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RESUMÉ 
 
Cette thèse avait pour objectif d‘appréhender les relations entre la pratique sportive en club, 
la performance et la santé, et d’étudier la place de la pleine conscience dans ces relations. Tout 
d’abord, nous avons observé les rapports entre la pratique sportive en club, la performance et 
la santé auprès d'un large échantillon de jeunes. Nos résultats montrent que : a) la pratique 
sportive fédérale s'associerait à un meilleur niveau de performance et de santé, et b) certaines 
pratiques sportives (plus que d'autres) présenteraient des avantages plus importants sur des 
médiateurs physiologiques et psychologiques influençant la performance et la santé. Puis, nous 
avons évalué (autour d'une revue systématique) les effets de temps brefs de pleine conscience 
sur un biomarqueur psychophysiologique de la santé : la variabilité de la fréquence cardiaque. 
Nos résultats mettent en avant le manque d'essai contrôlé randomisé pour affirmer que la 
pleine conscience aurait des effets bénéfiques sur le système nerveux autonome. Pour finir, 
nous avons testé les effets combinés de temps brefs de pleine conscience associés à un 
entraînement de course à pied à haute intensité sur la performance et la santé. Notre essai 
contrôlé randomisé souligne que : a) la pleine conscience engendrerait des différences 
(comparé à la condition contrôle) sur l'endurance cardiorespiratoire, et b) la pleine conscience 
améliorerait certaines habiletés psychologiques dans le sport et le bien-être des athlètes. Nos 
résultats indiquent également que la pleine conscience n'impacterait pas la variabilité de la 
fréquence cardiaque, la perception de l'effort et les autres composantes de la condition 
physique. 
 
Mots clés : Condition physique, préparation mentale, méditation, course à pied, clubs sportifs 
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ABSTRACT 
 

This thesis aimed at emphasizing the connections between sports club participation, 
performance, and health as well as studying the extent of mindfulness meditation inside these 
interrelations. At first, the interrelations between sports club participation, performance, and 
health have been observed among a large sample of young people. It is demonstrated that: a) 
sports club participation would lead to a better level of performance and health, and b) some 
sports practices (more than others) are associated with greater benefits to physiological and 
psychological factors that influence performance and health. Then, through a systematic 
review, the effects of mindfulness short periods on a health psychophysiological biomarker 
(heart rate variability) have been evaluated. Our results underline the lack of randomised 
controlled trials to be able to state that the autonomic nervous system would benefit from 
mindfulness. Finally, we have tested the effects of mindfulness short periods meditation 
combined with high intensity running training on performance and health. Our randomised 
controlled trial highlights that: a) mindfulness meditation would produce differences 
(compared in a control group) in cardiorespiratory endurance, and b) mindfulness meditation 
would improve certain psychological skills in sport and in athletes’ well-being. Our results also 
show that mindfulness meditation would not affect heart rate variability, ratings of perceived 
exertion, and other components of physical fitness. 

 
Keywords: Physical fitness, mental training, meditation, running, sports club 
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INTRODUCTION GENERALE 
 

« Ce n’est plus trop tabou de dire que mentalement je ne suis pas bien. A notre époque tu 

disais j’ai peur… le message il ne passait pas très bien […] ça (la santé mentale) devrait être 

mieux gérée […], c’est un peu plus accepté » 

[Thierry Henry au micro de RMC sport, le 9 octobre 2023] 

 

Cette récente citation de l’entraîneur de l’équipe de France espoir de football met en évidence 

la progressive reconnaissance de la santé mentale des sportifs que ce soit dans les médias, dans 

les pratiques sportives fédérales ou dans la communauté scientifique.1,2 Toutefois, ceci 

n’atténue pas l’importance des paramètres physiologiques pour augmenter la performance et 

la santé des sportifs.3–5 Pour améliorer les différents médiateurs physiologiques et 

psychologiques influençant la performance et la santé, la pratique d’une Activité Physique (AP) 

régulière notamment dans un club sportif serait une solution pertinente.6–9 Néanmoins, 

l’influence des différentes pratiques sportives en club (e.g., athlétisme, danse, football ou 

natation) sur certains médiateurs physiologiques et psychologiques de la performance et de la 

santé restent encore à définir. Bien que l’AP s’associe à de nombreux bénéfices sur la 

performance et la santé, les sportifs sont également confrontés à de nombreuses sollicitations 

(e.g., les entraînements, les compétitions, les techniques de récupération ou encore la vie 

professionnelle et personnelle) pouvant exercer une certaine influence sur leur santé mentale 

(e.g., anxiété ou stress).1,10 La méta-analyse de Gouttebarge et al.11 souligne même une 

prévalence plus élevée de l’anxiété et de la dépression auprès des sportifs élite 

comparativement à la population générale. Ces problèmes de santé mentale au sein de la 

communauté sportive se sont particulièrement accrus suite à la crise sanitaire et toucheraient 

l’ensemble des niveaux de compétitions, des âges et des pratiques sportives en club.1 Ces 

éléments mentionnés ci-dessus font ressortir l’importance de mobiliser la dimension 

« mentale » du sportif au côté de l’approche physiologique à la vue des étroites relations 

qu’entretiennent ces 2 dimensions avec la santé mais également avec la performance 

sportive.1,3,4,12 A titre d’exemple, la récente revue de Rogers et al.1 a pu mettre en évidence les 

liens entre certains marqueurs de la santé mentale (e.g., les symptômes dépressifs ou encore 

le stress perçu par les sportifs) et la performance sportive.1  
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Pour aider les athlètes à faire face aux nombreux défis auxquels ils sont confrontés (e.g., 

maintenir une intensité d’effort élevée pendant un entraînement) et ainsi améliorer certains 

médiateurs physiologiques et psychologiques de la performance et de la santé, des 

programmes de Préparation Mentale (PM) ont été développés.13,14 Ces programmes de PM se 

divisent historiquement en 2 formes distinctes issus de différentes approches théoriques.13 En 

effet, la première méthode de PM est notamment issue des 2 premières vagues des thérapies 

comportementales et cognitives.13,14 Cette méthode que les anglophones nomment plus 

communément les « psychological skills training » s’apparente à modifier et à contrôler 

l’expérience interne vécue par le sportif.13–15 Nous pouvons mentionner certains outils issus de 

cette approche comme la relaxation ou encore le dialogue interne.13,14 Cependant, plus 

récemment la troisième vague des thérapies cognitives et comportementales a fait son 

apparition avec une approche commune autour de la pleine conscience et de l’acceptation.13–

15 Cette approche de la pleine conscience se concentre davantage à mieux appréhender les 

relations qu’entretient l’individu avec son expérience interne plutôt que d’essayer de la 

modifier ou de la contrôler.13,14 La pleine conscience a été introduite dans le contexte sportif 

au travers de programme spécifique adapté aux besoins des athlètes.14,16–19 Ces programmes 

de pleine conscience (i.e., abrégé MBI de l'Anglais « Mindfulness-Based Intervention ») 

engendreraient des bénéfices sur des médiateurs psychologiques de la performance et de la 

santé avec néanmoins certaines nuances que nous évoquerons ultérieurement dans ce 

travail.18–20 Cependant, de plus amples investigations mériteraient d’être menés pour tester les 

effets de ces MBI sur des marqueurs physiologiques de la performance et de la santé.21,22  

 

Présentation du dispositif de thèse 
 

Cette thèse doctorale s'est déroulée dans le cadre de la Convention Industrielle de Formation 

par la REcherche (CIFRE) n°2020/0331, co-financée par l'Institut des Rencontres de la FOrme 

(IRFO), i.e., une association nationale loi 1901, reconnue d'intérêt général. C'est sous 

l'impulsion de divers acteurs du monde du sport (et plus précisément de l'athlétisme) et de la 

santé que l'IRFO voit le jour en octobre 2010. L'IRFO a pour mission principale de développer 

des outils et des programmes de prévention santé. Pour mener à bien cette mission, cet institut 

s'appuie sur 3 thématiques qui s’avèrent être directement reliées à la notion de forme et de 

santé, i.e., l'AP, le bien-être et l'alimentation (Figure 1).6,23  
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Figure 1. Représentation des 3 piliers de la forme selon l'Institut des Rencontres de la Forme 

 
Se situant au carrefour du sport et de la santé (Figure 1), l'IRFO a pour finalité première 

d'accompagner la population vers un mode de vie plus actif pour améliorer la santé de ces 

derniers. Pour atteindre cet objectif ambitieux, l'IRFO s'est fixé 3 principales missions.  

 

En partant d'une démarche scientifique (e.g., réalisation d'une revue de la littérature ou 

passation d'entretiens semi-directifs),24,25 la première mission de l'IRFO se réfère au 

développement d'outils d'évaluation de terrain mesurant certains des médiateurs 

physiologiques et psychologiques influençant la performance et la santé, e.g., la Condition 

Physique (CP) ou encore le bien-être (Figure 2).25–28  

Leur outil phare, qui a déjà fait l'objet de près de 200000 passations, s’intitule le Diagnoform®. 

Il permet d’évaluer de manière ludique et fiable le niveau de CP de la population.26 Le 

Diagnoform® dispose de 5 versions différentes qui s'adaptent à l'âge et aux capacités 

fonctionnelles des participants (Figure 2).29 Les autres outils de l'IRFO présentés au sein de la  

Figure 2 s’attachent davantage à l'évaluation des médiateurs psychologiques de la santé (e.g., 

le bien-être affectif ou les manifestations et les outils de régulation du bien-être au 

quotidien).25,30,31 
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Figure 2. Présentation de certains outils d'évaluation de l'Institut des Rencontres de la Forme 

 
L'IRFO fait vivre ses différents outils d’évaluation autour d'une activité évènementielle 

s'intitulant les Rencontres de la Forme®. Celle-ci s'accompagne très généralement d'une offre 

adaptée aux besoins des participants. Par exemple, à la suite du questionnaire Diagnofeel® 

(évaluant les manifestations et les outils de régulation du bien-être),25 des ateliers de pleine 

conscience, de sophrologie ou encore de cohérence cardiaque sont très généralement 

proposés par les membres du pôle bien-être de l'IRFO essentiellement constitués de médecins 

ou de chercheurs en psychologie.  

La seconde mission de l'IRFO s'attarde sur la conception de programmes d'accompagnement 

adaptés aux besoins d'une structure (e.g., une école, une ville ou encore une entreprise). 

