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Définitions 

Lôactivit® physique (AP) se définit comme tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques, entra´nant une d®pense dô®nergie supérieure à celle du métabolisme de repos. Lôactivit® 

physique comprend les AP de la vie quotidienne, les exercices physiques et les activités sportives.  

Les activités physiques de la vie quotidienne se subdivisent habituellement en trois domaines, avec 

les déplacements actifs (marche, escaliers, vélo, pour aller au travail, faire les courses, etc.), les 

activités domestiques (entretien domestique, bricolage, jardinage, etc.) et les activités professionnelles 

ou scolaires. 

Lôexercice physique est une AP planifiée, structurée, répétitive dont l'objectif est l'amélioration ou le 

maintien d'une ou plusieurs composantes de la condition physique. À lôinverse des activités sportives, 

lôexercice physique ne r®pond pas ¨ des r¯gles de jeu et peut °tre souvent r®alis® sans infrastructures 

lourdes et sans équipements spécifiques. 

Le sport ou activité sportive est une forme particuli¯re dôAP où les participants adhèrent à un 

ensemble commun de r¯gles et dôobjectifs bien d®finis. La pratique sportive comprend : le sport de 

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

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

individuel ou en groupe non affiliées à une association.  

Sport-santé. Sport dont les conditions de pratique sont aptes ¨ maintenir ou am®liorer lô®tat de sant® 

en prévention primaire, secondaire ou tertiaire. Le sport-sant® fait appel ¨ des professionnels de lôAPA 

ou à des éducateurs sportifs formés, selon les niveaux de vulnérabilité des publics qui déterminent ou 

non des besoins spécifiques. 

Lôactivit® physique adapt®e (APA). Selon l'article L. 1172-1 du décret n° 2016-1990 du 30 décembre 

2016, on entend par activité physique adaptée, la pratique dans un contexte d'activité du quotidien, de 

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

squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques 

qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires. 

Les programmes dôAPA, ainsi d®finis, font appel pour leur conception, leur organisation et leur 

supervision à des professionnels de lôAPA ou à des professionnels de santé. Ils concernent des publics 

fragiles qui ne sont pas encore autonomes dans la gestion de leur pathologie et/ou qui sont très 

éloignés des pratiques physiques (distance sociale).  

À noter que, dans ce guide, le terme « adapté » de lôAP devra sôentendre le plus souvent comme un 

adjectif, côest-à-dire « adapt®e ¨ lô®tat du patient », quôil r®alise cette AP en autonomie ou sous une 

supervision de tout ordre.  

Lôinactivit® physique se caractérise par un niveau insuffisant dôAP ne permettant pas dôatteindre le 

seuil dôAP recommandé pour la santé.  

Le comportement sédentaire est d®fini comme une situation dô®veil caract®ris®e par une d®pense 

énergétique inférieure ou égale à 1,5 MET. Les activités sédentaires comprennent toutes les activités 

réalisées au repos en position assise ou allongée et la position statique debout (annexe 7. tableau 18). 

La condition physique est la capacit® g®n®rale ̈ sôadapter et ̈ r®pondre favorablement ̈ӡ lôeffort 

physique. Elle a plusieurs dimensions : la capacité cardio-respiratoire (appelée aussi endurance) ; les 

capacités ou aptitudes musculaires (la force musculaire, lôendurance musculaire et la puissance 
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musculaire) ; la souplesse (musculo-tendineuse et articulaire) ; les capacités ou performances 

neuromusculaires [équilibre, vitesse (allure) et coordination musculaire (agilité)] ; et des composantes 

anthropométriques (poids, taille et pourcentage de masse grasse avec lôindice de masse corporelle et 

le périmètre abdominal). 

Le MET (Metabolic Equivalent Task) est lôunit® dôintensit® dôune AP la plus souvent utilisée dans la 

littérature internationale. Il est défini comme le rapport de la dépense énergétique de l'activité 

consid®r®e, sur la quantit® dô®nergie d®pens®e au repos. 

Classification des intensités des exercices en endurance (1) (annexe 5) 

Classification des activités physiques selon leur intensité 

Activité sédentaire : 

¶ une d®pense ®nerg®tique comprise entre Ò 1,5 MET ; 

¶ < 40 % FC max ; 

¶ < 20 % FCR et VO2 max ; 

¶ pénibilité < 2 / 10 ; 

¶ pas dôessoufflement, pas de transpiration, battements cardiaques non per­us ; 

¶ exemples : les déplacements en véhicule motorisé, les activités en position assise (regarder la 

télévision, lire, écrire, travailler sur ordinateur, etc.) et toutes les activités réalisées au repos en 

position allongée ou semi-allongée.  

AP dôintensit® faible : 

¶ une dépense énergétique comprise entre 1,6 et 3 METs ; 

¶ 40 à 55 % FC max ; 

¶ 20 à 40 % FCR et VO2 max ; 

¶ pénibilité : 3 à 4 / 10 ; 

¶ pas dôessoufflement, pas de transpiration ; 

¶ exemples : une marche < 4 km/h, promener son chien, sôhabiller, faire des activités manuelles ou 

lecture (en position debout). 

AP dôintensit® modérée : 

¶ une dépense énergétique comprise entre 3 et < 6 METs ; 

¶ 55 à 70 % FC max ; 

¶ 40 à 60 % FCR ou VO2 max ; 

¶ pénibilité : 5 à 6/10 ;  

¶ essoufflement et transpiration modérée, conversation possible ;  

¶ AP peut être maintenue 30 à 60 min ; 

¶ exemples : une marche 5 à 6,5 km/h, une montée lente des escaliers, une course à pied < 8 km/h, 

du vélo de loisirs à 15 km/h, la nage de loisirs, la danse, le jardinage, etc. 
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AP dôintensit® ®lev®e : 

¶ une dépense énergétique comprise entre 6 à < 9 METs ;  

¶ 70 à 90 % FC max ; 

¶ 60 à 85 % FCR ou VO2 max ;  

¶ pénibilité : 7 à 8/10 ; 

¶ essoufflement important, transpiration abondante, conversation difficile ; 

¶ AP ne peut être maintenue plus de 30 min ; 

¶ exemples : une marche rapide supérieure à 6,5 km/h, une montée rapide des escaliers, une course 

à pied à 8 - 9 km/h, du vélo à 20 km/h, etc. 

AP dôintensit® tr¯s ®lev®e correspond approximativement à : 

¶ une d®pense ®nerg®tique Ó 9 METs ;  

¶ > 90 % FC max ; 

¶ > 85 % FCR ou VO2 max ;  

¶ pénibilité : > 8/10 ; 

¶ essoufflement très important, transpiration très abondante, conversation impossible ; 

¶ AP ne peut être maintenue plus de 10 min ; 

¶ exemples : une course à pied à 9 à 28 km/h, vélo > 25 km/h, etc. 

 
Les exemples sont donnés pour des activités physiques en endurance aérobie, pour des adultes dô©ge moyen avec une 
condition physique moyenne.   

FC max : fréquence cardiaque maximale ; FCR : fréquence cardiaque de réserve ; VO2 max : consommation maximale 
dôoxyg¯ne ; MET : Metabolic Equivalent Task (annexe 5). 

À noter que, dans la pratique, une AP dôendurance dôintensit® mod®r®e alterne le plus souvent 

avec des ®pisodes dôAP dôintensité élevée, dôo½ lôimportance du jugement clinique du m®decin pour 

adapter les recommandations de ce guide à sa pratique de terrain. 

Classification des intensités des exercices en renforcement musculaire (2) 

Exercices contre résistance Intensité relative en % de 1-RM 

Très légère < 30 

Légère  30 < 50 

Modérée 50 < 70 

Élevée 70 < 85 

Très élevée 

(Sous-maximale à maximale)  

Ó 85 

Définition du 1-RM (répétition maximale) en annexe 5.  
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Dans le cadre de ce travail, nous retenons les définitions suivantes : 

Classification des patients :  

¶ le patient symptomatique se d®finit comme ayant des signes ou sympt¹mes ®vocateurs dôune 

maladie cardio-vasculaire, métabolique, rénale ou respiratoire non connue ou instable. Ces patients 

rel¯vent dôune consultation m®dicale pour pr®ciser le diagnostic et stabiliser des symptômes avant 

dôenvisager une consultation m®dicale dôAP ; 

¶ le patient asymptomatique ne pr®sente pas de signes ou sympt¹mes ®vocateurs dôune maladie 

cardio-vasculaire, métabolique, rénale ou respiratoire non connue ou instable. Seuls les patients 

asymptomatiques rel¯vent dôune consultation m®dicale dôAP, telle que définie dans ce document ; 

¶ le patient (physiquement) actif a un niveau dôAP ®gal ou sup®rieur aux recommandations dôAP pour 

la santé ; 

¶ le patient (physiquement) inactif a un niveau dôAP inf®rieur aux recommandations dôAP pour la 

santé. 

Terminologie de la gradation des indications de la consultation médicale dédiée dôAP et de 

lô®preuve dôeffort pour ce document : 

¶ lôexamen est dit recommandé lorsque le niveau de preuve est fort. Le médecin doit faire pratiquer 

lôexamen, sauf situations cliniques particuli¯res. Mais il doit alors tracer et justifier sa d®cision dans 

le dossier du patient ; 

¶ lôexamen est dit préconisé lorsque le niveau de preuve est plus faible. Le médecin devrait faire 

pratiquer lôexamen. Mais il peut juger que, pour un patient particulier, lôexamen nôest pas utile. Il doit 

alors tracer et motiver sa décision dans le dossier du patient ;  

¶ le patient peut b®n®ficier ou lôexamen peut °tre r®alis®, sôil peut se justifier dans un contexte 

particulier. Lôexamen ne doit pas °tre prescrit syst®matiquement. Le m®decin doit tracer et motiver 

sa prescription dans le dossier du patient ; 

¶ lôexamen nôest pas recommand® ou pas pr®conis® lorsquôil est consid®r® comme inutile, avec un 

niveau de preuve plus ou moins fort. Le médecin ne devrait pas le prescrire, sauf cas particulier 

dûment justifié. Dans tous les cas, la décision est tracée dans le dossier du patient. 
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Abréviations 

ALD : affection de longue durée 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

AP : activité physique 

APA : activité physique adaptée 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CCR : capacité cardio-respiratoire 

CV : cardio-vasculaire 

DFG : débit de filtration glomérulaire 

DT2 : diabète de type 2 

ECG : électrocardiogramme  

EE : ®preuve dôeffort 

Enseignant APA-S : activité physique adaptée-santé 

Enseignant STAPS : sciences et techniques des activités physiques et sportives 

FC repos : fréquence cardiaque de repos  

FCR : fréquence cardiaque de réserve 

FC max : fréquence cardiaque maximale 

HTA : hypertension artérielle 

IDM : infarctus du myocarde 

IMC : indice de masse corporelle 

MET : Metabolic Equivalent Task  

OMS : Organisation mondiale de la santé 

PA : pression artérielle  

SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation 

V02 max : consommation maximale dôoxyg¯ne 

ACSM : American College of Sport Medicine  

CNOSF : Comité olympique et sportif français 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

SEC : Société européenne de cardiologie 
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Contexte 

Les bienfaits de lôactivité physique (AP) sur la santé et la condition physique sont connus et 

désormais validés. De nombreuses revues de la littérature, rapports et recommandations ont été 

publi®s en France et ¨ lô®tranger sur les bienfaits de lôAP sur la sant®, dôabord en population générale 

(adultes, enfants et personnes âgées), puis pour différentes maladies chroniques et états de santé. 

