importance des ajustements métaboliques, hormonaux et énergétiques de l’organisme. À 
l’inverse, si le bilan énergétique était équilibré, le volume d’entraînement (jusqu’à 17 heures par 
semaine) n’induisait pas de troubles du cycle (Duclos and Guezennec 2005). 

Mécanismes 

Le lien entre le déficit énergétique et les troubles du cycle peut s’expliquer, au moins en partie, par 
la diminution de la production de leptine par les adipocytes. La sécrétion de leptine est 
proportionnelle à la masse de tissu adipeux, sous contrôle de la balance énergétique. Des 
récepteurs à la leptine sont présents, entre autres, au niveau de l’hypothalamus et au niveau de 
l’ovaire. Enfin, des données récentes ont montré que, chez des femmes en aménorrhée 
hypothalamique (dont des sportives), l’administration isolée de leptine pendant 2 semaines à des 
doses permettant d’obtenir des concentrations plasmatiques similaires à celles des femmes ayant 
un poids et une masse grasse normales, améliorait les fonctions de reproduction (augmentation de 
la concentration plasmatique de LH et de la fréquence des pulses de LH, apparition de cycles 
ovulatoires). La leptine, marqueur d’un niveau adéquat de réserves énergétiques, apparait comme 
nécessaire à une fonction de reproduction et à une fonction neuroendocrine normale (Welt et al. 
2004). 

Conséquences 

Chez les adolescentes, les nombreux travaux rapportés dans la revue de Warren et Perlroth 
(2001) ont mis en évidence un retard pubertaire se traduisant par une apparition tardive de la 
ménarche (jusqu’à l’âge de 17 ans) chez des jeunes sportives soumises à un entraînement 
intense. Comme pour les adultes, certains sports sont plus concernés que d’autres et l’on retrouve 
la notion de sports imposant une maîtrise de la composition corporelle comme la danse ou la 

                                                
 
23 La disponibilité énergétique correspond aux apports alimentaires des 24 h (en kcal) moins la dépense 
énergétique liée à l’AP. 
24 Exemple pour une femme de 58 kg avec 40 kg de masse maigre, pratiquant 2 h/j d’AP (soit une dépense 
énergétique de 700 kcal), la disponibilité énergétique doit être supérieure à 1200 kcal c’est-à-dire que les 
apports alimentaires doivent être au moins égaux à 700 + 1200 = 1900 kcal/jour. 
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gymnastique. Dans ce cas, il a été bien établi que ce retard est lié au déficit énergétique. Il a été 
également bien établi que ce retard pubertaire est rattrapé, ainsi que ses conséquences sur le 
développement staturo-pondéral (et l’acquisition de masse osseuse), lors de l’arrêt de 
l’entraînement intensif (Malina 1983, Georgopoulos et al. 2010, Markou et al. 2010).  

Les conséquences à court terme de l’aménorrhée de la sportive portent sur la fécondité. La 
fréquence des cycles anovulatoires laisse présager que la fertilité moyenne sur une population 
sportive est diminuée. 

L’aménorrhée de la femme sportive s’accompagne d’une carence œstrogénique induisant une 
perte osseuse identique à celle observée chez la femme ménopausée. Si l’aménorrhée survient au 
moment de la puberté (aménorrhée primaire), la perte osseuse se produit alors que le pic de 
masse osseuse n’est pas atteint. Ces adolescentes entrent dans la vie adulte avec ce qui pourrait 
être un déficit en masse osseuse irréversible et un risque augmenté de fractures-tassements 
osseux tout au long de leur vie (Tomten et al. 1998). Les troubles du cycle tels que 
l’oligoménorrhée ou l’anovulation ont aussi des conséquences au niveau osseux. Plusieurs études 
ont montré qu’il existe une relation entre la sévérité des troubles du cycle et la densité minérale 
osseuse (Tomten et al. 1998). 

A plus court terme, il existe un risque accru de fracture de fatigue et donc d'arrêt prolongé de 
l'activité sportive. Le risque de fracture de fatigue est augmenté d'un facteur 1,4 à 2,6 pour chaque 
diminution de la densité minérale osseuse (DMO) d'une déviation standard (Bouvard et Duclos 
2003). 

 

Chez la femme pratiquant une AP, les troubles hormonaux ont essentiellement été 
retrouvés dans une population sportive ayant une quantité élevée de pratique d’AP et une 
prise alimentaire insuffisante engendrant un déficit énergétique chronique. 
Les conséquences sont diverses, allant du retard pubertaire chez l’adolescente, à 
l’aménorrhée, la perte osseuse, etc. chez la femme adulte. 
 

3.5.3.3.1.2 Chez l’homme 

Le dysfonctionnement de l'axe gonadotrope est moins fréquent chez l'homme. Plusieurs auteurs 
ont cependant rapporté une diminution des concentrations plasmatiques de testostérone avec la 
pratique régulière de l’exercice musculaire en endurance ; cela n’a pas été retrouvé avec un 
entraînement contre résistance) (Duclos 2001, Duclos et al. 1996). Il ne s’agit pas d’un 
effondrement des concentrations plasmatiques de testostérone mais de valeurs situées en 
dessous de la limite inférieure de la normale. Ce profil androgénique est associé à une 
concentration plasmatique de LH non augmentée, suggérant une origine haute hypothalamo-
hypophysaire.  

L’étiologie est la même que chez la femme : déficit énergétique chronique quantitatif et qualitatif. 
La diminution de la testostéronémie n'a pas été observée lorsque l'apport nutritionnel était adapté 
aux dépenses énergétiques (Hall et al. 1999) et l’apport lipidique supérieur à 20% de la ration 
alimentaire (Hamalainen et al. 1984, Volek et al. 1997, Sebokova et al. 1990). 
 

Il y a actuellement peu d’arguments pour démontrer que cette baisse modérée de la 
testostéronémie a des conséquences chez le sujet entraîné en endurance (fertilité, anomalies du 
spermogramme, fragilité musculaire, etc.) (Ayers et al. 1985, De Souza et al. 1994), à l’exception 
des effets à long terme sur le métabolisme osseux, surtout dans les sports portés, n’engendrant 
pas ou peu de stimulation mécanique sur le squelette (cyclisme, natation). En effet plusieurs 
études ont rapporté une prévalence élevée d'ostéopénie voire d'ostéoporose chez les cyclistes 
mais pas chez les coureurs de fond (à IMC, composition corporelle, et prise alimentaire 
identiques), cet effet ayant étant rapporté à l'absence de contraintes mécaniques exercées sur le 
squelette (Rector et al. 2008). Etant donné le rôle de la testostérone dans la minéralisation 
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osseuse, la question de l'effet à long terme d'une baisse modérée de la testostéronémie sur la 
densité osseuse chez ces sportifs intensifs pratiquant des sports portés se pose et reste sans 
réponse à ce jour.  

 

 Axe Somatotrope 3.5.3.3.2
Chez l’enfant et l’adolescent, l’AP régulière et d’intensité élevée semble avoir peu de 
conséquences délétères sur la croissance tant que l’équilibre nutritionnel est respecté (Malina and 
Bielicki 1996, Erlandson et al. 2008, Georgopoulos et al. 2010). Des conséquences néfastes sur la 
croissance peuvent apparaître dans le cas d’une pratique physique intensive accompagnée d’une 
volonté de limiter ou d’éviter le gain de masse grasse physiologique à la puberté, plus 
particulièrement chez l’adolescente. Il convient donc de rester vigilant chez les enfants pratiquant 
des sports à haut niveau ou des quantités élevées d’AP, pour lesquels la maîtrise du poids est un 
facteur de réussite et qui nécessitent des restrictions alimentaires. Pour les filles, les sports 
identifiés comme à risques sont la gymnastique, le patinage artistique, la danse et la course de 
fond (Theintz et al. 1993, Malina and Bielicki 1996, Weimann et al. 2000, Georgopoulos et al. 2010 
2012a, 2012b). 

 

 
 

Risque de troubles hormonaux 
L’AP et sportive n’induit pas de troubles hormonaux à condition que les apports alimentaires 
compensent les dépenses énergétiques et que l’apport en macronutriments soit équilibré. A 
l’inverse, un déficit énergétique quantitatif ou qualitatif chronique induit chez l’enfant un 
ralentissement de la croissance, un retard pubertaire et, chez l’adulte, il peut induire des troubles 
du cycle chez la femme et parfois un hypogonadisme fonctionnel chez l’homme.  

 

 
  



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 378 / 549 février 2016
  

 

Caractérisation des risques liés à la pratique d’activité physique 
 

La pratique d’activité physique expose au risque de survenue d’accidents ou de pathologies 
réactionnelles, dont : 

 

Risques traumatiques :  

 - ces risques restent difficiles à évaluer, le taux de blessures et leur gravité sont toutefois 
faibles (9 à 16 % de déclaration de blessure par année de pratique) ; 

 - à l’origine de cette traumatologie, on retrouve des facteurs personnels liés à l’âge, au 
niveau d’expertise, et des facteurs extrinsèques liés aux caractéristiques du sol, du matériel, des 
équipements et des conditions climatiques ; 

 - seules les actvités physiques à impact élevé, pratiquées de façon intensive sont 
associées à un plus haut risque d’arthrose des membres inférieurs. 

 

Mort subite au cours de l’exercice :  

 - l’incidence annuelle des morts subites, évaluée à 4-5 cas par million d’habitants, reste 
inférieure à son incidence en dehors de toute activité sportive. 

 

Addiction au sport : 

 - ce risque dépasse le cadre de l’activité physique pour la santé ; 

- les dérives comportementales de dépendance psychologique sont principalement 
rencontrées chez des individus très entraînés (plus de 10 heures par semaine d’activités 
d’intensité élevée à très élevée). 

 

Risques liés à la pollution et à la pratique en climat chaud : 

- l’exercice en climat chaud peut être à l’origine d’accidents de gravité variable, des simples 
crampes musculaires, à l’épuisement à la chaleur, jusqu’au coup de chaleur d’exercice à la gravité 
extrême ; 

- l’exercice en ambiance polluée peut majorer les effets sanitaires des polluants issus de la 
combustion ou de l’ozone. 

 

Troubles hormonaux : 

L’AP n’induit pas de troubles hormonaux à condition que les apports alimentaires 
compensent les dépenses énergétiques et que l’apport en macronutriments soit équilibré. 

 

La prévention de ces risques repose sur : 

- le dépistage de sujets à risque de mort subite par un bilan médical systématique 
comportant un électrocardiogramme avant la reprise d’une activité sportive, après 35 ans chez les 
hommes et 45 ans chez les femmes ; 

- la proscription d’efforts d’intensité élevée et épuisants chez les sujets peu entraînés ;   
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- une gestion raisonnable de la pratique d’activité physique en cas de forte chaleur (pas 
d’activité physique extérieure si la température excède 28°C, respect d’un horaire adapté dans la 
journée, application de règles strictes d’hydratation) ; 

- il convient de prendre un certain nombre de précautions afin de minimiser les effets des 
polluants atmosphériques (surveillance de l’évolution des indices de pollution, pratiquer les AP le 
matin, loin de voies routières, etc.), en particulier chez les sujets peu à pas entraînés et chez les 
personnes fragiles (enfants, femmes en période de grossesse, personnes âgées, antécédents de 
pathologies cardiopulmonaires ou cardiovasculaires). 

 

 
3.5.4 Risques spécifiques à certaines populations 
 

 3.5.4.1 Enfants et Adolescents 
 

 L’analyse des éventuels risques liés à une pratique physique est particulièrement valable pour les 
populations pédiatriques, à l’égard desquelles les stratégies de promotion de l’AP ont 
fondamentalement pour objectif de les amener à s’engager et à conserver ce comportement tout 
au long de leur vie. Or, les peurs attribuables aux conséquences négatives de l’AP peuvent 
décourager les parents, enseignants et autres adultes responsables, à promouvoir un mode de vie 
actif auprès des jeunes. Les risques liés à l’AP sont également de nature à causer une perte 
d’enthousiasme de l’enfant à l’égard des pratiques physiques. 

Dans la littérature actuelle, le risque majeur couru par les jeunes lors de leur participation aux 
diverses formes d’AP concerne essentiellement les blessures de tous ordres. Une seule étude 
existe à ce jour, à notre connaissance, sur la mort subite de l’enfant lors d’AP. La thématique 
spécifique des blessures du jeune athlète semble être hors sujet par rapport à cette expertise. 

 

 Epidémiologie des blessures liées à l’activité physique 3.5.4.1.1
De façon générale, il existe peu d’études sur les blessures liées à l’engagement de l’enfant dans 
une AP spontanée ; la plupart des études recensées ont porté sur les activités physiques 
structurées telles que la pratique sportive ou les leçons d’EPS. Lorsqu’on se réfère à l’AP 
habituelle des jeunes (incluant également les pratiques sportives de loisir ou de compétition), les 
données de l’enquête HBSC ont suggéré que plus de 40 % des enfants et adolescents de 
différents pays, ont rapporté au moins une blessure médicalement traitée par an, dont la plupart 
sont en relation avec la pratique d’un sport, mais d’une gravité mineure (Currie et al. 2008). 

Lors d’un suivi de 1 an de 70 000 enfants australiens (âge > 4 ans ; 37% d’enfants de 5-14 ans), il 
a été observé que 112 admissions hospitalières (soit une incidence annuelle de 16 blessures pour 
10 000 personnes âgées de plus de 4 ans) étaient dues à la pratique d’un sport et aux activités 
physiques de loisir. Les principales causes étaient : la réception d’un coup lors d’un sport (39,3 %), 
la pratique du vélo (19,6 %) et les sur-efforts et mouvements extrêmes (18,8 %). Parmi les sites 
anatomiques affectés, les auteurs ont révélé que les blessures ont été plus fréquentes sur les 
extrémités supérieures (33 %) suivies par la tête/face (29,5 %). Ces blessures comprenaient les 
fractures (44,6 %), lésions intracrâniennes (17,9 %) et des luxations/ déboîtements (9,8 %). Deux 
groupes pédiatriques ont été distingués selon la fréquence des blessures lors de leur admission 
dans les services d’urgences : les enfants de 10-14 ans (29,5 % des blessures) et les adolescents 
de 15-19 ans (19,5 % des blessures) (Cassell et al. 2003). 

En Iran, Soori (2002) a montré sur un échantillon de plus de 20 000 enfants (âge ≤ 15 ans) admis 
au département des accidents et des urgences, que 4,9 % l’ont été pour cause de blessure. 
L’incidence des blessures liées à la pratique du vélo était de 2,66 pour 1 000 enfants, avec une 
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probabilité de survenue plus élevée pour les garçons (79 %) comparés aux filles (21 %) ; 55 % des 
blessures liées à la pratique du cyclisme touchaient la tête des enfants. 

En Europe, des données récentes issues d’un suivi de 1 an de près de 1 000 enfants néerlandais 
(âge : 10-12 ans) ont fait état de 119 blessures rapportées par 104 enfants ; soit une densité 
d’incidence de blessure de 0,48 pour 1000 heures d’exposition. Cette densité d’incidence serait 
plus faible lors d’AP de loisir (une densité d’incidence de 0,39 pour 1 000 heures d’exposition pour 
un total de 48 blessures) suivies par les leçons d’EPS (une densité d’incidence de 0,50 pour 1000 
heures d’exposition pour un total de 22 blessures) et par la pratique sportive (une densité 
d’incidence de 0,66 pour 1000 heures d’exposition pour un total de 40 blessures). De toutes les 
blessures recensées, 40 % ont exigé une prise en charge médicale et 14 % se sont traduites par 
un ou plusieurs jours d’absentéisme. Dans cette étude, il est à remarquer que la plupart des 
blessures ont concerné les extrémités inférieures (68 %) ; 43 % des blessures étaient relatives aux 
contusions survenant lors d’AP de loisir ; les chutes et les faux-pas ont expliqué chacun 28 % des 
blessures alors que les collisions avec des matériaux présents dans la cour de récréation ont 
conduit à 22 % des blessures. Lors des AP de loisir, les chutes et collisions avec des matériaux 
participaient respectivement à 45 % et 29% de toutes les blessures. En revanche, pendant les 
pratiques sportives, la plupart des blessures ont été le fait de faux-pas ou de mouvements de 
torsion, soit 41 % des blessures (Verhagen et al. 2009). 

 

 Facteurs associés aux blessures liées à l’activité physique de l’enfant 3.5.4.1.2
L’âge est un facteur majeur associé aux blessures liées à la pratique d’AP chez les jeunes. Les 
plus jeunes ont un risque de blessure plus élevé lors de leur AP habituelle (Cassell et al. 2003, 
Alkon et al. 2000, Gropp et al. 2013). Une étude menée dans un jardin d’enfants en Australie a 
rapporté que même si seulement 15 à 30 % du temps préscolaire est passé dans la cour de l’école 
maternelle, les activités qui y étaient réalisées peuvent expliquer 46 % de tous les accidents (Eberl 
et al. 2009). Cette fréquence est plus élevée de 6 points en comparaison aux données obtenues 
chez les enfants d’âge scolaire (Currie et al. 2008). Un effet saisonnier et circadien a été rapporté, 
étant donné le pic d’incidence observé dans les deux premiers mois de la rentrée (septembre et 
octobre) et durant les 3 premiers jours de la semaine (lundi à mercredi), ainsi qu’une survenue du 
tiers des blessures entre 10 h et 11 h et autour de 14 h (Eberl et al. 2009). 

Dans la plupart des études, il a été relevé que les garçons ont un risque plus élevé que les filles de 
subir une blessure liée à l’AP. Après avoir ajusté les résultats sur la durée d’exposition, le risque 
de blessure est resté supérieur chez les garçons autant dans les AP structurées et non-structurées 
(Spinks et al. 2006). La nature compétitive des activités physiques réalisées – tandis que les filles 
semblent davantage s’orienter vers des activités socialisantes dans la cour de récréation – peut 
constituer une explication à cette tendance sexe-dépendante des blessures. Par ailleurs, il a été 
observé que cette relation sexe-dépendante peut être fonction des facteurs environnementaux 
(Alkon et al. 2000). Par exemple, il a été rapporté que lorsque les filles, jouant dans des lieux 
d’accueil (e.g. garderies, écoles) dont l’aménagement est modeste, subissaient davantage de 
blessures, alors que dans de lieux d’accueil bien aménagés, elles ont continué à présenter un 
risque de blessures plus faible que les garçons (Alkon et al. 2000). Par ailleurs, une étude 
Néerlandaise récente, impliquant des enfants d’école primaire (9-12 ans) a rapporté un risque de 
blessure plus élevé chez les filles (HR = 1,60 : IC95%= [1,05 - 2,46]) et une baisse du risque avec 
l’augmentation de l’exposition hebdomadaire aux AP (HR = 0,03, IC95%= [0,01 - 0,07]) (Bloemers 
et al. 2012). Un résultat similaire a été obtenu chez des adolescents Suédois de 14-19 ans au 
cours des leçons d’EPS, pendant lesquelles les adolescents ayant initialement un faible niveau 
d’AP ont 7 fois plus de risques de subir une blessure en comparaison avec ceux qui avaient un 
niveau de pratique moyen ou élevé (de Loës et al. 1990). Dans cet échantillon, le risque de 
blessure a été 10 fois plus élevé chez les filles initialement inactives comparées aux filles 
physiquement actives (de Loës et al. 1990). Ces données suggèrent que l’inactivité physique et la 
sédentarité peuvent constituer des facteurs de risque de blessures associées à l’engagement dans 
une pratique physique par les enfants et adolescents. 
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Le statut pondéral des enfants pourrait aussi jouer un rôle modificateur d’effet dans les relations 
entre l’AP et ses blessures associées (Warsh et al. 2010), en raison des altérations musculo-
squelettiques consécutives à la surcharge pondérale (Shultz et al. 2009, Wearing et al. 2006). De 
même, par rapport aux enfants ayant une pression artérielle normale, les enfants hypertendus 
(présentant souvent une surcharge pondérale) peuvent être sujets à une dérive de leur pression 
artérielle lors d’exercices dynamiques (Alpert 2000), même si aucune preuve formelle n’a été 
apportée quant aux complications relatives à des exercices dynamiques ou isométriques (Alpert 
1999). 