Prenons l'exemple d'une classe venant d'effectuer les 5 tests inclus dans la batterie du 

Diagnoform® Kid qui s'adresse aux enfants âgés de 5 à 10 ans.29,32,33 Faisant suite à cette 

évaluation, le profil statistique de la classe fait ressortir une faiblesse (comparativement à la 

moyenne nationale) dans une composante précise de la CP (e.g., l'endurance 

cardiorespiratoire).34 Pour remédier à cette faiblesse, une réflexion commune peut être mise 

en place avec le professeur des écoles, un professionnel de l'Education Physique et Sportive 

(EPS) (e.g., éducateur territorial des AP et sportives ou un conseiller pédagogique en EPS) et un 
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membre de l'IRFO pour proposer un cycle annuel d'EPS favorisant le développement du niveau 

d'endurance cardiorespiratoire des élèves. Dans cet exemple précis, le Diagnoform® est utilisé 

dans une démarche d'évaluation diagnostique en début d'année scolaire afin de mieux 

connaître l’état de certaines ressources des élèves. L'intérêt et la manière d'utiliser le 

Diagnoform® pour les divers professionnels de l'AP (e.g., les enseignants d'EPS, d'AP adaptée 

ou encore les entraîneurs) et de la santé ont récemment fait l'objet d'un article de vulgarisation 

au sein de la revue EPS.29 

 

Par l'utilisation de leur base de données unique en France, la troisième et dernière mission que 

s'est fixée l'IRFO est d'effectuer une vision prospective pour mieux appréhender la prévention 

santé. Cette mission s'intitulant l'observatoire de la forme® va dans le sens des 

recommandations de Francisco Ortega et de son équipe,27 qui soulignent la nécessité d'inclure 

des tests de CP pour mieux comprendre et surveiller l'état de santé de la population, en 

particulier durant l'enfance et l'adolescence. Suite aux mondiaux d'athlétisme de Budapest (où 

la France termine à une modeste 27ème place), cette recommandation a très récemment été 

relayée, par l’ancien double champion du monde du 400m haies (Stéphane Diagana, 

aujourd’hui acteur du sport-santé Français) qui explicite le besoin d’effectuer dans notre 

système Français davantage d’évaluation de la CP chez les jeunes dans une optique de 

détection de futurs talents mais également dans une logique de prévention santé.35 Cette 

mission que souhaite mener à bien l’IRFO, visant à traiter les nombreuses données de leur 

observatoire de la forme®, n'avait jusqu'alors que très peu été déployée par l'association. La 

première partie de cette thèse doctorale visait en partie à répondre à cette vision prospective 

que s'est fixée l'IRFO pour proposer des actions de terrain directement en lien avec ce que fait 

ressortir ce même observatoire. Cette thèse CIFRE a favorisé le déploiement du pôle recherche 

de la structure par la mise en avant sur le plan scientifique de leur observatoire de la forme®.30–

32,36 Ce projet de recherche a également permis à l'IRFO de se rapprocher scientifiquement de 

l'Unité de Recherche Pluridisciplinaire Sport, Santé et Société (URePSSS) qui est le laboratoire 

auquel je suis affilié depuis ma deuxième année de thèse. En effet, lors de ma première année, 

j'appartenais (tout comme mon directeur de thèse, le Professeur Jérémy Coquart) au centre 

d'études des transformations des AP et sportives au sein de l'université de Rouen. Cependant, 

à la vue de la mutation de celui-ci au sein de l'URePSSS, nous avons fait le choix de faire une 

demande de rattachement à l'université de Lille pour rejoindre l'URePSSS qui est plus proche 

https://irfo.fr/recherche/
https://irfo.fr/recherche/
https://irfo.fr/recherche/
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géographiquement de l'IRFO. Cette recherche scientifique s'appuie donc sur 3 entités que sont 

: le doctorant, l'IRFO et l'URePSSS (Figure 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Présentation des 3 entités du dispositif de thèse 

 

Au sein de l’IRFO, j’ai pu participer à la mise en œuvre de certaines actions s’intégrant dans 

mon dispositif de thèse. A titre d’illustration, j’ai pu mettre en place, avec d’autres membres 

de l’association, certaines Rencontres de la Forme® auprès de divers publics (i.e., des enfants, 

des adolescents, des étudiants, des adultes, des personnes âgées et même des athlètes de haut 

niveau en handisport). Ces différentes actions menées sur le terrain ont également permis de 

nourrir scientifiquement l’observatoire de la forme®. En plus de ces missions « terrains », des 

missions de recherches ont également pu m’être confiées par la structure. Par exemple, en 

étroite collaboration avec l'URePSSS, une batterie d'évaluation de la CP pour les personnes en 

situation de handicap est en cours de développement (Figure 2).24 Un autre projet de recherche 

est également en cours avec l'URePSSS et l'université libre de Bruxelles (un comité d'éthique a 

récemment était soumis) dédié à l'évaluation de la CP chez l'enfant. Une partie du volet 

formation de l'IRFO a également pu m'être confiée. A ce titre, j'ai pu coordonner et animer des 

formations en lien avec la promotion de l'AP, la CP ou encore le sport-santé auprès de publics 

divers et variés : des jeunes services civiques, des éducateurs sportifs, des enseignants d'EPS 

ou encore des entraîneurs d'athlétisme.  

 

https://irfo.fr/recherche/
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Cette thèse a été dirigée par le Professeur Jérémy Coquart et co-encadrée par la maîtresse de 

conférences Annie Carton qui sont tous les 2 membres de l'URePSSS. Jérémy Coquart 

appartient à l'axe AP muscle et santé de l'URePSSS situé à l'université de Lille tandis qu’Annie 

Carton s’intègre dans l'axe sciences humaines et sociales de l'URePSSS : sociologie, histoire, 

éducation, représentations, pratiques et activités sportives se situant à l'université d'Artois. Les 

affiliations des dirigeants de ce travail de recherche soulignent le caractère pluridisciplinaire 

propre aux Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives (STAPS) que j'ai souhaité 

mobiliser durant ces 3 années. En effet, ce travail doctoral navigue entre 2 champs théoriques 

des STAPS : la physiologie de l'exercice et la psychologie du sport.  

 

Objectif et plan de thèse 

 

Comme explicité précédemment, l'IRFO a pour vocation de tendre à améliorer l'état de santé 

de la population en proposant notamment des évaluations des différents médiateurs 

physiologiques et psychologiques l'influençant. C'est à travers mon stage de Master 2 à l'IRFO 

que j'ai pu mieux appréhender le concept de santé et l'intérêt de s'y intéresser dans le contexte 

sportif. Mon parcours universitaire réalisé au sein du Missouri Valley college et de l'université 

Picardie Jules Verne m'a également permis de me spécialiser dans le domaine de la 

performance sportive notamment par la réalisation d'un master STAPS en entraînement et 

optimisation de la performance sportive. C'est mon ancienne pratique d'athlète de haut-niveau 

en demi-fond qui m'a amené à m'intéresser à la pleine conscience. En effet, comme la plupart 

des athlètes de demi-fond, j'étais souvent « obsédé » par les chronos en regardant ma montre 

tous les 200m pour vérifier que j'étais bien sur une allure précise sans forcément prendre en 

considération mes propres sensations internes. C'est bien après l'arrêt de ma pratique que j'ai 

pris conscience de l'intérêt d'être à l'écoute de soi pour optimiser sa performance et sa santé. 

En effet, bien que les différents metrics disposent d'une utilité certaine pour les athlètes, il n'en 

demeure pas moins essentiel, à mon sens, d'avoir une écoute attentive à ses diverses 

sensations internes. En partant de cette démarche expérientielle mêlant à la fois ma vie 

professionnelle, universitaire et sportive, j'ai souhaité m'engager dans une thèse pour mieux 

comprendre la performance, la santé et comment la pleine conscience pouvait les influencer.  

Par conséquent, l'objectif général de cette thèse doctorale est de mieux appréhender les 

relations qu’entretient la pratique sportive en club avec des médiateurs physiologiques et 
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psychologiques de la performance et de la santé, et d’étudier la place que peut occuper la 

pleine conscience dans cette relation. Pour atteindre cet objectif, nous sommes passés par 

différentes étapes (Figure 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Présentation des 3 étapes de la thèse 

 

La première étape consistait (en nous appuyant sur les nombreuses données de l'observatoire 

de la forme®) à observer les relations entre une pratique sportive en club et certains 

médiateurs physiologiques et psychologiques influençant la performance et la santé. La 

seconde étape de cette thèse avait pour objectif, autour d'une revue systématique de la 

littérature, d'évaluer les effets des temps brefs de pleine conscience (i.e., BMM pour « Brief 

Mindfulness Meditation ») sur un biomarqueur psychophysiologique de la santé largement 

utilisé dans le contexte sportif : la Variabilité de la Fréquence Cardiaque (VFC).37 Pour finir, la 

dernière étape de ce projet de recherche visait à tester les effets combinés des BMM associés 

à un entraînement de course à pied à haute intensité sur différents médiateurs physiologiques 

et psychologiques de la performance et de la santé des athlètes. 

  

https://irfo.fr/recherche/
https://irfo.fr/recherche/


Introduction générale 

 

30 
 

Le plan de ce travail doctoral a été réalisé de la manière suivante :  

 

- Une première partie théorique visant à délimiter les axes de travail de cette thèse 

divisée en 3 chapitres distincts. Le chapitre I s'attèle à définir la performance sportive 

et à présenter les différents médiateurs physiologiques et psychologiques l'influençant. 

Le chapitre II, a quant à lui, pour vocation de déterminer la santé en s'attardant sur ses 

différents marqueurs physiologiques et psychologiques. Pour finir, le chapitre III est 

dédié à la pleine conscience ainsi qu'à ses effets sur la performance et la santé des 

sportifs.  

 

- La deuxième partie de cette thèse se compose également de 3 chapitres. Elle a pour 

vocation d'exposer, de manière chronologique, les résultats des différentes recherches 

réalisées dans le cadre de ce projet en reprenant les 3 étapes présentées au sein de la 

Figure 4. Le premier chapitre de ce cadre expérimental est complètement dédié à 

l'observatoire de la forme® et a pour finalité d'observer les relations entre la pratique 

sportive en club, la performance et la santé physique comme mentale. Le second 

chapitre de cette partie s'intéresse aux effets de la pleine conscience sur les différentes 

méthodes de mesure de la VFC. Enfin, le dernier chapitre de cette thèse doctorale vise 

à tester les effets combinés d'un programme de pleine conscience associé à un 

entraînement en course à pied sur différents médiateurs physiologiques et 

psychologiques agissant sur la performance et la santé du sportif.  