En 2004, lôOrganisation mondiale de la santé (OMS), dans sa résolution WHA57.17 intitulée : 

Strat®gie mondiale pour lôalimentation, lôexercice physique et la sant® (3), recommande aux États 

membres de promouvoir et de renforcer les programmes dôactivit® physique dans le cadre de leur 

politique nationale sociale et de sant® publique en vue dôaccro´tre le niveau dôactivit® physique de leur 

population. 

En 2016, lôOMS publie la stratégie 2016-2025 sur lôactivit® physique pour la r®gion europ®enne (4) 

pour agir contre la diminution continue des niveaux dôAP et réduire les inégalités dôacc¯s ¨ lôAP des 

populations. Elle sôinscrit dans le Plan dôaction mondial pour la lutte contre les maladies non 

transmissibles 2013-2020 de lôOMS, qui a neuf objectifs, dont : une réduction relative de 10 % de la 

prévalence de lôinactivit® physique dôici 2025, ainsi quôune réduction de 25 % du risque de mortalité 

prématurée imputable aux maladies cardio-vasculaires, au cancer, au diabète et aux affections 

respiratoires chroniques ; une r®duction de 25 % de la pr®valence de lôhypertension art®rielle ; et un 

endiguement de la pr®valence du diab¯te et de lôob®sit®. 

En 2018, lôOMS, dans son Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030 : More active people for 

a healthier world (5), estime que, dans le monde, un adulte sur quatre, et trois adolescents sur quatre 

(âgés de 11 à 17 ans) nôatteignent pas les recommandations dôAP pour la sant®, et se donne comme 

objectif, pour 2030, une réduction globale de 15 % de lôinactivit® chez les adultes et les adolescents. 

Ce document souligne quôil existe des in®galit®s importantes dôacc¯s ¨ lôAP en fonction du sexe et du 

statut socio-économique des individus. Les femmes, les personnes âgées, les personnes 

handicapées, les personnes atteintes de maladies chroniques, les personnes défavorisées, les 

personnes précaires et les habitants en milieu rural ont moins souvent accès à des lieux et espaces 

appropriés, accessibles, sûrs et abordables pour pratiquer une activité physique ou sportive.  

Il estime quô¨ lô®chelle mondiale, en 2013, lôinactivit® physique aurait eu un co¾t direct sur les 

dépenses de santé de 54 milliards de dollars par an, auxquels on peut ajouter 14 milliards de dollars 

de perte de productivité. Selon les pays, 2 à 3 % des dépenses nationales de santé seraient 

imputables ¨ lôinactivit® physique, sans prendre en compte les coûts liés à la santé mentale et les 

troubles musculo-squelettiques.  

Il rappelle aussi que, selon la Charte internationale de lôUNESCO : ç la pratique de lôactivit® physique 

et du sport est un droit fondamental pour tous è, et souligne quôil est important de promouvoir le sport 

à tous les âges de la vie. 

En France, lô®tude Esteban 2014-2016 (6) de lôAgence nationale de santé publique ï Santé publique 

France, réalisée chez des adultes de 18 à 74 ans résidant en France métropolitaine, relevait que seuls 

53 % des femmes et 70 % des hommes atteignaient les recommandations de lôOMS en mati¯re dôAP. 

Près de 90 % des adultes déclaraient 3 heures ou plus de comportements sédentaires par jour et 41 % 

plus de 7 heures. Un adulte sur cinq cumulait un niveau de s®dentarit® ®lev® et un niveau dôAP bas, 

inferieur aux recommandations pour la santé.  

http://www.who.int/dietphysicalactivity/strategy/eb11344/strategy_french_web.pdf
http://www.who.int/dietphysicalactivity/strategy/eb11344/strategy_french_web.pdf
http://www.euro.who.int/fr/about-us/governance/regional-committee-for-europe/past-sessions/65th-session/documentation/working-documents/eurrc659-physical-activity-strategy-for-the-who-european-region-20162025
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272722/9789241514187-eng.pdf
http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Environnement-et-sante/2017/Etude-de-sante-sur-l-environnement-la-biosurveillance-l-activite-physique-et-la-nutrition-Esteban-2014-2016-Chapitre-Activite-physique-et-sedentarite
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En France, le d®veloppement de lôAP constitue, depuis les années 2000, un des axes majeurs de 

plusieurs plans nationaux de santé :  

¶ les programmes nationaux nutrition santé 2001-2005 (7), 2006-2010 (8), et 2011-2015 (9) ;  

¶ les plans Cancer 2003 (10), 2009 (11), et 2014 (12) 

¶ le plan Obésité (2010) (13) ; 

¶ le plan pour lôam®lioration de la qualit® de vie des personnes atteintes de maladies chroniques 

(2007) (14) ;  

¶ le plan Bien Vieillir (2007) (14) ; 

¶ le plan Sport-Santé-Bien-être (2012), qui se décline en plans régionaux ; 

¶ le plan national dôaction et de prévention de la perte dôautonomie (2015) (15).  

Les déplacements actifs ont fait lôobjet dôaction de promotion à travers deux plans nationaux : le plan 

national vélo (2012) (16) et le 3e plan national santé environnement (2015) (17).  

Des stratégies de promotion de lôAP et du sport pour la santé se développent aussi localement au 

niveau des villes et des régions. 

Par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, la France 

renforce sa politique de promotion de lôAP chez les patients atteints dôune maladie chronique et se 

propose de développer une politique de promotion de lôAP sur ordonnance en soins primaires. Son 

article L. 144 précise que : « dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d'une affection de 

longue durée, le médecin traitant peut prescrire une AP adaptée à la pathologie, aux capacités 

physiques et au risque médical du patient ». 

Le décret n° 2016-1990 du 30 d®cembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de lôactivit® 

physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints dôune affection de longue 

durée précise que la dispensation d'une AP adaptée a pour but de permettre à une personne d'adopter 

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

limitations fonctionnelles liés à l'affection de longue durée dont elle est atteinte. Les techniques 

mobilisées relèvent d'activités physiques et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui 

sont réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences. 

Lôinstruction interminist®rielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative à la mise 

en îuvre des articles L. 1172-1 et D. 1172-1 à D. 1172-5 du Code de la santé publique définit les 

conditions de dispensation de lôAP adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints 

dôune affection de longue dur®e (ALD). Pour cela, elle pr®cise les crit¯res dô®valuation des 

« limitations » des patients en ALD. Elle propose une classification de ces patients en quatre 

« phénotypes fonctionnels ». Elle d®finit les domaines dôintervention pr®f®rentiels des diff®rents 

m®tiers de lôAP et liste leurs comp®tences respectives (annexe 9). Elle propose un formulaire 

spécifique de prescription de lôAP.  

La promotion dôAP sur ordonnance sôinscrit pleinement dans nos politiques nationales de lutte contre 

les pathologies chroniques, lôob®sit® et le cancer, et de réduction de la dépendance chez les 

personnes ©g®es. Elle r®pond aux recommandations de lôOMS en mati¯re de promotion de lôAP et de 

lutte contre les maladies non transmissibles. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000031912641&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/12/30/2016-1990/jo/texte
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/12/30/2016-1990/jo/texte
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/12/30/2016-1990/jo/texte
http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2017/04/cir_42071.pdf
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Introduction 

Le guide de promotion, consultation et prescription médicale AP pour la santé chez les adultes 

comporte six chapitres :  

¶ connaissances g®n®rales sur lôAP et la santé ;  

¶ évaluation du niveau de risque cardio-vasculaire ; 

¶ repérage en population générale des patients ¨ risque pour la pratique dôAP ; 

¶ évaluation médicale minimale avant conseils ou prescription dôAP ; 

¶ recommandations pour une consultation m®dicale dôAP et pour la r®alisation dôexamens 

compl®mentaires (dont lô®preuve dôeffort) ; 

¶ consultation m®dicale dôAP. 

En complément de ce guide, la HAS a édité des r®f®rentiels dôaide ¨ la prescription dôAP et sportive 

pour diff®rentes maladies chroniques et ®tats de sant®, dont lôavanc®e en ©ge, ainsi quôune note 

méthodologique et de synthèse bibliographique.  

Les r®f®rentiels dôaide ¨ la prescription dôAP et sportive par pathologie viennent compléter et 

préciser les données du guide pour la pathologie ou lô®tat de sant® consid®r®. Ils décrivent, entre 

autres, les impacts sp®cifiques de lôAP sur la pathologie et des données particulières concernant la 

consultation, lôEE et la prescription dôAP et sportive. Au besoin, ils pr®cisent des contre-indications 

sp®cifiques ¨ lôAP et les liens entre r®®ducation et prescription dôAP pour la santé pour la pathologie 

traitée. 

La note méthodologique et de synthèse bibliographique décrit les différents plans nationaux de 

sant® pr®sentant un axe fort consacr® ¨ lôAP et les diff®rentes organisations d®velopp®es ¨ lô®tranger 

pour promouvoir lôAP pour la sant®, ce qui devrait aider les promoteurs locaux dans la mise en îuvre 

de leur politique de promotion de lôAP sur ordonnance, nécessairement adaptée à leurs priorités 

régionales de santé et à la réalité de leurs ressources humaines et matérielles. Il reprend aussi les 

principales recommandations publi®es ¨ lô®tranger sur la consultation m®dicale et la r®alisation dôune 

®preuve dôeffort avant un programme dôAP dans un but de sant®, qui ont aidé à la réalisation de ce 

guide.  

Le guide et les autres documents associés produits par la HAS sont des outils qui ont pour 

objectifs de : 

¶ d®velopper le conseil et la prescription dôAP par les m®decins, comme outils de pr®vention et/ou 

de traitement des maladies chroniques ou des états de santé (avancé en âge, femme enceinte, 

etc.) pour lesquels lôAP a montr® des effets b®n®fiques ; 

¶ faciliter la mise en îuvre dôune politique de promotion de lôAP sur ordonnance en soins 

primaires, avec le développement au niveau local et/ou régional de parcours de santé 

coordonnés pluriprofessionnels centr®s sur la prescription dôAP par le m®decin traitant 

Le guide et les r®f®rentiels associ®s sôadressent ¨ lôensemble des m®decins. Ils ciblent tous les 

adultes atteints dôune maladie chronique pour lesquels lôAP est une th®rapeutique non 

médicamenteuse prouvée, quôils soient ou non en affection de longue dur®e, ainsi que les états de 

sant® (dont lôavanc®e en ©ge) pour lesquels lôAP a des effets bénéfiques prouvés.  
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Pour cela, le guide apporte au médecin des connaissances de base sur lôAP et ses effets sur la sant® 

en pr®vention primaire, secondaire ou tertiaire dôune maladie chronique et dôun ®tat de sant® pour 

lequel lôAP a montr® des effets b®n®fiques.  

Il classe les patients selon leurs risques potentiels ¨ la pratique dôune AP, en premier lieu leur risque 

dô®vénements cardio-vasculaires graves ¨ lôAP (infarctus du myocarde et mort subite).  

Il précise la n®cessit® et lô®tendue de lô®valuation m®dicale, en fonction du profil de risque du patient 

et de lôintensit® de lôAP envisagée. 

Il fournit au médecin « les outils » nécessaires à la promotion de lôAP et sportive dans un but de 

santé, ¨ la r®alisation dôune consultation dôAP dédiée et ¨ la prescription dôAP adaptées ¨ lô®tat du 

patient.  