Warsh et al. (2010) ont récemment tenté de clarifier le rôle du statut pondéral de l’enfant (âge : 11-
15 ans) par rapport aux blessures pouvant survenir lors d’une pratique physique. Dans cette étude 
29,1 % des enfants ont rapporté avoir été blessés l’année précédente lors d’une AP. Une 
proportion plus élevée de blessures était survenue lors d’activités réalisées en dehors du cadre 
scolaire (23,2 % des blessures contre 5,9 % des blessures survenant à l’intérieur de l’école). Cette 
étude a montré par exemple que chez les enfants normo-pondéraux, ceux qui pratiquaient une AP 
d’intensité élevée à l’extérieur de l’école avaient environ 2 fois plus de risque (OR : 2,28 ; IC95% = 
[1,95 - 2,68]) d’avoir une blessure comparés à ceux qui réalisaient une AP de faible intensité. Les 
risques correspondants pour les enfants en surpoids (OR : 1,89 ; IC95% = [1,31 - 2,72]) et obèses 
(OR : 3,72 ; IC95% = [1,89 - 7,33]) seraient à peu près dans les mêmes ordres de grandeur. Plus 
généralement, cette étude a montré que quel que soit le lieu où se déroule l’AP (i.e. heure de 
classe, cour de récréation, extérieur de l’école) et le statut pondéral des enfants, ce sont les 
enfants qui étaient engagés dans une AP d’intensité élevée qui avaient le plus de risque d’avoir 
une blessure. Cette observation a été corroborée par les conclusions d’une revue systématique 
récente, qui suggérait que la probabilité d’avoir une blessure s’accroissait avec le niveau 
d’engagement dans les activités physiques (Janssen and Leblanc 2010). Longitudinalement, il y a 
une tendance presque significative (p = 0,07) des enfants normo-pondéraux à avoir un risque 
accru de blessures comparativement aux enfants en surpoids ou obèses (Warsh et al. 2010). Ce 
résultat pourrait être relié de façon mécanique au fait que les enfants normo-pondéraux, participant 
davantage aux activités physiques, soient conséquemment plus à risque de blessures que leurs 
pairs en surcharge pondérale.  

Néanmoins, une étude complémentaire a mis en évidence que les capacités de récupération à 
l’issue d’une blessure acquise lors d’une AP différaient suivant le statut pondéral des enfants 
(Warsh et al. 2011). En l’occurrence, les auteurs ont révélé que les enfants en surpoids ou obèses 
qui ont eu une blessure combinée (fracture + entorse/foulure) lors de pratiques physiques 
mettaient plus de temps à récupérer de leur blessure comparés aux enfants normo-pondéraux. 
Cette information est nécessaire lorsqu’il s’agit d’évaluer les conséquences des blessures, non 
seulement psychologiques au regard de l’engagement dans les activités physiques, mais 
également en termes de coûts des blessures liées à l’AP. 

 

 Coûts des blessures dues à la pratique d’activité physique 3.5.4.1.3
A l’heure actuelle, seule une étude néerlandaise (Collard et al. 2011) a permis d’approcher les 
coûts médicaux et non-médicaux liés aux blessures survenant chez les enfants et adolescents lors 
de pratiques sportives, des leçons d’éducation physique et des activités physiques 
discrétionnaires. Dans cette étude, les coûts directs étaient ceux associés aux visites chez un 
médecin généraliste ou un autre professionnel de santé, l’hospitalisation et les médicaments. Les 
coûts indirects concernaient l’absentéisme des parents, l’allocation de garde d’enfant et les 
transports vers les lieux d’activité et de vie (Collard et al. 2011). Cette étude a révélé un coût total 
moyen de 188 € (± 317), avec des coûts directs deux fois plus élevés que les coûts indirects (131 
€ (± 213) contre 57 € (± 159)). En outre, les coûts totaux rapportés pour les filles (266 € ± 350) 
étaient plus élevés comparés aux garçons (185 € ± 304), bien que la différence ne soit pas 
statistiquement significative. Les blessures survenant lors des AP de loisir coûtaient en moyenne 
davantage (271 € ± 416) que celles des séances d’EPS (182 € ± 269) ou des sports (122 ± 240 €). 
Enfin, les blessures affectant la partie supérieure du corps coûtaient significativement (316 ± 401 
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€) plus chères que les blessures des parties inférieures (75 ± 232 €). Cette approche mérite d’être 
répliquée dans d’autres contextes et systèmes de santé pour aider pertinemment les acteurs de 
santé publique. 

Au-delà des blessures, d’autres événements délétères peuvent se produire en marge de la 
pratique d’AP chez l’enfant, on pourra citer en particulier les problématiques de la mort subite. 
Toutefois, la problématique de la mort subite lors de la participation des jeunes à des AP n’a été 
abordée que par une seule étude japonaise. La généralisation des conclusions d’une telle étude 
paraît ainsi difficile. 
 

L’épidémiologie des blessures liées à la participation des enfants et adolescents à diverses 
AP indique une survenue plus fréquente lors de la pratique du vélo et des activités 
sportives. Le risque semble moindre lors des AP de loisir ou leçons d’EPS. Au niveau des 
atteintes, les parties supérieures et inférieures du corps sont également affectées. Le sexe 
masculin et la jeunesse sont les facteurs de risque les plus rapportés, auxquels peuvent 
venir s’ajouter le faible niveau initial d’AP et l’intensité des AP entreprises. Bien que le 
statut de surpoids/obésité des jeunes n’apparaisse pas comme un facteur de risque de 
blessures liées aux AP, il peut rendre la durée de récupération d’une blessure liée aux AP 
plus longue. Les coûts associés aux blessures liées aux AP des jeunes semblent être liés 
de façon inverse à la présence des facteurs de risque ; en ce sens une blessure survenant 
lors des AP de loisir engendrerait davantage de coût que celle survenue lors d’une pratique 
sportive, par exemple. 

 
 

Risques spécifiques aux enfants et adolescents 
 

Enfants et adolescents 
o Peu d’études ont examiné les risques liés à l’AP spontanée des enfants et adolescents.  

o La majorité des blessures rapportées sont mineures et sont liées à des chutes et collisions ; 
elles peuvent être facilement prévenues par le respect des précautions de pratique, en particulier 
lors de l’initiation ou de la reprise d’une activité physique. 

o Plus l’enfant est jeune, plus le risque de se blesser lors d’une AP est élevé. Les garçons, 
en raison d’une exposition plus longue et de pratiques plus orientées vers la compétition, sont 
plus à même de se blesser que les filles. 

o Le degré d’obésité du jeune ne semble pas être en relation avec le risque de blessures lors 
de son engagement dans une AP. Les enfants obèses semblent toutefois plus en difficulté pour 
récupérer après une blessure. 

o Un faible niveau de pratique peut constituer un facteur de risque de blessures chez les 
jeunes. 

Pistes de prévention 

Surveillance accrue ou encadrement lors d’une reprise ou d’une initiation aux activités physiques. 
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 3.5.4.2 Femmes en période de grossesse 
Dès les années 1990, les recommandations du Collège Américain d’Obstétrique et de Gynécologie 
(American College of Obstetrics and Gynecology, ACOG) ont évolué. Après des recommandations 
orientées vers un repos conseillé, l’ACOG a émis des recommandations mettant en avant les 
effets néfastes de l’inactivité physique et de la sédentarité pendant la grossesse sur la santé 
materno-fœtale. Il semblerait que l’évolution de ces recommandations ait largement influencé les 
études étudiant l’AP chez les femmes en période de grossesse, et par la même l’analyse des 
risques ou événements indésirables susceptibles de survenir lors de l’engagement de la femme en 
période de grossesse dans une AP régulière. Les investigations restent toutefois peu nombreuses.  

 

 Prévalence et nature des événements indésirables  3.5.4.2.1
Une revue systématique récente a étudié les risques liés à l’AP de la femme en période de 
grossesse et considéré les données publiées entre 1982 et 2009 (Charlesworth et al. 2011). Dans 
les études retenues (74 études originales), comprenant 65 essais contrôlés et 9 études 
observationnelles, les femmes ont été suivies depuis le stade pré-conceptionnel (12 % des études) 
jusqu’au post partum (35 % des études). La majorité des études se sont intéressées au 3ème 
trimestre (92 % des études) ou au 2nd trimestre (48 % des études) ; seules 12 % des études 
étaient consacrées au 1er trimestre. Le niveau d’AP et d’aptitude physique des participantes était 
très variable, 41 % des femmes impliquées étaient considérées comme physiquement actives 
avant leur grossesse et 31 % comme inactives. Le total d’heures d’AP ou d’exercice physique 
cumulé par les études retenues est de 63 592 heures d’exercice pour 3766 femmes en période de 
grossesse, âgées en moyenne de 29 ans (± 2 ans). Seules 35 études, soit 47 % des études 
retenues, ont rapporté la présence ou l’absence d’événements indésirables liés à la pratique 
physique des femmes.  

La prévalence des événements indésirables liés à l’AP des femmes en période de grossesse est 
inférieure à 1 %. Les événements indésirables graves ont été une induction précoce du travail (12 
% de l’ensemble des événements indésirables), le placenta praevia (3 %), les fausse-couches (3 
%) et les contractions utérines précoces (3 %). Ces événements ont été notés essentiellement lors 
de l’évocation des raisons de sortie du protocole. Seul un événement indésirable grave 
(contractions) a pu être directement relié à l’exercice physique. En somme, la densité d’incidence 
des événements indésirables graves a été estimée à 1,4 pour 10 000 heures d’exercice physique. 

Les événements indésirables moins graves ont concerné l’apparition d’hypertension gestationnelle 
légère au dernier trimestre de la grossesse (6 % de l’ensemble des événements indésirables), les 
douleurs pelviennes (6 %), les blessures musculo-squelettiques (6 %), les crampes (3 %), les 
nausées (3 %) et la fatigue (3 %). Les évènements tels que crampes aux jambes, nausées ou 
fatigues ont généralement été rapporté pendant ou juste après la période d’AP. Par ailleurs, les 
études ont également mis en avant des atteintes fœtales dues à la pratique physique maternelle : 
à la fois par une bradycardie fœtale transitoire (35 % de l’ensemble des événements indésirables) 
et une tachycardie fœtale transitoire (3 %).  

En incluant ces événements indésirables bénins dans le calcul de l’incidence, la densité 
d’incidence des événements indésirables liés à la pratique physique maternelle s’est élevée à 6,8 
pour 10.000 heures d’exercice physique. 

Seules 23 % des études retenues dans la revue systématique se sont intéressées à l’effet de 
l’engagement physique maternel sur le devenir néonatal. Les critères rapportés par les études 
étaient très variables (poids de naissance, score Apgar à 1 et à 5 min, pH de l’artère ombilicale et 
du sang veineux, poids du placenta et mode de délivrance). Quel que soit l’indicateur retenu, les 
données ont suggéré l’absence d’effets indésirables de l’exercice physique maternel sur le devenir 
néonatal. 

Cette première revue systématique (Charlesworth et al. 2011) a permis de mettre en exergue que : 
1) les données empiriques existantes à ce jour montrent que les femmes en période de grossesse 
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n’ayant pas de contre-indications à l’AP ont un risque extrêmement faible d’événements 
indésirables lors de leur pratique, quel que soit leur niveau initial de pratique ou de condition 
physique. En tant que tel, le niveau d’AP prégravide ne peut servir de barrière au conseil et à 
l’engagement de la femme dans une AP 2) pour les futures études il semble nécessaire d’opérer 
une standardisation et une systématisation du recueil de données relatives aux événements 
(indésirables) pouvant survenir lors de l’AP de la femme en période de grossesse, 3) les études 
incluses dans la revue systématique concernaient des interventions/programmes d’exercice 
physique réalisées sous supervision d’un professionnel de l’AP qualifié ; ce qui peut en partie 
expliquer les faibles prévalence et incidence des événements indésirables associés à la pratique 
physique des femmes (Warburton et al. 2013). Les risques liés aux AP de la vie courante n’ont pas 
été pris en compte et quantifiés par cette revue systématique. Ce type d’approche est encore dans 
sa phase embryonnaire, et mériterait d’être intensifier dans les années à venir, en considérant la 
nécessité de standardisation des méthodes évoquées précédemment. 

 

 Risque de blessures liées à l’activité physique habituelle 3.5.4.2.2
Très peu de données épidémiologiques permettent à ce jour d’examiner les blessures liées à 
l’engagement de la femme en période de grossesse dans les activités physiques de la vie 
courante. La collecte de données relatives aux blessures survenant chez la femme pendant la 
grossesse s’est essentiellement intéressée aux accidents de la voie publique (Vladutiu and Weiss 
2012). En l’occurrence, il a été rapporté chez les femmes en période de grossesse aux Etats-Unis, 
une densité d’incidence des accidents de la voie publique de 13 pour 1 000 personnes-années 
contre 26 pour 1 000 personnes-années chez les femmes qui ne sont pas enceintes (Weiss and 
Strotmeyer 2002). Par ailleurs, nombre d’études antérieures ont préférentiellement examiné les 
blessures ayant abouti à une hospitalisation ou l’admission de la femme en période de grossesse 
dans un service d’urgence. Il semble que ce type de blessure représente pourtant la moindre part 
des blessures subies par les femmes en période de grossesse. Un suivi réalisé aux Etats-Unis 
dans le cadre de la 3ème phase du « Pregnancy, Infection and Nutrition Study » (PINS 2001-2005) 
(Vladutiu et al. 2010) permet de se faire une idée du risque de blessures liées à l’AP pendant la 
grossesse. Ce suivi a permis d’inclure plus de 1 400 femmes en période de grossesse, 
interviewées à 17-22 semaines (2ème trimestre) puis à 27-30 semaines (3ème trimestre) de 
grossesse. 

En termes de résultats, on pourra retenir qu’environ 2 % des femmes impliquées dans ce suivi 
(i.e., 34 sur le total de 1469 femmes en période de grossesse) ont rapporté avoir subi au moins 
une blessure en relation avec l’engagement dans une AP. La population affectée ne différait pas 
du reste de l’échantillon par rapport à l’âge, l’ethnie, le statut marital, le niveau d’éducation, le 
statut vis-à-vis de l’emploi, la santé globale perçue ou encore l’IMC pré-gravide. La proportion de 
femmes ayant rapporté leur engagement dans une AP d’intensité élevée (> 6 METs) lors de la 
première entrevue (i.e. 2ème trimestre) était plus élevée dans le groupe de femmes ayant subi une 
blessure (35 %) comparé au groupe de femmes n’ayant présenté aucune blessure pendant leur 
grossesse (15 %). Au total, la densité d’incidence des blessures associées à l’AP a été de 3,2 pour 
1000 heures d’AP. Celle associée à l’exercice physique uniquement a été de 4,1 pour 1000 heures 
d’exercice physique. 

Une proportion considérable de blessures a été observée alors que les femmes étaient engagées 
dans une AP de la vie courante (67 % contre 33 % de blessures lors d’exercices physiques 
structurés). Dans le cadre des AP non structurées, on pouvait noter que 50 % des blessures ont 
été subies lors d’une marche suivie par les activités domestiques (24 %) et les activités 
professionnelles (10 %). La majorité des blessures est survenue lors d’une AP d’intensité modérée 
(85 %) et très peu pendant des AP de faible intensité (3 %) ou d’intensité élevée (12 %). Dans 
cette étude, 44 types de blessures ont été identifiés. Les blessures les plus communes ont été les 
contusions (55 %), suivies des foulures (23 %) et entorses (16 %). 21 % des blessures ont affecté 
la cheville, 16 % le genou, 14 % le dos, 9 % l’abdomen et 9 % le coccyx. Les chutes ont été les 
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causes principales (64 %) des blessures survenues chez les femmes en période de grossesse de 
cette cohorte. 

 

En guise de conclusion, on pourra retenir que les dangers liés à l’AP de la femme en 
période de grossesse tels qu’identifiés à ce jour semblent peu fréquents et constituent des 
risques mineurs. Toutefois, la pénurie manifeste d’études sur cette thématique pourrait 
expliquer cette conclusion. La pertinence de dynamiser et d’intensifier les recherches dans 
ce domaine est légitimée par un double intérêt : 1) mieux comprendre les répercussions de 
l’AP sur la santé et le bien-être materno-fœtal et l’issue de la grossesse ; 2) mieux cerner 
(pour éventuellement les minimiser) la réalité des risques courus par les femmes en période 
de grossesse lors de leur engagement dans différentes formes d’AP. Cette maîtrise du 
risque et sa gestion passeront nécessairement par des évaluations, une surveillance 
rigoureuse et un monitoring continu de tous les événements associés à l’AP de la femme 
en période de grossesse. 
 
 

 

Risques spécifiques aux femmes en période de grossesse 
o Aucune donnée française n’existe sur le sujet. 

o Les études existantes au niveau international se sont focalisées sur les 2ème et 3ème 
trimestres de la grossesse. 

o Une très faible proportion d’événements indésirables (< 1%) a été mise en évidence chez 
des femmes en période de grossesse engagées dans un programme d’AP. Le seul type 
d’événement indésirable rapporté était des contractions. Ce constat est à nuancer en fonction du 
trimestre de grossesse, de l'intensité et de la dangerosité de l'activité (activités de contact, 
activités à haut risques de chutes et plongée).  

o Les données suggèrent l’absence d’effets indésirables de l’AP maternelle sur le devenir du 
nouveau-né. 

o Bien que, dans l’ensemble, très peu de blessures surviennent pendant les AP habituelles 
des femmes en période de grossesse, les activités de la vie courante semblent entraîner 
davantage de blessures que les AP structurées. 

 

Pistes de prévention  

Assurer un accompagnement de la femme en période de grossesse lors des AP, soit par le 
conjoint, soit par un professionnel au sein d’une structure. 
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 3.5.4.3 Personnes âgées de plus de 65 ans 
 

Indépendamment de toute pathologie et autre traitement pharmacologique, la personne âgée 
présente quelques risques corporels liés à la pratique d’AP. Ces risques concernent 
principalement la perte de l’intégrité physique et l’affaiblissement de la capacité de régulation 
métabolique. 

 

 Intégrité physique 3.5.4.3.1
Les chutes, les blessures, les accidents et autres faits traumatisants liés à la pratique physique 
engagent l’intégrité physique de la personne âgée. 

Certes, il a été constaté que les personnes âgées physiquement actives présentaient un plus 
grand risque de blessures liées aux activités sportives et de loisir (29,4/1000 ; 95 [25,2-33,6] 
comparativement aux personnes âgées inactives (15,2/1000 ; 95 [12,1-18,3]) mais les personnes 
inactives présentaient un plus grand risque de blessures liées aux activités qui ne sont ni des 
activités sportives ni des activités de loisirs (71,1/1000 ; 95 [63,9-78,2]) comparativement aux 
personnes physiquement actives (59,9/1000 ; 95 [53,6-66,2]) (Carlson et al. 2006). Bien que 
l'incidence de blessures liées aux activités sportives et de loisir soit associée à la participation à 
ces activités, aucune association n'a été observée entre la pratique d’activités sportives et de 
loisirs et les blessures corporelles globales (Carlson et al. 2006). En somme, les personnes âgées 
actives ne sont pas davantage victimes de blessures en tout genre que les personnes inactives 
dans la vie de tous les jours. La différence entre le risque de blessures liées à l’AP et les bénéfices 
sanitaires induits par la pratique physique demeure donc incontestablement bénéfique. Il convient 
désormais de s’interroger pour savoir si les personnes âgées sont davantage victimes de 
blessures liées à l’AP comparativement aux personnes jeunes. 

La très récente méta-analyse de Stathokostas et al. (2013) a suggéré que le risque de blessures 
liées à la pratique d’AP n’est globalement pas plus élevé chez les personnes âgées 
comparativement aux personnes jeunes. Cette étude a néanmoins montré que certaines AP 
demeureraient davantage accidentogènes que d’autres, particulièrement pour les personnes 
âgées. Le taux de blessures sévères liées à la pratique du ski serait effectivement plus élevé chez 
les personnes âgées (> 65 ans ou > 60 ans respectivement) que chez les personnes jeunes 
(Hopkins et al. 2011, Girardi et al. 2010).  

Par ailleurs, le risque de mortalité lié à la pratique du cyclisme augmenterait avec l’âge (Ekman et 
al. 2011). Ces auteurs rapportent en effet qu’en Suède les personnes âgées de plus de 65 ans 
pratiquant le cyclisme sur route présenteraient un risque de mortalité 4 fois supérieur à celui des 
adolescents de moins de 14 ans. Chez les personnes âgées entre 75 et 84 ans, ce risque serait 
même 6 fois plus élevé que chez les cyclistes adultes jeunes. En France, la Fédération Française 
de Retraite Sportive (2013) a publié un rapport relatif à l’accidentologie des pratiques sportives 
pour les seniors qui montre également que l’AP la plus accidentogène serait le cyclotourisme 
(0,6% et 0,7% des licenciés pratiquant cette activité) ; cette étude a été menée sur deux années 
2007-2008 et 2008-2009). En revanche, les activités physiques ne présentant pas de risques 
particuliers sur le plan des chutes ou de l’engagement de l’intégrité physique n’engendreraient pas 
davantage de blessures musculo-squelettiques chez les personnes âgées comparativement aux 
personnes jeunes (Stathokostas et al. 2013). Le risque d’induction de pathologies musculo-
squelettiques par la pratique de la marche par exemple ne serait pas plus élevé chez les 
personnes âgées que chez les personnes jeunes (Stathokostas et al. 2013). Le risque d’accidents 
liés à la pratique physique chez les licenciés de la Fédération Française de Retraite Sportive 
(2013) serait également très faible concernant la randonnée pédestre, la gymnastique, l’aquagym 
et les activités dansées. En outre, cette fédération rapporte que la gravité moyenne sur la totalité 
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des accidents ne dépasse pas le niveau 325, c’est-à-dire les fractures. Néanmoins, pour une 
activité donnée telle que la marche, le lieu de pratique peut s’avérer plus ou moins générateur de 
blessures puisque Little et al. (2013) rapportent qu’elles se produiraient le plus fréquemment 
lorsque les personnes âgées marchent sur les côtés des voies de circulation et sur les trottoirs. Le 
renforcement musculaire à domicile engendrerait davantage de blessures chez les personnes de 
plus de 65 ans que chez les personnes plus jeunes (Jones et al. 2000). Les conditions matérielles 
conditionnent également le risque de blessures puisque le renforcement musculaire pratiqué avec 
des appareils génèrerait davantage de blessures chez des personnes de plus de 55 ans (18,2 %) 
comparativement à des personnes plus jeunes (9,3% ; p < 0,001) (Kerr et al. 2010). Le 
renforcement musculaire pratiqué avec des poids et haltères (23,6 %) serait davantage 
accidentogène que lorsqu’il est pratiqué avec des appareils à charge guidée (9,7 % ; p < 001) à la 
fois pour les personnes âgées et les personnes jeunes (Kerr et al. 2010). Par ailleurs, l’état 
physiologique du pratiquant tel que l’indice de masse corporelle et plus exactement le pourcentage 
de masse grasse influe défavorablement sur le risque de blessures liées à une pratique physique 
relativement peu traumatisante comme la marche (Carroll et al. 1992). D’autres travaux de 
recherche sont nécessaires pour définir plus globalement les activités peu ou prou accidentogènes 
et décrire les modes de pratique susceptibles d’amplifier ou de minorer le risque de blessures 
corporelles. 