 

- Pour finir, la dernière partie de cette thèse a pour finalité de discuter plus globalement 

des apports des différentes études qui ont permis de répondre à l'objectif initial de ce 

projet doctoral. A travers cette discussion, nous explorerons également les limites de 

ce projet de recherche avant d’évoquer les futures perspectives de travail.  

https://irfo.fr/recherche/


 

 

PREMIERE PARTIE : CADRE THEORIQUE 
 

La première partie de ce manuscrit a pour aspiration de délimiter le périmètre théorique de ce 

travail doctoral. A travers ce cadre théorique, nous définirons de manière contemporaine la 

notion de performance sportive avant de présenter certains des médiateurs physiologiques et 

psychologiques l'influençant (chapitre I). La seconde partie de ce cadre théorique a, quant à 

elle, pour vocation de s’intéresser à la santé du sportif (chapitre II). Comme dans le chapitre I, 

nous évoquerons la définition contemporaine de l'approche, avant de souligner l'intérêt d'être 

concerné par la santé du sportif. Enfin, certains médiateurs physiologiques et psychologiques 

influençant la santé physique et mentale du sportif seront présentés. Pour finaliser ce cadre 

théorique, le concept de pleine conscience sera mobilisé. Après s'être intéressé à la définition 

de l'approche, les effets de la méditation de pleine conscience sur la performance et la santé 

du sportif seront évoqués.  
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CHAPITRE I. LES MEDIATEURS DE LA PERFORMANCE CHEZ LE SPORTIF 
 

Sur le plan historique, le concept de performance puise ses origines à travers le terme 

anglophone parformer (1839) se référant à l'accomplissement et à l'exécution.38  

Pendant bon nombre d'années, les notions de victoire, de prouesse ou encore de supériorité 

face aux adversaires ont longtemps été utilisées pour définir la performance sportive.39 Plus 

récemment, une approche plus individualisée de la performance sportive a été introduite.38 

Selon cette approche, la performance sportive est définie comme une « action motrice […] 

exprimant les possibilités physiques et mentales d'une personne […] On peut parler de 

performance, quel que soit le niveau de réalisation, dès l'instant où l'action optimise le rapport 

entre les capacités physiques d'une personne et une tâche sportive à accomplir ».38,39 Cette 

définition proposée par la Professeure Véronique Billat souligne que la performance sportive 

s'intéresse aux différentes capacités individuelles d'une personne en s'élargissant au-delà de la 

sphère de l'athlète de haut niveau.39 A ce titre et en s'appuyant sur cette même définition, il 

est tout à fait possible qu'une personne sédentaire et déconditionnée physiquement réalise 

une performance sportive tant que les différentes capacités physiques et mentales de l'individu 

sont mobilisées pour optimiser la tâche sportive.  

Parmi ces différentes capacités, de nombreux auteurs reconnaissent le caractère 

multidimensionnelle de la performance.4,21,38,40 Dans ce travail doctoral, nous avons fait le choix 

de traiter 2 de ces dimensions : la dimension physiologique et la dimension psychologique. En 

effet, il n'est aujourd'hui plus à démontrer qu'une performance sportive optimale dépend 

(entre autre) des diverses capacités physiques mais également des habiletés psychologiques 

dont dispose l'individu.21,38,40  

Par conséquent, l'objectif de ce premier chapitre du cadre théorique est de présenter de 

manière non-exhaustive, différents médiateurs physiologiques et psychologiques impactant la 

performance sportive.14,34 Pour cela, nous nous appuierons sur 2 modèles théoriques de la 

performance. Dans un premier lieu, en intégrant le modèle promulgué par l'American College 

of Sports Medicine (ACSM),34 nous décrirons les composantes de la CP influençant la 

performance sportive. En effet, selon l'ACSM, la CP se divise en 2 : une CP de performance et 

une CP de santé. Dans le cadre de ce premier chapitre, nous ne présenterons que les 

composantes de la CP de performance.34 En revanche, dans le chapitre II de ce même cadre 

théorique, nous détaillerons les différentes composantes de la CP de santé.34  
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La seconde partie de ce premier chapitre a quant à elle pour vocation de présenter et de 

discuter des 3 habiletés psychologiques, qui selon le modèle de Gardner et Moore, 

favoriseraient l'optimisation de la performance sportive.14,41 

 

 

La CP et ses différentes composantes (plus généralement connue sous le nom de « capacité 

physique » ou de « qualité physique ») représentent des médiateurs essentiels de la 

performance sportive.34,42 Cette CP peut être définie comme un ensemble d’attributs ou de 

caractéristiques physiques dont les individus disposent ou qu’ils développent afin d’effectuer 

des AP et sportives ou des AP de la vie quotidienne.34,43 Ces attributs ou ces caractéristiques 

également appelés composantes de la CP sont empiriquement divisés en 2 types de CP.34,42 On 

distingue : a) les composantes de la CP de santé que nous détaillerons ultérieurement (voir 

page 49), et, b) les composantes de la CP liées à l’habileté qui se rapportent davantage à la 

performance sportive.34,42,43 Cependant, une performance sportive optimale dépendrait 

également des diverses composantes de la CP de santé (e.g., il est largement reconnu qu'une 

performance sportive dans les sports de longue durée dépend entre autre de la capacité 

d'endurance du sportif qui se réfère à l'endurance cardiorespiratoire, i.e., une composante de 

la CP de santé).34,44 La CP de performance est elle-même constituée de 6 composantes (i.e., 

l'agilité, la coordination, l'équilibre, la puissance, le temps de réaction et la vitesse, Figure 

5),34,42 que nous allons détailler à travers cette partie.  

  

1. Les différentes composantes de la condition physique liées à la performance 
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Figure 5. Présentation des différentes composantes de la condition physique liées à l'habileté 
et à la performance selon le modèle de l'american college of sports medicine34 

 
 

 

 

L’agilité est un déterminant physique de la performance sportive disposant d’une multitude de 

définitions.45,46 Cependant, un certain consensus entre ces différentes définitions a pu être 

observé dans la littérature. En effet, les différents auteurs s’accordent pour mentionner le 

changement de direction comme un facteur essentiel de l’agilité.34,42,46–51 En ce sens, la 

majeure partie des tests évaluant l’agilité (e.g., hexagon agility test, balsom agility test, star 

agility test ou t-test)50,52 nécessite de changer de direction. Ces différents tests doivent 

également être réalisés le plus rapidement possible. Par conséquent, les auteurs s’accordent 

également sur la notion de rapidité et de précision dans ce même changement de 

direction.27,34,49,50 Certains auteurs considèrent même l’agilité comme une capacité physique 

faisant partie intégrante de la vitesse.53 D’autres auteurs soulignent également que la capacité 

d’agilité doit être mobilisée pour répondre à un indice pertinent d’une tâche motrice (e.g., 

anticipation d’une passe d’un coéquipier ou d’un adversaire).48 L’ACSM résume habilement 

l’agilité comme la capacité à changer la position du corps dans l’espace avec rapidité et 

a. L'agilité 

Condition 
physique de 
performance

Agilité

Coordination

Equilibre

Puissance

Temps de 
réaction

Vitesse



Cadre théorique  Chapitre I. Les médiateurs de la performance chez le sportif 
 

35 
 

précision.34 Pour conclure sur cette notion, Ortega et al.27 suggèrent que l’agilité est une 

combinaison de plusieurs autres composantes de la CP de performance telles que la 

coordination, l'équilibre, la puissance musculaire mais également la vitesse.  

 

 

 

Parfois confondue avec l’agilité,54 la coordination est une composante de la CP de performance 

pouvant se définir comme la capacité à utiliser ses sens (tels que la vue et l’ouïe) et les parties 

du corps pour effectuer des tâches motrices de manière fluide et précise.34,42,51 Cette 

coordination semble être déterminée par des processus de contrôle et de régulation du 

mouvement par l'intermédiaire du système nerveux et des organes locomoteurs.55,56 Un niveau 

élevé de coordination peut permettre aux sportifs de maîtriser certaines tâches motrices 

qu’elles soient prévues ou imprévues avec une certaine efficience (e.g., l'anticipation d’une 

trajectoire de balle pour un gardien de foot ou la réception d’un service au tennis).54,56 Cette 

efficience dans l’exécution du mouvement pourrait s’expliquer par le fait qu’une bonne 

coordination permettrait aux sportifs de prendre rapidement l’information qui découle de 

l’appareil vestibulaire.54 En ce sens, les tests de coordination (e.g., le wall-toss test ou l’eye-

hand coordination test)55,57 visent à perturber l’action motrice du sportif afin qu’ils puissent 

dans leur pratique prendre l’information de manière plus rapide.54  

 

 

 

Bien qu'historiquement, l'équilibre n'était pas inclus dans les batteries de tests évaluant la CP, 

il en est une composante fondamentale dans la vie quotidienne permettant notamment 

d’accomplir des tâches motrices en toute sécurité.34,58 Cependant, un bon niveau d’équilibre 

semble également s’associer dans le monde du sport à un niveau de performance plus élevé 

ainsi qu’à une diminution du risque de blessure.34,59–61 Très généralement, nous distinguons 2 

types d’équilibre : un équilibre statique et un équilibre dynamique.34 L’équilibre statique 

pourrait se définir comme la capacité à maintenir une base d’appui debout en réalisant le 

minimum de mouvement.59 L’équilibre dynamique, quant à lui, peut se traduire comme la 

capacité d’effectuer une tâche tout en maintenant ou en retrouvant une position stable.62 

D’autres auteurs expliquent également que l’équilibre dynamique est la capacité à maintenir 

ou à retrouver un état d’équilibre sur une surface instable en réalisant un minimum de 

b. La coordination 

c. L'équilibre 
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mouvement.63,64 Certains auteurs ont tâché de prendre en compte l’équilibre statique et 

l’équilibre dynamique dans leur définition de l’équilibre en tant que composante de la CP. Ainsi, 

l’équilibre pourrait se définir comme le processus de maintien du centre de gravité du corps à 

la verticale de la base d’appui que ce soit à l’arrêt ou en mouvement.34,43,65–67 