Lôensemble de la d®marche ®tant de permettre au m®decin dôaccompagner son patient vers un mode 

de vie physiquement actif et moins sédentaire, en sécurité, et dans la mesure du possible en toute 

autonomie, tout au long de sa vie, en sôappuyant sur le lien de confiance qui existe entre le patient et 

son médecin. 

Les recommandations et préconisations contenues dans ce guide rel¯vent avant tout dôun accord 

dôexperts et viennent en soutien du jugement clinique du médecin, avec la volonté de lui 

proposer une démarche à la fois sécuritaire, réaliste et réalisable.  

En effet, les bénéfices de la consultation médicale chez les personnes avec ou sans maladie 

chronique qui envisagent dôaugmenter leur niveau dôAP ne sont pas établis. Il nôy a pas de preuves 

disponibles montrant que les personnes ayant bénéficié de cette consultation médicale tirent plus 

dôavantages ou souffrent de moins dô®vénements indésirables que les personnes qui nôen ont pas 

bénéficié (18). Il existe des différences importantes entre les recommandations publiées ¨ lô®tranger 

sur les indications de la consultation m®dicale et de lô®preuve dôeffort (EE) préalable à la pratique 

dôune AP. Les données de la littérature actuelles ne permettent pas de proposer des 

recommandations définitives pour toutes les situations cliniques auxquelles pourrait être confronté le 

médecin.  

Le jugement clinique du médecin reste donc essentiel pour définir la n®cessit® et lô®tendue dôune 

consultation médicale ou lôindication dôune EE au pr®alable dôune augmentation dôAP dôun patient.  

Le jugement clinique du médecin doit sô®laborer à partir de ses connaissances générales sur lôAP et 

la santé, les recommandations de ce guide, ainsi que sur les connaissances quôil a de son patient, en 

particulier : 

- la pathologie cibl®e par la prescription dôAP, son niveau de risque cardio-vasculaire (CV) ; 

- ses comorbidités ;  

- son niveau habituel dôAP, sa condition physique et son état fonctionnel ;   

- son état de motivation ; 

- ses traitements médicamenteux, ses capacit®s dôautogestion de la maladie et du traitement et 

de leurs interactions avec lôAP ;  

- son profil cognitif et comportemental, son environnement social ; sa capacité à comprendre et 

g®rer le programme dôAP en autonomie, ses connaissances des signes dôalerte lors dôune AP. 
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À noter : 

Ce document ne traite pas des activités sportives en compétition qui soumettent lôorganisme des 

sportifs à des contraintes de volume dôAP et dôintensit® très élevées. Elles relèvent de 

recommandations spécifiques.  

Ce document ne traite pas de la rééducation/réadaptation/réhabilitation prescrite le plus souvent à 

la suite dôune pathologie aiguë ou de la d®compensation dôune pathologie chronique (par exemple, 

après un épisode cardiaque aigu), conformément aux recommandations de bonnes pratiques. Elles 

rel¯vent dôune prescription habituelle par un m®decin g®n®raliste ou sp®cialis®, ¨ destination dôun 

professionnel de santé paramédical. 

À noter toutefois quôun programme dôAP adapt®e ¨ lô®tat de sant® peut être prescrit par le médecin 

traitant en relais dôun programme de rééducation, ou que lô®tat de sant® et/ou la condition physique du 

patient peuvent justifier dôun programme de rééducation au préalable dôune prescription dôAP adaptée 

¨ lô®tat de sant®.  

Les modalités de relais entre un programme de rééducation et un programme dôAP adapt®e à lô®tat de 

santé varient en fonction de la pathologie, en particulier de son type et de sa sévérité. Ces modalités 

de relais sont précisées, si nécessaire, dans les référentiels dôaide ¨ la prescription dôAP et sportive par 

pathologie. 

Ce document ne traite pas de lôorganisation des parcours de santé coordonnés 

pluriprofessionnels centrés sur la prescription dôAP par le médecin traitant, ni de la supervision 

des AP par les professionnels de lôAP. Toutefois, les professionnels pourront trouver dans la note 

méthodologique et de synthèse bibliographique un panorama des politiques développées en France et 

¨ lô®tranger autour de la promotion de lôactivit® physique et sportive dans un but de sant®, et en 

particulier des politiques de promotion de lôactivit® physique sur ordonnance en soins primaires.  
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Résumé 

Lôactivit® physique (AP) est un d®terminant majeur de lô®tat de sant®, de la condition physique et du 

maintien de lôautonomie avec lôavanc®e en ©ge. LôAP est une th®rapeutique à part entière et intervient 

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

santé. 

Les effets d®l®t¯res de lôinactivit® physique et de la s®dentarit® sont bien d®montr®s. Les bénéfices 

pour la sant® dôune AP régulière sont indiscutables et sont largement supérieurs aux risques liés à sa 

pratique pour la plupart des adultes. Les risques de lôAP ne doivent pas °tre surestim®s et ne doivent 

pas °tre un frein ¨ la prescription par le m®decin dôune AP r®guli¯re adapt®e ¨ lô®tat de son patient 

atteint dôune maladie chronique et/ou âgé.  

Le médecin doit évaluer les risques de son patient ¨ la pratique dôune AP, en premier lieu son risque 

dô®vénements cardio-vasculaires graves (chapitre 2). Ce risque dépend essentiellement du niveau de 

risque cardio-vasculaire de son patient, de son niveau habituel dôAP et de lôintensit® de lôAP envisag®e. 

Les données de la littérature sont limitées et toutes les situations cliniques ne peuvent être 

envisagées ; de ce fait, ce guide propose au médecin une démarche à la fois sécuritaire, réaliste et 

réalisable, où son jugement clinique reste essentiel. Jugement clinique qui doit sô®laborer ¨ partir de 

ses connaissances générales sur lôAP et la sant®, des recommandations de ce guide, ainsi quô¨ partir 

des connaissances quôil a de son patient (chapitre 1).   

Toutes les personnes ne rel¯vent pas dôun avis médical avant de commencer ou augmenter une AP. 

Lôauto-questionnaire dôaptitude ¨ lôactivit® physique Q-AAP + permet de repérer en population générale 

les individus relevant dôun avis m®dical avant de commencer ou dôaugmenter une AP ou sportive 

(chapitre 3). 

Le médecin qui envisage de conseiller ou de prescrire une AP à son patient devrait effectuer au 

préalable une évaluation médicale minimale comprenant : une évaluation de son niveau de risque 

cardio-vasculaire (chapitre 2) et de ses autres risques ¨ lôAP, une estimation de son niveau habituel 

dôAP et une appr®ciation de son ®tat de motivation pour les AP choisies avec lui (chapitre 4). 

Selon les cas, en particulier de son état de santé et de sa condition physique, le patient peut justifier : 

*dôune phase de r®®ducation par un professionnel param®dical au pr®alable ¨ une prescription dôAP 

régulière dans un but de santé (niveau 1) ; **dôune prescription dôAP adapt®e supervis®e par un 

professionnel de lôAPA (enseignant APA-S ou paramédical) (niveau 2) ; dôun programme ®crit dôAP 

et/ou sportive ordinaire en groupe, avec ou sans supervision, au besoin de sport-santé avec un 

éducateur sportif formé (niveau 3) ; **** ou de conseils oraux ou écrits dôAP et/ou sportifs pour une 

pratique en solo (niveau 4). 

Certains patients ¨ risque, en particulier dô®vénements cardiaques graves ¨ lôAP, ou demandant un 

accompagnement médical plus important, justifient dôune consultation médicale dôAP d®di®e et dôune 

prescription dôAP adapt®e ¨ leur ®tat (chapitre 5). Cette consultation médicale dôAP comprend : un 

interrogatoire, un examen physique avec évaluation du niveau de risque cardio-vasculaire, un examen 

de la condition physique, une ®valuation de lô®tat de motivation, et au besoin la prescription dôexamens 

complémentaires (chapitre 6). 

Les indications des examens complémentaires avant prescription dôAP sont limitées (en dehors de 

ceux prescrits habituellement conformément aux recommandations de bonnes pratiques pour la (ou 
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les) pathologie(s) du patient). Le recours à une ®preuve dôeffort avant prescription dôune AP dôintensit® 

élevée doit être ciblée (chapitre 5). 

La prescription dôAP et sportive dans un but de santé (chapitre 6) reprend les conseils prodigués en 

consultation sur :  

- lôimportance des AP de la vie quotidienne et la r®duction du temps consacr®s aux activit®s 

sédentaires (annexe 7) ;  

- les composantes de la condition physique à développer en priorité en fonction des faiblesses 

repérées à lôexamen de la condition physique ;  

- les modalités (FITT-VP) de lôAP pr®conis®es pour la pathologie ciblée en sôaidant des 

référentiels dôaide ¨ la prescription dôAP et sportive par pathologie ; 

- les activités de loisirs et sportives choisies avec le patient, en sôaidant de la classification des 

activités sportives et de loisirs (annexe 6) ; 

- et au besoin le programme dôAPA ou le sport-santé (Medicosport-santé) adapté à lô®tat du 

patient et proposé sur sa région.  

Les patients de niveau 2, et parfois de niveau 3, peuvent bénéficier (au mieux) dôun parcours de santé 

coordonn® pluriprofessionnel centr® sur la prescription dôAP par le m®decin traitant, ¨ lôimage des 

« parcours sport-santé » développés dans certaines villes ou territoires. 

Dans tous les cas, le m®decin assure le suivi de sa prescription dôAP et sportive et accompagne son 

patient vers un mode de vie physiquement plus actif et moins sédentaire, en sécurité et, dans la 

mesure du possible, en toute autonomie et tout au long de sa vie. 
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Arbre décisionnel  
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Premier chapitre 
Connaissances générales sur lôactivit® 

physique, la sédentarité et la santé 
 

 

 

Tous les médecins devraient acqu®rir des connaissances de base sur lôAP et sur les comportements 

sédentaires et leurs effets sur la santé.  

Ces connaissances sont essentielles au m®decin dans lô®laboration de son jugement clinique avant de 

conseiller ou prescrire une AP adapt®e ¨ lô®tat de son patient (19). 

 

Ces connaissances devraient aussi faciliter lôengagement des médecins dans des politiques actives de 

promotion de lôAP auprès de leurs patients. 

Elles devraient permettre aux médecins traitants de prendre toute leur place dans les parcours de 

santé coordonnés pluriprofessionnels centrés sur la prescription dôAP en soins primaires. 
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1. Lõactivit® physique 

 Lõactivité physique et ses impacts sur la santé 1.1.

LôAP est un d®terminant majeur de lô®tat de sant®, de la condition physique (en particulier de la 

capacité cardio-respiratoire et des aptitudes musculaires), du maintien de lôautonomie avec lôavanc®e 

en âge et de la qualité de vie des populations à tous les âges de la vie.  

LôAP intervient dans les préventions primaire, secondaire et tertiaire de nombreuses maladies 

chroniques et états de santé. Elle est considérée comme une thérapeutique (non médicamenteuse) à 

part entière dans de nombreuses maladies chroniques et états de santé (19). 

Le tableau 1, sur les b®n®fices de lôAP sur la sant®, reprend et adapte les données du rapport de 2018 

du Secretary of health Washington (18) (les autres sources documentaires sont ajoutées entre 

parenthèses).  

Tableau 1. Les b®n®fices de lõAP pour la sant®  

Les variables de santé Les effets de lôAP 

Adultes de tous âges 

Toutes causes de 
mortalité  

Diminution du risque, avec relation dose-réponse (20). 