Pistes de prévention 

Les interventions d’initiation à la pratique constitueraient un bon moyen de limiter les risques liées 
à la pratique physique. Little et al. (2013) ont relaté les résultats d’un programme d’éducation à la 
pratique physique encadré par des éducateurs sportifs et réalisé par 167 personnes âgées de plus 
de 60 ans. Ce programme d’une durée de 8 semaines comportait 3 séances hebdomadaires d’une 
durée d’1 heure (dont 2 séances de pratique physique et 1 séance d’informations théoriques 
préventives et sécuritaires). A l’issue de ce programme, les sujets ont été suivis par des entretiens 
téléphoniques pendant 12 mois (contactés à deux reprises, une fois à 6 mois et une fois à 12 
mois). Les résultats de cette étude ont montré qu’à l’issue du programme 29 % des sujets ont 
continué à pratiquer dans les mêmes conditions et 71 % ont pratiqué de façon indépendante 
différents exercices de modalités variées. Parmi les personnes qui ont pratiqué de façon 
indépendante, 34 % des personnes ont pratiqué la marche et 19 % le renforcement musculaire. En 
outre, seulement 23 des 167 personnes (13,8 %) ont été victimes de blessures musculo-
squelettiques liées à l’AP durant la période de suivi de 12 mois. Les enseignements qu’il est 
possible de retenir de ce type d’étude sont que les personnes qui ont suivi un programme éducatif 
à l’exercice physique continuent à pratiquer durablement à l’issue de ce programme, de façon 
indépendante majoritairement, des activités faiblement accidentogènes, avec un faible 
pourcentage de blessures musculo-squelettiques. Malgré le faible effectif de cette étude, 13,8 % 
ont été blessés contre 16 % à 27 % dans la revue de littérature de Stathokostas et al. (2013). cette 
revue a également mis en avant l’intérêt d’une pratique physique encadrée dans la diminution du 
risque de blessure (10-15 %). 

 

 Régulation métabolique 3.5.4.3.2
Sur le plan de l’homéostasie cardio-vasculaire, la vasomotricité nécessaire à la régulation de la 
pression sanguine artérielle est affectée lors de la pratique. L’organisme préserve ses capacités à 
lutter contre une baisse de pression artérielle alors que ses capacités à s’adapter à une hausse de 
cette même pression sont plus limitées (American Geriatrics Society, 1998). Sur le plan pratique, 
tout exercice physique susceptible d’induire une forte augmentation de la pression artérielle 

                                                
 
25 Niveau 1 : pas de conséquence après examen ; niveau 2 : pas grave, type entorse ; niveau 3 : grave : 
types fractures et traumatismes divers ; niveau 4 : hospitalisation, séquelles éventuelles ; niveau 5 : 
incapacité permanente ou décès. 
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durablement doit faire l’objet d’une certaine prudence chez les personnes âgées. Par exemple, 
dans le cadre de l’exercice aérobie, sur la base de facteurs de risques cardio-vasculaires 
éventuels (e.g. obésité, hypertension, dyslipidémie), de l’état de santé général et des activités 
physiques habituelles, l’intensité de l’activité devrait être limitée (modérée) et régulée à partir de la 
perception de l’effort ou de la fréquence cardiaque (10 battements < au seuil ischémique) (Batt et 
al. 2013). Dans le cadre de la pratique du renforcement musculaire chez les personnes âgées, les 
actions musculaires isométriques de fortes intensités (> 50 % de la force maximale) d’une durée 
supérieure à 6 secondes semblent inappropriées. 

Concernant la thermorégulation, la personne âgée présente une plus grande sensibilité à 
l’hyperthermie que la personne jeune (Larose et al. 2014). En ambiance chaude, ses réactions 
vasodilatatrices cutanées sont affaiblies, ce qui diminue la dissipation de la chaleur à travers la 
peau. En outre, son seuil de température nécessaire au déclenchement de la sudation s’élève et 
son débit sudoral diminue, ce qui limite les capacités de refroidissement de son organisme (Larose 
et al. 2013, Tew et al. 2012). La personne âgée est également plus sensible à l’hypothermie car sa 
thermogenèse reste en deçà de celle de la personne jeune pour une même valeur de masse 
maigre. De surcroît, sa masse musculaire est également plus faible. Par ailleurs, en ambiance 
froide, la personne vieillissante perd de sa capacité à conserver la chaleur car les réactions 
vasoconstrictrices de ses artérioles cutanées régressent en amplitude (Tew et al. 2012 ; 
Thompson-Torgerson et al. 2008). En outre, elle éprouve des difficultés à distinguer des variations 
de chaleur et a une perception retardée de la sensation de froid par rapport aux sujets jeunes. En 
pratique, l’exercice physique pratiqué en ambiances thermiques extrêmes (< 0° et > 25-30°) 
semble inapproprié chez la personne âgée. 

La régulation des volumes liquidiens est aussi perturbée sous l’effet de l’avancée en âge (Paillard 
2009). Les réserves hydriques diminuent car la masse hydrique corporelle et le pourcentage en 
eau, pour une masse corporelle donnée, régressent (Ribeiro et al. 2014). La diminution du contenu 
hydrique résulte d’une réduction de la masse musculaire (contenant beaucoup d’eau) et d’une 
baisse du volume hydrique extracellulaire. La régulation des différents compartiments liquidiens 
diminue en efficacité. Cela, associé à une hypodipsie, due à une baisse de la sensibilité du centre 
régulateur de la soif, expose fortement le sujet âgé à la déshydratation (Silver, 1990). Le seuil de 
la sensation de soif est plus élevé chez les personnes âgées que chez les personnes jeunes. 
D’une manière générale, le maintien de l’équilibre hydrique chez la personne âgée nécessite la 
consommation d’eau en l’absence de sensation de soif. Sur le plan pratique, le sujet âgé doit être 
encouragé à boire avant la sensation de soif pendant et après l’exercice physique. 

 

Il est actuellement difficile d’estimer avec précision les taux d’accidents et de blessures liés 
à la pratique de chaque AP ou sportive ainsi que leurs causes et leurs corollaires chez les 
personnes âgées. En outre, les différentes modalités de pratique physique, telles que, par 
exemple, l’intensité de l’exercice et l’environnement dans lequel les activités physiques 
sont réalisées, comportent tellement de variables potentiellement influentes que 
l’identification précise des activités particulièrement pathogènes demeure compliquée. 
Cependant, la littérature relate que le risque d’atteinte de l’intégrité physique au cours de la 
pratique physique ainsi que le risque de blessures liées à la pratique régulière ne sont 
globalement pas plus élevés chez les personnes âgées que chez les personnes jeunes. En 
fait, le choix d’une AP adaptée aux capacités physiques et cognitives et une conduite de 
pratique raisonnée limitent grandement ces risques. Lorsque l’activité est adaptée, le 
nombre d’accidents par rapport au nombre de pratiquants serait effectivement très faible 
(Fédération Française de Retraite Sportive 2013). Enfin, la participation à un programme 
d’intervention et d’éducation à la prévention et à la sécurité liée à la pratique physique 
réduit notablement le risque d’accidents, de traumatismes et de blessures. 
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Risques spécifiques aux personnes âgées de plus de 65 ans 
 

o Les personnes âgées de plus de 65 ans pratiquant une activité physique sont plus à risque 
de blessures pendant la pratique d’AP que les personnes ne pratiquant pas. Les personnes âgées 
pratiquant une AP sont moins à risque de blessures dans les activités de la vie quotidienne.  

o Les risques de blessures musculo-squelettiques liées à l’activité physique ne semblent pas 
plus élevés chez les personnes âgées de plus de 65 ans que chez les personnes plus jeunes 
excepté pour certaines activités physiques particulièrement à risques (ski de descente, patinage, 
etc.). 

 

Avec l’avancée en âge : 

o Les capacités d’adaptation à une hausse de la pression artérielle et les capacités de 
thermorégulation diminuent. 

o Le seuil de la sensation de soif augmente 
 

Pistes de prévention 

o Le choix d’une AP adaptée aux capacités physiques et cognitives et une conduite de 
pratique raisonnée limitent grandement ces risques. 
o Par ailleurs, chez la personne âgée présentant des facteurs de risques cardio-vasculaires 
éventuels (tels que obésité, hypertension, dyslipidémie), l’intensité de l’activité devrait être limitée 
(modérée) et régulée à partir de la perception de l’effort ou de la fréquence cardiaque (10 
battements < au seuil ischémique). 

o Les activités susceptibles d’induire une augmentation durable de la pression artérielle, telle 
que les actions musculaires isométriques de forte intensité supérieures à 6 sec, doivent être 
évitées, de même que les activités pratiquées en ambiances chaudes. 

o La consommation d’eau en l’absence de sensation de soif (pendant et après la pratique). 

 

 

 3.5.4.4 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA) 
 

Les réticences, les peurs et les représentations négatives à l’encontre de la pratique d’AP par les 
personnes LFA sont nombreuses. Parmi ces représentations, celle d’une plus grande fragilité et 
d’une vulnérabilité accrue aux accidents est prégnante, les conditions médicales spécifiques 
pouvant exacerber les risques encourus. Or, l’adhésion à une pratique physique régulière est liée 
de façon marquée aux barrières attachées aux représentations (cf. 3.2.1.5).  

Risques généraux 

Comme en population générale, les risques potentiels majeurs associés à la pratique d’AP pour 
des personnes LFA, et notamment celles atteintes de pathologies ou déficiences non évolutives ou 
stabilisées, se regroupent en trois catégories principales : les traumatismes et 
blessures (musculaires/tendineuses, ligamentaires, articulaires, osseuses), les risques d’accident 
cardio-vasculaire et de mort subite et les risques liés à l’environnement et à la gestion de l’exercice 
(avec une attention particulière portée à la formation des encadrants). 
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Peu d’études se sont intéressées à l’accidentologie lors de la pratique d’AP chez ce public. Les 
rares études existantes concernent l’accidentologie chez les athlètes atteints de déficiences. 
Malgré les spécificités des athlètes, ces études permettent d’apporter des éléments d’éclairage. 

Une pratique correctement conduite n’occasionne pas plus de risque et les représentations 
surestiment la survenue effective d’accidents chez ce public. Les principales études conduites sur 
l’accidentologie chez les personnes atteintes de déficiences motrices ou sensorielles, ont montré 
que la participation à des activités sportives augmente le risque d’accidents, les taux de blessures 
étant sensiblement identiques que chez les pratiquants valides (Fagher and Lexell 2014, Ferrara 
and Peterson 2000, Ramirez et al. 2009). L’étude prospective, the Athlete with Disability Injury 
Registry, conduite pendant 3 ans aux Etats-Unis auprès d’athlètes atteints de déficiences motrices 
variées, a permis d’observer un taux de blessure de 9,30 pour 1 000 athlètes exposés. Ce taux de 
blessures survenues au cours de l’entraînement habituel reste faible, sensiblement similaire à 
ceux des sportifs issus la population générale (Ferrara and Buckley 1996, Ferrara and Peterson 
2000). Ces taux sont augmentés sur les grandes compétitions, s’élevant par exemple à 17,8 % au 
cours des jeux Paralympiques de 2012 (mais restent dans des proportions semblables à ceux des 
Jeux Olympiques, qui s’élèvent à 12,9% pour les JO de 2012) (Fagher and Lexell 2014, Willick et 
al. 2013). Ils sont plus élevés sur les jeux paralympiques d’hiver comprenant des disciplines à plus 
hauts risques (jusqu’à 23,8 % pour les Paralympiques de 2010, pour 11,2 % blessures pour les 
Jeux Olympiques de 2010) (Webborn et al. 2015).  

Pour quantifier les blessures, la définition proposée par Ferrara était : « toute atteinte physique qui 
oblige un athlète à stopper, limiter ou modifier sa participation pour un jour ou plus ». Cette 
définition permet d’estimer la gravité de la blessure en fonction de la perte de temps de pratique 
(Ferrara and Peterson 2000). Chez l’enfant atteint de déficiences/pathologies diverses, scolarisé 
dans le système scolaire spécialisé et prenant part à des pratiques sportives spécialisées, le taux 
de blessure, avec la même définition, serait de 0,3 pour 1000 (Ramirez et al. 2009). Il s’élève à 2 
pour 1000 avec une comptabilisation de blessures plus légères, selon la définition : « un 
événement qui oblige le retrait de la pratique et des soins qu’ils soient dispensés par les services 
médicaux scolaires ou à l’hôpital », la pratique pouvant être reprise le jour même (Ramirez et al. 
2009). Dans les deux cas, les taux de blessures restent nettement inférieurs à ceux des enfants 
sans déficience ou pathologie.  

Chez les personnes vieillissant avec une LFA, les risques de blessures ne sont pas plus élevés 
que dans la population ordinaire (Hilgenkamp at al. 2012, Stathokostas et al. 2013). 

Chez les athlètes, les types des blessures sont à peu près similaires à ceux observées en 
population générale, ainsi que la distribution des localisations de la plupart des blessures. 
L’observation du type de blessures a montré cependant une moindre gravité des blessures : peu 
de fractures ou luxation, moins de blessures sévères que chez les valides. Ceci s’explique par les 
différences de type de sports pratiqués : moins de sports de contact et de sports collectifs, moins 
de disciplines classées « à hauts risques » de blessures, plus de disciplines « à faible risque » 
dans les Jeux Paralympiques (85 % des disciplines sont « à faible risque » selon Ferrara) (Ferrara 
and Peterson 2000, Webborn et al. 2015, Willick et al. 2013). Cependant, au cours des 
Paralympiques, les blessures ont des conséquences plus marquées que dans la pratique sportive 
ordinaire. En comparaison avec le sport universitaire, 52 % des blessures observées (contre 70 %) 
étaient des blessures mineures (7 jours ou moins de perte de pratique) 29 % (contre 20 %) étaient 
modérées (8 à 21 jours de perte de pratique) et 19 % (contre 10 %) étaient sévères (22 jours et 
plus de perte de pratique) (Ferrara and Buckley 1996). 

La localisation des blessures dépend à la fois de la déficience et de la discipline : la fréquence des 
blessures des membres supérieurs est supérieure chez les athlètes blessés médullaires, alors que 
celle des blessures des membres inférieurs l’est chez les athlètes se déplaçant debout (Fagher 
and Lexell 2014, Ferrara and Peterson 2000, Patatoukas et al. 2011, Webborn et al. 2015, Willick 
et al. 2013). 
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Risques spécifiques aux personnes LFA 

On retrouve cependant des « recommandations » particulières présentant les risques majorés 
d’une pratique physique pour des personnes atteintes de déficiences particulières à cause de leur 
vulnérabilité spécifique due aux caractéristiques de la déficience ou pathologie ou du (des) 
symptômes secondaires associés.  

Dans ce cadre, il est décrit, par exemple : un risque d’aggravation des douleurs, notamment 
articulaires chez les personnes atteintes d’arthrite ou d’arthrose ; un risque d’augmentation du 
risque de fractures chez les personnes atteintes d’ostéoporose ; une augmentation du risque de 
blessures articulaires ou musculaires par sur-sollicitation, particulièrement chez les personnes 
vieillissant avec une déficience ou utilisatrices de fauteuils roulants; une majoration du risque de 
mort subite chez les personnes ayant une déficience primaire ou des symptômes secondaires 
associés favorisant les pathologies cardio-vasculaires ; des risques inhérents aux dysrégulations 
du système nerveux autonome pouvant entraînement des troubles de la fonction cardiovasculaire 
(troubles de l’ajustement de la fréquence cardiaque à l’exercice, éventuellement dysréflexie 
autonome et intolérance orthostatique) ou des troubles de la thermorégulation chez les personnes 
atteintes de blessures médullaires (de Vries et al. 2012, Jacobs and Nash 2004, Martin Ginis and 
Hicks 2007, Martin Ginis et al. 2012, Patatoukas et al. 2011, Philpott et al. 2010, Ramirez et al. 
2009, White et al. 2011). Chez les personnes ayant une déficience intellectuelle, certains facteurs 
communs majorent potentiellement les risques, comme par exemple : la surcharge pondérale, les 
effets secondaires des neuroleptiques, des apnées du sommeil, les problèmes dentaires, etc. 
(Ramirez et al. 2009, UNAPEI 2013). D’autres facteurs sont propres à chaque étiologie de 
déficience intellectuelle, par exemple la trisomie 21 expose plus particulièrement aux anomalies de 
la thyroïde, au diabète, aux troubles oculaires, eux-mêmes majorant les risques d’accidents 
(UNAPEI 2013). Chez les enfants atteints de déficiences/pathologies diverses (déficiences 
sensorielles auditives ou visuelles, séquelles de traumatisme crânien, autisme, déficiences 
mentales, déficiences intellectuelles, troubles du comportement, troubles orthopédiques, troubles 
du langage ou de l’apprentissage, ...), Ramirez a montré que certaines d’entre elles sont associées 
à un plus haut risque de blessures, comme par exemple l’autisme (5 fois plus élevé que pour la 
déficience mentale) ou l’épilepsie (2,5 fois plus élevé que chez ceux n’ayant pas d’épilepsie) 
(Ramirez et al. 2009). Chez toutes les personnes LFA, l’ensemble de ces risques sont majorés 
quand le vieillissement et la sédentarité s’ajoutent au handicap (Bell and Davies 2010, Hilgenkamp 
et al. 2012, Rimmer 2012a, Rimmer 2012b). De plus, les personnes en situation de handicap 
rapportent beaucoup d’épisodes d’interruption ou d’altération de pratique directement dues à leur 
déficience : escarres et lésions de pression, infections urinaires, troubles système nerveux 
autonome, effets secondaires des médicaments, etc. Ces raisons représentent de 2,6 à 20,3% des 
interruptions de pratique (Ferrara and Buckley 1996, Ferrara and Peterson 2000, Martin Ginis and 
Hicks 2007, Patatoukas et al. 2011, UNAPEI 2013). 
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Tableau 28. Sports Paralympiques classés par risque de blessures (Ferrara and Peterson 2000) 

Sports à faible risque Sports à risque élevé 

Tir à l’arc 

Athlétisme 

Boccia 

Escrime 

Goalball 

Force athlétique 

Voile 

Natation 

Tennis 

Tennis de table 

Cyclisme 

Equitation 

Judo 

Football 

Basket-ball en fauteuil roulant 

Rugby en fauteuil roulant 

 

Excepté chez les personnes ayant des pathologies cardio-vasculaires, rien ne vient étayer le fait 
que la pratique régulière d’une AP soit plus dangereuse pour les personnes LFA par rapport à la 
population générale (Durstine et al. 2013, Fagher and Lexell 2014, Ferrara and Peterson 2000, 
Hilgenkamp et al. 2012, Jacobs and Nash 2004, Martin Ginis and Hicks 2007, Martin Ginis et al. 
2012, Ramirez et al. 2009, Stathokostas et al. 2013, Webborn et al. 2015, Willick et al. 2013).  