Pour évaluer l'équilibre, nous distinguons les méthodes directes et les méthodes indirectes.34 

Les méthodes directes permettent de fournir, à l'aide, de plateformes de force des données 

sur le centre de gravité.34 Néanmoins, bien que ces mesures soient objectives, elles sont 

(comme la plupart des mesures directes) trop coûteuses pour être facilement utilisables sur le 

terrain.34 Par conséquent, en alternative, des mesures indirectes de l'équilibre peuvent être 

proposées.34 A travers ces mesures indirectes, nous retrouvons des tests d'équilibre statique 

et des tests d'équilibre dynamique (e.g., le balance error scoring system pour l'équilibre 

statique ou le Y-balance test pour l'équilibre dynamique).34 

 

 

 

La puissance musculaire qui est une propriété du muscle se différenciant de la force musculaire, 

est un déterminant majeur de la performance dans de nombreuses pratiques sportives (e.g., le 

saut en longueur en athlétisme ou encore les épreuves de vitesse en natation).43,68 Cette même 

puissance musculaire s'associe également à de nombreux indicateurs de santé (e.g., meilleure 

qualité de vie, meilleure santé osseuse ou encore réduction des risques de maladies 

chroniques).34,43 A la vue de ces liens étroits avec la santé, certains auteurs classent même la 

puissance musculaire comme une composante de la CP de santé.43 D’un point de vue physique, 

la puissance peut se définir comme le travail accompli par unité de temps.69,70 Dans le contexte 

sportif, la puissance musculaire dépend de 2 autres composantes de la CP que nous détaillerons 

ultérieurement.71–73 En effet, cette puissance musculaire semble étroitement liée à la force et 

à la vitesse,69 elle est ainsi le produit de ces 2 derniers (force x vitesse).71,72 La littérature est en 

accord pour définir la puissance musculaire comme la capacité d’un muscle ou d’un groupe 

musculaire à générer une force maximale sur un laps de temps court.69,72,74,75  

Pour évaluer cette puissance musculaire, les tests de détente paraissent les plus utilisés dans 

la littérature et sont également préconisés par les préparateurs physiques pour suivre la 

fatigabilité musculaire de leurs athlètes.32,34,36,76,77 Nous retrouvons notamment les tests de 

détente verticale comme le squat jump , le counter movement jump ou encore le drop jump.34,78 

Des outils comme les plateformes de force ou encore l’Optojump® sont des instruments validés 

d. La puissance musculaire 
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parfois utilisés par les professionnels pour mesurer de manière précise la hauteur du saut 

vertical.78 Cependant, Bogataj et al.78 soulignent que l’utilisation de ces divers outils disposent 

néanmoins de certaines limites (i.e., leurs prix sont élevés et ce sont des outils encombrants 

qui nécessitent des compétences informatiques spécifiques). Afin de soulever ces différentes 

barrières et ainsi répondre aux contraintes des acteurs de terrain, des applications mobiles 

disposant d'une bonne validité ainsi que d’une bonne reproductibilité ont été développées.78  

Au-delà des tests verticaux, nous retrouvons également les tests de puissance musculaire 

incluant des mouvements horizontaux qui s'avèrent être également largement utilisés dans la 

littérature.26,32,36,76,77,79 Nous pouvons notamment citer de manière non-exhaustive, le test du 

saut en longueur sans élan (ancienne épreuve olympique, record olympique de la discipline 

détenu par l'américain Raymond Ewry avec un bond de 3,30m),32,36,76,77,80 ou encore le test des 

5 sauts (i.e., réaliser la plus grande distance possible en 5 sauts en réalisant des foulées 

bondissantes).26,79  

 

 

 

Le temps de réaction est également un autre facteur de la performance sportive que ce soit 

dans les sports individuels ou collectifs.43,81–85 Si nous prenons l’exemple de l’athlétisme avec 

les épreuves du sprint (e.g., 100m, 200m, 110m haies ou 100m haies), les écarts entre les 

meilleurs mondiaux étant infimes (i.e., les médailles se jouent parfois au millième près),84 un 

temps de réaction trop long peut éjecter l’athlète en-dehors du podium. Mais un temps de 

réaction trop faible, i.e., inférieur à 100ms (règle fixée par la World Athletics pour détecter un 

faux départ)86 engendre une disqualification automatique de l’athlète. Ce fut notamment le cas 

un soir d’août 2011 lorsque la star jamaïcaine de l'athlétisme mondial, Usain Bolt, réalisa un 

faux départ laissant échapper sa chance d’obtenir une quatrième couronne intercontinentale.  

Le temps de réaction chez l’homme est modulé par le système nerveux central qui reconnaît la 

présence d'un stimulus.81 Une fois ce stimulus reconnu, les nerfs sensitifs transmettent le 

message au cerveau qui s’occupe de traiter l’information et d’envoyer par l’intermédiaire de 

des nerfs moteurs, un signal moteur excitant les muscles de l’athlète engendrant une 

contraction musculaire.54,81 Ces éléments physiologiques se déroulent sur une poignée de 

millisecondes. Ainsi, le temps de réaction peut se définir comme l’intervalle de temps 

nécessaire entre l’apparition du stimulus et la réponse volontaire et appropriée de l’athlète 

faisant suite à ce stimulus.34,42,43,81 Ce même temps de réaction permet également d’évaluer la 

e. Le temps de réaction  
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capacité du système cognitif à traiter l’information.87,88 Il existe différents tests permettant de 

déterminer le temps de réaction d’une personne. Dans la littérature, nous retrouvons des tests 

sur ordinateur (l’athlète doit utiliser des joysticks pour répondre au stimulus) ou encore 

l’utilisation d’outils spécifiques comme le Fitlight Trainer® (FITLIGHT Sports Corp., Ontario, 

Canada).89,90 Cependant, ces tests restent à un coût très élevé. D’autres tests moins précis mais 

nécessitant un coût moindre ont également été développés. C'est notamment le cas du test de 

la règle91 que j'ai pu découvrir dans le cadre de mes fonctions à l'IRFO suite à la création d’une 

batterie d'évaluation de la CP pour des personnes en situation de handicap (Diagnoform® Handi 

Fauteuil).24 

 

 

 

La vitesse est un déterminant de performance dans de nombreuses pratiques sportives (e.g., 

dans les sports collectifs comme le football ou dans les sports individuels comme 

l'athlétisme).54,92 La vitesse est une qualité physique qui dépendrait de facteurs bio-

informationnels (e.g., traitement de l’information), neuro-musculaires (e.g., activation 

nerveuse), anthropométriques et biomécaniques.93 De nombreuses définitions de la vitesse ont 

été recensées à travers la littérature. En effet, de manière empirique, la vitesse peut se définir 

comme la capacité d’exécuter un mouvement sur un laps de temps court.34,42 Ratel93 la définit 

comme la « capacité à parcourir une distance donnée le plus rapidement possible ». Reiss et al54 

complètent cette définition en expliquant que la vitesse pourrait également s’évaluer à travers 

la plus grande distance possible réalisée dans un temps donné (e.g., le test de 5s proposé par 

l’IRFO dans leur Diagnoform® Kid, Figure 2).33 La vitesse maximale est la vitesse la plus élevée 

qu’un athlète peut atteindre.53,94 L'atteinte de cette vitesse maximale varie fortement en 

fonction du niveau des participants.54 Par exemple, les débutants peuvent atteindre leurs 

vitesses maximales vers 20-30m tandis que des athlètes de très haut-niveau comme Carl Lewis, 

Ben Johnson ou encore Usain Bolt atteignaient leurs vitesses maximales entre 50m et 70m.54 

Ainsi, il semble nécessaire de prendre en considération le niveau des participants lorsque nous 

souhaitons évaluer cette composante de la CP de performance. Par exemple, le test de 30m 

départ arrêté qui a largement été utilisé dans la littérature semble être totalement adapté à un 

public débutant ou à un public scolaire.26,27,36 En revanche, pour des athlètes spécialisés dans 

les courses de sprint, il parait plus judicieux de proposer des tests d'une longueur plus 

importante ou de longueurs similaires mais avec une course d'élan permettant à l'athlète 

f. La vitesse 
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d'atteindre sa vitesse maximale.53 

 

A travers le modèle promu par l'ACSM,34 nous avons pu présenter les 6 composantes physiques, 

qui d'après ce même modèle, influencent la performance sportive d'un individu. Cependant, 

comme préalablement présenté dans la définition de la performance sportive promulguée en 

2012 par Véronique Billat,38 la performance sportive fait également appel à une dimension « 

mentale » d'une personne et paraîtrait dépendre des habiletés psychologiques du sportif.20  

 

 

Comme le rappellent Corbally et al.,21 la fatigue, la douleur, les pensées désagréables font 

partie intégrante de la performance sportive. Les habiletés psychologiques des athlètes (i.e., 

capacité des sportifs à appliquer des stratégies psychologiques apprises pour réguler et faciliter 

la performance sportive)95 peuvent leur permettre de faire face à aux différentes sensations 

désagréables. En effet, la littérature a pu montrer que les habiletés psychologiques 

développées par des techniques spécifiques de PM aideraient les sportifs à gérer ces 

différentes sensations désagréables.19,21,96 Parmi les nombreuses techniques de PM dont le but 

est d'améliorer la performance du sportif, nous retrouvons celles basées sur la notion de « 

contrôle » et celles fondées sur le principe d'acceptation.97  

Les techniques basées sur le « contrôle » s'appuient sur l'idée qu'une performance sportive 

optimale est davantage susceptible de se produire lorsque les athlètes développent la faculté 

de contrôler et de changer leurs états internes (e.g., leurs pensées, leurs émotions ou encore 

leurs sensations désagréables).97 L'objectif de ces techniques à orientation comportementale 

et cognitive (e.g., le dialogue interne), consiste à contrôler les expériences internes afin de créer 

un état optimal de préparation à la performance sportive.97 Cependant, certains auteurs14,98 

rappellent que ces différents efforts cognitifs visant à contrôler et à modifier ces états 

internes97 (e.g., remplacer une pensée désagréable par une pensée agréable) engendreraient 

un effet contre-productif dans la mesure où ils amèneraient une augmentation de la charge 

cognitive de l'athlète.14 A la vue de ces effets parfois contre-productifs, ces techniques basées 

sur le « contrôle » sont parfois qualifiées de « processus ironique de contrôle mental ».14,99 