Pathologies cardio-
métaboliques 

Diminution de lôincidence et de la mortalit® des pathologies cardio-vasculaires 
(dont les maladies coronariennes et les AVC), avec relation dose-réponse (20). 

Prévention des cancers  Diminution de lôincidence du cancer pour :  

- le cancer du sein, avec relation dose-réponse ; 

- le cancer du côlon, avec relation dose-réponse ; 

- le cancer de lôendom¯tre, avec relation dose-réponse ; 

- lôad®nocarcinome de lôîsophage ; 

- le cancer du poumon (discuté). 

Santé mentale  Amélioration des fonctions cognitives 

Amélioration de la qualité de vie 

Amélioration du sommeil 

R®duction des signes dôanxi®t® et de d®pression chez les personnes en bonne 
santé 

Réduction du risque de démence 

Réduction du risque de dépression 

Statut pondéral Réduction du risque de prise de poids excessive 

Prévention de la reprise de poids après un amaigrissement initial 

Limitation de la perte de masse musculaire lors dôune perte de poids 

Effet additif sur la perte de poids possible quand elle est combinée à une 
restriction alimentaire modérée (effet faible) 

R®duction de lôob®sit® abdominale (20) 

Adultes âgés 

Chutes  Réduction du risque de chutes 

Réduction du risque de chutes avec une lésion sévère 
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États cognitif et 
fonctionnel  

Amélioration des capacités fonctionnelles et de lôautonomie 

Amélioration de la qualité de vie 

R®duction des sympt¹mes dôanxi®t® et de d®pression 

Diminution du risque de démence. 

Femmes enceintes ou en post-partum 

Durant la grossesse Réduction du risque de prise de poids excessif 

Réduction du risque de diabète gestationnel  

(Pas de risque pour le fîtus avec une AP dôintensit® mod®r®e) 

Durant le post-partum  Réduction du risque de dépression du post-partum 

Individus avec une pathologie préexistante 

Cancer du sein Réduction de la mortalité toutes causes confondues, avec relation dose-réponse 

Réduction de la mortalité par cancer du sein, avec relation dose-réponse 

Réduction de la récidive du cancer du sein (21) 

Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la 
qualité de vie (21) 

Cancer colorectal Réduction de la mortalité toutes causes confondues, avec relation dose-réponse 

Réduction de la mortalité par cancer colorectal, avec relation dose-réponse 

Réduction de la récidive du cancer du colorectal (21) 

Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la 
qualité de vie (21) 

Cancer de la prostate 
(non métastatique) 

Réduction de la mortalité toutes causes confondues (21) 

Réduction de la mortalité par cancer de la prostate 

Réduction de la récidive du cancer de la prostate (21) 

Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la 
qualité de vie (21) 

(Réduction de la sarcopénie, chez les patients avec un cancer métastasé sous 
blocage androgénique) 

Arthrose (de la hanche 
et du genou) 

Diminution de la douleur  

Amélioration fonctionnelle  

Amélioration de la qualité de vie 

Fracture récente de la 
hanche 

Am®lioration de la marche, de lô®quilibre et des activit®s de la vie quotidienne 

Hypertension artérielle Réduction du risque de progression de la maladie cardio-vasculaire  

R®duction du risque dôaugmentation de la pression art®rielle avec le temps 

Diabète de type 2 Réduction du risque de mortalité toutes causes confondues, en population 
générale, incluant les DT2 (20)   

Réduction du risque de mortalité cardio-vasculaire 

Amélioration des marqueurs de progression de la maladie : HbA1C, pression 
artérielle et du profil lipidique 

Réduction du périmètre abdominal, limitation de la perte de masse musculaire 

Pathologies 
respiratoires chroniques 
(22) 

Am®lioration des capacit®s dôexercice et de la qualit® de vie 

Amélioration de la dyspn®e et de la tol®rance ¨ lôeffort 

Diminution de lôanxi®t® et de la peur dôaugmenter son niveau dôAP 

Meilleur contrôle des symptômes de la BPCO et de lôasthme 

(Pas de changement de la fonction pulmonaire chez lôadulte) 
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Sclérose en plaque Amélioration de la marche, de la force musculaire et de la condition physique 

Lésion de la moelle 
épinière 

Amélioration de la marche, des capacités en fauteuil roulant 

Maladie de parkinson  Amélioration des fonctions cognitives 

Amélioration de la marche, de la force musculaire et de lô®quilibre 

AVC Amélioration des fonctions cognitives 

Amélioration de la marche 

Dépression et 
pathologie anxieuse 

R®duction des signes dôanxi®t® et de d®pression chez les patients avec une 
pathologie anxieuse ou une dépression clinique (18), avec relation dose-réponse 
(20) 

Démence Amélioration des fonctions cognitives 

Schizophrénie Amélioration des fonctions cognitives 

Amélioration de la qualité de vie 

Troubles de 
lôhyperactivit®, d®ficit de 
lôattention  

Amélioration des fonctions cognitives 

 Les caractéristiques de lõactivité physique et ses impacts sur la santé 1.2.

Une activité physique peut être décrite par ses différentes caractéristiques (ou modalités) : la 

fr®quence, lôintensité, le type, le temps, le volume et la progression (acronyme FITT-VP) (2) : 

 

La fréquence rend compte de la r®p®tition des p®riodes ou sessions dôAP dans un espace-

temps (en général, le nombre de sessions ou séances par semaine). 

Lôintensité (annexe 5) correspond au co¾t ®nerg®tique de lôactivit® consid®r®e par unit® de 

temps. Elle peut être mesurée en valeur absolu (METs), ou en valeur relative par les réponses 

physiologiques quôelle induit chez un individu donn® (fr®quence cardiaque, effort per­u ou 

sensations subjectives comme lôessoufflement). 

Le type de lôAP se r®f¯re ¨ ses effets physiologiques attendus en termes dôam®lioration sur les 

différentes composantes de la condition physique : la capacité cardio-respiratoire (endurance), 

les aptitudes musculaires (force, endurance et puissance musculaire), la souplesse musculo-

articulaire et les aptitudes neuro-motrices (équilibre, allure, coordination). 

Le temps ou durée exprime le temps pendant lequel lôAP est pratiqu®e. Elle correspond ¨ la 

quantité de temps par session, en minutes ou heures, par jour ou par semaine. 

Le volume ou quantité dôAP correspond ¨ la durée multipliée par lôintensit® (la dur®e de lôAP est 

le temps des s®ances dôAP multiplié par leur fréquence). Le volume dôAP peut être utilisé pour 

estimer la d®pense ®nerg®tique r®elle dôun individu en MET-min/semaine ou kcal/semaine. 

La progression : consiste en une augmentation de lôune des composantes du FITT, tolérée par 

lôindividu. Le taux de progression va d®pendre de lô®tat de sant®, de la condition physique et des 

r®ponses ¨ lôAP de lôindividu, ainsi que de ses objectifs. 
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1.2.1. Le volume de lõactivité physique 

Il existe une relation dose-réponse positive entre, dôune part, le volume de lôAP, et, dôautre part, lô®tat 

de santé et la condition physique. 

Il ne semble pas quôil y ait un volume minimal dôAP n®cessaire pour avoir des bénéfices pour la santé 

et/ou la condition physique. 

Les b®n®fices de lôAP sont dôautant plus marqu®s que lôon part dôun niveau bas dôAP et sont obtenus 

pour des volumes mod®r®s dôAP. Il nôexiste pas de v®ritable plateau maximal, mais ¨ un volume 

®lev® dôAP r®guli¯re, les b®n®fices suppl®mentaires sont moindres et demandent des augmentations 

de volumes dôAP plus importantes (schéma 1). 

Schéma 1. Relation entre le volume dõAP et de b®n®fices pour la santé, en fonction du niveau dõAP habituel. 

 

On consid¯re quôun niveau dôAP correspondant ¨ une d®pense ®nerg®tique totale Ó 500 - 1000 MET-

min par semaine est associé à un taux inférieur de maladies cardio-vasculaires et de mortalité 

prématurée. Il correspond approximativement à une dépense énergétique de 1 000 kcal par semaine 

ou à un volume de 150 minutes par semaine dôAP dôintensit® mod®r®e (répartie sur trois à cinq 

s®ances par semaine). Ce volume dôAP en endurance d®finit un objectif raisonnable, qui a été choisi 

comme recommandation dôAP pour la plupart des adultes en bonne sant®. 

Si le volume dôAP est plus important, les bénéfices pour la santé sont supérieurs. Toutefois, chez les 

patients souffrant de comorbidités, au-delà de 300 min par semaine dôAP dôintensit® mod®r®e, les 

effets bénéfiques supplémentaires deviennent limités, tandis que les risques sanitaires augmentent. 

Les recommandations mondiales dôAP en endurance pour les adultes en bonne santé de moins de 

65 ans se basent sur ces données.  

Recommandations mondiales sur lôAP chez lôadulte en bonne sant® OMS, 2010 (23) 

Les adultes âgés de 18 à 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes 

dôactivit® dôendurance dôintensit® mod®r®e ou au moins 75 minutes dôactivit® dôendurance dôintensit® 

soutenue, ou une combinaison ®quivalente dôactivit® dôintensit® mod®r®e et soutenue. 

Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les adultes de cette 

classe dô©ge devraient augmenter la dur®e de leur activit® dôendurance dôintensit® mod®r®e de fa­on ¨ 

atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine dôactivit® dôintensit® 

soutenue, ou une combinaison équivalente dôactivit® dôintensit® mod®r®e et soutenue.  
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Ils devraient aussi pratiquer des AP en renforcement musculaire (deux séances par semaine non 

cons®cutives), ainsi que des exercices dôassouplissement et dô®quilibre, en particulier chez les 

personnes âgées (annexe 9). 

Ces recommandations pour lôadulte en bonne sant® sont détaillées en annexe 8 à partir des 

guidelines de lôACSM 2018 qui ont été reprises et adaptées (20).  

1.2.2. Le temps de lõactivité physique 

La durée dôAP quotidienne recommandée peut être réalisée de façon continue (en une seule session) 

ou de façon fractionnée en accumulant au cours de la journée des petites p®riodes dôAP, tout en 

gardant ses effets bénéfiques sur la santé et la condition physique.  

Des données récentes (18) montrent que toutes les p®riodes dôAP dôintensit® au moins mod®r®e, 

quelle que soit leur durée (même inférieure à 10 minutes), doivent être prises en compte dans le calcul 

des 30 minutes dôAP quotidienne recommand®es.  

1.2.3. Lõintensit® de lõactivité physique 

Il existe une relation dose-réponse positive entre lôaugmentation de lôintensit® de lôAP, et les bénéfices 

pour la santé et la condition physique. 

Au-del¨ dôune certaine intensit®, les effets suppl®mentaires deviennent limit®s, tandis que les risques 

sanitaires augmentent, même si le bénéfice final reste toujours favorable ¨ lôAP. 

Il existe une intensité minimale dôAP pour avoir des effets bénéfiques sur la santé. Au-dessous de ce 

seuil minimal, lôAP ne sollicite pas suffisamment lôorganisme pour entraîner des modifications des 

paramètres physiologiques, en particulier de la capacité cardio-respiratoire maximale. 