Un des bénéfices principaux de l’AP est l’absence d’effet secondaire lorsque la pratique est 
adaptée aux caractéristiques de la personne et aux contraintes de sa pathologie/déficience 
(Durstine et al. 2013). La diversité des capacités et des réponses à l’exercice des personnes LFA 
provient de la gravité de la pathologie ou des conditions médicales secondaires et de leur 
progression éventuelle, de la réponse aux traitements et de l’éventuelle présence de comorbidités 
(Durstine et al. 2013, Ramirez et al. 2009). Ces spécificités justifient la nécessité d’un 
accompagnement par des professionnels informés (Martin Ginis and Hicks 2007). Les 
connaissances scientifiques concernant les aspects de la prévention des blessures restent à 
approfondir chez ce public (Fagher and Lexell 2014).  
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Risques spécifiques aux personnes LFA 
o Comme en population générale, la pratique d’activité physique expose les personnes 

LFA à des risques traumatiques. 

o Les représentations liées aux risques encourus par les personnes LFA lors de la 
pratique sont très fortes. 

o Malgré le manque d’étude, l’activité physique ne semble pas augmenter les risques 
d’accidents pour les personnes LFA comparés à la population générale. Ces risques 
restent limités lorsque la pratique est raisonnée et adaptée aux capacités de 
l’individu. 

o Les études, portant principalement sur des athlètes paralympiques, ont montré que la 
localisation et le type de blessures dépendent à la fois de la déficience et de l’activité 
physique pratiquée. 

 

Pistes de prévention 

o Même si de façon générale les risques d’accidents attachés à la pratique d’activité 
physique sont les mêmes que pour la population générale, des consignes 
particulières existent pour des personnes atteintes de déficiences particulières du fait 
des caractéristiques de leur déficience ou pathologie (ou des symptômes 
secondaires associés) qui entraînent une plus grande vulnérabilité. 

o Plus la perte de fonctionnalité et les conséquences de la déficience ou pathologie 
sont importantes, plus un encadrement qualifié dans la prise en charge de ces 
situations est nécessaire, permettant l’individualisation de la pratique et favorisant la 
sécurité de la pratique. 
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Caractérisation des risques dans les populations spécifiques 
 

Enfants et adolescents 

 Peu d’études ont examiné les risques liés à l’activité physique spontanée des enfants et 
adolescents.  

 La majorité des blessures rapportées sont mineures et sont liées à des chutes et collisions ; 
elles peuvent être facilement prévenues par le respect des précautions de pratique, en 
particulier lors de l’initiation ou de la reprise d’une activité physique. 

 Les plus jeunes et les garçons présentent un risque plus élevé de se blesser ; un faible niveau 
de pratique augmente également les risques.  

 

Femmes en période de grossesse 

 Peu d’études ont examiné les risques liés à l’activité physique des femmes en période de 
grossesse.  

 Peu d’événements indésirables ont été observés chez les femmes en période de grossesse 
pratiquant une AP ; ce constat est à nuancer en fonction de l’avancée de la grossesse, de 
l'intensité et de la dangerosité de l'activité. 

 

Personnes âgées de plus de 65 ans 

 Les personnes âgées de plus de 65 ans pratiquant une activité physique sont moins à risque de 
blessures dans les activités de la vie quotidienne. 

 Les risques de blessures liées à l’activité physique ne semblent pas plus élevés chez les 
personnes âgées de plus de 65 ans que chez les personnes plus jeunes, excepté pour 
certaines activités physiques particulièrement à risques (ski de descente, patinage …). 

 Avec l’avancée en âgée, certaines modifications de régulation de la pression artérielle, de la 
régulation thermique, de la sensation de soif peuvent être à l’origine de complications. 

 

Personnes LFA 

 Le peu de données disponibles proviennent essentiellement d’études réalisées chez des 
athlètes paralympiques. 

 Les risques sont limités lorsque la pratique est adaptée à la personne LFA. 
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Conclusion 
Les principaux risques qui peuvent émerger de la pratique de l’activité physique sont des 
risques traumatiques, cardiovasculaires et liés à l’environnement de pratique (chaud ou 
pollué). 
Les risques traumatiques peuvent se traduire par des pathologies aiguës ou chroniques 
des os, des muscles ou des tendons et ligaments. Le taux de blessures et leur gravité sont 
faibles (9 à 16 % de déclaration de blessure par année de pratique). Des facteurs personnels 
liés à l’âge, au niveau d’expertise, et des facteurs extrinsèques liés aux caractéristiques du 
sol, du matériel, des équipements et des conditions climatiques peuvent expliquer leur 
survenue. Si l’origine des lésions aiguës ou chroniques est multifactorielle, leurs 
conséquences à long terme restent peu connues.  
En fonction des activités physiques, différents moyens de prévention des accidents 
traumatiques existent. Une progressivité dans la pratique est particulièrement 
recommandée, que ce soit au cours d’une séance (échauffement préalable) ou d’une 
séance à l’autre. 
Les risques cardiovasculaires au premier rang desquels la mort subite. Evalué uniquement 
dans la pratique sportive, ce risque reste inférieur à celui évalué hors de la pratique. Ce 
risque peut être réduit par quelques éléments de prévention, dont le respect d’une bonne 
adéquation entre l’intensité des exercices réalisés et l’état de forme et d’entraînement, le 
dépistage de facteurs de risque par une consultation médicale, en particulier en cas de 
reprise d’activité physique d’intensité élevée. 
Les risques sanitaires liés à l’environnement chaud ou pollué : 

- afin de minimiser les risques liés à la pratique d’activité physique à la chaleur (coup 
de chaleur, épuisement à la chaleur, crampes musculaires), la pratique doit être 
envisagée avec un certain nombre de précautions, telles que l’adaptation des 
horaires de pratique, la compensation des pertes hydrominérales ainsi que le port 
d’une tenue adaptée ;  

- concernant les polluants atmosphériques, la pratique d’activité physique peut 
majorer les effets sanitaires des polluants (risques pulmonaires, cardiovasculaires et 
systémiques). Les effets bénéfiques de la pratique de l’activité physique sont 
supérieurs aux effets néfastes liés aux polluants. Ces risques peuvent être limités 
pars une adaptation des horaires, de lieu et d’intensité de pratique, particulièrement 
en cas de dépassement des seuils d’information et d’alerte. 

 

D’autres risques, moins fréquents, existent :  
- les risques de troubles hormonaux apparaissent lorsque la balance énergétique 

n’est pas équilibrée ; 
- l’addiction à l’activité physique, qui concerne une faible part de la population, 

essentiellement des personnes entraînées soumise à des charges de travail très 
élevées ; sa prévalence reste limité dans la population générale telle que définie 
dans ce rapport (0,4 à 0,5 %).  

 
Des précautions semblent nécessaires pour certaines catégories de populations. Il a été 
mis en évidence que chez les enfants et adolescents, un faible niveau de pratique augmente 
les risques lors de la pratique. Chez les personnes âgées de plus de 65 ans pratiquant une 
activité physique régulière, le risque de blessures dans les activités de la vie quotidienne 
est moins élevé que chez celles ne pratiquant pas. Par ailleurs, les risques de blessures 
liées à l’activité physique ne semblent pas plus élevés chez les personnes âgées de plus de 
65 ans que chez les personnes plus jeunes, excepté pour certaines activités 
particulièrement à risques. Chez les personnes LFA, lorsque la pratique est adaptée à la 
personne, les risques restent limités. 
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4 Conclusion et recommandations 

Un mode de vie actif est en général associé à un bon état de santé, défini par l'OMS comme « un 
état de complet bien-être physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en une 
absence de maladie ou d'infirmité » (1946). Adopter un mode de vie actif, en améliorant le niveau 
de santé, permet d’accroître la qualité de vie et le bien-être et, à plus long terme, de diminuer 
l’incidence de pathologies chroniques telles que les maladies cardio-vasculaires, les cancers, le 
diabète de type 2, l’obésité et au-delà la mortalité totale.  

L’adoption d’un mode de vie actif résulte d’une part de l’augmentation de la pratique d’activité 
physique (AP), et d’autre part de la réduction du temps de sédentarité. L’AP est définie comme « 
tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui entraîne une dépense 
énergétique » (Caspersen et al. 1985, OMS 2010). L’AP quotidienne inclue donc la totalité des 
mouvements réalisés sur une journée de 24 h, quel qu’en soit le type (cardio-respiratoire, 
renforcement musculaire, souplesse, étirement) et le contexte (professionnel, transports, 
domestique ou loisir). La sédentarité (ou comportement sédentaire) est définie comme une « 
situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale à 1,5 MET en 
position assise ou allongée » (Réseau de recherche sur la sédentarité 2012 ; Chastin 2013). Le 
comportement sédentaire inclut le temps total quotidien ainsi que les périodes prolongées passés 
dans des activités sédentaires. 

Le GT considère que ces deux types de comportements doivent être pris en compte, c’est 
pourquoi les recommandations proposées s’inscrivent dans le cadre de la pratique d’AP et de la 
sédentarité. Des recommandations portant sur le sommeil sont également proposées, en raison 
des interactions avec l’état de santé, le niveau d’AP et de sédentarité.  

Actuellement, le PNNS recommande de pratiquer au moins l’équivalent de 30 minutes de marche 
rapide par jour pour les adultes. L’OMS recommande de pratiquer au moins 150 minutes d’activité 
d’endurance d’intensité modérée par semaine ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance 
cardio-respiratoire d’intensité élevée, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité 
modérée et élevée. La pratique de renforcement musculaire au moins 2 fois par semaine est 
également recommandée.  

 

En ce qui concerne les enfants et les adolescents, les différentes études européennes et 
françaises dressent un bilan alarmant de l'évolution des comportements d’AP et de sédentarité. 
Moins de 30 % atteignent actuellement les recommandations de 60 minutes d'AP d’intensité 
modérée à élevée par jour. Le temps de sédentarité a augmenté et la condition physique a 
diminué ces dernières années. Cette évolution est à rapprocher de l’apparition de pathologies 
chroniques de plus en plus jeune. Rétablir un mode de vie actif chez l'enfant et l'adolescent 
apparaît comme une priorité pour favoriser une bonne santé et sa persistance à l'âge adulte. 

En ce qui concerne les femmes en période de grossesse et de post-partum, une AP régulière 
permet notamment d’améliorer la condition physique, le retour veineux et le bien-être, de diminuer 
l’incidence de la dépression et des lombalgies et de limiter la prise de poids pendant la grossesse, 
une prise de poids excessive pendant la grossesse étant associée à une augmentation des 
risques pour la mère, à court terme (diabète gestationnel, pré-éclampsie, complications au cours 
de l’accouchement, etc.) et à long terme (obésité, DT2, pathologies cardio-vasculaires) et à des 
risques chez l’enfant (macrosomie et obésité).  

En ce qui concerne les personnes âgées de plus de 65 ans, l’AP, et plus généralement l’adoption 
d’un mode de vie actif, constituent le meilleur moyen de prévention des facteurs de morbidité, de la 
perte de mobilité et du maintien de l’autonomie avec l’avancée en âge. Cette mesure de 
prévention prend toute son importance considérant que la proportion des personnes âgées de 65 
ans et plus devrait passer de 17 % en 2010 à 30 % en 2060. 
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En ce qui concerne les personnes LFA, plus susceptibles d’une limitation de l’AP spontanée et 
structurée et d’une augmentation des comportements sédentaires, une attention particulière doit 
être accordée à l’engagement de ces personnes dans un style de vie plus actif. Une pratique d’AP 
régulière va influencer la capacité fonctionnelle et la condition physique, l’indépendance et 
l’autonomie, l’intégration et la participation sociale de la personne. Elle va limiter également les 
facteurs de risques de développer un symptôme secondaire associé ou une pathologie chronique 
(qui exacerbent l’effet de la déficience ou de la pathologie) auxquels est plus exposé ce public. Elle 
contribuera in fine à la santé mentale et physique, à la qualité de vie et au bien-être. La portée de 
ces bénéfices prend toute sa mesure quand on constate que tous ces facteurs sont généralement 
altérés conséquemment à la déficience ou pathologie dont est atteinte la personne.  

 

Concernant l’élaboration de ces recommandations, le GT a établi des caractéristiques de l’AP et 
de la sédentarité pour chaque pathologie identifiée, basée sur l’analyse des études publiées et 
complétées par les recommandations des sociétés savantes. Les caractéristiques (type, 
fréquence, intensité, durée) pour chaque pathologie ont été comparées. Le GT a choisi de 
considérer les quantités d’AP permettant le plus grand bénéfice en termes de réduction du risque 
pour l’ensemble des grandes pathologies et de promotion du bien-être et de la qualité de vie. Cette 
étape a permis de définir un seuil optimal, seuil nécessaire et suffisant pour assurer la prévention 
de survenue de pathologies non-transmissibles. Le niveau optimal correspond à un niveau de 
pratique pour lequel on observe une inflexion de la relation dose d’AP par rapport aux effets 
sanitaires attendus. A titre d’exemple, cette notion d’inflexion de la relation dose-réponse a été 
illustrée dans le cadre des maladies coronariennes (Figure 51 ; Sattelmair et al. 2011). 

 
Figure 51. Relation dose-effets protecteurs de l’AP sur le risque de maladies coronariennes 

(Sattelmair et al. 2011). 
  

Une relation dose-réponse a été mise en évidence pour plusieurs pathologies chroniques 
(cancers, maladies cardio-vasculaires, diabète de type 2, obésité) et pour la mortalité. Cette 
relation dose-réponse implique que :  

- de faibles niveaux d’AP, mêmes inférieurs aux recommandations sont associés à des 
bénéfices sanitaires. Par exemple, la pratique de 15 minutes d’AP d’intensité modérée par 
jour (comme la marche rapide), 6 jours par semaine, entraine une réduction de 19 % du 
risque de mortalité par maladie cardiovasculaire (Wen et al. 2011) ; 

- la pratique au-delà des recommandations entraîne des bénéfices supplémentaires pour la 
santé. Aux Etats-Unis, un taux de protection de 25 % a été observé chez les personnes 
pratiquant 5 fois les recommandations, contre 14 % chez les personnes atteignant les 
recommandations (Sattelmair et al. 2011). 
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4.1 Recommandations universelles 
 

Un phénomène de compensation de l’augmentation de l’AP par la sédentarité a été observé dans 
certains sous-groupes de population. Il se traduit par une réduction de l'AP spontanée et une 
augmentation du temps de sédentarité suite à la pratique d’une AP. Pour obtenir des effets positifs 
sur la santé, il est recommandé de maintenir son niveau d'AP habituel et de ne pas le réduire en 
cas de participation à de nouvelles AP. 

 

Comme précisé plus haut, les repères de pratique correspondent à des quantités d’AP 
nécessaires et suffisantes afin d’assurer la prévention de survenue de pathologies non 
transmissibles, et de promotion du bien-être et de la qualité de vie. Ces repères représentent un 
optimum vers lequel il faut tendre. Tout niveau d’AP inférieur à ces repères reste assorti d’un 
bénéfice pour la santé et le dépassement des recommandations permet d’accroître ces effets. Ces 
repères de pratique de l’AP sont à intégrer dans une stratégie de modification du comportement de 
vie, intégrant l’AP programmée dans l’ajustement du comportement (en assurant la promotion des 
déplacements actifs, réduisant le temps de sédentarité, rompant les périodes prolongées en 
position assise, etc.). 

Les AP sont recommandées selon leur type, leur durée, leur fréquence et leur intensité. Deux 
principaux types d’AP peuvent être identifiées, celles qui développent les capacités 
cardiorespiratoires, et celles qui développent la fonction musculaire ; ces AP ont des effets 
complémentaires sur l’organisme, et ne peuvent se substituer l’une à l’autre. En complément, des 
exercices programmés d’assouplissement et de mobilité articulaire ont leur place. Les AP à visée 
cardiorespiratoire, et celles à visée musculaire peuvent être intégrées dans une même activité ou 
réalisées la même journée. Il n’existe pas de fréquence idéale de pratique des AP, mais un 
étalement harmonieux dans la semaine est recommandé, tout en respectant des phases de 
récupération suffisante. 

 

Pour les activités cardio-respiratoires, l’intensité sera donnée en termes d’intensité faible, modérée 
ou élevée. L’intensité peut être appréciée sur une échelle graduée de 0 (assis) à 10 (effort 
maximal) déterminant le niveau d’effort ressenti. Une AP d’intensité modérée correspond aux 
niveaux 5 et 6 et se traduit par une augmentation modérée de la respiration et de la fréquence 
cardiaque. Une AP d’intensité élevée correspond aux niveaux 7 et 8 et se traduit par une forte 
augmentation de la respiration et de la fréquence cardiaque. 

Dans ces recommandations seront également présentées, l’équivalence en nombre de pas. La 
marche est effectivement une activité facile à réaliser, en toutes circonstances, et sans nécessité 
de matériel spécifique et le GT a donc estimé facile et accessible à tous de donner ces repères. 

 

4.1.1 Recommandations pour les adultes 
 4.1.1.1 Activité physique et temps de sédentarité : quelles recommandations ? 

 

Activité physique 

Les AP développant l’aptitude cardio-respiratoire peuvent être facilement intégrées dans la vie 
quotidienne (par exemple lors de déplacements actifs (marche, vélo), montée d’escalier, etc.), ou 
réalisées dans le cadre d’activités organisées (course à pied, natation, vélo, aviron, danse, etc.), 
en extérieur ou en intérieur.  
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En termes de recommandations pratiques, ces AP devraient présenter les caractéristiques 
suivantes : 

 - au moins 30 min d’AP par jour. Des bénéfices supplémentaires sur la santé peuvent être 
obtenus avec une pratique de 45 à 60 min.  

Ce temps total quotidien peut être fractionné en périodes de 10 min minimales. Des données 
récentes indiquent cependant l’efficacité d’un fractionnement de la durée totale d’AP quotidienne 
en périodes plus courtes, inférieures à 10 min. Ces AP devraient être répétées au moins 5 jours 
par semaine, et si possible tous les jours ;  

- une intensité modérée à élevée.  

Permettant de solliciter l’aptitude cardio-respiratoire tout en renforçant les fonctions musculaires, 
des AP d’intensité élevée sont recommandées, de courte durée (5 à 10 min) et répétées dans la 
journée (3 à 4 fois). 

L’intensité devra être adaptée aux caractéristiques individuelles et ajustée en fonction des 
réponses physiologiques perceptibles par chaque individu (augmentation de la respiration, de 
l’excrétion sudorale ou de la pénibilité perçue). 

  

Les différentes caractéristiques des intensités de pratiques sont les suivantes : 

- AP d’intensité modérée : 
- essoufflement modéré, conversation possible ; 
- transpiration modérée ;  
- échelle de pénibilité de l’OMS (5 à 6 sur 10) ; 
- 55 à 70 % de FCmax. 

 

- AP d’intensité élevée : 
- essoufflement marqué, conversation difficile ; 
- transpiration abondante ; 
- échelle de pénibilité de l’OMS (7 à 8 sur 10) ; 
- 70 à 90 % de FCmax . 

 

La marche étant une activité particulièrement accessible, 7 100 et 11 000 pas quotidiens sont 
recommandés pour les adultes. Une intensité modérée à élevée correspond à une allure de 100 
pas/min.  

 

Les AP de renforcement musculaire contre résistance peuvent être réalisées avec ou sans 
charges lors des activités de la vie quotidienne (montées d’escalier, port de charges, etc.) ou lors 
de séances dédiées (utilisation du poids du corps ou de bracelets lestés, de bandes élastiques, 
etc.). 

En termes de recommandations pratiques, les AP réalisées lors de séances dédiées devraient 
présenter les caractéristiques suivantes : 

- 8 à 10 exercices différents impliquant les membres supérieurs et inférieurs, répétés 10 à 15 
fois par série ; chaque série peut être répétée 2 à 3 fois ; 

- ils sont recommandés 1 à 2 fois par semaine. Il conviendra de respecter 1 à 2 jours de 
récupération entre deux séances ; 
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- une intensité de contraction permettant la répétition de 10 à 15 mouvements sans douleur 
musculaire est recommandée, avec une pénibilité perçue ne dépassant pas 5 à 6 sur une 
échelle de 0 à 10 ; cette intensité devra être adaptée aux caractéristiques individuelles. 

 
 

Les exercices d’étirement, d’assouplissement et de mobilité articulaire 

La souplesse articulaire peut être développée grâce à différents types d’exercices spécifiques, de 
mobilité active, d’étirements statiques, de souplesse balistique ou de facilitation neuromusculaire 
proprioceptive.  

Par souci de simplicité et d’autonomie de pratique, c’est la réalisation d’exercices d’étirements 
passifs qui est le plus souvent conseillée. Les étirements doivent être réalisés régulièrement, au 
minimum 2 à 3 fois par semaine. Ces exercices doivent toujours être limités par la sensation 
d’inconfort ou de raideur ; il est recommandé que ces exercices soient précédés d’un 
échauffement musculaire, qu’ils soient maintenus 10 à 30 secondes et répétés 2 à 3 fois.  

 

Sédentarité 

Quel que soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé : 

- de réduire le temps total quotidien passé en position assise, autant que faire se peut ; 
- d’interrompre les périodes prolongées passées en position assise ou allongée, toutes les 

90 à 120 min, par une AP de type marche de quelques minutes (3 à 5), accompagné de 
mouvements de mobilisation musculaire. 