 

En contradiction avec les éléments précédents et sur la base de la théorie de l’acceptation,100 

Frank Gardner et Zella Moore ont développé une autre approche se basant non pas sur la 

2. Les habiletés psychologiques au service de la performance sportive 
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modification des états internes mais plutôt sur l'acceptation de ces mêmes états dans une 

attitude de non-jugement.14 Les auteurs évoquent même la nécessité de rester au contact de 

ces différentes expériences internes.14 Selon leur modèle, une plus grande conscience du 

moment présent, s'associant à une attitude de non-jugement favoriserait l'auto-régulation de 

l'attention chez le sportif.14 Ce processus permettrait aux athlètes de reconnaitre et d'accepter 

la présence de stimuli internes (e.g., des sensations corporelles désagréables ou des réactions 

émotionnelles) comme externes (e.g., les adversaires ou le public), sans se mettre dans 

l’évitement mais plutôt en réorientant l'attention vers des indicateurs pertinents pour le bon 

déroulement de la tâche sportive à accomplir.14,41 Ainsi et comme le rappellent habilement 

Emilie Thienot et son équipe,41 Gardner et Moore ont défini 3 habiletés psychologiques dans 

leur modèle (Figure 6) : a) la prise de conscience (ou la lucidité)22 des pensées, des émotions et 

des sensations corporelles vécues dans le moment présent, b) l'acceptation, qui représente 

une attitude d'accueil et de non-jugement à l'égard des pensées, des émotions et des 

sensations corporelles vécues, et c) la recentration de l'attention (re-concentration) vers des 

indices pertinents pour atteindre l'objectif fixé.  

Le paragraphe suivant aura pour objectif d'approfondir chacune de ces 3 compétences plus 

communément appelées : habiletés de la pleine conscience. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. Présentation des habiletés de la pleine conscience 
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La prise de conscience du moment présent est une des habiletés psychologiques s'intégrant 

dans le modèle développé par Gardner et Moore (Figure 6).41 Celle-ci fait appel aux différents 

sens vécus dans l'expérience sportive (e.g., physiques et/ou kinesthésiques) mais également à 

l'activité de notre esprit, pour observer de manière consciente les différents stimuli internes.101 

Autrement dit, selon Thienot et al.,41 la prise de conscience est la capacité qu’a un individu de 

remarquer et d'observer son expérience interne (e.g., ses pensées, ses émotions ou encore ses 

sensations corporelles) au moment où celle-ci est vécue (i.e., dans le moment présent).41 Cette 

prise de conscience du moment présent représente notre contact direct avec la réalité de 

l’instant.101 

Comme le rappellent certains auteurs,96 la prise de conscience du moment présent dans 

l'action (i.e., être capable d'observer ses expériences internes comme externes pendant une 

pratique sportive) est une habileté essentielle au service de la performance sportive. En effet, 

elle permettrait aux athlètes de saisir et d'extraire plus facilement des informations sur leur 

environnement externe mais également sur eux-mêmes. Afin d'illustrer ces propos, nous 

pouvons prendre l'exemple d'un coureur à pied engagé dans un marathon. Si le coureur est à 

l'écoute de ses propres sensations internes (e.g., essoufflement ou douleur musculaire) 

pendant son marathon, il pourra très certainement plus facilement réguler son allure de course 

en fonction de ses propres ressentis. Dans le cas contraire si ce même athlète ne reste que 

focalisé sur une allure à tenir (e.g., maintenir 4'00/km), il pourrait avoir tendance à maintenir 

l'allure sans être à l'écoute de ses sensations internes et/ou de l'environnement extérieur (e.g., 

la météo ou les adversaires). Le fait de refuser de prendre en considération ses propres signaux 

internes peut le conduire à une contre-performance. 

Si je devais faire le lien avec ce que j'ai pu observer pendant cette thèse, je trouve que cette 

prise de conscience du moment présent mérite d'être (ré)éduquée aux athlètes de demi-fond 

et de fond. En effet, à ce jour la quasi-totalité des athlètes dispose d'une multitude d'outils 

connectés (e.g., montres ou capteurs). De plus, ces coureurs à pied enregistrent leurs données 

d'entraînements issues de ces mêmes outils connectés sur des réseaux sociaux dédiés à leurs 

pratiques (e.g., Strava®).4,102–104 Bien que je ne remette pas en cause l'utilité de ces différents 

outils pour l'athlète (e.g., obtention de données sur la réponse physiologique à l'entraînement, 

accroissement de la motivation du sportif ou encore prédiction de la performance),4,102,104 ces 

dispositifs disposent néanmoins de certaines limites.4 A titre d’exemple, ces différents outils 

a. La prise de conscience du moment présent 
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peuvent pousser les athlètes à être en constante comparaison avec eux-mêmes (e.g., comparer 

ses entraînements antérieurs) ou avec ce que réalisent leurs compères à l'entraînement. Dans 

le même sens, certains auteurs soulignent même que l'utilisation de Strava® pourrait 

engendrer une augmentation de la pression sociale chez l'athlète.102 Ces comparaisons peuvent 

amener les athlètes à tenir un kilométrage hebdomadaire (trop) élevé ou à essayer de tenir des 

allures de course (trop) importantes par rapport aux différentes ressources dont ils disposent. 

Ces outils connectés deviennent ainsi les rapporteurs uniques de la performance pouvant 

éloigner l'athlète de ses sensations internes. En revanche, les sensations ressenties par l'athlète 

et les données recueillies issues des outils connectés peuvent être à appréhender en 

complémentarité.4 Par exemple, il pourrait être utile d’observer si le ressenti de l'athlète est 

bien en adéquation avec les réponses physiologiques (e.g., fréquence cardiaque ou 

respiratoire) recherchées par la thématique de la séance. 

 

 

 

Dans le modèle de Gardner et Moore, l'acceptation est un concept central.14 Les auteurs 

mettent en évidence l'intérêt d'accepter les états internes quels qu'ils soient puisqu'ils font 

partie intégrante de l'expérience du moment présent.14 Gardner et Moore soulignent 

également la nécessité de rester au contact des expériences internes (plutôt que d'essayer de 

les fuir).14 Cette notion d'acceptation s'oppose à l'évitement expérientiel, à la lutte, à la fuite 

ou encore au contrôle des états internes.105,106 Plutôt que de se battre contre une pensée 

désagréable, le principe de l'acceptation vise à l'accueillir pour lui laisser plus de place.106 Pour 

mieux appréhender l'acceptation106 la métaphore des sables mouvants (i.e., plus on se débat 

plus on s'enlise) est généralement utilisée puisqu'elle s'appuie sur l'Acceptance and 

Commitment Therapy (ACT, une intervention bien connue se fondant sur le concept de 

l'acceptation).106  

Comme le soulignent Birrer et al.,105 cette notion d'acceptation est parfois mal comprise par 

les athlètes. Elle ne se résume pas à l'approbation ou à la résignation de l'état du moment 

présent.107 Mais l'acceptation, qui est une démarche difficile à mener pour ne pas rejeter les 

états affectifs désagréables, peut se traduire par une reconnaissance consciente, dans une 

attitude de non-jugement, des circonstances présentes dans l'ici et le maintenant.107 

Autrement dit, accepter est une démarche active et une attitude d'ouverture, de curiosité sans 

b. L'acceptation 
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jugement, permettant à tous les états internes quels qu'ils soient (i.e., les pensées, les émotions 

et les sensations) de tout simplement exister.41  

La capacité d'acceptation permettrait de diminuer les réactions faisant suite à des expériences 

déstabilisantes (e.g., une pensée désagréable ou un adversaire qui nous double) et ainsi 

favoriser l'état de calme.101,105 Ainsi, l'acceptation peut venir faciliter le maintien de l'attention 

sur l'expérience actuelle, en particulier lorsque cette dernière est difficile sur le plan 

émotionnel.105  

Reprenons l'exemple du marathonien que nous avons présenté dans l’explication de la prise de 

conscience. Il se trouve actuellement à un moment clé de son marathon (e.g., le fameux « mur 

du 30èmekm ») et observe une pensée désagréable (e.g., « je vais craquer, c'est sûr »). Un athlète 

ne disposant pas d'une bonne capacité d'acceptation pourrait s'enliser dans cette pensée 

désagréable, le poussant dans un processus de rumination pouvant se traduire par une contre-

performance (e.g., un abandon). En revanche, si ce même coureur dispose quant à lui, d'une 

bonne capacité d'acceptation, il pourra (après en avoir pris conscience), accueillir cette pensée, 

dans une attitude de non-jugement. Cette démarche d'accueil est loin d'être simple et 

nécessite du temps pour la cultiver.18 Cependant, bien utilisée, elle peut favoriser l'inhibition 

de cette pensée désagréable et ainsi pousser le coureur à ramener son attention vers des 

indices pertinents pour réaliser la meilleure performance possible sur son marathon.  

 

 

 

La dernière habileté psychologique proposée dans le modèle de Gardner et Moore (Figure 6) 

est la re-focalisation de l'attention sur des indices pertinents favorisant la performance du 

sportif.14 En effet, lorsque la prise de conscience du moment présent a été réalisée dans une 

attitude de non-jugement, une autre phase apparaît : celle de la re-focalisation qui semble être 

indispensable pour optimiser la performance du sportif. A cette étape, il parait essentiel 

d'établir un point d'attention sur lequel se recentrer pour mener à bien la tâche.17,41,96 C'est ce 

que l'on nomme plus communément la re-concentration (également appelée le changement 

d'attention).108 Celle-ci se définit comme le déplacement de l'attention des stimuli 

perturbateurs vers des indices pertinents favorisant l'atteinte des objectifs que s'est fixés 

l'athlète.41 Autrement dit, la re-concentration permet de ne plus être la proie d'un phénomène 

de distraction et de rumination pour rester centré ou pour se recentrer rapidement vers des 

indices appropriés.  

c. La re-concentration 
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Afin de recentrer rapidement son attention, des points d'ancrages peuvent être utilisés. Dans 

les sports d'endurance, la littérature évoque des points d'attention associatifs (i.e., l'athlète 

centre son attention sur les sensations corporelles comme la fréquence cardiaque et 

respiratoire ou encore les sensations musculaires)109 ou dissociatifs (e.g., écouter de la musique 

ou poser son attention sur le paysage).17,109,110 Certains auteurs soulignent l'intérêt dans les 

sports d'endurance de privilégier des points d'attention associatifs qui favoriseraient la 

régulation de l'effort.17,110 Le fait d'amener l'attention vers des indices internes liés à la course 

et de les prendre en considération pour mieux appréhender sa perception de l'effort (RPE de 

l'Anglais « Ratings of Perceived Exertion ») permettraient aux athlètes d'utiliser de manière plus 

fine leurs ressources énergétiques pour mener à bien leurs objectifs.110 Les points d'attention 

dissociatifs paraissent moins pertinents notamment lorsque l'intensité de l'exercice demandée 

est élevée puisqu'ils amèneraient à fuir les sensations désagréables plutôt que de les 

accepter.17 Qui plus est, le fait de pousser volontairement son attention vers autre chose que 

les sensations désagréables générées par l'intensité de l'effort physique engendrerait un coût 

cognitif supplémentaire pouvant nuire à la performance.17 Par conséquent, si nous reprenons 

l'exemple du marathonien, nous lui conseillerions de privilégier des points d'attention 

associatifs (e.g., ses sensations internes)17 plutôt que dissociatifs (e.g., contempler le paysage) 

pour finaliser de la meilleure des manières les 12,192km restant de son marathon.  