Mais ce seuil minimal semble variable selon les individus. Il dépend, pour un individu donné, de sa 

capacité cardio-respiratoire maximale, de son ©ge, de son niveau habituel dôAP et de son ®tat de 

santé. Il dépend aussi des différences physiologiques et génétiques entre individus (2). Ainsi, chez 

certains sujets très déconditionnés et très sédentaires, une AP même de faible intensité peut être 

bénéfique pour la santé, si elle est régulière. 

u Les entraînements séquentiels (interval training) 

Les entraînements séquentiels font varier lôintensit® de lôexercice pendant des intervalles de temps 

pr®d®termin®s au cours dôune seule et m°me s®ance dôexercices. Ils permettent dôaugmenter le 

volume total et/ou lôintensit® moyenne des exercices r®alis®s lors dôune s®ance pour un individu donné.  

Les améliorations de la capacité cardio-respiratoire et des biomarqueurs cardio-métaboliques à court 

terme (Ò 3 mois) avec lôentraînement séquentiel sont similaires à celles obtenues par des exercices 

continus (avec une seule intensité) chez les adultes en bonne santé et chez les individus atteints 

dôune maladie m®tabolique, CV ou respiratoire. Mais leurs effets à long terme restent à évaluer (2). 

Un entraînement s®quentiel de haute intensit® peut am®liorer efficacement la sensibilit® ¨ lôinsuline, la 

pression artérielle et la composition corporelle (pourcentage de masse grasse) des adultes, de façon 

comparable à ceux obtenus avec un entraînement continu dôAP dôintensit® au moins modérée (18).  
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u Le « week-end warrior » 

Chez certains individus, des effets bénéfiques pour la santé et la condition physique peuvent être 

obtenus avec une AP pratiquée une à deux fois par semaine avec une intensité modérée à élevée, 

mais avec un volume très important, sur le modèle du « week-end warrior ». En dépit de possibles 

effets b®n®fiques, cette modalit® dôAP nôest pas recommand®e pour la plupart des adultes, car les 

risques de blessures musculo-squelettiques et dô®v®nements CV ¨ lôAP sont plus élevés, en 

particulier chez les individus qui ne pratiquent pas une AP régulière (2). 

1.2.4. La régularité de lõactivité physique  

LôAP doit °tre r®guli¯re et poursuivie tout au long de la vie pour être pleinement efficace et 

garder ses effets b®n®fiques sur la sant®, la condition physique et lôautonomie (24). 

Les b®n®fices dôune AP r®guli¯re se maintiennent tant que lôAP se poursuit. Les effets bénéfiques de 

lôAP disparaissent progressivement en 2 mois en cas de cessation complète de lôAP.  

Pour atteindre les seuils recommand®s dôAP pour la santé et les maintenir sur le long terme, il 

est conseill® dôaccompagner son patient vers un mode de vie physiquement plus actif, en sécurité, et, 

dans la mesure du possible, en toute autonomie, en intégrant dans son quotidien toutes les formes 

dôAP, les AP de la vie quotidienne, les exercices physiques et les activités sportives de loisirs. 

Les AP de la vie quotidienne sont dôintensit® g®n®ralement mod®r®e. Elles sont s¾res et ont une 

bonne adhésion sur le long terme. En Europe1, elles repr®sentent plus de 90 % de lôactivit® physique 

totale de lôindividu.  

Les AP de la vie quotidienne comprennent pour 20 % les déplacements actifs, pour 14 % la marche 

et pour 6 % le vélo, qui sont probablement les AP les plus mobilisables sur le long terme. Ils sont 

donc à privilégier. 

Les activités sportives de loisirs ne repr®sentent en Europe que 7 % de lôAP totale de lôindividu. Elles 

doivent être promues par le médecin, adaptées au goût du patient, à son état de santé et sa condition 

physique, en lôorientant au besoin vers des activités de « sport-santé ». 

La marche est lôAP la plus commune. Elle présente de nombreux avantages :  

¶ elle a plusieurs fonctions : déplacements actifs et activités sportives de loisirs ;  

¶ elle nôa pas besoin dô®quipement sp®cifique en dehors dôune bonne paire de chaussures et de 

bâtons de taille adaptée pour la marche nordique ;  

¶ elle est réalisable à tout âge avec des risques limités ;  

¶ elle est soutenue par des motivations individuelles et collectives (santé, préservation de 

lôenvironnement, etc.) ;  

¶ elle présente en général une bonne observance au long court.  

Il existe un lien entre le nombre de pas par jour et les résultats pour la santé, en particulier une 

r®duction de lôincidence des ®v®nements cardio-vasculaires (CV) et du risque de diabète de type 2, 

avec une relation dose-réponse (18). 

 
1
 Répartition des sources quotidiennes de dépense énergétique en Europe, dôapr¯s Eddy Engelsman, Ambassadeur Activit® Physique, 

Nutrition et Santé au ministère de la Santé, des Affaires sociales et des Sports, Pays-Bas. 
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La marche rapide (et la marche nordique avec des bâtons) est, en général, une AP dôintensit® mod®r®e 

et est bien tolérée. 

La marche ¨ lô®tat naturel peut °tre dôintensit® l®g¯re, mod®r®e ou ®lev®e. Les podom¯tres, 

smartphones et trackers dôAP sont des technologies de plus en plus employ®es par les individus pour 

mesurer leur nombre de pas au quotidien (indépendamment de son intensité). Ces outils sont efficaces 

pour am®liorer lôadh®sion dôun individu à un programme de marche et lôadh®sion des populations aux 

recommandations dôAP pour la sant®. Ils permettent dôappr®cier le nombre de pas par jour.  

Lôobjectif en nombre de pas habituellement cit® est de 10 000 pas par jour, mais il semble aussi quôun 

nombre de pas inférieur à celui recommandé ait déjà des impacts positifs. Ce nombre de pas 

correspond à la quantité totale de pas dans la journée, donc ¨ des AP dôintensit®s variables, 

notamment de faible intensit®. Dans ces 10 000 pas, il y a en moyenne 3 000 pas dôintensit® au moins 

mod®r®e, qui sont lô®quivalent des 30 minutes dôAP dôintensit® mod®r®e recommand®es. 

Cet objectif de 10 000 pas journalier ne doit pas être établi ni imposé comme un dogme ; il vaut mieux, 

dans un souci dôefficacit®, proposer au patient dôaugmenter son nombre de pas progressivement 

(+1 000 à 3 000 pas journalier), et souligner que chaque pas en plus est bénéfique pour sa santé.  

La pratique de la marche est tributaire des caractéristiques de lôenvironnement construit. La proximité 

dôespaces verts ou de lieux de loisirs, la continuit® des parcours pi®tons, le sentiment de s®curit®, la 

présence de possibilité de haltes régulières (bancs) sont autant de facteurs qui favorisent sa pratique, 

en particulier chez les seniors.  

La pratique du vélo sôinscrit aussi dans le cadre des déplacements actifs et des activités sportives de 

loisirs. Le cyclisme de loisirs est en général une AP dôintensit® modérée. 

La pratique du vélo est tributaire des caract®ristiques de lôenvironnement construit. Lôexistence de 

pistes cyclables, la mise à disposition de vélos en libre-service et de vélos à assistance électrique 

favorisent sa pratique.  

2. La sédentarité 

Le comportement sédentaire est un d®terminant majeur de lô®tat de sant® et agit aussi sur le 

statut pondéral. 

Le tableau 2 décrit les bénéfices sur la santé de la réduction du temps passé à des activités 

sédentaires. Il reprend les données du rapport de 2018 du Secretary of health Washington (18). 

Tableau 2. Relation entre le temps passé à des comportements sédentaires et effets sur la santé 

Variables de santé Effets dôune r®duction du temps pass® ¨ des activit®s s®dentaires 

Le risque de mortalité 

 

 

 

 

Réduction de la mortalité toutes causes confondues, avec relation dose-réponse 

Réduction de la mortalité cardio-vasculaire, avec relation dose-réponse 

Preuves limitées entre temps de sédentarité et mortalité par cancer 
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Les risques de maladies 

chroniques 

Réduction du risque de diabète de type 2, avec relation dose-réponse 

Réduction du risque de maladies cardio-vasculaires, avec relation dose-réponse 

Réduction du risque de cancer de l'endomètre 

Le statut pondéral La relation entre la sédentarité et le pourcentage de masse grasse (et les 
indicateurs de poids associés, IMC et tour de taille) nôest pas clairement ®tablie 

Il existe des interactions entre le temps de sédentarité, le niveau habituel dôAP r®guli¯re et leurs 

effets sur la santé (18) : 

¶ lôassociation entre le comportement sédentaire et la mortalité, toutes causes confondues, varie 

avec le volume habituel dôAP dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e de lôindividu, de sorte que les effets 

délétères d'un comportement sédentaire sont plus prononcés chez les personnes physiquement 

inactives ; 

¶ les effets de l'AP dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e varient en fonction du comportement s®dentaire, 

de sorte que les personnes très sédentaires semblent avoir besoin d'un volume dôAP plus 

important pour atteindre le même niveau de diminution de risque de mortalité toutes causes 

confondues en valeur absolue, que les personnes moins sédentaires. 

On considère habituellement que si les périodes de sédentarité sont interrompues par de courtes 

périodes (minimum : 1 minute, voire 5 minutes) de position debout ou mieux par une AP dôintensit® 

légère, les effets délétères de la sédentarité sont réduits (20), même si des données récentes (18) 

considèrent que les preuves sont encore insuffisantes pour affirmer que ces ruptures limitent les 

effets délétères de la sédentarité décrit dans le tableau 2. Il est toutefois acquis que, chez les adultes 

physiquement inactifs, le remplacement dôun comportement sédentaire par des AP d'intensité légère 

(ou plus) a des effets bénéfiques sur la santé (18). 

3. Le risque dõ®vénements cardio-vasculaires graves lors dõune activité 
physique 

 Les événements cardio-vasculaires graves 3.1.

Les b®n®fices pour la sant® dôune AP r®guli¯re sont indiscutables et sont largement 

supérieurs aux risques cardio-vasculaires liés à sa pratique pour la plupart des adultes.  

Lôincidence annuelle des morts subites (non traumatiques) au cours ou au d®cours imm®diat dôun 

sport de loisir a ®t® ®valu®e ¨ 4,6 cas par million dôhabitants. On observe une diminution des 

événements CV graves chez les adultes qui ont une pratique r®guli¯re dôAP intense. Inversement, ce 

risque est proportionnellement plus élevé chez les individus les plus sédentaires, quand ils pratiquent 

de fa­on inhabituelle et peu fr®quente de lôAP dôintensit® ®lev®e. Ainsi, la mort subite li®e ¨ lôeffort 

frappe majoritairement (95 %) des hommes, de 46 ans en moyenne, avec le plus souvent un passé 

de comportement dôinactif (1). 

LôAP dôintensit® mod®r®e ne provoque pratiquement jamais dô®vénements CV graves, infarctus du 

myocarde ou mort subite, chez un individu en bonne santé avec un système CV intègre. 
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Le risque dô®v®nements CV graves lors dôune AP est plus lié ¨ son intensit® quô¨ sa fr®quence ou ¨ 

sa durée. Ce risque est très faible, pour les AP dôintensit® mod®r®e, chez les individus apparemment 

en bonne santé. Il est un peu augmenté durant une AP dôintensit® ®lev®e, mais son risque absolu 

reste faible chez les individus en bonne santé (2). 

Lôaccident r®v¯le, dans lôimmense majorit® des cas, une pathologie CV méconnue. Chez les individus 

avec des maladies CV connues ou non, lors des AP dôintensit® ®lev®e, il y a une augmentation 

transitoire du risque dô®vénements cardio-vasculaires graves. Ce risque augmente avec la prévalence 

des maladies CV dans la population concernée, mais ce risque en valeur absolue, durant une activité 

dôintensit® ®lev®e, reste bas (1, 2).  