 

 

 4.1.1.2 Comment atteindre ces recommandations ? 
Comment augmenter la pratique d’activité physique ? 

 

Les recommandations de pratique d’AP concernent tous les individus et en priorité les individus 
inactifs ou ayant un temps de sédentarité élevé. Chez les individus peu actifs, sédentaires et 
souhaitant pratiquer régulièrement une AP d’intensité élevée, une consultation médicale est 
fortement recommandée, même chez ceux sans antécédent de pathologie chronique ou facteur de 
risque connu.  

Les activités envisagées peuvent être très variées : 

 Activités d’intensité modérée : 

  - marche à 5 - 6,5 km/h ; 
  - montée d’escaliers à vitesse lente ; 
  - nage de loisir ; 
  - vélo à 15 km/h ; 
  - tennis. 

 Activités d’intensité élevée : 

  - marche rapide supérieure à 6,5 km/h ; 
  - montée d’escaliers à vitesse rapide ;  
  - course à pied 8 - 9 km/h ; 
  - vélo à 20 km/h. 
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Chez des sujets en apparente bonne santé, l’objectif est d’atteindre progressivement les repères. 

Tout engagement dans un mode de vie actif comporte habituellement 4 étapes successives. En 
l’absence de données scientifiques s’opposant à cette progression, il est recommandé de suivre 
ces étapes : 

1. phase de bilan de l’AP et de la sédentarité de l’individu ; 

2. chez des sujets auparavant sédentaires ou peu actifs, commencer par exemple par une 
programmation de 10 min de marche rapide par jour, avec une progression régulière pour 
atteindre la cible de 30 min quotidiennes en 4 à 6 semaines ; 

3. dans un 2nd temps, le renforcement musculaire de l’ensemble des groupes musculaires des 
membres inférieurs, supérieurs et du rachis lombaires est recommandé : 1 à 2 séances par 
semaine de répétitions de mouvements contre résistance permettant d’atteindre 
progressivement 10-15 répétitions ; 

4. pour progresser, envisager le remplacement de longues séances d’exercice physique par 
des activités d’une durée plus courte et d’intensité plus élevée.  

Il est recommandé d’intégrer, dès le début, des exercices d’étirements et de mobilité articulaire. 

 

Pour s’inscrire dans un mode de vie actif, il semble nécessaire de multiplier les occasions de 
pratique. Lors de déplacements de courte durée, l’utilisation du vélo ou la marche seront 
privilégiées ; de même, l’utilisation des escaliers sera privilégiée dans toutes les circonstances. En 
agglomération, l’AP peut être augmentée lors de l’utilisation de transports en commun, en 
marchant un arrêt de plus avant de monter dans le bus, en prenant les escaliers au lieu des 
escaliers mécaniques et en diminuant le temps passé en position assise dans les transports en 
commun, la position debout permettant également de réduire son temps de sédentarité. Des 
exemples d’AP sont également répertoriés dans le tableau 30. 

 

 4.1.1.3 Précautions à prendre lors de la pratique 
 

La pratique d’une AP nécessite impose un certain nombre de précautions. Ainsi, en cas de reprise, 
une visite médicale est fortement conseillée. Si le caractère impératif de cette visite dépend des 
particularités individuelles (âge, antécédent de pratique d’AP et de maladies cardio-vasculaires, 
pathologies traumatiques connues de l’appareil locomoteur, facteurs de risques individuels, etc.), 
elle est fortement recommandée après 35 ans chez les hommes et 45 ans chez les femmes.  

 

Pendant la pratique 

L’intensité de pratique de l’AP doit être en cohérence avec la condition physique des individus et 
être augmentée de façon progressive. Toute AP pratiquée à une intensité supérieure à la condition 
physique de l’individu expose à un risque d’accident. 

Le GT a considéré pertinent de rappeler les règles d’or de la pratique établies par le Club des 
cardiologues du sport (annexe 2). 

 

Il est communément admis que chaque séance d’AP doit comporter : 

  - une phase d’échauffement de 5 à 10 minutes, de faible intensité ; 
  - une phase d’activité dont les caractéristiques et la durée dépendent de la 
programmation et des objectifs individuels ; 

  - une phase de récupération active de 5 à 10 minutes de faible intensité ; 
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  - une phase d’étirements de 7 à 10 minutes ; ces étirements devront être réalisés 
avec prudence, sans entraîner de douleurs. 

Une attention toute particulière doit être portée sur la tenue et, lorsque cela est nécessaire, sur le 
matériel (chaussures, semelles orthopédiques, matériel de sport, etc.) et sur les équipements de 
protection utilisés (selon le type d’AP pratiquée).  

La durée des séances d’AP, leur intensité et l’horaire de pratique devront être adaptés aux 
conditions climatiques. En période de chaleur, un plan d’hydratation adapté et rigoureux sera 
imposé, permettant la compensation des pertes sudorales (consommation de 0,5 L/h, par prises 
espacées de 15 à 20 min, sans apport supplémentaire de sel). L’auto-surveillance du poids 
corporel et de la couleur des urines permettra de personnaliser les apports hydriques. 

Les risques sanitaires à court terme liés à la pollution, imposent l’application stricte des 
recommandations de pratique de l’AP en cas d’atteinte des seuils d’information ou d’alerte 
pollution. Ce dispositif d’alerte est mis en œuvre et les recommandations diffusées par les 
autorités en cas de nécessité. 

 

Après la pratique 

Un état de fatigue général, de douleurs musculaires, de lassitude est normal suite à la pratique 
d’une AP de longue durée, d’intensité élevée ou inhabituelle.  

Toutefois, certains indicateurs individuels de tolérance de l’AP doivent être connus. Ils permettent 
de juger de la tolérance individuelle de l’AP et constituent des signaux d’alerte. Ils imposent alors 
un allègement de la pratique et une attention plus marquée sur le respect de périodes de 
récupération.  

Les principaux signes sont les suivants : 

- douleurs musculaires au réveil, et persistant au fil des jours ; 
- sensation de fatigue générale persistant dans la journée, accompagnée d’une somnolence 

post-prandiale ; 
- endormissement difficile, sommeil qualifié de mauvaise qualité ; 
- alternance de périodes d’irritabilité et de périodes de prostration. 

 
4.1.2 Recommandations pour les femmes en période de grossesse ou de post-

partum 
 4.1.2.1 Activité physique et temps de sédentarité : quelles recommandations ? 

 

Activité physique 

 

 La période de gestation 

En l’absence de contre-indication médicale, il recommandé aux femmes en période de grossesse 
de commencer ou de maintenir une AP.  
 

Tout au long de la grossesse, toute femme devrait réaliser : 

- une AP cardio-respiratoire d’intensité modérée pendant une durée minimale de 30 minutes, 
au moins 3 fois par semaine, soit environ 3 000 pas/jour en 30 minutes, en plus des 
activités courantes ; 
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- des exercices de renforcement musculaire impliquant de grands groupes musculaires, soit 
avec le poids du corps soit avec des poids très légers. Ces exercices doivent être effectués 
1 à 2 fois par semaine et chaque fois répétés entre 15 et 20 fois. 

Ces activités de renforcement musculaire permettent d’améliorer la posture et de réduire les 
risques de douleurs lombaires. 

 

En fonction du stade de la grossesse et du niveau d’AP initial (pré-grossesse) de la femme, 
quelques principes simples devraient être observés : 

- de manière générale, privilégier la continuité et la régularité plutôt que l’intensité de l’AP 
(intensité modérée recommandée) ; 

- pour les femmes habituellement sédentaires ou peu actives, commencer avec 15 min/jour 
d’AP en continu pour atteindre avant la fin du 1er trimestre de grossesse, 30 min/jour 
d’activité cardio-respiratoires. 

 

Les recommandations minimales peuvent être modifiées pour tenir compte des changements 
biomécaniques liés à la grossesse.  

Dans le cas particulier de la marche qui correspond à l’AP la plus fréquente, les femmes peuvent 
atteindre les recommandations précédemment décrites, en fonction de leur cadence de marche. 
Ainsi, toute femme en période de grossesse peut associer aux deux séances hebdomadaires 
d’exercices de renforcement musculaire, une marche à allure spontanée d’une durée minimale de 
35 min/jour (3 500 pas/jour) et 40 min/jour (4 500 pas/jour) aux 2ème et 3ème trimestres de leur 
grossesse, respectivement (l’intensité d’une marche à allure spontanée n’atteignant généralement 
pas l’intensité modérée). 

 

 La période du post-partum 

L’auto-perception par la femme de son corps et de son état physiologique doit être prise en 
considération. Il faut tenir compte du type d’accouchement : voie basse avec ou sans lésion du 
plancher périnéal, avec ou sans césarienne. 

En l’absence de lésions périnéales au cours de l’accouchement, après la consultation du post-
partum, la plupart des AP peuvent être poursuivies ou reprises : 

- des activités de type cardio-respiratoire (marche, natation), des exercices non balistiques, 
des exercices d’assouplissement, des exercices de renforcement musculaire (notamment 
pour les femmes qui ne présentent pas de risque d’incontinence urinaire) ; 

- commencer par 3 à 5 séances d’activité de type cardio-respiratoire pendant au moins 15 
minutes par jour. Les exercices de rééducation périnéale peuvent débuter immédiatement 
au cours du post-partum ; 

- après la visite médicale du 6ème mois après l’accouchement, les femmes peuvent 
retrouver un niveau d’AP correspondant au minimum à 30 minutes d’une AP modérée au 
moins 3 fois dans la semaine, soit 3 000 pas/jour en 30 minutes, en plus des activités 
courantes ; 

- néanmoins, dès le 3ème mois post-partum, il est possible de retrouver un niveau d’AP 
équivalent, voire dépassant l’AP du 1er trimestre de grossesse. Ceci doit se faire en 
prenant en compte le ressenti et la perception de la femme ; 

 

Dans le cas d’une grossesse avec épisiotomie, il convient d’attendre l’avis de l’obstétricien ou du 
kinésithérapeute responsable de la rééducation périnéale avant de reprendre une AP. 
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Si une césarienne a été pratiquée, il n’y a aucun problème d’atteinte périnéale. Il est recommandé 
d’attendre le retour à une reconstitution anatomique de la paroi abdominale (environ 2 mois) avant 
de reprendre une AP. 

 

 

Sédentarité 

Il convient de limiter autant que possible les périodes passées en position assise ou immobile :  

- rester moins de 2 heures consécutives en position assise ou semi allongée (hors période 
de sommeil) ; 

- éviter les successions de jours avec moins de 5 000 pas réalisés. 

 

Temps de sommeil 

Une perturbation du sommeil est souvent observée au fil des trimestres. Il convient de retrouver un 
temps de sommeil d’au moins 7 h chaque nuit. Pour cela, il est indiqué d’observer les 
recommandations de gain de poids gestationnel, considérant le fait que, l’AP peut contribuer à 
améliorer la qualité de sommeil tout au long de la grossesse, en facilitant le contrôle de la prise de 
poids pendant la grossesse. 

 

 4.1.2.2 Comment atteindre ces recommandations ? 
Les conseils d’un professionnel de la santé pourraient permettre d’aider la femme en période de 
grossesse à s’engager dans une AP ou à maintenir le niveau recommandé. Le rôle des 
professionnels serait de rassurer la femme en période de grossesse vis-à-vis des risques ou du 
rapport bénéfice-risque de son engagement dans une AP pendant cette période. Les 
encouragements et une implication forte du conjoint seraient également utiles. 

 

 

 4.1.2.3 Précautions à prendre lors de la pratique 
La décision d’encourager la femme en période de grossesse à réaliser une AP doit être soumise à 
l’avis d’un professionnel de santé, lui-même, renseigné par des outils de mesure à l’instar du 
questionnaire d’aptitude à l’AP (Questionnaire Parmed-X (disponible en Français comme X-AAP), 
Société canadienne de physiologie de l’exercice). 

Le tableau 29 synthétise les contre-indications associées à des risques lors de la pratique d’AP. Il 
s’agit de bonnes pratiques cliniques basées sur les critères d’exclusion généralement appliqués 
dans les études portant sur l’AP pendant la grossesse.  

 

Il est conseillé d’éviter les situations d’exposition aux conditions environnementales extrêmes 
(hypoxiques, humides, hyperthermiques ou hyperbares).  

Lors d’AP sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires, la continuité doit toujours être privilégiée à 
l’intensité. Le fait de pouvoir parler (ou test de conversation) est un bon indicateur de la 
soutenabilité de l’activité par la femme. 
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Tableau 29. Contre-indications à l’activité physique pendant la grossesse selon la Société 
Canadienne de Gynécologie et d’Obstétrique et la Société Canadienne de Physiologie de l’Exercice 

 

Contre-indications absolues Contre-indications relatives26 

- Rupture des membranes 
- Travail pré-terme 
- Hypertension gestationnelle 
- Béance cervico-isthmique 
- Retard de croissance fœtale 
- Grossesse multiple 
- Placenta prævia après 28 SA 
- Saignements persistants durant les 2ème et 

3ème trimestres 
- Diabète de type 1 non maîtrisé 
- Maladie de la thyroïde ou autre trouble grave 

de nature cardiovasculaire, respiratoire ou 
générale 

- Fausse couche antérieure 
- Naissance prématurée antérieure 
- Trouble cardiovasculaire léger ou 

modéré 
- Trouble respiratoire 
- Anémie (Hb < 100 g/L) 
- Malnutrition ou trouble alimentaire 
- Grossesse gémellaire après 28 SA 
- Autre problème médical 

 

Lors d’AP de renforcement musculaire, il convient d’éviter : 

- la manœuvre de Valsalva, conduisant à retenir son souffle durant les exercices ; 

- de pratiquer allongé sur le dos durant les 2ème et 3ème trimestres de grossesse, en raison du 
risque de survenue d’une hypotension symptomatique due à une compression de la veine cave 
par l’utérus. Au 3ème trimestre de la grossesse, l’AP est à adapter en fonction de l’importance de 
la prise de poids et de l’augmentation du volume abdominal (grandes variations inter-individuelles). 
Dans tous les cas, il faut éviter les AP intenses et inciter à respecter une intensité modérée 
adaptée aux capacités physiques de chaque femme. Il n’y a pas de limite supérieure de durée à 
ne pas dépasser scientifiquement établie mais la modération et le bon sens sont à respecter. 

- la position de fente avant, qui augmente le risque de lésion pelvienne ; 

- les exercices de renforcement abdominal à partir de la 16ème semaine d’aménorrhée, due à 
la possibilité d’apparition d’un diastasis du grand droit. 

 

 

4.1.3 Recommandations pour les femmes ménopausées  
 

En plus de tous les bénéfices sur la santé présentés pour la population adulte, la pratique d’AP 
permet d’obtenir des bénéfices sur la santé osseuse de la femme ménopausée qui est 
particulièrement à risque d’ostéoporose et, par conséquent, à risque de fracture ostéoporotique. La 
pratique d’AP permet de ralentir la perte ou d’augmenter la densité minérale osseuse (rachis, col 
fémoral et trochanter) et permettrait de diminuer le nombre de fractures. Par ailleurs, l’AP diminue 
l’incidence des maladies cardiovasculaires de 25 % à 30 % chez la femme ménopausée, dont le 
risque cardiovasculaire est augmenté en comparaison avec la femme avant ménopause. 

                                                
 
26 laissées à l’appréciation des professionnels de santé. 
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Au-delà des repères destinés à la population adulte, les femmes ménopausées devraient 
combiner: 

- des AP cardio-respiratoires à impacts (course à pied, saut, danse, exercices sur plateforme 
de vibration etc.), entre 15 et 30 minutes quotidiennes en fonction de l'intensité 
(respectivement élevée ou modérée) ; 

- des AP de renforcement musculaire, mouvements de la vie quotidienne ou d’exercices 
spécifiques (résistance élevée), au moins 2 fois par semaine. 

-  

Le GT recommande donc aux femmes ménopausées de combiner au total : 
- 30 minutes d’AP cardio-respiratoire d’intensité modérée à élevée au moins 5 jours par 

semaine ; 
- 15 à 30 minutes d’AP cardio-respiratoires à impacts par jour ; 
- 8 à 10 exercices de renforcement musculaire impliquant les membres supérieurs et 

inférieurs, répétés 10 à 15 fois par série, au moins trois fois par semaine ; 
- des étirements au minimum 2 à 3 fois par semaine. 

 

4.1.4 Recommandations pour les enfants 
 4.1.4.1 Enfants de 0 à 5 ans 

 

 Activité physique et temps de sédentarité : quelles recommandations ? 4.1.4.1.1
 

Activité physique 

L'enfant âgé de 0 à 5 ans doit être actif au moins 3 heures (180 min) dans la journée ou 15 
minutes par heure (pour 12 heures d'éveil). 

L'intensité de l'AP doit être adaptée aux différentes activités : jeux, déplacements, éveil moteur. 

L'AP des enfants doit se composer d'activités motrices variées s'appuyant sur le développement 
des habiletés motrices de base, par exemple la marche, la course, les sauts, les lancers, 
l’équilibre, etc. La combinaison de ces habiletés, parmi lesquelles figurent aussi celles liées à la 
découverte du milieu aquatique, permet d’augmenter la dépense énergétique et de préparer le 
jeune enfant à développer une motricité plus élaborée et structurée vers l'âge de 5 ans. Le 
caractère ludique des activités proposées doit être privilégié. 
 

Sédentarité 

Pour le petit enfant, la sédentarité inclut toutes les activités réalisées en position assise ou 
allongée (hors temps de sommeil et de sieste), sans dépense d'énergie supérieure à la dépense 
d'énergie de repos. Il est recommandé, au cours d’une même journée, de limiter la durée de ces 
comportements. Plus particulièrement, le petit enfant doit rester moins d'une heure en continu 
dans des activités sédentaires. 

La sédentarité comprend également le temps passé assis, par exemple devant un écran 
(télévision, tablette, ordinateur, etc.). A ce sujet, il est recommandé :  

- d’éviter l’exposition avant l'âge de 2 ans ; 
- de limiter l'exposition à moins d'une heure par jour entre 2 et 5 ans. 

 

Temps de sommeil 

Le temps de sommeil du petit enfant est compris entre 11 et 14 heures ; la régularité de l'heure du 
coucher est primordiale. 
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 Comment atteindre ces recommandations ? 4.1.4.1.2
 

Pour le petit enfant, tout temps libre peut être prétexte à la pratique d'une AP : 
- s'appuyer sur le jeu et le plaisir (par exemple utiliser la musique) ; 
- encourager l’AP spontanée de l'enfant ; 
- conserver l'intensité et l'intermittence de l'activité spontanée ; 
- développer la motricité de base et le plaisir de bouger ; 
- proposer une variété d’activités ; 
- offrir des opportunités de se dépenser physiquement pour améliorer la condition physique ; 
- assurer un support positif de l’activité ; 
- proposer des modèles de mode de vie actifs (parents, éducateurs, etc.) ; 
- limiter les périodes trop longues de sédentarité. 
 

 

Importance du cadre familial et de l’entourage 

L'implication des parents apparaît déterminante afin de stimuler la motricité, de promouvoir et 
d'encourager l'AP du petit enfant : 

- à la maison, sécuriser l'espace pour le laisser découvrir son environnement et les objets 
qui l'entourent (monter et descendre les escaliers, jouer à découvrir des objets, courir, 
sauter, lancer et attraper, danser, etc.) suivant l'amélioration de son mode de déplacement 
(sur le ventre, à quatre pattes puis debout) ; 

- dans le jardin ou les parcs, jouer sur les structures de jeu adaptés à l'âge de l'enfant pour 
développer sa motricité, pour jouer avec les autres (socialisation) ; profiter de 
l’environnement naturel ou construit pour enrichir les expériences motrices (grimper, 
s’équilibrer, etc.) ; 

- en promenade, apprendre à faire du vélo, de la trottinette, du patin, du ski, etc. pour 
développer ses sensations, améliorer son endurance et sa vitesse de déplacement, 
solliciter son équilibre et son orientation dans l'espace ; 

- en structure associative, participer et encourager des pratiques d'éveil moteur ; 

- à la piscine, proposer des activités d’accoutumance à l’eau afin de donner confiance (jouer, 
découvrir à son rythme). 

 

Importance du cadre scolaire 

Le milieu scolaire doit contribuer de manière déterminante au développement de la motricité de 
l'enfant. La valorisation des activités physiques de l'enfant doit permettre une pérennité de la 
pratique sur le plus long terme : 

- en classe, développer la motricité dans le temps et dans l'espace, améliorer la coordination 
motrice, découvrir de nouvelles pratiques, faciliter la communication et l'expression, 
développer l'autonomie ; 

- pendant les récréations, encourager les jeux et les pratiques spontanés ; 

- sur le chemin de l’école, privilégier les déplacements actifs, proposer des haltes actives et 
ludiques (profiter d’un parc, d’escaliers, etc.). 
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Importance du milieu associatif 

Au-delà de l’implication des parents dans la participation des petits enfants à des activités 
favorisant leur développement psychomoteur, les structures d’accueil ont également un rôle 
important à jouer : 

- en structure associative, développer les pratiques d'éveil moteur adaptées dispensées par 
des éducateurs formés pour encadrer de très jeunes enfants ; inviter les parents à 
participer pour renforcer les liens. 