 

Pour conclure sur ce modèle proposé par Gardner et Moore,14,41 il nous paraît essentiel de 

rappeler que ces auteurs sont en désaccord théorique avec les techniques comportementales 

et cognitives issues des 2 premières vagues. Ils proposent donc un modèle non pas basé sur la 

modification des états internes mais plutôt sur la reconnaissance (prise de conscience) et 

l'acceptation de l'expérience présente du sportif.14,41 Cette observation dans une attitude de 

non-jugement permettrait de réagir de manière moins excessive aux expériences désagréables 

du moment présent en (ré)orientant l'attention vers des pensées ou des comportements 

bénéfiques pour la bonne réalisation de la tâche motrice.14,41 

 

 

 

Dans cette partie, nous exposerons les outils permettant d'évaluer, dans le contexte sportif, les 

3 habiletés psychologiques défendues par le modèle de Gardner et Moore (i.e., prise de 

conscience, acceptation et re-concentration).14,41 Etant donné que le contexte sportif diffère 

d. Quels outils pour évaluer les habiletés psychologiques dans le sport ? 
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de celui de la vie quotidienne notamment par la présence de stimuli corporels plus intenses 

jumelée à une demande attentionnelle plus élevée, il paraissait nécessaire d'adapter les 

questionnaires d'évaluation des habiletés de la pleine conscience aux spécificités de la pratique 

sportive.41,111 

C'est sous l'impulsion d'Emilie Thienot et de son équipe en 2014, que le premier outil 

d'évaluation des habiletés de la pleine conscience en situation sportive a été développé.41 

S'intitulant le Mindfulness Inventory for Sport (MIS), le MIS s'est appuyé sur des athlètes élites 

issus de différentes pratiques sportives.41 Il se compose de 3 sous-échelles mesurant la capacité 

de l'athlète à : a) être conscient des stimuli perturbateurs et des réactions internes qui leur 

sont associées (prise de conscience), b) adopter une attitude de non-jugement à l'égard de ces 

stimuli et de ces réactions (acceptation), et c) recentrer rapidement l'attention sur des indices 

liés à l'objectif (re-concentration).41 Depuis sa création en 2014, le MIS a été utilisé dans 

plusieurs études scientifiques s'intéressant à diverses pratiques sportives (e.g., badminton, 

basketball ou tennis de table).18–20. 

Plus récemment Zhang et al.,111 ont également développé leur propre questionnaire 

d'évaluation des habiletés de la pleine conscience dans le contexte sportif. S'intitulant l'athlete 

mindfulness questionnaire,111 les auteurs proposent également 3 sous-échelles à leur 

questionnaire : l'attention au moment présent, la prise de conscience et l'acceptation.111 

 

Bien que ces 2 questionnaires soient parfois remis en cause (i.e., manque de processus de 

validation et difficulté de mesurer les habiletés de la pleine conscience à travers des 

questionnaires auto-rapportés),18,19,22 le MIS et l'athlete mindfulness questionnaire semblent 

être à ce jour, les 2 seuls outils évaluant les habiletés de la pleine conscience dans le contexte 

sportif.22  

 

 

Bien que l'approche physique et bioénergétique reste importante pour expliciter une 

performance sportive, la dimension psychologique fait plus récemment son apparition dans la 

définition scientifique du terme.38 A ce titre, plusieurs recherches scientifiques ont démontré 

toute l'influence de la dimension psychologique dans la performance du sportif.20,21,40,109 Au-

delà de cet aspect scientifique, plusieurs acteurs de terrains de renommée internationale et 

issus de diverses pratiques sportives (i.e., Gérard Houiller et Marcel Desailly pour le football, 

3. Conclusion 
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André Agassi en tennis ou encore Michaël Jordan en basketball) ont pu souligner la place du « 

mental » dans l'optimisation de la performance.112 Par conséquent, il n'est pas étonnant 

d'observer que le nombre d'athlètes intégrant la dimension « mentale » dans leur 

entraînement a drastiquement augmenté.109  

En nous appuyant sur 2 modèles théoriques largement reconnus sur le plan scientifique (i.e., le 

modèle de l'ACSM et celui de Gardner et Moore),14,34 ce premier chapitre avait pour finalité de 

présenter de manière non-exhaustive, certains médiateurs physiologiques et psychologiques 

pouvant influencer la performance du sportif. 

Pour les médiateurs physiologiques de la performance sportive, nous avons pu présenter, au 

sein de la première partie, les différentes composantes de la CP qui, selon le modèle de l'ACSM, 

sont reliées à l'habileté et à la performance.34 Parmi ces 6 composantes qui peuvent parfois se 

confondre et/ou se juxtaposer entre elles,27,54 nous retrouvons l'agilité, la coordination, 

l'équilibre, la puissance musculaire, le temps de réaction et la vitesse (Figure 5).34 

Pour expliquer la dimension psychologique de la performance sportive,21,38,40 nous avons fait le 

choix de nous attarder sur le modèle théorique défendu par Gardner et Moore (Figure 6).14,41 

S'opposant aux diverses techniques comportementales et cognitives issues des 2 premières 

vagues, ce modèle théorique basé sur l'acceptation,14 s'appuie sur 3 habiletés psychologiques 

pour exposer la performance sportive (i.e., la prise de conscience, l'acceptation et la re-

concentration).41 En effet, selon ces mêmes auteurs, une performance sportive optimale 

dépendrait de la capacité qu'a le sportif d'observer, d'accepter ces états internes désagréables 

plutôt que d'essayer de modifier le contenu de ce même état interne (e.g., pensées 

désagréables).14  

 

Cependant, bien que ces différents modèles puissent expliciter en partie la performance 

sportive, d'autres travaux soulignent la nécessité de s'intéresser à des déterminants de santé 

pour une meilleure appréhension de la performance du sportif.28,37,113 C'est ce que nous 

verrons à travers le prochain chapitre du cadre théorique.  
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CHAPITRE II. LES MEDIATEURS DE LA SANTE CHEZ LE SPORTIF 
 

Bien que la santé dispose d'une multitude de définitions, la plupart d'entre elles s'accordent 

sur le caractère multidimensionnel de l'approche.114–116 Historiquement dans la Grèce antique, 

d’après Svalastog et al.,114 la santé pourrait se référer à l'unification de l'âme et du corps.114 

Nous retrouvons également cet aspect pluridimensionnel de la santé dans les définitions plus 

contemporaines de l'approche.115,116 En effet, dans sa constitution de juillet 1946, faisant suite 

à la 2nde guerre mondiale, les acteurs de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) s'accordent 

sur une définition plus globale du concept, i.e., « la santé est un état de complet bien-être 

physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité 

».117 Cette définition, largement reconnue sur le plan international, est toujours d'actualité et 

contient (il faut l'avouer) certains attributs.115 Tout d'abord, elle présente une approche plutôt 

positive de la santé puisqu'elle souligne que cette dernière « ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie ou d'infirmité ».115,118 Deuxièmement, cette définition explicite le caractère 

global du concept, par la prise en compte des dimensions psychologiques et sociologiques de 

l'approche.115 Néanmoins, cette définition proposée par l'OMS dispose de certaines 

limites.115,118 En effet, Raimondeau115 met en évidence que la notion de bien-être est quelque 

peu imprécise et pour le paraphraser « teintée de subjectivité ». Qui plus est, être en constant 

état de « complet bien-être » est quelque peu illusoire et figé.115 Ainsi, à la vue de ces nuances, 

René Dubot complète en 1973, la définition promue par l'OMS et souligne que la santé est « 

un état physique et mental […] qui permet à l'individu de fonctionner efficacement ».115 A travers 

l'approche promulguée par René Dubot, qui a notamment été retenue en 1994 par le haut 

comité de la santé publique, nous observons (comme dans la définition de la performance 

sportive),38 le caractère multidimensionnel de l'approche. En effet, d'après cette définition, la 

santé est considérée comme une ressource faisant appel à des déterminants physiologiques 

mais également psychologiques pour que l'individu puisse fonctionner efficacement. Ainsi, il 

nous parait essentiel (en nous appuyant sur la définition de René Dubot) de prendre en compte 

ces 2 dimensions (i.e., physique et psychologique) pour avoir une vision plus globale du niveau 

de santé d'un individu.  

Par conséquent, après avoir contextualisé, la santé chez le sportif, nous examinerons dans un 

second temps, certains des médiateurs physiologiques de la santé avant de s'attarder sur la 

notion de bien-être, considéré comme un déterminant majeur de la santé.119 
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Les effets positifs d'une AP régulière sur la santé physique et mentale ne sont plus à démontrer 

(e.g., maintien d'une masse corporelle stable, amélioration du bien-être, réduction du stress, 

de l'anxiété ou encore de la dépression).6,23,120 Néanmoins, les sportifs (et tout particulièrement 

les athlètes élites) ne sont pas exempts aux différents problèmes de santé physique et 

mentale.11,121,122 Sur le plan de la santé physique, comme le rappellent Viaud et Papin,121 un 

sportif est soumis à un certain paradoxe qui est celui de devoir user son corps (l'entraîner, le 

préparer et le transformer) sans l'user (e.g., sans développer de blessures). En effet, comme 

nous avons pu très récemment le voir avec le demi d'ouverture de l'équipe de France de rugby 

(Romain Ntamack), le spectre de la blessure physique plane toujours autour de la tête du 

sportif. Pour réduire ces risques de blessures, le développement de certaines composantes de 

la CP de santé présentées dans le modèle de l'ACSM (Figure 7) s'avérerait particulièrement 

utile.34 Ces blessures physiques affecteraient également la santé mentale du sportif (i.e., elles 

s'associeraient très généralement à une réponse affective négative).1 Ces dernières peuvent 

également être considérées comme un facteur explicatif du haut niveau de prévalence des 

symptômes anxieux et dépressifs que vivent les athlètes élites (i.e., 34%, ce qui est légèrement 

plus élevé que la population générale).11 Ce résultat quelque peu alarmant n'est pas si 

surprenant. En effet, à la suite des Jeux Olympiques de Tokyo 2020, les langues se sont déliées. 