Chez les jeunes adultes (moins de 35 ans), le risque de mort subite li® ¨ lôAP est faible car la 

prévalence des maladies CV est faible dans cette population. Les causes de décès CV sont dues 

principalement à des anomalies congénitales ou héréditaires du système CV, dont les 

cardiomyopathies, les anomalies arythmogènes génétiques et les anomalies de naissance et du trajet 

des artères coronaires (25). Lôinterrogatoire est alors capital pour la recherche dôant®c®dents 

personnels et familiaux, qui pourraient orienter le médecin traitant vers une de ces pathologies et 

requ®rir un avis sp®cialis®. Dans ce cadre, lôECG de repos peut °tre contributif pour d®tecter une 

pathologie asymptomatique potentiellement arythmogène.  

Chez les adultes dô©ge moyen et ©g®s (35 ans et plus), le risque de mort subite li®e ¨ lôAP est plus 

élevé car la prévalence des maladies CV est plus importante dans cette population (2). 

Lôinterrogatoire avec la recherche de signes de maladies CV et de facteurs de risque dôath®roscl®rose 

coronaire est capital. LôECG de repos est très peu contributif chez ces patients lorsquôils sont 

asymptomatiques. 

 Les limites de lõ®preuve dõeffort 3.2.

Les événements cardio-vasculaires graves lors dôune AP surviennent essentiellement dans deux 

circonstances, *soit de façon inaugurale chez un individu sans antécédent cardio-vasculaire connu, le 

plus souvent au cours dôune AP dôintensit® ®lev®e, et les possibilit®s diagnostiques sont alors 

diverses, **soit chez un individu avec une maladie CV connue, et une complication au niveau dôune 

plaque ath®romateuse est lô®ventualit® la plus probable.  

Chez lôadulte masculin dô©ge moyen, côest le plus souvent une maladie coronarienne asymptomatique 

qui est responsable de lôaccident CV lors de lôAP intense. Il est alors dû à une rupture de plaque 

coronaire dôath®rome peu st®nosante (30-40 % de la lumière vasculaire) mais instable. Cette rupture 

se complique dôune agr®gation plaquettaire et dôun possible thrombus aigu. Les causes de la rupture 

sont encore très discut®es, mais lôaugmentation de la fr®quence cardiaque et de la force de la 

contraction myocardique par les contraintes quôelles imposent sur la courbure et la flexibilit® des 

artères coronaires est proposée comme un mécanisme favorisant possible.  

Ces éléments de physiopathologie expliquent que lô®preuve dôeffort (EE) soit faiblement pr®dictive 

de la survenue dôun ®vénement cardio-vasculaire grave lors dôune AP intense chez les sujets 

asymptomatiques. En effet, lôEE peut d®tecter les st®noses coronaires asymptomatiques dôau moins 

60 ¨ 70 %, mais a tr¯s peu dôefficacit® pour d®tecter une plaque peu st®nosante mais instable avec 

risque de rupture. Les indications dôune EE avant la pratique dôune AP ou sportive de loisirs sont donc 

très limitées, et cet examen ne doit pas être systématique, mais éventuellement cibler 

individuellement (comme cela est détaillé dans le chapitre 5 de ce guide). 
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Le jugement clinique du médecin est ici encore essentiel pour juger de lôutilit® dôune EE au pr®alable 

dôune AP dôintensit® au moins modérée. 

4. Les risques et limitations musculo-squelettiques lors dõune activit® physique 

 Les risques de blessures musculo-squelettiques lors dõune activité physique  4.1.

Les b®n®fices pour la sant® dôune AP r®guli¯re sont indiscutables et sont largement supérieurs 

aux risques de lésions musculo-squelettiques liés à sa pratique pour la plupart des adultes. 

Les personnes ayant des AP r®guli¯res ont plus dôaccidents pendant leurs loisirs sportifs que les 

personnes moins actives, mais elles ont moins dôaccidents professionnels, domestiques ou li®s aux 

déplacements non motorisés (24). Lôincidence des traumatismes lors des AP de loisirs et le niveau de 

gravité des blessures est plus élevée chez les sujets jeunes et chez les sujets de sexe masculin. Les 

membres, surtout inférieurs, sont les plus touchés, et lôentorse est la blessure la plus fr®quente. Les 

blessures s®v¯res repr®sentent environ 23 % de lôensemble de ces traumatismes. Le traumatisme 

r®sulte le plus souvent de lôinteraction complexe de multiples facteurs de risque intrins¯ques (©ge, 

genre, composition corporelle, expertise et niveau technique, charge dôentra´nement, ant®c®dents de 

traumatismes, déséquilibres posturaux, profil psychologique, etc.) et extrinsèques (caractéristiques du 

sol et de lôenvironnement sportif, facteurs climatiques, matériel, équipements, etc.) (1). 

Au niveau recommandé dôAP de 30 minutes dôAP dôintensité modérée cinq fois par semaine, les 

traumatismes musculo-squelettiques sont rares et généralement sans gravité. 

 Les principales causes de limitations musculo-squelettiques ¨ lõactivité physique  4.2.

Il nôexiste pas de contre-indication absolue musculo-squelettique ¨ lôactivit® physique. Les 

contre-indications ou limitations musculo-squelettiques ¨ lôAP sont le plus souvent temporaires et/ou 

concernent une zone corporelle et/ou n®cessitent de r®duire le volume ou lôintensit® de lôAP.  

Le principe général est de protéger une zone traumatique ou la chaîne musculo-articulaire concernée 

par la pouss®e inflammatoire, et de mobiliser le reste du corps. La persistance dôune AP préserve la 

condition physique et favorise la récupération du sujet au niveau de la zone lésée. La reprise de lôAP 

de la zone lésée, lorsquôelle est possible, doit °tre progressive en intensit® et en volume. 

Les principales causes de limitations musculo-squelettiques ¨ lôAP sont :  

¶ la myopathie, qui nécessite un avis spécialisé et une prise en charge adaptée ; 

¶ les pathologies traumatiques non consolidées ; 

¶ les pathologies ostéo-articulaires en poussée non contrôlées (arthroses, arthrites, etc.). 

u Les pathologies traumatiques non consolidées  

Elles comprennent les fractures immobilisées, les entorses et les lésions musculaires traumatiques.  

¶ Les lésions musculaires traumatiques. La lésion varie de la simple contracture qui nécessite un 

repos de la zone pendant 4 à 5 jours, au « claquage », véritable déchirure musculaire, qui contre-

indique les exercices dôintensit® ®lev®e pendant 6 semaines et n®cessite une mont®e en charge 

progressive. 
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¶ Les entorses. La lésion varie de lô®tirement du ligament ¨ sa rupture. Les d®lais de r®cup®ration 

dépendent de la localisation et de la gravité de la lésion.  

u Les pathologies ostéo-articulaires en poussée non contrôlée  

Elles comprennent essentiellement lôarthrose et les arthrites. 

¶ Arthrose 

LôAP nôest pas contre-indiqu®e chez les individus atteints dôarthrose. Chez ces patients, lôAP doit 

être adaptée pour réduire les impacts sur les articulations concernées. Elle doit respecter la règle 

des ç 3 R è (raisonn®e, r®guli¯re et raisonnable), côest-à-dire adaptée, régulière, progressive et 

respectant les temps dô®chauffement et de r®cup®ration. Elle permet alors dôam®liorer la stabilit® 

articulaire (verrouillage), la mobilité articulaire, de limiter les déformations et de réduire les 

douleurs. 

La pratique dôAP dynamiques, en charge, dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e, sans impact important 

nôentra´ne pas de risque de d®veloppement dôune arthrose. Il nôy a pas de risque dôarthrose avec 

les sports de loisirs, chez les individus qui ont des structures articulaires normales et qui nôont pas 

dôhyperlaxité ligamentaire ni dôantécédents dôaccident traumatique ou dôarthrose familiale.  

Par contre, ce risque existe : chez les individus avec une dysplasie articulaire, une hyperlaxité 

ligamentaire, ou des ant®c®dents dôaccident traumatique ou dôarthrose familiale ; ainsi que chez 

les individus ayant débuté un sport de compétition avant la puberté. Ces facteurs de risque 

doivent être recherchés lors de lôexamen m®dical.  

Sur les articulations arthrosiques en poussée congestive des membres inférieurs (hanches, 

genoux, chevilles) et en lôabsence dôimpotence fonctionnelle, une AP légère en décharge et des 

étirements peuvent être réalisés en respectant le seuil douloureux, dans le cadre dôune prise en 

charge en kinésithérapie. En cas dôimpotence fonctionnelle, le repos de la zone est n®cessaire 

pour r®duire lôinflammation. Une reprise progressive et pr®coce, en respectant le seuil douloureux 

et lôimpotence fonctionnelle, limite les risques dôenraidissement.  

¶ Arthrites en poussée inflammatoire. Elles nécessitent un repos articulaire relatif, puis une 

mobilisation progressive.  

u Ostéopathies fragilisantes 

Chez les patients atteints dôune ost®opathie fragilisante, comme une ost®oporose, les AP avec des 

risques de chutes ou de traumatismes doivent être évitées.  

Dans lôost®oporose, lôAP en charge, comme la marche rapide, fait partie du traitement. 

u Autres limitations ¨ lõactivit® physique  

¶ La douleur  

Une douleur ostéo-musculo-articulaire récente est plus un signe dôalarme quôune contre-indication 

à lôAP. Une douleur nouvelle ou augment®e peut t®moigner dôune sur-sollicitation du système 

musculo-squelettique et/ou dôune inadaptation des mouvements. LôAP doit alors être adaptée. 

LôAP r®guli¯re fait partie du traitement de nombreuses douleurs chroniques, en particulier des 

patients lombalgiques. La remise en activité de ces patients souvent inactifs doit être progressive. 

Les patients en surpoids ou obèses souffrent souvent de douleurs articulaires dans les zones de 

charge (dos, hanches, genoux et chevilles), elle doit être adaptée en conséquence. La marche 
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rapide, les AP en piscine ou à faible impact articulaire des membres inférieurs sont privilégiées 

(Cf. référentiel dôaide à la prescription surpoids et obésité) 

LôAP fait partie du traitement des scolioses et des cyphoses. Elle limite les douleurs et les 

déformations.  

¶ Les neuropathies des membres inférieurs 

Lors des AP, les patients atteints dôune neuropathie des membres inf®rieurs (en particulier 

diabétiques) doivent b®n®ficier dôune surveillance particulière de leurs pieds et leurs matériels de 

chaussage, afin dô®viter les risques de plaies de pression et de maux perforants plantaires. 

5. Les autres risques lors dõune activité physique  

Les données suivantes sont reprises du rapport de lôANSES 2016 sur lôAP (1).  

 La chaleur 5.1.

Différents accidents liés à la chaleur peuvent survenir, par ordre de gravité : les crampes musculaires, 

lô®puisement ¨ la chaleur et le coup de chaleur.  

Leur prévention comprend les conseils suivants :  

¶ la gestion de lôactivit® physique. Éviter la pratique d'AP prolongées en plein air, dès que la 

température extérieure est supérieure à 28º C. Savoir arr°ter lôexercice en cas de survenue dôune 

fatigue inhabituelle ; 

¶ lôhydratation. Lôapport hydrique conseill® varie selon lôintensit® et la dur®e de lôAP, les conditions 

ambiantes et le statut dôentra´nement du sujet. De mani¯re g®n®rale, on peut conseiller ¨ 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 dôune AP dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e en ambiance 

climatique temp®r®e, et davantage si lôAP est dôintensit® plus ®lev®e ou effectu®e en ambiance 

chaude ;  

¶ lôapport de sel. En dehors de conditions très particulières (AP prolongées et répétées à la 

chaleur), il nôest pas conseill® dôajouter de sel dans lôeau de boisson.  