 
 4.1.4.2 Enfants de 6 à 11 ans 

 

 Activité physique et temps de sédentarité : quelles recommandations ? 4.1.4.2.1
 

Activité physique 
Il est recommandé aux enfants âgés de 6 à 11 ans de réaliser au quotidien un minimum de 60 
minutes d'une AP d'intensité modérée à élevée.  

Chaque semaine, il est recommandé de cumuler : 

- au moins 3 séances d’au moins 20 minutes d'une AP d’intensité élevée (jours non 
consécutifs) ; 

- au moins 3 séances d’au moins 20 minutes d'une AP basée sur le travail musculo-
squelettique (jours non consécutifs). Les exercices mobilisant de grands groupes 
musculaires et toutes les amplitudes articulaires sont à privilégier.  

Les activités peuvent être distribuées sur l’ensemble de la journée en périodes d’au moins 5 
minutes. Ce fractionnement correspond à au moins 600 pas par période de 5 minutes ou de 
préférence entre 600 et 1 200 pas par périodes de 5 minutes. Plus généralement, un mode de vie 
actif correspond quotidiennement à 13 000 à 15 000 pas chez les garçons et à 11 000 à 12 000 
pas chez les filles.  

 

Le GT recommande de favoriser les AP sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires, dans cette 
tranche d’âge. Ces AP doivent être variées (collectives ou individuelles ; d’intérieur ou d’extérieur) 
et devenir de plus en plus structurées (i.e. développement des habiletés motrices fondamentales 
et découverte de la pratique sportive) tout en conservant la priorité à l’aspect ludique et du plaisir 
retiré des activités. Un encouragement à poursuivre et à augmenter les AP de la vie courante reste 
fondamental. 

Les AP doivent solliciter le système cardio-vasculaire (intensité au moins modérée), le système 
musculaire (souplesse, musculation), le système osseux (activités à impacts, sauts, activités de 
renforcement musculaire), les aptitudes sociales et cognitives. 

 

Sédentarité 

Il est recommandé de limiter les périodes passées assises par les enfants de 6 à 11 ans : 

- limiter les activités en position assise ou immobile ; 

- rester moins de 2 heures consécutives en position assise ou semi allongée (hors temps de 
sommeil) ; 

- le temps de loisir passé devant un écran devrait être limité en fonction de l’âge :  
- jusqu’à 6 ans : éviter de dépasser 60 minutes par jour ; 
- jusqu’à 11 ans : éviter de dépasser 120 minutes par jour ; 
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- encourager l’enfant à réaliser un minimum 5 à 10 minutes de mouvements après une 
période de sédentarité supérieure aux durées maximales sus-indiquées ; 

- éviter des successions de jours durant lesquels l’enfant réalise moins de 7 000 pas ; 

Ces objectifs peuvent être atteints en encourageant les modes de transports actifs (à pied, en vélo, 
etc.), notamment sur le chemin de l’école et dans le voisinage. 

 

Temps de sommeil 

Pour les enfants de 6-11 ans, il est recommandé un temps de sommeil compris entre 9 h et 11 h. 
Ceci implique les principes suivants : 

- limiter le temps d’exposition aux écrans de toutes sortes (i.e. lumière bleue) au moins 1 
heure avant le coucher ; 

- veiller à la régularité de l'heure du coucher ; 

- privilégier un coucher tôt plutôt qu’un allongement du sommeil matinal ; 

- se conformer pendant la journée aux recommandations minimales en matière d’AP ; 

- proposer des AP de faible intensité avant le coucher. 

 
 Comment atteindre ces recommandations ? 4.1.4.2.2

Pour l’enfant, la pratique quotidienne d’une AP devrait s’inscrire dans la routine, et toutes les 
occasions peuvent être saisies pour l’y encourager : 

- s'appuyer sur le jeu et le plaisir ; 
- encourager la marche (ou éventuellement l’utilisation de vélo) pour aller à l’école et en 

revenir ; 
- encourager l'AP spontanée de l'enfant ; 
- conserver l'intensité et l'intermittence de l'activité spontanée ; 
- développer la condition physique pour sustenter la confiance en soi et l’auto-efficacité ; 
- utiliser à bon escient les périodes intercours ou les temps de transition entre les activités 

quotidiennes ; 
- développer ou renforcer les habiletés motricités fondamentales ; 
- initier à la découverte d’une pratique sportive (diversité des pratiques) au niveau d’habileté 

de l’enfant ; 
- intégrer de courtes périodes (au moins 5 min) de mouvement dans l’emploi du temps 

quotidien ; 
- assurer une autonomisation et une responsabilisation progressive dans les choix 

d’activités ; 
- placer l’accent sur la participation plutôt que sur la compétition et la performance ; 
- assurer un environnement de support (intervention des éducateurs physiques, des parents, 

etc.) ; 
- proposer la plus grande variété d’activités possible ; 
- favoriser les activités physiques collectives ou entre amis (interactions sociales positives) ; 
- améliorer l’image des activités sportives auprès des jeunes publics ; 
- proposer un modèle parental ; 
- limiter les périodes trop longues de sédentarité. 
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Importance du cadre familial 

L'implication des parents est primordiale afin de stimuler la motricité, de promouvoir et de 
sustenter l'AP de l’enfant : 

- dans le jardin ou les parcs, jouer sur les structures de jeu adaptées à l'âge de l'enfant pour 
développer sa motricité, jouer avec les autres (socialisation) ; profiter de l’environnement 
naturel ou construit pour enrichir les expériences motrices (grimper, s’équilibrer…) ; 

- en promenade, faire du vélo, de la trottinette, du patin, du ski… pour améliorer son 
endurance et sa vitesse de déplacement, son orientation dans l'espace ; 

- à la piscine, proposer des activités assurant un développement et un renforcement des 
techniques de nage. Créer les conditions qui permettent à l’enfant de poursuivre sa 
découverte du milieu aquatique. 

 

Importance du cadre social 

La pratique d'activités physiques et sportives avec les pairs est valorisante et motivante pour les 
enfants : 

- activités extrascolaires, profiter des activités physiques de loisir et de compétition ; 
- activités sportives, encourager les pratiques physiques et sportives en permettant la 

pratique de tous les enfants et, notamment, des filles. 

 

Importance du cadre scolaire 

Le milieu scolaire doit contribuer de manière déterminante au développement de la motricité de 
l'enfant. La valorisation des AP de l'enfant doit permettre une pérennité de la pratique sur le plus 
long terme : 

- en classe, favoriser les pauses mouvement, développer la motricité dans le temps et dans 
l'espace, améliorer la coordination motrice, découvrir de nouvelles pratiques, faciliter la 
communication et l'expression, développer l'autonomie ; 

- pendant les périodes intercours, encourager les jeux et pratiques spontanés, offrir des 
opportunités de pratiques physiques libres (espaces, temps, matériel), réduire les périodes 
de sédentarité ; 

- sur le chemin de l’école, privilégier les déplacements actifs, proposer des haltes actives et 
ludiques (profiter d’un parc, d’escaliers, …) ; 

- en EPS, répartir le temps alloué aux leçons (3 heures hebdomadaires) pour les rendre 
quotidiennes ; rentabiliser les séances disponibles pour maximiser le temps passé 
réellement en AP ; veiller à garantir un taux de participation élevé ; 

- à la piscine, proposer des activités ludiques et variées devant permettre aux enfants une 
acquisition progressive des techniques de nage. Créer les conditions qui permettent à 
l’enfant de poursuivre sa découverte du milieu aquatique. 

 

Importance du milieu associatif 

Au-delà de l’implication des parents dans la participation des enfants à des activités favorisant leur 
développement psychomoteur, les structures d’accueil ont également un rôle important à jouer : 

- développer les pratiques d'éveil moteur et privilégier la diversité des activités physiques 
pour éviter toute spécialisation précoce ; inviter les parents à participer pour renforcer les 
liens ; 

- placer l’accent sur les activités ludiques et adaptées au niveau de développement de 
l’enfant ; 
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- veiller à ce que les activités soient dispensées par des éducateurs formés pour encadrer 
des enfants ; 

- inviter les parents à participer pour renforcer les liens et s’assurer qu’ils apportent un 
soutien positif aux enfants ; 

- respecter les besoins des enfants pour garantir leur motivation et éviter les risques 
d’épuisement/d’abandon dus à une spécialisation précoce ; 

- adapter les formes de compétition afin d’assurer le plaisir que retire l’enfant de la pratique. 

 

 4.1.4.3 Précautions à prendre lors de la pratique 
La tenue et l'équipement, les conditions matérielles et environnementales ainsi que les objectifs 
fixés doivent être adaptés à la pratique choisie et au pratiquant afin de minimiser les risques de 
blessure. 

 
4.1.5 Recommandations pour les adolescents (12 à 17 ans) 

 4.1.5.1 Activité physique et temps de sédentarité : quelles recommandations ? 
 

Activité physique 

Il est recommandé aux adolescents âgés de 12 à 17 ans d’adopter un mode de vie actif en 
pratiquant au moins 60 minutes d'AP d'intensité modérée à élevée par jour dont : 

- au moins 3 séances de 20 minutes par semaine d'AP à intensité élevée (jours non consécutifs) ; 

- 3 séances de 20 minutes par semaine d'AP basée sur le travail musculo-squelettique (jours non 
consécutifs). Les exercices dynamiques en charge sont à privilégier. Les exercices mobilisant de 
grands groupes musculaires et toutes les amplitudes articulaires sont à privilégier. Les AP doivent 
être variées (collectives ou individuelles ; de loisir ou de compétition, etc.) et solliciter le système 
cardio-vasculaire (intensité au moins modérée), le système musculaire (souplesse, musculation), 
le système osseux (activités à impacts, sauts, activités de force), les aptitudes sociales et 
cognitives. 

 Aucune AP n'est interdite. 
 

Concernant le nombre de pas, un mode de vie actif correspond à 10 000 à 11 700 pas/j. 

 

Sédentarité 

Il est recommandé de limiter les périodes de sédentarité et d'inactivité en : 

- ne restant pas plus de 2 heures consécutives en position assise ou semi-allongée (hors 
sommeil) ; 

- réalisant 5 à 10 minutes de mouvement après une période de sédentarité supérieure à 2 
heures (intensité modérée à élevée) ; 

- veillant à éviter la succession de jours où moins de 7 000 pas par jour ont été effectués. 
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Temps de sommeil 

Les recommandations concernent le temps de sommeil pour l'adolescent de 12 à 17 ans se situent 
entre 8 h 30 et 9 h 30, à ce titre : 

- éviter les dettes de sommeil pour limiter les risques de surpoids et d'obésité ; 

- avoir une AP régulière sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires d'intensité au moins 
modérée. 

 

 

 4.1.5.2 Comment atteindre ces recommandations ? 
 

 

Pour l'adolescent, la pratique quotidienne d'une AP devrait s’inscrire dans la routine, et toutes les 
occasions peuvent être saisies pour l’y encourager : 

- encourager les activités physiques qui plaisent ; 

- favoriser les activités physiques entre amis ; 

- optimiser et profiter des temps de transition ; 

- choisir une AP qui correspond aux attentes des adolescents ; 

- permettre un développement individualisé des aptitudes sportives ; 

- renforcer la confiance en soi, l'estime de soi ; 

- maintenir puis améliorer la condition physique (cercle vertueux) ; 

- limiter les périodes trop longues de sédentarité ; 

- intégrer des courtes périodes de mouvement dans son emploi du temps. 

 

 

Importance du cadre familial 

L'implication de la famille dans les AP de l'adolescent est un levier important. La disponibilité des 
parents permet : 

- la pratique d’AP de loisir en famille ; 

- un soutien visant à encourager les pratiques ; 

- une organisation amenant à une réduction des périodes de sédentarité. 

 

 

Importance du cadre amical 

La pratique d'AP avec les pairs est valorisante et motivante pour les adolescents : 

- dans le cadre de structures organisées telles que des clubs sportifs, des associations 
diverses proposées par les services publics ou des initiatives privée pour encourager les 
pratiques physiques et sportives ; 

- dans le cadre d’une pratique libre où les jeunes s’organisent de manière autonome pour 
partager les activités physiques de loisir et de compétition. 
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Importance du milieu scolaire 

Le cadre scolaire constitue un maillon indispensable pour maintenir un niveau de condition 
physique satisfaisant, améliorer les facteurs de santé physique et mentale, favoriser les relations 
psychosociales. Pour ce faire, il est recommandé : 

- en EPS, d’augmenter les périodes de pratiques d'activités physiques quotidiennes et 
hebdomadaires ; 

- pendant les temps libres, d’offrir des espaces de pratiques physiques libres, réduire les 
périodes de sédentarité. 

 

Importance de l'environnement physique et des transports 

Il est recommandé aux adolescents d‘intégrer des déplacements actifs dans leur emploi du temps, 
d’optimiser les temps de transition par des AP et de limiter les comportements sédentaires ou de 
faible dépense d'énergie. 

 

 4.1.5.3 Précautions à prendre lors de la pratique 
La tenue et l'équipement, les conditions matérielles et environnementales doivent être adaptés à la 
pratique choisie afin de minimiser les risques de blessure. 

  

4.1.6 Recommandations pour les personnes âgées de plus de 65 ans  
 4.1.6.1 Activité physique et sédentarité : quelles recommandations ?  

 

Activité physique 

Il est recommandé aux personnes âgées d’être actives tous les jours et de pratiquer des activités 
sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires, de renforcement musculaire, d’équilibre et de 
souplesse. Ces capacités sont essentielles aux personnes âgées pour réaliser les activités de la 
vie quotidienne telles que monter et descendre les escaliers, monter et descendre du bus, sortir le 
linge de la machine à laver, porter les courses, etc. 

Ces activités peuvent être réalisées lors de la vie quotidienne ou être réalisées pendant une 
séance spécifique. Certaines AP peuvent également être privilégiées pour solliciter plus 
particulièrement l’une de ces fonctions. Les bénéfices sur la santé seront d’autant plus importants 
que les AP pratiquées seront variées tant dans leur nature que dans leur type. 

 

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

- 30 min d’AP cardio-vasculaires d’intensité modérée par jour, au moins 5 fois par semaine ; 

- ou 15 min par jour d’activités physiques cardio-respiratoires d’intensité élevée, au moins 5 
fois par semaine ; 

- ou une combinaison d’activités physiques d’intensité modérée et élevée, sachant que 1 min 
d’AP d’intensité élevée équivaut à 2 min d’AP d’intensité modérée. 

 

Ces recommandations, lorsqu’intégrées à un mode de vie actif, s’ajoutent au nombre de pas de la 
vie quotidienne pour correspondent à 7 000 à 10 000 pas/j. Ce mode de vie actif, soit ces 
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recommandations s’ajoutant à l’ensemble des pas de la vie quotidienne, correspondent à 7 000 à 
10 000 pas/j. 

 

Propositions d’AP (Tableau 30) : 

- activités domestiques : travaux ménagers, jardinage, bricolage ; 

- activités liées au transport : marcher ou prendre son vélo pour aller dans un commerce de 
proximité, etc. ; 

- activités physiques de loisirs : marche, natation, vélo, rameur, course à pied, golf, danse, 
etc. 

 

En fonction de la nature de l’AP cardio-respiratoire pratiquée, notamment en cas d’activités 
portées ne générant pas ou très peu d’impacts mécaniques sur les os (natation, vélo), les activités 
visant un renforcement musculaire s’avèrent complémentaires et nécessaires pour limiter la 
déminéralisation osseuse liée à l’avancée en âge. 

Concernant les AP de renforcement musculaire, il est recommandé de pratiquer d’intensité 
modérée à élevée 2 jours par semaine ou plus, de préférence non consécutifs, à raison de 8 à 10 
exercices répétés 8 à 12 fois chacun. Ces exercices doivent solliciter les principaux grands 
groupes musculaires des membres inférieurs, des membres supérieurs et du tronc.  

 

Une durée d’exercice n’est pas recommandée mais les exercices doivent être réalisés jusqu’au 
moment où il devient difficile de les répéter encore une fois, sans aide. 

 

Propositions d’AP (Tableau 30) : 

- exercice utilisant le poids corporel, celui d’un partenaire ou d’un mur comme point 
résistance (redressements assis, oppositions, appuis), avec du petit matériel (bandes 
élastiques, bracelets lestés, petites haltères) ou des appareils de renforcement musculaire 
à charge guidée (rameur, vélo d’appartement, …) ; 

- activités de jardinage ou de bricolage lourd, comme lever et porter, creuser, bêcher ou 
pelleter ; 

- exercices réalisés dans des AP entrainant une résistance (vélo, gymnastique aquatique, 
gymnastique d’entretien avec des poids), le maintien de posture (yoga, Tai Chi) ou des 
activités impliquant des sauts (. 

Concernant l’amélioration de l’équilibre, des exercices spécifiques peuvent être intégrés aux AP 
quotidiennes ou aux AP de loisirs lors de séances dédiées, au moins 2 jours par semaine, non 
consécutifs. Il est recommandé de répéter 3 à 5 fois, une série de 5 à 10 exercices. La durée de 
chaque exercice peut varier de 10 à 30 secondes. 

Proposition d’activités physiques (tableau 30) : 

- des exercices d’équilibre peuvent s’intégrer à des moments du quotidien : se brosser les 
dents sur un pied, marcher dans la rue en suivant une ligne ou une bordure, se tenir debout 
en fermant les yeux, etc. ; 

- des exercices posturaux et d’équilibration spécifiques peuvent également être réalisés à 
partir de supports instables (sol mou, plateau mobile, trampoline), ou sans matériel 
spécifique, en conditions sensorielles modifiées (au niveau visuel ou en variant la position 
de la tête), d’un déplacement intégrant des changements de direction, de franchissement 
d’obstacle ou d’évolution sur un espace limité au sol (corde, poutre, etc.) ou une surface 
réduite d’appui du pied (pointe de pieds, talons, etc.). 
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Concernant la souplesse, des exercices de souplesse peuvent être réalisés lors de séances 
dédiées structurées ou plus informelles, au moins 2 jours par semaine pendant au moins 10 
minutes. Les exercices doivent solliciter les principaux grands groupes musculaires et être répétés 
3 à 4 fois chacun en maintenant un étirement statique pendant 10 à 30 secondes. 

L’intensité de l’effort peut être appréciée sur une échelle graduée de 0 à 10, déterminant le niveau 
d’effort ressenti. Les niveaux 5 et 6 correspondent à l’intensité recommandée (ACSM, MSSE 
2009). 
 

Propositions d’AP (Tableau 30) : 

- exercices d’assouplissements spécifiques visant les groupes musculaires extenseurs et 
fléchisseurs des ceintures scapulaire et pelvienne et du tronc ; 

- nature des assouplissements : passifs et statiques à l’issue d’une séquence d’exercices 
d’endurance ou de force (pour faciliter la récupération et limiter des effets raccourcissant 
des contractions musculaires répétées) et contracter-relâcher-étirer en séquence (activité) 
spécifique (pour augmenter l’amplitude articulaire) 

 

Temps de sédentarité 

Quel que soit le contexte, il est recommandé de :  

- limiter le temps total quotidien passé assis ou allongé  

- fractionner le temps passé à des activités sédentaires ; 

- être plus actif au quotidien, en augmentant les AP d’intensité faible. 

Les raisons qui conduisent les personnes âgées de plus de 65 ans à rester assises de façon 
prolongée (douleur physique, incapacité fonctionnelle, manque de motivation, dépression, etc.) 
correspondent également à des aspects qui peuvent être améliorés par l’AP.  
 

 4.1.6.2 Comment atteindre ces recommandations ? 
L’âge n’est pas un facteur limitant, il n’est jamais trop tard pour commencer à être physiquement 
actif et en ressentir les bénéfices. Il est nécessaire que les personnes âgées soient conscientes 
des effets bénéfiques de l’AP et qu’elles ne pensent pas que celle-ci peut être dangereuse.  

Quel que soit le contexte ou le but de pratique, les AP réalisées dans les différents contextes 
comptent, que ce soit à la maison, pour se déplacer, dans le cadre des loisirs ou de toutes 
activités occupationnelles. Il est nécessaire d’intégrer l’AP dans le quotidien et de l’appréhender 
dans sa globalité, sur une journée entière. 

La pratique d’une AP doit être vue comme une opportunité et non comme une contrainte. 
L’important est de pratiquer des AP qui donnent du plaisir. 

Le soutien social, en particulier le contact avec les pairs, est un levier important. Une pratique en 
groupe favorise les rencontres et les possibilités de pratique. De bon rapport avec le professionnel 
de l’AP qui les accompagne est un gage d’adhésion à la pratique encadrée.  