Bon nombre d'olympiens tels que Noah Lyles (sprinteur américain tout récent triple médaillé 

d'or aux championnats du monde de Budapest) ou encore Simone Biles (la star de la 

gymnastique américaine) ont témoigné de leur mal-être auprès du grand public.123,124 Ces 

problèmes rencontrés par de nombreux sportifs peuvent partiellement se justifier par 

l'accélération du temps auquel sont à ce jour soumis les athlètes, pouvant pousser ces derniers 

à être en perpétuel état de pression temporelle.10 En effet, de nos jours, la vie d'un athlète de 

haut-niveau est tout sauf du repos (bien que ce dernier fasse également partie de son travail), 

le sportif doit apprendre à jongler entre les entraînements, les compétitions, les techniques de 

récupération, les passages chez le nutritionniste, sans oublier la vie professionnelle, amoureuse 

et sociale de ces derniers.10 Bref, une vie menée à 100 à l'heure. 

 

A travers ce paragraphe, nous avons notamment pu observer que la santé physique et mentale 

du sportif est parfois mise à rude épreuve. Par conséquent, et ce afin de mieux comprendre la 

1. La santé du sportif, de quoi parlons-nous ? 
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manière d’agir sur la santé des athlètes, il nous paraît essentiel de mieux appréhender les 

médiateurs physiologiques et psychologiques pouvant l'expliquer.  

 

 

Dans cette seconde partie dédiée à la santé physique, 2 médiateurs physiologiques de la santé 

seront présentés. Tout d'abord, en nous appuyant sur le modèle de l'ACSM,34 nous 

déterminerons les différentes composantes de la CP de santé avant de nous intéresser, dans 

un second temps, à un biomarqueur psychophysiologique de la santé, largement reconnu dans 

le monde du sport : la VFC.37,125–127 

 

 

 

Dans le chapitre I de ce cadre théorique, nous avons pu présenter les 6 composantes de la CP 

liée à l'habileté et à la performance (page 33, Figure 5). Comme évoqué précédemment, le 

modèle de l'ACSM dispose également d'un autre type de CP s'intitulant la CP de santé, elle-

même constituée de plusieurs composantes (Figure 7).34 Bien qu'il soit largement reconnu dans 

la littérature que la CP soit divisée en 2 parties distinctes,34 l'ACSM souligne la nécessité de 

parfois les associer.34 En effet, certaines composantes de la CP liées à la performance peuvent 

être mobilisées à des fins de santé (e.g., l'équilibre pour les personnes âgées).34 Et inversement, 

la santé peut être mobilisée à des fins de performance.12 

 

De manière générale, l'évaluation de la CP est un moyen simple et efficace d'en connaitre 

davantage sur l’état de santé d’un individu.27 En effet, le niveau de CP s'associe à une multitude 

de facteurs influençant la santé physique.27,128–133 A titre d'exemple, un niveau de CP élevé se 

joint à une meilleure santé osseuse,27,128 à une diminution des risques de maladies 

cardiovasculaire27,130 ainsi qu'à un niveau d'adiposité moindre.131–133 Mais les effets bénéfiques 

d'un niveau de CP élevé ne s'arrêtent pas qu'à la santé physique. De nombreux auteurs ont 

ainsi pu souligner les relations existantes entre la CP et la santé mentale.133–141 En effet, 

certaines composantes de la CP de santé (Figure 7) s'associeraient à une diminution de 

l'anxiété134,135 ainsi qu'à la réduction des symptômes dépressifs.135,136 A titre d'illustration, le 

niveau d'endurance cardiorespiratoire (une composante majeure de la CP de santé) peut être 

2. Les médiateurs physiologiques de la santé 

a. La condition physique de santé et ses différentes composantes 
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un protecteur contre le développement de la dépression.140 De plus, un niveau de CP élevé 

s'associe également à un niveau de bien-être, de qualité de vie ainsi qu'à une estime de soi plus 

importante.137,138,141 Pour l'ensemble de ces raisons, Ortega et al.27 expliquent que le niveau de 

CP d'un individu est aujourd'hui considéré comme un puissant marqueur de santé. Cette CP de 

santé se caractérise par 5 grandes composantes (i.e., l'endurance cardiorespiratoire, la force 

musculaire, l'endurance de force, la souplesse et la composition corporelle) que nous allons 

présenter.34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. Présentation des différentes de composantes de la condition physique de santé 
selon l'american college of sports medicine34 

 

i. L’endurance cardiorespiratoire 

 

L'endurance cardiorespiratoire est une composante de la CP ayant une influence considérable 

sur de nombreux indicateurs de la santé.34,133,142 Elle peut se définir comme la capacité des 

différents systèmes (i.e., respiratoire, cardiovasculaire et musculosquelettique) à fournir de 

l'oxygène au cours d'une AP prolongée.34,42 Cette définition plutôt générale de l'endurance 

cardiorespiratoire promulguée par l'ACSM34 semble regrouper les différentes composantes de 

Condition 
physique de 

santé

Endurance 
cardiorespiratoire

Force 
musculaire

Endurance 
de force

Souplesse

Composition 
corporelle



Cadre théorique  Chapitre II. Les médiateurs de la santé chez le sportif 

 

51 
 

la capacité d’endurance que peuvent être le débit maximal d'oxygène (V̇O2max), le seuil 

lactique ou encore le coût énergétique qui s'avèrent être également des médiateurs de la 

performance dans les sports de longue durée.44 Dans le cadre de ce travail doctoral, nous nous 

focaliserons sur des tests de terrain permettant d'estimer le V̇O2max.34,143,144 Considéré comme 

la mesure de référence pour l'évaluation des composantes de la capacité d'endurance 

cardiorespiratoire puisqu'il implique la véritable limite physiologique d'un individu,34 le V̇O2max 

est également reconnu comme un puissant marqueur de la santé à la vue de ces liens étroits 

avec les capacités fonctionnelles du cœur.143,145,146 Afin de l'évaluer, la méthode dite de 

référence est une mesure directe du V̇O2max se réalisant en laboratoire par la réalisation d'un 

test d'effort ou sur le terrain par l’utilisation d’un appareil portatif (e.g., Cortex Metamax II®, 

Cortex, Leipzig, Allemagne).34,147,148 Cependant, pour les entraîneurs la mise en place d'une 

mesure directe du V̇O2max est difficilement réalisable (i.e., coût élevé et besoin de personnels 

qualifiés).147 Par conséquent, des tests de terrains ont également été développés comme une 

méthode alternative moins contraignante pour estimer le V̇O2max d'un individu.147 Durant ces 

tests de terrain, l'ACSM recommande d'évaluer la RPE (i.e., intensité subjective d'effort, de 

contrainte, d'inconfort et de fatigue ressenties par une personne lors d'un exercice 

physique)39,149 pour surveiller la tolérance à l'exercice des participants ou encore suivre les 

potentiels progrès réalisés par ces derniers. Parmi ces nombreux tests de terrain, nous en 

distinguons 2 formes : les tests continus et les tests intermittents. Ces tests continus 

permettent de renseigner la vitesse maximale aérobie. Bien que cette vitesse maximale aérobie 

soit une donnée intéressante sur le terrain, elle sous-estime très généralement la vitesse 

théorique à maintenir pour venir stimuler le plus haut pourcentage de V̇O2max lors d'un 

exercice intermittent.150 En revanche, les tests intermittents (e.g., 30-15 intermittent fitness 

test ou le 45’’ - 15’’ de Gacon)150,151 fournissent des informations sur la Vitesse Maximale 

Intermittente (VMI), i.e., la vitesse théorique qu'un athlète peut maintenir pour venir stimuler 

le plus haut pourcentage de V̇O2max et qu'il peut utiliser lors des fameuses séances de 

fractionnées (e.g., les 30''30").150 En s'appuyant sur une vitesse atteinte lors du dernier palier 

ou encore sur une distance réalisée lors de ces tests de terrain, des formules mathématiques 

peuvent être mobilisées pour obtenir une estimation du V̇O2max et ainsi mieux connaître le 

niveau des composantes de la capacité d'endurance cardiorespiratoire des participants.34,144 
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ii. La force musculaire 

 

La force musculaire est l'une des 3 composantes s'intégrant dans la CP musculaire 

accompagnée par l'endurance de force et la puissance musculaire (pages 36 et 52).152 Tout 

comme l'endurance cardiorespiratoire, la force musculaire est largement reconnue comme un 

marqueur de santé.27,153 Cette dernière peut se définir comme la quantité de force externe 

qu'un muscle ou qu'un groupe musculaire peut exercer.34,42 D'autres auteurs mentionnent 

également la notion de force maximale à produire (e.g., soulever une barre chargée).34,153 

L'ACSM souligne que la force musculaire peut-être évaluée de manière statique (i.e., aucun 

mouvement musculaire au niveau de l’articulation) ou de manière dynamique (i.e., mouvement 

réalisé par une partie du corps au cours duquel la longueur du muscle va changer).34 

L’évaluation de la force musculaire statique peut être mesurée à l’aide de tests utilisant un 

dynamomètre (e.g., le handgrip test).27,34 En revanche, l'évaluation de la force musculaire 

dynamique est souvent représentée par une masse maximale (kg) à soulever lors d'une seule 

répétition,153 que l'ACSM et les préparateurs physiques nomment plus communément la 1RM 

(pour 1 répétition maximale). Cette 1RM peut être effectuée par la réalisation d’un mouvement 

de développé couché pour les membres supérieurs et de squats pour les membres inférieurs.34 