 Ambiance polluée 5.2.

Les effets n®fastes des polluants atmosph®riques (particules, dioxyde dôazote, ozone, etc.) sur les 

appareils pulmonaire et cardio-vasculaire de sujets physiquement actifs sont démontrés. Mais le 

rapport b®n®fices/risques reste tr¯s en faveur de lôAP, même en zone urbaine. 

Toutefois, les risques individuels cardio-respiratoires à court terme liés à la pollution sont majorés par 

une AP en milieu extérieur. Ces risques imposent le respect des recommandations de pratique en cas 

dôatteinte des seuils dôinformation ou dôalerte pollution. Ces recommandations sont : 

¶ de façon générale, éviter les AP à proximité des axes routiers et être attentifs aux bulletins de 

pollution ; 

¶ en cas de dépassement du seuil dôinformation, les AP en plein air et en intérieur doivent être 

limitées chez les jeunes enfants, les femmes enceintes et les personnes âgées ; 
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¶ en cas de dépassement du seuil dôalerte : 

- en population générale : les AP dôintensit® ®lev®e doivent °tre limit®es ; en cas de pollution 

¨ lôozone, les activit®s physiques en intérieur peuvent être maintenues, 

- en populations vulnérables : les AP doivent être évitées chez les jeunes enfants, les 

femmes enceintes et les personnes ©g®es, autant en plein air quô¨ lôint®rieur, de m°me que 

les déplacements sur les abords des grands axes, 

- en populations sensibles : pr®f®rer des sorties br¯ves et n®cessitant peu dôefforts. 

 Personnes âgées de plus de 65 ans 5.3.

Les personnes âgées de plus de 65 ans pratiquant une AP sont plus à risque de blessures que les 

personnes nôen pratiquant pas. Mais les personnes ©g®es pratiquant une AP sont moins à risque de 

blessures dans les activités de la vie quotidienne. 

Avec lôavanc®e en ©ge, les capacit®s dôadaptation ¨ une hausse de la pression art®rielle et les 

capacités de thermorégulation diminuent et le seuil de la sensation de soif augmente, et certaines 

mesures de prévention spécifiques sont conseillées : 

¶ lôAP doit être raisonnée et adaptée aux capacités physiques et cognitives de la personne âgée ; 

¶ chez la personne âgée présentant des facteurs de risques cardio-vasculaires, lôintensit® de lôactivit® 

devrait être limitée (modérée) et régulée à partir de la perception de lôeffort et/ou de la fréquence 

cardiaque ; 

¶ les AP susceptibles dôinduire une augmentation durable de la pression art®rielle, telle que les AP 

en renforcement musculaire de forte intensité, doivent être évitées, de même que les AP pratiquées 

en ambiances chaudes ; 

¶ la consommation dôeau doit °tre favoris®e m°me en lôabsence de sensation de soif (pendant et 

après la pratique). 

 Dépendance au sport 5.4.

La pratique intensive du sport peut conduire à des dérives comportementales qui se traduisent par une 

dépendance psychologique ¨ la pratique sportive, susceptible dôavoir des cons®quences n®fastes sur 

la santé. Ces comportements sont principalement rencontrés chez des sportifs très entraînés. 

6. La gestion des risques liés à la pratique dõune activité physique 

Il existe un consensus pour dire que lôon ne devrait pas surestimer les risques ¨ lôAP. 

Dôune mani¯re g®n®rale, côest aux professionnels de prendre des pr®cautions raisonnables quand ils 

prennent en charge des individus qui désirent commencer et/ou augmenter leur AP, ainsi :  

¶ les personnes qui désirent commencer et/ou augmenter leur AP devraient remplir un auto-

questionnaire dôaptitude ¨ lôAP (auto-questionnaire Q-AAP+).  

Si lôauto-questionnaire est positif ; ou si la personne a plus de 45 ans, ne pratique pas dôAP 

dôintensit® ®lev®e et envisage des AP dôintensit® ®lev®e proche de la maximale ; ou si lôon suspecte 

une maladie cardiaque, pulmonaire, métabolique ou rénale, la personne doit consulter un médecin 

avant de débuter un programme dôAP ; 
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¶ les personnes inactives et/ou s®dentaires devraient commencer par un programme dôAP avec des 

intensités faibles et augmenter progressivement, car un nombre relativement plus important 

dô®vénements cardiaques se produit dans cette population ; 

¶ les personnes physiquement actives devraient adapter leur programme dôAP avec les variations de 

leur condition physique et les conditions de lôenvironnement ; 

¶ les personnes pratiquant une AP devraient être éduquées pour pouvoir repérer les signes et les 

symptômes dôalerte et en référer à leur médecin ; 

¶ les professionnels de sant® et de lôAP qui supervisent des AP dôintensit® ®lev®e devraient avoir une 

formation de base sur les proc®dures dôurgence en cas dô®vénement cardiaque. 

Ainsi, pour réduire le risque dô®vénements cardio-vasculaires et de traumatismes musculo-

squelettiques ¨ lôAP, il convient dôencourager les personnes, en particulier les personnes inactives 

et/ou sédentaires à commencer lentement, en augmentant progressivement par palier, chacun suivi 

dôune p®riode dôadaptation, jusquô¨ atteindre le niveau recommand® ou souhait® dôAP.  

Il est aussi important de permettre au corps de se préparer, puis récupérer avant et après une AP. 

Pour cela, une session dôAP doit °tre pr®c®d®e dôune phase dô®chauffement et suivie dôune phase de 

récupération.  

La phase dô®chauffement consiste en un minimum de 5 à 10 min dôactivit®s cardio-respiratoires et 

musculaires dôintensit® l®g¯re ¨ mod®r®e. Lô®chauffement est une phase transitionnelle qui permet au 

corps de sôajuster au changement physiologique, biomécanique et bio®nerg®tique de la phase dôAP. 

Lô®chauffement am®liore aussi lôamplitude des mouvements et r®duit les risques de blessure. 

La phase de récupération consiste en des activités cardio-respiratoires et musculaires dôintensit® faible 

à modérée, pendant au moins 5 à 10 min. Cette p®riode de r®cup®ration permet ¨ lôindividu de 

retrouver graduellement sa fréquence cardiaque et sa pression artérielle de base et de supprimer les 

substances de fin de métabolisme que le muscle a produites pendant la phase la plus intense de lôAP.  

Dôune mani¯re g®n®rale, une personne pratiquant une activité sportive de loisirs doit respecter des 

règles de prudence qui reposent sur trois principes :  

- faire attention à sa santé,  

- respecter certaines consignes simples et de bon sens lorsquôon fait du sport,  

- surveiller les signaux anormaux et ne pas hésiter à aller consulter son médecin traitant. 
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Les 10 règles dôor du Club des Cardiologues du Sport, valid®es par lôAcadémie Nationale de Médecine 

ont été relayées par le ministère des sports sous la forme des 10 réflexes en or pour préserver sa 

santé dans le sport (26).  

1. Je signale à mon médecin toute douleur dans la poitrine ou essoufflement anormal survenant à 

lôeffort*. 

2.  Je signale ¨ mon m®decin toute palpitation cardiaque survenant ¨ lôeffort ou juste apr¯s lôeffort*. 

3. Je signale ¨ mon m®decin tout malaise survenant ¨ lôeffort ou juste apr¯s lôeffort*. 

4. Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10 min lors de mes activités sportives. 

5. Je bois trois à quatre gorg®es dôeau toutes les 30 min dôexercice ¨ lôentra´nement comme en 

compétition. 

6. Jô®vite les activit®s intenses par des temp®ratures ext®rieures < ï 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 jôai de la fi¯vre, ni dans les 8 jours qui suivent un épisode grippal 

(fièvre + courbatures). 

10. Je pratique un bilan m®dical avant de reprendre une activit® sportive intense si jôai plus de 35 ans pour 

les hommes et 45 ans pour les femmes. 

NB : le point 10 est traité différemment dans ce guide. 

  

http://www.clubcardiosport.com/info.php
http://www.sports.gouv.fr/10reflexesenor/
http://www.sports.gouv.fr/10reflexesenor/
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Deuxième chapitre 
Évaluation du niveau de risque cardio-

vasculaire du patient 
 

 

 

 

La gestion des risques ¨ la pratique dôune AP, en particulier des risques dô®vénements cardio-

vasculaires graves à la pratique dôune AP, est à la base des recommandations de ce guide.  

Les risques dôévénements cardio-vasculaires graves ¨ la pratique dôune AP (infarctus du myocarde et 

mort subite) pour un patient dépendent de son niveau de risque cardio-vasculaire, de son niveau 

habituel dôAP (actif/inactif) et de lôintensit® de lôAP envisag®e.  

Le niveau de risque cardio-vasculaire du patient doit donc être évalué systématiquement chez tous 

les patients qui consultent leur m®decin pour des conseils ou une prescription dôAP dôintensit® au 

moins modérée.  
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Le médecin doit, avant de donner des conseils ou de prescrire une AP, et après avoir repéré les 

patients « symptomatiques », évaluer le niveau de risque CV de son patient (asymptomatique).  

Chez un patient (asymptomatique), le médecin utilise la classification européenne du risque CV qui 

définit quatre niveaux de risque CV (faible, modéré, élevé et très élevé). Cette classification utilise 

lôindex SCORE (Systematic COronary Risk Estimation).  

1. Repérer les patients symptomatiques   

Les patients « symptomatiques » qui présentent des signes ou symptômes évocateurs dôune maladie 

cardio-vasculaire (tableau 3), métabolique, rénale ou respiratoire non connue ou instable relèvent 

dôune consultation médicale diagnostique, avant de pouvoir envisager de commencer ou poursuivre 

une AP, quelle que soit son intensité. Ces patients ne rel¯vent pas de conseils ou dôune prescription 

dôAP. 

Une fois le diagnostic précisé et la pathologie stabilisée, ces patients alors « asymptomatiques » sont 

traités comme tels (Cf. arbre décisionnel, page 18). 

Tableau 3. Signes et sympt¹mes dõalerte sugg®rant une maladie cardio-vasculaire 

- Douleur ou équivalent de douleur (gêne ou pesanteur) au niveau du thorax, pouvant irradier à la 

m©choire, au cou, aux bras ou une autre r®gion ®vocatrice dôisch®mie cardiaque au repos ou ¨ lôeffort 

- Essoufflement au repos ou pour un effort dôintensit® faible 

- Fatigue inhabituelle ou essoufflement anormal pour les activités habituelles 

- Orthopn®e (dyspn®e apparaissant ou sôaggravant en position allong®e ®vocatrice dôune 

dôinsuffisance cardiaque) ; 

- íd¯me de chevilles 

- Vertiges ou syncopes 

- Palpitation, tachycardie ou rythme cardiaque irrégulier 

- Claudication intermittente (douleurs à type de crampe des membres inférieurs à la marche, cédant à 

lôarr°t de celle-ci) 

- Bruits anormaux ¨ lôauscultation cardiaque lors dôexamens pr®c®dents 

2. Rechercher les maladies chroniques connues pour augmenter le risque 
cardio-vasculaire 

 Maladies chroniques prises en compte dans la classification européenne du risque cardio-2.1.
vasculaire 

Certaines maladies chroniques sont connues pour augmenter à des niveaux élevés ou très élevés le 

risque CV du patient et sont pris en compte par la classification européenne du risque CV (tableau 4). 
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Tableau 4. Les maladies à risque cardio-vasculaire augmenté 

¶ Les maladies cardio-vasculaires documentées : maladies cardiaques (ant®c®dents dôinfarctus 

du myocarde, de syndrome coronarien aigu, revascularisation coronaire), maladies 

vasculaires périphériques (artériopathie oblitérante des membres inférieurs, revascularisation 

artérielle, anévrysme aortique) et maladies cérébrovasculaires (accidents vasculaires 

cérébraux, accident ischémique transitoire).  