Il est important de commencer doucement et d’augmenter progressivement l’AP jusqu’à atteindre 
le niveau recommandé voire plus. Il est suggéré de pratiquer des AP d'intensité modérée la plupart 
des jours de la semaine, de préférence tous les jours mais il faut penser aussi à faire 
régulièrement des activités d’intensité plus élevée pour des bénéfices supplémentaires sur la santé 
et la condition physique. 
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Tableau 30. Exemples d'AP pour la population générale 
 

Contexte AP cardio-
respiratoire 

Renforcement 
musculaire Equilibre* Souplesse 

Domestique 

Marche (rapide) 
Marche en montée  
Montée d’escaliers 
Travaux ménagers 
(passer l’aspirateur, 
etc.) 
Jardinage 
Bricolage 

 

Marche (rapide) 
Marche en montée 
Montée d’escaliers 
(courses, bricolage) 
Jardinage (creuser, 
bêcher, etc.) 
Se mettre debout à 
partir d'une position 
assise  
S’accroupir  
Lever et porter des 
charges lourdes 

Se tenir debout sur une 
jambe 
 

Travaux 
ménagers 

Transport 

Montée d’escaliers 
Monter et descendre 
du bus, etc.  
Marcher pour se 
rendre dans un 
commerce de 
proximité, etc. 

Montée d’escaliers Utiliser le vélo, la 
trottinette 

 

Loisir 

Marche 
Natation 
Vélo  
Rameur 
Course à pied 
Gymnastique aérobic, 
aquatique 
Golf 
Raquettes (Neige) 
Danse 
etc. 

Vélo 
Danse 
Natation  
Gymnastique 
aquatique ou 
d’entretien  
Tai chi 
Golf 
Exercices utilisant le 
poids corporel ou un 
mur comme point 
résistance 
(redressements assis, 
oppositions, appuis), 
avec du petit matériel 
(bandes élastiques, 
bracelets lestés, 
haltères) ou des 
appareils de 
renforcement 
musculaire (rameur, 
vélo d’appartement, 
…) 
 

Vélo 
Danse  
Pétanque  
Golf  
Tai chi 
Yoga 
Marche  
(en arrière, de côté, sur 
les talons, sur les pointes 
de pieds, etc.), marche en 
suivant une ligne ou une 
bordure 
Exercices posturaux et 
d’équilibration à partir de 
supports instables (sol 
mou, plateau mobile), de 
conditions sensorielles 
modifiées (au niveau 
visuel ou en variant la 
position de la tête), d’un 
déplacement intégrant des 
changements de direction, 
de franchissement 
d’obstacle ou d’évolution 
sur un espace limité au sol 
ou une surface réduite 
d’appui du pied (pointe de 
pieds, talons, etc.). 

Tai chi  
Golf 
Yoga 
Pétanque  
Exercices 
d’assouplis-
sements 
spécifiques 
(étirements) 

* recommandé pour les personnes âgées de plus de 65 ans. 
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4.1.7 Recommandations pour les personnes LFA  
 4.1.7.1 Activité physique et temps de sédentarité : quelles recommandations ? 

Comme la population générale, les personnes LFA peuvent tirer de forts bénéfices pour leur santé 
et leur qualité de vie d’une AP régulière et d’une sédentarité limitée. Cependant les 
recommandations érigées pour la population générale ne sont pas toujours transférables aux 
personnes LFA, pouvant être inappropriées, impossibles à mettre en œuvre ou contre-indiquées. 
La nature et les caractéristiques de chaque déficience ou pathologie, le degré de limitation 
fonctionnelle, les dérégulations des réponses homéostatiques (notamment dans les réponses à 
l’exercice), peuvent imposer la prudence et un haut niveau de compétence des encadrants (dans 
le cas des activités encadrées) dans la mise en activité de ces personnes selon les circonstances 
ou pathologies et déficiences concernées.  

 

 Activité physique  4.1.7.1.1
 

Les repères pour la population générale sont, de manière générale, également recommandées 
pour les personnes LFA :  

- 30 minutes d’AP cardio-respiratoires d’intensité modérée à élevée quotidienne, pouvant 
être réparties sur la journée, associées à du renforcement musculaire, au moins 2 fois par 
semaine. Ces AP seront de préférence réparties sur la semaine ; 

- en raison notamment de l’hétérogénéité de la population LFA, s’il peut être donné de 
grandes lignes directrices en matière d’AP, il reste aujourd’hui difficile de conclure sur le 
type, la durée, la fréquence et les intensités à recommander ; 

- quel que soit le contexte de pratique, en fonction de la nature, du degré de la LFA et de la 
condition physique de l’individu, des adaptations sont nécessaires (quantité totale d’AP, 
matériel, encadrement, conditions de pratique/de sécurité, etc.), en particulier, concernant 
l’intensité et la durée de l’AP, qui seront généralement inférieurs aux repères donnés pour 
la population générale, plus particulièrement lorsque le degré de LFA, les symptômes 
secondaires, les éventuels traitements ou l’état de déconditionnement associé, sont les 
plus marqués, ou pour les personnes vieillissant avec une LFA. 

Plus la perte de fonctionnalité et les conséquences de la déficience ou pathologie sont 
importantes, plus un encadrement qualifié et une individualisation de la pratique est nécessaire.  

Concernant l’intensité de l’AP, les repères sont particulièrement à réviser pour des individus à 
mobilité réduite ou en situation de déconditionnement. Des activités d’intensité modérée pour la 
population générale correspondront souvent à une intensité moindre. Une activité d’intensité 
modérée, comprise entre 3 et 5,9 METs en population générale, correspondra à 2,5 METs pour 
une personne de faible condition physique (VO2max en équivalent métabolique égale à 5 METs), 
alors qu’elle correspond entre 4,5 à 5 METs pour un individu non déconditionné (VO2max en 
équivalent métabolique entre 10 et 12 METs) (Tableau 31). 

Concernant la durée de pratique, il est recommandé de commencer par des temps plus courts à 
augmenter graduellement au fur et à mesure des progrès, jusqu’à atteindre et dépasser les 
repères. La durée quotidienne totale d’activité minimale recommandée peut être inférieure aux 30 
minutes quotidiennes pour les personnes LFA vieillissantes ou dont la fonctionnalité est très 
altérée : par exemple, pour les personnes atteintes d’une blessure médullaire, au moins 20 
minutes d’activités aérobies d’intensité modérée à élevée 2 fois par semaine auxquelles s’ajoute 
un entraînement de la force musculaire deux fois par semaine peuvent être recommandés. La 
durée totale d’AP peut être répartie par périodes sur la journée, comme pour la population 
générale.  

 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 418 / 549 février 2016
  

Tableau 31. Pénibilité et contraintes cardio-respiratoires d’une intensité absolue d’AP en 
fonction des valeurs individuelles de VO2max (Howley 2001) 

 
 
Concernant la fréquence de pratique, les préconisations sont moins précises. Une fréquence de 
pratique trop élevée peut aboutir à une surcharge et un abandon définitif de la pratique. De ce fait, 
il est souhaitable de préconiser un temps de récupération long entre deux séances d’exercice en 
début de programme (au moins 48 h), puis augmenter progressivement la fréquence d’AP pour 
aboutir à une pratique quotidienne.  

Si la personne est habituellement sédentaire à très sédentaire, la première étape de modification 
de son profil d’activité sera la rupture régulière des temps de sédentarité par la promotion 
d’activités, même s’il s’agit d’intensité légère et même la mise en activité est de courte durée.  

 

Concernant le type de pratique, les AP sollicitant les aptitudes cardio-respiratoire, visant au 
développement de la condition physique générale sont à mettre en avant, particulièrement car les 
personnes LFA sont plus susceptibles d’être dans un état de faible condition physique voire de 
déconditionnement. Comme pour la population générale, des bénéfices complémentaires peuvent 
être obtenus en associant à ces activités, des AP de renforcement musculaire et d’entretien de la 
mobilité.  

 
 Sédentarité  4.1.7.1.2

La limitation des comportements sédentaires est nécessaire, particulièrement dans cette catégorie 
de population, beaucoup plus encline à la sédentarité. Il est recommandé de limiter le temps total 
passé quotidiennement dans des activités sédentaires ainsi que les périodes prolongées passées 
immobile avec une dépense énergétique très faible. 

 

Caractériser les comportements sédentaires, définis à la fois par une posture assise ou allongée et 
une dépense énergétique proche de celle de repos, s’avère plus compliqué chez les personnes 
ayant une mobilité réduite : l’utilisation de repères de posture tels que « être assis » ou « être 
debout » ou encore « marcher » peut être inadéquate et il n’existe pas de seuils de dépense 
énergétique ou de mouvements spécifiques à ces circonstances. Les recommandations destinées 
à la population générale sont donc difficilement transférables aux personnes à mobilité réduite.  

Néanmoins, outre l’adaptation des critères et de leur formulation indispensable, les 
recommandations concernant la sédentarité préconisées pour la population générale restent 
valablespour la population des personnes LFA. Elles vont même représenter un aspect encore 
plus crucial chez ce public davantage enclin à la sédentarité. Leur mise en œuvre doit être, comme 
les recommandations concernant l’AP, adaptée en fonction du niveau d’AP/déconditionnement 
initial de la personne et en fonction de la nature et du degré de limitation fonctionnelle. 
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Comment parvenir aux recommandations ? 
Promouvoir une pratique d’AP régulière demande de considérer attentivement à la fois les 
barrières spécifiques à la pratique rencontrées et les considérations médicales indispensables du 
fait des caractéristiques et besoins propres à ce public. 

 

 Chez les enfants et les adolescents LFA 4.1.7.1.3
Les repères établis pour les enfants et les adolescents en population générale sont valables pour 
les enfants et les adolescents LFA, avec les mêmes restrictions et précautions que celles 
exposées pour les adultes. Les intensités de pratique doivent être ajustées en fonction de la 
déficience ou de la pathologie de l’enfant, de son statut médical, de son profil d’activité habituel et 
de son état de sédentarité ou de déconditionnement. Les durées de pratiques sont le plus souvent 
plus courtes que celles données pour les enfants de la population générale ; les recommandations 
pour les enfants LFA correspondant généralement à celles des adultes de la population générale, 
soit 30 minutes quotidiennes d’AP d’intensité modérée, sollicitant l’endurance cardio-respiratoire.  

Un programme d’AP chez l’enfant ou l’adolescent LFA doit être basé sur son statut de santé : 
conséquences de la pathologie dont est atteint l’enfant, état clinique, contre-indications et 
précautions de sécurité, mais aussi sur ses besoins et intérêts/préférences, avec les mêmes 
objectifs de développement et de santé que ceux de la population générale (Johnson 2009, 
Murphy and Carbone 2008). La disponibilité de programmes existants et des équipements, la 
compétence de l’encadrement, les contextes locaux, régionaux et nationaux, les barrières sociales 
à la participation doivent également être considérés, mais aussi et surtout la famille : ses 
considérations, sa disponibilité, ses conditions financières qui ont également des conséquences 
majeures sur les pratiques de l’enfant (Murphy and Carbone 2008).  
 

 

 4.1.7.2 Précautions à prendre lors de la pratique 
Outre la prise en compte des contre-indications particulières à la déficience ou pathologie, à l’état 
de santé et au statut clinique, une attention marquée aux réponses homéostatiques spécifiques est 
indispensable.  

Il convient également d’être vigilant à la surcharge musculaire ou articulaire locale éventuelle pour 
les personnes à mobilité réduite, engendrant un risque de blessure ou une altération qui pourrait 
compromettre l’investissement de la personne dans ses activités quotidiennes (Martin Ginis and 
Hicks 2007, Field et al. 2007), notamment pour les personnes vieillissant avec une déficience (de 
Vries et al. 2012) ou utilisatrices d’un fauteuil roulant (Jacobs and Nash 2004, Martin Ginis and 
Hicks 2007).  

Il faut que l’activité proposée soit accessible et attrayante, pour que la personne puisse y adhérer 
de façon durable et modifier ses habitudes de vie. En effet, si l’exercice à intensité élevé donne 
beaucoup plus de résultats sur une courte durée, il n’est pas soutenable durablement pour des 
personnes n’ayant pas la condition physique permettant de le supporter (capacité de 
récupération), et sera surtout abandonné quand la personne se trouvera seule pour poursuivre la 
pratique après un programme encadré par exemple. Une attention particulière doit être apportée à 
l’ajustement des repères d’intensité aux caractéristiques de la personne. 

Toutes ces adaptations sont d’autant plus indispensables que la vulnérabilité/fragilité du public est 
grande et requièrent un niveau de compétence d’autant plus élevé de l’encadrement pour garantir 
les bénéfices attendus et la sécurité du pratiquant.  
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4.1.8 Recommandations relatives au sommeil pour toutes les catégories de 
population 

 

Les AP sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires, dynamique et avec déplacement, sont les plus 
efficaces pour combattre les troubles du sommeil. Il s’agit, par exemple, de la marche, de la 
course, de la nage ou du vélo à allure régulière et à intensité modérée à élevée, en privilégiant la 
durée à l’intensité de la pratique.  

La régularité dans la pratique est recommandée. Une pratique répartie sur la semaine est à 
privilégier (3 à 4 pratiques d’AP de 30 min, réalisées sur 3 à 4 jours différents sont à préférer à 2 h 
une fois par semaine, suivi de plusieurs jours sans AP. 

En raison des troubles du sommeil plus fréquents chez les personnes âgées, les bénéfices de l’AP 
sur le sommeil sont majeurs dans cette catégorie de population. 

Pour favoriser l’éveil pendant la journée et le sommeil pendant la nuit (rythme veille-sommeil), les 
AP en extérieur, exposant à la lumière du jour doivent être privilégiées. La qualité et la quantité du 
sommeil sont favorisées quelle que soit l’heure de la journée pendant laquelle l’AP est pratiquée. 
L’effet est toutefois particulièrement positif pour une pratique entre 15 et 19 h. Pour ne pas retarder 
l’endormissement, il est recommandé d’éviter les activités physiques d’intensité élevée après 21 
heures. 

Concernant la sédentarité, pour diminuer les troubles du sommeil, il est recommandé de limiter les 
comportements sédentarité, et particulièrement chez l’enfant, l’adolescent et la personne âgée, 
chez qui les effets délétères de ces comportements sur le sommeil ont été clairement établis. 

La fatigue consécutive à une AP, dépendante de l'intensité et de la durée de celle-ci, peut induire 
de la somnolence plusieurs heures après cette activité. Cette somnolence augmente 
considérablement le risque d'accident (chute, accident de la route, etc.). Il est donc déconseillé de 
prendre le volant, ou conseillé de le faire avec prudence, après une compétition ou après une AP 
inhabituelle (longue marche le week-end, sortie de ski, etc.).  

Ces recommandations s’appliquent à tous y compris les personnes ayant des rythmes biologiques 
perturbés.  
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4.2 Recommandations ciblées 
 

La promotion de l’AP et la lutte contre la sédentarité nécessitent des stratégies d’intervention 
indépendantes mais complémentaires.  

Les facteurs associés à l’activité physique et à la sédentarité identifiés dans la partie 3.2 du 
présent rapport peuvent constituer des freins ou des leviers à la pratique d’activité physique. 
L’identification et la compréhension de ces facteurs sont d’une importance majeure pour 
développer et améliorer les interventions de santé publique visant à promouvoir l’activité physique 
ou à réduire la sédentarité. Il est nécessaire de les prendre en compte dans l’établissement des 
mesures de gestion. 

Les principaux facteurs associés à la pratique d’activité physique sont des facteurs : 

- démographiques : jeune âge (au sein de chaque population d’âge considérée), sexe 
masculin, bon état de santé et niveau d’éducation élevé ; 

- psychosociaux : niveau élevé d’auto-efficacité et de compétence physique perçue, bonne 
image de soi et plaisir à pratiquer ; 

- comportementaux : antécédents de pratique ; 
- liés à l’environnement : potentiel piétonnier du quartier élevé, connectivité des rues, 

proximité des destinations non résidentielles, accessibilité et disponibilité des équipements, 
densité de population, sécurité du trafic, utilisation des transports publics ; 

- liés à l’environnement social : soutien social. 

Les principaux facteurs associés à l’inactivité physique sont le surpoids, la sécurité du voisinage 
perçue par les parents et les enfants, particulièrement par les filles, le manque de temps et les 
difficultés perçues. 

Les principaux facteurs associés à la sédentarité sont l’avancée en âge et le surpoids. Pour les 
adultes, s’ajoutent le chômage et le faible niveau d’éducation, des symptômes dépressifs. Pour les 
enfants, s’ajoutent les facteurs liés au contexte familial (niveau d’éducation de la mère, niveau de 
revenu de la famille, nombres d’écrans par ménage et mise en place de règles associées) et à 
l’environnement (établissement scolaire situé dans une zone d’éducation prioritaire). 

Tous ces facteurs sont détaillés par population dans la partie 3.2 du rapport. 

De nombreuses initiatives ont été prises pour tenter de modifier ces comportements et encourager 
la pratique d’AP. Elles sont essentiellement liées aux loisirs et aux déplacements. Il apparaît 
nécessaire de valoriser ces initiatives et de favoriser la coordination entre les parties prenantes 
afin d’assurer la transposabilité des actions. Il serait par ailleurs utile d’identifier les outils 
nécessaires à l’évaluation des effets de la mise en œuvre de ces actions sur l’évolution des 
comportements, la santé et l’environnement, et d’appréhender l’effet des interventions des parties 
prenantes dans des projets structurés autour de la ville, des transports, des services, etc. Suivant 
une telle approche, les premières pistes à explorer sont proposées ci-après.  
 

 

 

 



Anses  rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155 

 
 page 422 / 549 février 2016
  

4.2.1 Recommandations destinées aux pouvoirs publics 
 

Recommandations générales : 

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

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

- favoriser la diversification des activités physiques ; 

- sensibiliser les professionnels de l’urbanisme, de la santé, etc., au cours de leur formation, 
à l’intérêt de favoriser la mobilité active. 

 

 4.2.1.1 Urbanisme 
 

- aménager l’environnement urbain (sécurité, accessibilité, esthétisme, potentiel piétonnier et 
espaces protégés de déplacement à vélo) et le mobilier urbain, préserver ou développer les 
espaces verts (création d’agrès fixe et horaires d’accès) ; 

- favoriser les transports collectifs, le potentiel piétonnier et les intermodalités ; 

- valoriser les espaces publics pour favoriser la pratique ; 

- favoriser les installations dédiées (proximité, accessibilité, sécurité, entretien, horaires 
d’accès) ; 

 

 4.2.1.2 Milieu professionnel 
 

- promouvoir l’AP pour tous sur les lieux de travail, par un aménagement du temps de travail 
(horaires) et la mise à disposition de lieux de pratique (et de lieux de restaurations 
associés) ;  

- favoriser la réduction de la sédentarité, par l’aménagement du poste et du temps de travail 
(autoriser le fractionnement du temps de travail et les pauses actives). 

 
 4.2.1.3 Milieu éducatif 

 

- Promouvoir l’AP pour tous par et dans les milieux éducatifs, grâce à un aménagement des 
horaires et une mise à disposition de lieux de pratique ;  

- promouvoir l'AP pour la santé dans le système éducatif ; 

- favoriser la réduction de la sédentarité, par l’aménagement de l’espace de travail et du 
temps scolaire (autoriser le fractionnement du temps de travail et les pauses actives) ; 

- augmenter le nombre d’heures d’AP à l’école et modifier sa répartition. 
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Enfants de 0 à 11 ans 

- développer et sécuriser les espaces de jeu adaptés et amplifier leur déploiement ; 

- encourager la multiplication des associations et des infrastructures adaptées au 
développement psychomoteur du petit enfant ; 

- amplifier le déploiement dans les écoles des espaces de jeu adaptés ; 

- promouvoir l’implication des parents dans l’AP quotidienne de leurs enfants et insister sur 
l’importance du support et du modèle parental, spécialement important dans cette tranche 
d’âge ; 

- insister sur les déterminants psychosociaux de la pratique (tels que la compétence, 
l’autonomie, les interactions sociales et le plaisir) dans la formation des éducateurs 
physiques et autres professionnels impliqués dans l'encadrement des enfants ; 

- veiller à la qualité de l’encadrement des AP ;  

- renforcer la formation des personnels scolaires et les initiatives soutenant globalement l’AP 
dans les structures d’accueil spécifiques à l’école. 

 
Adolescents de 12-17 ans 

- sécuriser et développer les moyens de transports actifs ; 

- améliorer l'accessibilité et la proximité des infrastructures de pratiques ;  

- développer des associations de pratiques physiques à vocations diverses (santé, forme, 
compétition, loisir, etc.); 

- valoriser et s'appuyer sur les relations sociales pour promouvoir les activités physiques. 