¶ Le diabète de type 2 et le diabète de type 1. 

¶ Lôinsuffisance r®nale chronique. 

Lôinsuffisance r®nale chronique est associée à une augmentation du risque CV, indépendamment 

des autres facteurs de risque CV qui sont fréquents chez les patients insuffisants rénaux chroniques. 

Le risque de mortalité CV augmente graduellement avec la dégradation de la fonction rénale, à partir 

dôun débit de filtration glomérulaire (DFG) < 75 mL/min/1.73m2. Il est trois fois plus élevé pour un 

DFG à 15. Indépendamment du DFG, une albuminurie est associée à une augmentation de mortalité 

CV (RR # 2.5) (27). 

Diabètes type 2 : En plus des effets vasculaires de lôhyperglyc®mie chronique, la présence de 

nombreux facteurs de risque CV (hypertension artérielle, atteinte rénale, dyslipidémie, obésité, etc.), 

explique le niveau de risque CV élevé ou très élevé de ces patients, qui est multiplié par 1,8 pour lôIDM, 

par 1,5 pour lôAVC et par 10,5 pour le risque dôamputation des membres inf®rieurs (27). 

 Maladies chroniques hors classification européenne du risque cardio-vasculaire 2.2.

Dôautres pathologies chroniques augmentent le niveau de risque CV du patient, mais ne sont pas 

prises en compte dans la classification européenne du risque CV.  

Les patients avec un antécédent de cancer et ayant reçu un traitement médical spécifique cardio-

toxique, en particulier certaines chimiothérapies ou une radiothérapie thoracique, ont un risque CV 

augmenté, même à distance de ces traitements. Ces traitements entraînent une détérioration 

circulatoire non li®e ¨ lôath®roscl®rose. 

Les maladies auto-immunes. Un haut degr® dôinflammation est un acc®l®rateur de l®sions 

vasculaires. La polyarthrite rhumatoïde, ainsi que les autres maladies auto-immunes, en particulier si 

elles sont sévères et/ou très actives, sont des facteurs de risque CV indépendants (27). 

Apnée du sommeil. Il y a un lien entre, dôune part, lôapn®e du sommeil et, dôautre part, lôHTA, la 

maladie coronarienne, la fibrillation auriculaire, lôaccident cérébrovasculaire et lôarr°t cardiaque (27). 

États de santé des femmes. Les complications obstétricales sévères, en particulier la pré-éclampsie 

et lôHTA li®e ¨ la grossesse, sont associées à un plus haut risque de développer par la suite une HTA 

et un diabète. Le syndrome polykystique ovarien augmente le risque de développer un diabète (27). 

À noter aussi que la présence connue de plaques dôath®romes significatifs ¨ lôimagerie carotidienne 

ou ¨ lôangiographie coronarienne permet de classer dôembl®e les patients comme à niveau de risque 

CV très élevé (27).  
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3. Rechercher les facteurs de risque cardio-vasculaire et calculer le SCORE  

 Les facteurs de risque cardio-vasculaire  3.1.

Un facteur de risque cardio-vasculaire est défini comme une situation qui majore le risque de survenue 

dôune maladie cardio-vasculaire chronique, et en particulier de la maladie coronarienne. Lôimpact du 

facteur de risque d®pend de son niveau et de la dur®e dôexposition ¨ celui-ci.  Les principaux facteurs 

de risque cardio-vasculaire (tableau 5) sont classés en :  

¶ non modifiables : genre masculin, ©ge et ant®c®dents personnels et familiaux dôaccident cardio-

vasculaire dans la fratrie du premier degré ; 

¶ modifiables dus à un état pathologique : hypertension artérielle (HTA), diabète, dyslipidémie ; 

¶ modifiables dus à un mode de vie : tabagisme, sédentarité et/ou inactivité physique, alimentation 

déséquilibrée. 

Tableau 5. Les facteurs de risque cardio-vasculaire (hors diabète traité comme une pathologie à risque CV)  

Facteurs de 

risque CV 

Définition du critère 

Âge Homme Ó 45 ans ; femme Ó 55 ans 

Tabagisme Tabagisme actif ou sevrage inférieur à 1 an  

Pré-diabète  Glycémie à jeun > 110 mg/dL (> 6 mmol/L) et < 126 mg/dL (<7 mmol/L)  

(à jeun depuis au moins 8 heures) 

Hypertension 

artérielle  

Pression art®rielle (PA) systolique Ó 140 mm Hg et/ou PA diastolique Ó 90 mmHg, 

confirmée(s) par des mesures réalisées en deux occasions séparées ou par un traitement 

antihypertenseur 

Dyslipidémie  LDL cholest®rol Ó 130 mg/dL (3,37 mmol/L) ou HDL < 40 mg/dL (1,04 mmol/L) ou un 

traitement hypolipidémies  

Si seul le cholest®rol total est disponible Ó 200 mg/dL (5,18 mmol/L) 

Obésité IMC Ó 30 kg/m2  

et/ou périmètre abdominal > 102 cm pour un homme ou > 88 cm pour une femme  

Histoire 

familiale 

IDM ; revascularisation coronaire ou mort subite avant 50 ans chez un parent 1
er

 degré 

Mode de vie Physiquement inactif et/ou sédentaire 

 Lõindex SCORE (27) 3.2.

Les effets délétères des facteurs de risque se potentialisent. Il est donc recommandé de calculer le 

niveau de risque CV individuel avec lôindex SCORE. 

Lôindex SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) évalue le risque cardio-vasculaire des adultes 

en prévention primaire. Il mesure le risque dôévénement CV fatal à 10 ans lié à une artériosclérose, 

chez les individus apparemment en bonne santé, de 40 à 65 ans chez lôhomme et de 50 ¨ 65 ans 

chez la femme. 

Lôindex SCORE int¯gre quatre facteurs de risque : le sexe, lô©ge, le statut tabagique, la pression 

artérielle systolique et la cholestérolémie totale. 
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Le SCORE ne sôapplique pas : 

¶ aux patients de moins de 40 ans pour les hommes et de moins de 50 ans pour les femmes ;  

¶ aux patients de plus de 65 ans ;  

¶ aux patients hypertendus s®v¯res (PA Ó 180/110 mm Hg), ou atteints dôhypercholest®rol®mie 

familiale ;  

¶ aux patients diabétiques, ou insuffisants rénaux chroniques modérés à sévères, ou atteints dôune 

maladie cardio-vasculaire document®e (pr®vention secondaire) qui sont consid®r®s dôembl®e 

comme à niveau de risque cardio-vasculaire élevé ou très élevé selon la classification européenne 

du risque CV.  

Le risque cardio-vasculaire calculé par SCORE varie selon les pays. Il existe différentes tables selon 

les niveaux de risque CV des pays. La France se situe dans le groupe des pays à bas risque CV 

(tableau 7).  

Un facteur correctif peut °tre appliqu® au SCORE selon lôethnie pour les immigrés de 1re génération 

dans le pays (tableau 6). Pour les générations suivantes, le risque se rapproche de celui du pays 

dôaccueil. 

Tableau 6. Facteurs de correction SCORE pour les immigrés de 1re génération 

 Les facteurs de risque cardio-vasculaire hors SCORE  3.3.

Certains facteurs de risque CV ne sont pas pris en compte par lôindex SCORE. Leurs impacts sur le 

risque individuel du patient sont difficiles à évaluer et leurs contributions sont en général modestes.  

Toutefois, ils peuvent avoir un impact sur la catégorisation du niveau de risque CV du patient et donc 

sur sa prise en charge, en particulier lorsque son SCORE est autour du seuil de 5 % (seuil entre les 

niveaux de risque modéré et élevé de la classification européenne). 

Le risque CV peut être surestimé par le SCORE, en cas de taux élevé de HDL-cholestérol. Un outil 

en ligne permet dôajuster le calcul du SCORE au taux dôHDL du patient (28).  

http://www.heartscore.org/fr_FR/access. 

Le risque CV peut être sous-estimé par le SCORE chez les individus avec :  

¶ une histoire familiale de maladie cardio-vasculaire prématurée chez des parents du 1er degré, 
avant 50 ans, 

¶ un surpoids ou une obésité (IMC) et/ou une obésité centrale (périmètre abdominal), 

¶ un statut socio-économique défavorisé, un manque de support social,  

¶ une dépression, 

¶ un index de pression systolique bas. 

Pays  Facteurs de correction 

Asie du Sud X 1,4 

Afrique sub-saharienne ou Caraïbes X 1,3 

Asie de lôOuest X 1,2 

Afrique du Nord X 0,9 

Asie de lôEst ou Am®rique du Sud X 0,7 

http://www.heartscore.org/fr_FR/access
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 Lõimpact de lõ©ge hors SCORE 3.4.

Les adultes jeunes (avant 40 ans pour lôhomme et 50 ans chez la femme). Chez ces patients, le 

SCORE ne sôapplique pas.  

Chez ces adultes jeunes présentant des facteurs de risque CV (tabac, HTA et hypercholestérolémie), 

on peut toutefois estimer leur risque CV relatif par rapport à des adultes du même âge sans facteurs 

de risque CV à partir de tables spécifiques (tableau 8) (27).  

Cette notion de risque CV relatif nôest pas une aide ¨ la d®cision dôinstaurer ou non un traitement 

m®dicamenteux, mais permet dôinformer le patient et de favoriser les modifications n®cessaires de son 

mode de vie (27), en particulier de son niveau dôactivit® physique et de s®dentarit®.  

En lôabsence de pathologies chroniques permettant de les catégoriser à un niveau de risque CV élevé 

ou très élevé (Cf. précédent), le risque CV relatif permet au m®decin dôadapter au mieux lô®tendue de 

lôévaluation médicale avant de donner des conseils et/ou de faire une prescription dôAP. 

Sujet âgé de plus de 65 ans. Lô©ge avanc® est souvent le premier facteur dôaugmentation du risque 

CV. En lôabsence de pathologies chroniques permettant de les cat®goriser ¨ un niveau de risque CV 

élevé ou très élevé (Cf. précédent) et en lôabsence dôoutil ®valu®, il est recommandé de considérer ces 

patients âgés a priori comme à risque CV élevé (27). 

À noter que les personnes âgées de 65 ans et plus représentent à une population très hétérogène, où 

lôon peut distinguer trois tranches dô©ges (65-75 ans, 75-85 ans et > 85 ans) et trois états 

physiologiques (les sujets âgés robustes, fragiles ou en perte dôautonomie) permettant de définir neuf 

profils de « patients âgés ». Pour chacun de ces profils, le médecin devra adapter lô®tendue de son 

évaluation médicale et les modalités de sa prescription dôAP, en sôaidant des référentiels dôaide ¨ la 

prescription dôAP et sportive chez les personnes âgées. 
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Tableau 7. Table SCORE des pays à bas risque cardio-vasculaire, dõapr¯s la Soci®t® européenne de cardiologie, 2016 

(27) 

 


































































































