 

 4.2.1.4 Personnes âgées de plus de 65 ans 
 

Certaines propositions formulées par le groupe de travail « Dispositif d’activités physiques et 
sportives en direction des âgés » (Rivière 2013)27 méritent d’être rappelées : 

- mettre en place des campagnes nationales d’informations, de communication et de 
sensibilisation des personnes âgées aux bienfaits de l’AP, notamment pour les personnes 
des catégories socioprofessionnelles les moins favorisées et les publics vivant en zone 
rurale ; 

- promouvoir les AP qui s’inscrivent au quotidien, à destination des personnes âgées sans 
problème de santé ou fragiles, notamment par diffusion de messages dans les lieux 
publics ; 

                                                
 
27 Fin 2013, le groupe de travail « Dispositif d’activités physiques et sportives en direction des personnes 
âgées » présidé par le Pr. Rivière remet son rapport aux autorités de tutelle ; ce groupe de travail avait pour 
mission de proposer des cahiers des charges pour la mise en oeuvre d’une offre d’AP et sportive adaptée 
pour un public de seniors (50 ans et plus) sans problème de santé, à risques identifiés ou dépendants. Les 
propositions d’action doivent permettre de faire en sorte que les personnes âgées puissent être informées 
(de l’intérêt de l’AP, de l’offre d’AP), accueillies (formation des intervenants, harmonisation des actions, etc.), 
et prises en charge (personnalisation des pratiques, lieux de pratique adaptés, etc.). 
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- inscrire l’AP pour les séniors comme une action obligatoire pour les associations 
subventionnées par les communes ; 

- pour les personnes âgées fragiles, généraliser les consultations médicales de 
préconisation de l’AP ; 

- développer et généraliser l’offre d’AP dans les foyers et résidences pour personnes âgées 
et dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées et personnes âgées 
dépendantes (EHPA, EHPAD). La mise en place des AP doit être intégrée dans le projet 
d’établissement et doit se traduire chez les personnes dépendantes, par l’élaboration d’un 
projet personnalisé individuel après évaluation médicale et paramédicale ;  

- généraliser et proposer des programmes spécifiques de prévention des chutes validés 
scientifiquement. 

 
 4.2.1.5 Personnes LFA 

- Promouvoir l'AP pour la santé des personnes LFA dès le diagnostic ou au plus tôt ; 

- développer les politiques d’incitation et de soutien à la pratique d’AP spécifiques, 
développer les actions de prévention pour ces publics, améliorer l’information et l’accès à 
l’information et les opportunités de participation spécifiques ; 

- améliorer l'accessibilité et la proximité des infrastructures de pratiques ;  

- promouvoir l'AP pour la santé dans les structures d’accueil et de soins ; 

- veiller à la qualité de l’encadrement, spécialisé dans la prise en charge des personnes LFA. 

 
4.2.2 Recommandations destinées aux professionnels de la santé 
 

Ces recommandations aux professionnels de santé s’adressent autant aux médecins qu’aux 
autres professionnels de santé (pharmaciens, kinésithérapeutes, etc.).  

Les informations à transmettre concernent : 

- les bénéfices et les risques de l’AP et de la sédentarité, au regard de l’émergence et 
l’augmentation de l’incidence des pathologies chroniques, des facteurs de risque de ces 
pathologies, de la qualité de vie et du bien-être ; 

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

- la formulation de conseils de pratique de l’AP, adaptée aux caractéristiques de la personne 
(notamment des conseils de progressivité, de moyens de mise en place et de maintien de 
la pratique, des objectifs à fixer, des risques liés). 

 

4.2.3 Recommandations destinées aux professionnels de l’activité physique et du 
sport  

 

- Tenir compte et faire appliquer la spécificité de l'AP en fonction des périodes de la vie : 
croissance, maturation, vieillissement, etc. ; 

- considérer les déterminants et les facteurs associés à l'AP pour construire une offre de 
pratique permettant de fidéliser les pratiquants et de promouvoir l'AP ; 
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- renforcer la formation des intervenants sur la connaissance des bénéfices de l'AP sur la 
santé en prévention primaire afin de promouvoir l'AP ; 

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

- consolider les connaissances et les compétences des intervenants sur les différentes 
modalités de l'AP et ses effets sur les composantes de la santé en fonction de la 
population ; 

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

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

 
 
4.2.4 Recommandations de recherche 
 

Compte tenu de l’état actuel de la littérature scientifique les pistes de recherche suggérées par le 
groupe de travail sont détaillées ci-après.  

 

 4.2.4.1 Adultes 
 

- Homogénéiser les méthodes d’estimation de l’AP et de la sédentarité ; 

- mettre en place un dispositif de recueil de données sur les pratiques d’AP et la sédentarité 
combinant différentes méthodes de mesure afin de décrire ces comportements, leurs 
caractéristiques associées et leur évolution. Les données recueillies pourront être mises à 
la disposition des professionnels du secteur de l’activité physique ou des secteurs 
associés; 

- intégrer dans toutes les études épidémiologiques centrées sur « AP et santé », une 
qualification et quantification du comportement sédentaire ; étudier les bases et 
fondements biologiques des effets délétères de la sédentarité, notamment dans l’apparition 
des maladies non-transmissibles ; 

- étudier, au plan fondamental et appliqué, les interactions entre le niveau de pratique de 
l’AP et le comportement sédentaire ; évaluer entre autres le niveau de protection éventuel 
de l’AP vis à vis des effets néfastes de la sédentarité pour les pathologies chroniques et le 
vieillissement ; 

- étudier les conséquences d’une augmentation de l’AP ou une réduction de la sédentarité 
sur la distribution de ces comportements dans les différents contextes (travail, loisir, 
transport, domestique) ;  

- mieux identifier les risques éventuels de la pratique de l’AP, notamment les conditions de 
réduction des risques liés à la pollution de l’air extérieur lors de la pratique de l’AP ; 

- développer des recherches socio-économiques sur les économies de dépenses de santé, 
par la pratique régulière de l’AP ; peu d’études en France, prenant en considération nos 
particularités en termes de comportements humains, de système de soin et de dépenses 
de santé, sont disponibles ;  
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- mener des études afin d’évaluer la pratique d’AP et les comportements sédentaires dans 
les DROM-COM. 

 

Les recommandations ci-dessus sont valables pour les différentes populations étudiées dans ce 
rapport. 

 

 4.2.4.2 Femmes en période de grossesse et de post-partum 
Des études sont nécessaires pour déterminer : 

- les effets de la sédentarité pendant la grossesse sur la santé de la femme et du fœtus ; 

- les effets de l’AP l’année précédant la grossesse ; 

- les effets de l’AP pendant la grossesse sur le fœtus mais aussi pendant l’enfance et à l’âge 
adulte ; 

- les spécificités liées à la reprise de l’AP en post-partum, en fonction du type 
d’accouchement, à la fois en cas d’accouchement par voie basse avec ou sans épisiotomie 
et aussi par césarienne. 

 

 4.2.4.3 Femmes ménopausées 
Des études sont nécessaires pour confirmer la relation entre le gain de DMO et la diminution du 
risque de fractures grâce à l’AP. 

 
 4.2.4.4 Enfants  
 Enfants de 0 à 5 ans 4.2.4.4.1

Les données scientifiques concernant les effets de l'AP sur la santé de l'enfant de 0 à 5 ans 
restent très insuffisantes (22 publications pour 18 études répertoriées dans les revues 
systématiques récentes). Si les travaux en pédagogie de l'AP sont plus conséquents, ils n'ont pas 
investigué de façon spécifique des problématiques associées à la santé. Enfin, rares sont les 
études rétrospectives et encore plus les études prospectives. Il conviendrait ainsi de : 

- développer les études observationnelles, expérimentales et interventionnelles sur les effets 
de l'AP sur les facteurs de santé et sur les conséquences de la sédentarité (augmentation 
du niveau de preuve et exploration multifactorielle) ; 

- identifier les modalités de l'AP ayant le plus d'effets bénéfiques ; 

- comprendre les mécanismes de la pérennité des comportements d'AP et de sédentarité de 
la petite enfance à l'âge adulte ; 

- modéliser les déterminants, les facteurs associés et leurs interactions expliquant la pratique 
d'AP et les comportements sédentaires ; 

- expérimenter des approches visant à augmenter l’AP et diminuer la sédentarité dans les 
différents milieux de vie des enfants de 0 à 5 ans. 

 

 Enfants de 6 à 10 ans 4.2.4.4.2
- initier des études devant permettre une analyse conjointe des activités physiques et 

sédentaires. Il s’agit en particulier de mieux comprendre et définir la durée des périodes 
sédentaires au bout desquelles une rupture de sédentarité deviendrait nécessaire et 
profitable pour la santé de l’enfant ; 
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- identifier plus précisément encore les mécanismes qui expliquent les effets positifs de l'AP 
en prévention des maladies chroniques ; 

- étudier les liens et les mécanismes existant entre l’AP, la sédentarité, le sommeil et les 
facteurs nutritionnels ; 

- expliquer les mécanismes responsables de l’amorce de la forte réduction d'AP dès 
l’enfance ; 

- identifier et cibler les groupes d’enfants à haut risque de connaître un déclin précoce de 
l’AP ; 

- proposer d’autres stratégies de modélisation innovante pouvant prendre en compte les 
déterminants/facteurs associés à l’AP/la sédentarité et leurs interactions qui puissent 
mettre à jour les relations entre l’AP/la sédentarité et la santé durant le développement (i.e., 
de la petite enfance à l’adolescence) ; 

- développer et expérimenter des approches visant à augmenter l’AP et diminuer la 
sédentarité dans les différents milieux de vie des enfants ; 

- développer, expérimenter ou intensifier les interventions multi contexte (communautaire, 
scolaire, familial) ; 

- évaluer les répercussions des modifications des rythmes scolaires sur la pratique d’AP et la 
sédentarité. 

 
 4.2.4.5 Adolescents 

- comprendre les effets du niveau d'AP et de condition physique et leur interaction sur la 
santé de l'adolescent ; 

- identifier les mécanismes qui expliquent les effets positifs de l'AP en prévention des 
maladies chroniques ; 

- expliquer les mécanismes responsables de la forte réduction d'AP à l'adolescence ; 

- modéliser les déterminants, les facteurs associés et leurs interactions expliquant la pratique 
d'AP ; 

- étudier les mécanismes et les liens existant entre AP, sommeil et nutrition ; 

- évaluer les répercussions des rythmes scolaires longs sur la pratique d’AP et la sédentarité 
et trouver des solutions permettant de favoriser la pratique d’AP et réduire la sédentarité 
dans le cadre scolaire. 

 

 4.2.4.6 Personnes âgées de plus de 65 ans 
- développer des enquêtes spécifiques sur les pratiques d’AP dans la population âgée, 

notamment très âgée ;  

- développer les données liées à la sédentarité, en quantifiant et en qualifiant la sédentarité 
(types et contextes) ; 

- étudier les mécanismes cellulaires de l’AP en prévention des maladies 
neurodégénératives ; 

- étudier les interactions des comportements d’AP et de sédentarité chez les personnes 
âgées. 
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 4.2.4.7 Personnes LFA 
- développer les études permettant d’identifier les valeurs de références, seuils et moyens 

d’évaluation spécifiques aux personnes LFA ; 

- identifier les interactions entre AP, sédentarité et santé ; 

- approfondir les études sur le niveau d’AP des publics spécifiques et les déterminants, les 
facteurs associés et leurs interactions expliquant la pratique d'AP chez les personnes LFA ; 

- développer les recherches sur les mécanismes liant le manque d’AP et la sédentarité aux 
facteurs de risque pour la santé spécifiques (ou non) chez ces publics et ses 
conséquences particulières ; 

- développer et expérimenter des approches visant à augmenter l’AP et diminuer la 
sédentarité au sein de ce public. 

 
 4.2.4.8 Sommeil 

 

Le plus grand besoin consiste en la réalisation d’études permettant de quantifier à la fois l’activité 
physique pratiquée et la qualité et la quantité de sommeil. 

 

Il serait également intéressant de développer les axes de recherches suivants : 

- analyser les relations entre sommeil et sédentarité ; 

- identifier les relations entre activité physique, sommeil et santé ; 

- identifier les facteurs environnementaux (lumière par exemple) de l’interrelation sommeil – 
activité physique ; 

- étudier les relations entre stress psychologique, sommeil et activité physique ; 

- étudier les effets du sommeil et de l’activité physique sur la qualité de vie ; 

- évaluer les relations entre AP/sédentarité, apports alimentaires et sommeil ; 

- étude des variations de la relation entre sommeil et activité physique, en fonction de l’âge ; 
- nécessité de concevoir des questionnaires propres aux enfants et adolescents. 
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4.3 Conclusion générale 
 

Sur la base d’une analyse de la littérature scientifique récente, ce rapport montre que la majorité 
de la population française, pour les catégories de populations étudiées, ne pratique pas assez 
d’activité physique (AP) et peut être considérée comme inactive (c’est-à-dire n’atteignant pas les 
recommandations de l’OMS). En effet, moins de 37 %28 des adultes et moins de 32 % des 
personnes âgées de plus de 65 ans sont considérés comme inactifs. Cette proportion serait 
encore plus élevée pour les enfants et adolescents. Concernant le comportement sédentaire, les 
adultes passent en moyenne plus de 3 h 20 par jour assis devant un écran (hors temps de travail), 
ce qui constitue un facteur comportemental de risque majeur pour la santé. L’inactivité et la 
sédentarité de la population française sont associées à de nombreux facteurs (démographiques, 
psychosociaux, comportementaux, liés à l’environnement physique et social). Il est nécessaire de 
mieux identifier et prendre en compte ces facteurs pour envisager une évolution des 
comportements et des modes de vie de la population. 

Des travaux d’envergure, réalisés au cours de ces 30 dernières années, permettent aujourd’hui 
d’affirmer, avec un haut niveau de preuve, que la pratique régulière de l’AP contribue à prévenir la 
survenue de nombreuses pathologies chroniques, dont certains cancers (notamment cancers du 
sein et du colon). A l’inverse, l’inactivité physique, ainsi que la sédentarité favorisent l’apparition de 
ces pathologies. Plus généralement, un mode de vie actif est associé à une bonne santé à tout 
âge. La promotion de l’AP et de la réduction de la sédentarité constituent des facteurs de première 
importance pour réduire l’incidence des pathologies chroniques et améliorer la qualité de vie de la 
population vivant en France, et pour maintenir l’autonomie et limiter les états de fragilité des 
personnes âgées en particulier. 

De plus, la pratique régulière de l’AP et des comportements sédentaires limités apparaissent 
particulièrement adaptés pour favoriser un temps et une qualité de sommeil correspondant aux 
besoins de chacun, et améliorer ainsi la qualité de l’éveil. Ces effets sont particulièrement à 
considérer au vu du manque de sommeil et des troubles du sommeil fréquents de la population. 
Au-delà de la somnolence, des risques d’accidents et de l’altération de la qualité de vie engendrés, 
la réduction de la quantité et la dégradation de la qualité du sommeil sont des facteurs de risque 
de surpoids, d’obésité et de maladies cardiovasculaires. 

Si les risques liés à la pratique d’AP (traumatiques, cardiovasculaires, etc.) n’atténuent pas les 
bénéfices d’une pratique régulière, ils doivent être considérés et des mesures préventives mises 
en place au niveau individuel et collectif (tenue et pratique adaptées, lutte contre la pollution, etc.). 

L’objectif du groupe de travail (GT) a été d’établir, en s’appuyant sur des références 
bibliographiques récentes, des recommandations précises pour l’adoption d’un mode de vie actif 
pour les différentes catégories de population. Ces recommandations, basées sur des quantités 
d’AP optimales, ont été établies pour les adultes puis déclinées pour les femmes enceintes, les 
femmes ménopausées, les enfants, les adolescents, les personnes âgées et les personnes LFA.  

Le GT insiste sur le fait que ces recommandations incluent les différentes composantes de l’AP 
(endurance cardio-respiratoire, renforcement musculaire, assouplissement et étirements) et 
s’appliquent dans les différents contextes (professionnel, transport, domestique et loisir). Le GT 
souligne que, quelle que soit la catégorie de population considérée, tout niveau d’AP, même 
inférieur aux recommandations proposées dans ce rapport, a des effets bénéfiques pour la santé 
et que, hormis pour certains cas particuliers, une pratique au-delà des recommandations, accroit 
encore les bénéfices pour la santé et la qualité de vie. De même, des bénéfices peuvent être 
attendus quel que soit l’âge de début de pratique. 

Des précautions doivent être prises lors de la mise en œuvre de ces recommandations : 

                                                
 
28 Selon la classification proposée par l’IPAQ. 
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- un avis médical est nécessaire pour toute personne antérieurement inactive qui s’engage dans 
une AP d’intensité modérée à élevée ; 

- une augmentation progressive de l’intensité, de la durée et de la fréquence de la pratique en 
fonction des caractéristiques spécifiques individuelles (âge, condition physique, etc.) ; 

- l’intensité de ces AP est à ajuster en fonction des réponses physiologiques et perceptions 
individuelles (respiration, sudation, pénibilité perçue, etc.). 

Il est d’autre part recommandé, dans la mesure du possible, de réaliser l’AP en extérieur afin de 
profiter de l’exposition à la lumière naturelle qui permet d’améliorer la quantité et la qualité du 
sommeil.  

En raison des risques spécifiques liés au comportement sédentaire, des recommandations ayant 
pour objectif de diminuer la sédentarité sont proposées. Ainsi, il est de première importance de 
réduire le temps total de sédentarité pendant les périodes d’éveil. Par ailleurs, des interruptions 
dans les longues périodes passées en position assise ou allongée en se mettant debout, sont 
fortement recommandées et doivent être intégrées et généralisées, dans les comportements, tant 
sur le lieu de travail et à l’école que durant le temps de loisirs.  

Les pouvoirs publics jouent un rôle déterminant dans la promotion d’un mode de vie actif par la 
sensibilisation aux problématiques de l’AP et de la sédentarité. Cette promotion s’opère en 
particulier par l’intermédiaire d’actions d’information, de promotion et d’incitation à la pratique dans 
la vie quotidienne, notamment dans les milieux professionnels et scolaires. Concernant 
l’urbanisme, la promotion passe notamment par l’aménagement de l’environnement urbain, la 
valorisation des espaces publics, le développement des transports collectifs, le développement, 
l’amélioration et la protection des voies de déplacement actif (voies piétonnières, pistes et bandes 
cyclables). 

La mise en œuvre de cette politique pourrait être renforcée et sa réussite nécessite la coordination 
de nombreux acteurs qui doivent être sensibilisés aux bénéfices attendus de l’adoption d’un mode 
de vie actif de la population. En premier lieu, l’école est un acteur fondamental qui a la possibilité 
de transmettre les bases de la connaissance en AP et d’apprendre à l’intégrer dans la vie 
quotidienne. Ensuite, les professionnels concernés doivent y être sensibilisés très tôt au cours de 
leur formation : les professionnels de la santé, de l’AP et du sport ainsi que les urbanistes, les 
architectes, les chefs d’entreprise et les professionnels de l’éducation. 

En outre, bien que les effets bénéfiques d’un mode de vie actif soient aujourd’hui démontrés, des 
lacunes de connaissances persistent et permettent d’identifier des orientations de recherche pour 
l’avenir, notamment en référence à des populations spécifiques. Parmi celles-ci, on peut retenir 
l’importance d’homogénéiser les méthodes de recueil de données de pratique de l’AP et de 
sédentarité dans ces différentes catégories de population afin de mieux décrire leurs 
comportements et mieux évaluer l’efficacité des politiques de santé publique dans ce domaine. Il 
serait également utile de mieux comprendre les mécanismes par lesquels la sédentarité favorise 
l’apparition des maladies non-transmissibles. Enfin, les interrelations et les interactions entre le 
niveau d’AP, le comportement sédentaire et leurs conséquences sur la santé, notamment sur 
l’apparition de ces maladies constituent une voie de recherche importante pour l’avenir. 
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Annexe 1 : Lettre de saisine 
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Annexe 2 : Recommandations édictées par le Club des Cardiologues du 
Sport  
Les 10 règles d’or de prévention de survenue d’accidents cardio-vasculaires au cours de la 
pratique de l’exercice physique, édictées par le Club des Cardiologues du Sport :  
 
1/ Je signale à mon médecin toute douleur dans la poitrine ou essoufflement anormal survenant à 
l’effort*. 
 
2/ Je signale à mon médecin toute palpitation cardiaque survenant à l’effort ou juste après l’effort*. 
 
3/ Je signale à mon médecin tout malaise survenant à l’effort ou juste après l’effort*. 
 
4/ Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10 min lors de mes activités 
sportives. 
 
5/ Je bois 3 à 4 gorgées d’eau toutes les 30 min d’exercice à l’entraînement comme en 
compétition. 
 
6/ J’évite les activités intenses par des températures extérieures < – 5° ou > +30° et lors des pics 
de pollution. 
 
7/ Je ne fume pas, en tout cas jamais dans les 2 heures qui précédent ou suivent ma pratique 
sportive. 
 
 8/ Je ne consomme jamais de substance dopante et j'évite l'automédication en général. 
  
9/ Je ne fais pas de sport intense si j’ai de la fièvre, ni dans les 8 jours qui suivent un épisode 
grippal (fièvre + courbatures). 
 
10/ Je pratique un bilan médical avant de reprendre une activité sportive intense si j’ai plus de 35 
ans pour les hommes et 45 ans pour les femmes. 
 
* Quels que soient mon âge, mes niveaux d’entraînement et de performance, ou les résultats d’un 
précédent bilan cardiologique. 
http://www.clubcardiosport.com 

http://www.clubcardiosport.com/
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