Il est également possible d'estimer cette 1RM, à travers le 5RM ou encore le 10RM, à condition 

que le participant soit pleinement à l'échec (i.e., il doit être dans l'incapacité de réaliser une 

autre répétition supplémentaire).34  

 

iii. L’endurance de force 

 

L'endurance de force est une composante de la CP de santé permettant de réaliser certaines 

tâches de la vie quotidienne avec efficience (e.g., soulever un enfant à de nombreuses reprises 

ou continuer à le soutenir afin qu'il puisse voir au-dessus de la foule lors d'un défilé ou encore 

transporter ses courses sans difficulté).152 Cette endurance de force est définie comme la 

capacité d'un muscle ou d'un groupe musculaire à produire une force de façon répétée dans le 

temps ou à maintenir une contraction pendant un certain temps sans se fatiguer.34,42,43,152 

Différents tests sont utilisables pour mesurer cette qualité physique.152 Ces évaluations 

peuvent être réalisées en effectuant par exemple un nombre fixe de contractions dans un laps 

de temps défini, en réalisant un nombre maximal de répétitions jusqu'à épuisement ou encore 
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en maintenant une contraction statique (isométrique) jusqu'à l'échec.154 Par conséquent, il 

existe une multitude de tests évaluant l'endurance de force.152 Bien que des tests en 

laboratoire (e.g., tests isocinétiques) peuvent être exploités,42 des tests de terrain, moins 

coûteux et simples à mettre en place peuvent être proposés. A titre d'exemple, l'ACSM 

promeut le test des pompes à l'échec se traduisant par la réalisation d'un nombre maximum 

de pompes tout en maintenant une position correcte34,152 ou encore le test de suspension 

(tractions) consistant à tenir une barre avec les paumes de mains tournées vers l'extérieur, 

menton au-dessus de la barre, coudes fléchis et les jambes suspendues en l'air.154 

 

iv. La souplesse 

 

Comme le reprend l'ACSM,152 un bon niveau de souplesse n'engendre probablement pas les 

mêmes effets bénéfiques sur la santé qu'un bon niveau d'endurance cardiorespiratoire ou 

encore de force musculaire. Cependant, bon nombre d'activités dans notre quotidien font 

appel à cette composante de la CP de santé (e.g., se pencher pour ramasser un sac).152 A ce 

titre, le maintien de la souplesse des articulations peut faciliter les mouvements mais 

également venir jouer un rôle dans la prévention de certaines blessures.34 En effet, un faible 

niveau de souplesse du dos et des hanches semble contribuer à l'apparition de certaines 

douleurs lombaires.154 La souplesse peut ainsi se définir comme la capacité de bouger une 

articulation dans une amplitude importante sans douleurs.34,43 Il ne semble pas exister de tests 

spécifiques évaluant un niveau global de souplesse pour l'ensemble du corps.34,154 Tout comme 

l'évaluation de la force musculaire dépend du groupe musculaire, l'évaluation de la souplesse 

est liée à l'articulation mobilisée. Le niveau de souplesse d'une articulation peut être déterminé 

par une amplitude de mouvement s'exprimant en degré de liberté. Ce niveau d'amplitude se 

mesure généralement à l'aide d'un goniomètre ou d'un inclinomètre.34,154 Cependant, des tests 

de terrain ont également été développés pour venir faciliter l'évaluation du niveau de souplesse 

d'un individu. A titre d'illustration, nous pouvons mentionner le sit-and-reach test, le back 

scratch test ou encore le test du distance doigts-sol.152,155  
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v. La composition corporelle 

 

Comme récemment repris par l'ACSM,34 un excès de graisse corporelle notamment au niveau 

de la région abdominale s'associe très généralement à de nombreux problèmes de santé (e.g., 

hypertension, maladies cardiovasculaires ou diabète de type 2). La composition corporelle peut 

se définir comme la quantité relative de muscle, de graisse, d'os et encore d'autres parties 

vitales du corps.34,42 Bien que cette définition de la composition corporelle fasse référence aux 

différents types de tissus composant notre corps, le taux de graisse corporelle (plus 

communément appelé pourcentage de masse graisseuse) est souvent utilisé pour évaluer cette 

composante de la CP de santé.43,154 Afin d'évaluer ce pourcentage de masse graisseuse, 

différentes méthodes variant en termes de complexité, de coût et de précision peuvent être 

exploitées.34,156 On constate par exemple des mesures d'ordre clinique comme la méthode 

Dual-energy X-ray Absorptiometry (plus communément appelé DXA) qui est très coûteuse et 

nécessite un personnel qualifié.34,154 On distingue également des mesures anthropométriques 

comme l'Indice de Masse Corporelle (IMC), le tour de taille ou encore la méthode des plis 

cutanés.34 Les bioélectriques impédancemètres, consistant à introduire un petit courant 

électrique dans le corps en mesurant la résistance à ce courant lorsqu'il le traverse, sont 

également utilisés dans le cadre de tests de CP.34,154 Certaines applications smartphone sont 

disponibles pour estimer ce pourcentage de graisse corporelle à l'aide d'une simple photo. 

Cependant, à ce jour, le manque de validation scientifique leur fait cruellement défaut.34  

 

 

 

Nous avons pu observer dans le paragraphe précédent que le niveau de santé d'un individu 

peut être évalué à travers différents tests physiques de terrain (i.e., tests évaluant les 

composantes de la CP de santé). Bien que ces différentes mesures puissent fournir de 

précieuses informations sur le niveau de santé d'une personne, il existe également des mesures 

d'ordre physiologique (nécessitant peu de matériel). Parmi elles, nous retrouvons la VFC qui est 

aujourd'hui considérée comme un biomarqueur psychophysiologique de la santé car cette VFC 

fournit des indications sur l'état de la santé physique et mentale d'un individu.125,126  

b. La variabilité de la fréquence cardiaque 
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i. Qu'est-ce que la variabilité de la fréquence cardiaque ?  

 

Afin de bien expliquer la VFC, il nous parait essentiel de présenter ce qu'est- et ce que 

représente le Système Nerveux Autonome (SNA). Ce SNA, également connu sous le nom de 

système nerveux végétatif ou encore système nerveux involontaire (puisqu'il fonctionne sans 

contrôle conscient) joue un rôle crucial dans le maintien de notre homéostasie (i.e., régulation 

et maintien de l'équilibre du corps).157 A titre d'illustration, la régulation de la pression 

sanguine, de la digestion ou encore de la thermorégulation ne sont que quelques-unes des 

nombreuses fonctions vitales régies par le SNA.157 Il se compose de 2 branches 

anatomiquement et fonctionnellement distinctes : le Système Nerveux Sympathique (SNS) et 

le Système Nerveux Parasympathique (SNP).157 Le SNS prépare l'ensemble du corps à réagir 

lorsqu'il est amené à fuir ou à combattre dans des situations d'urgence.157 Sur le plan 

physiologique, l'activation du SNS se traduit par une augmentation de la fréquence cardiaque 

afin que le cœur puisse pomper plus de sang à la minute augmentant ainsi le débit sanguin 

(L.min-1) nécessaire pour apporter l'oxygène et les nutriments vers les tissus qui en ont le plus 

besoin (e.g., muscles squelettiques).157 En revanche, la branche parasympathique du SNA (SNP) 

s'occupe quant à elle de réguler les différentes fonctions modulant le repos et la digestion.157 

Pour paraphraser le Professeur Mc Corry, ce SNP contrôle les fonctions basiques du corps 

humain lorsque nous sommes tranquillement en train de lire un livre. Sur le plan physiologique, 

une prédominance du SNP engendre un ralentissement de la fréquence cardiaque favorisant 

ainsi la conservation de l'énergie lors du repos. Ces 2 sous-divisions du SNA semblent 

s'influencer mutuellement. En effet, l'augmentation de l'activité de l'un de ces 2 systèmes 

engendre très rapidement une diminution de l'activité de l'autre.157 Afin de mesurer les 

activités des branches du SNS et du SNP innervant le myocarde (i.e., le muscle cardiaque) et 

donc refléter l'activité du SNA, la VFC est une méthode non-invasive, largement reconnue, 

rapide et simple à mettre en œuvre.126,158–160 Cette VFC peut se définir comme le degré de 

fluctuation de la durée des intervalles R-R entre les battements cardiaques (Figure 8).125,161–163  
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Figure 8. Présentation d'un enregistrement R-R récolté via un cardiofréquencemètre (cet 
enregistrement provient d'un des participants de notre projet FeelTheRun) 

 

Autrement dit, elle représente le temps en millisecondes entre 2 pics R du complexe QRS 

(Figure 9) qui est un ensemble de déflexions électriques représentant la dépolarisation des 

ventricules.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9. Présentation du complexe QRS adaptée de Tawakal et al.164 

 

Contrairement à la fréquence cardiaque qui peut rester globalement stable, la variabilité de 

cette dernière peut différer fournissant ainsi de plus amples informations sur l'état de santé 

physique et mentale d'un individu.125,163 Comme récemment expliqués par Besson et al.,160 

l'électrocardiogramme représente l'outil principal permettant d'observer l'évolution dans le 

temps des intervalles R-R. Cependant, à ce jour les cardiofréquencemètres issues du commerce 

sportif disposent également d'une bonne fiabilité (e.g., V800®, Polar Electro OY, Kempele, 

Finlande).165 En revanche, comme le rappellent Besson et al., les montres connectées utilisant 
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des capteurs cardio-optiques pour prendre la mesure de la fréquence cardiaque au poignet ne 

semble pas assez précises pour obtenir des mesures fiables des intervalles R-R.160  

 

ii. Les différents paramètres de la variabilité de la fréquence cardiaque. 

 

La mesure de la VFC dépend de la durée d'enregistrement des intervalles R-R et du domaine 

utilisé pour l'évaluer. En effet, la durée d'enregistrement des intervalles R-R varie d'une journée 

à moins de 5min. Ainsi, la littérature scientifique distingue 3 durées différentes pour évaluer 

cette VFC : 24h, environ 5min (i.e., mesures brèves) et moins de 5min (i.e., mesures très 

brèves).159,160 L'enregistrement de la VFC sur 24h semble être la plus représentative des 

réponses du système cardiovasculaire aux différents stimuli environnementaux.159 Au-delà de 

ces temps d'enregistrement différents, la VFC est mesurable à travers 3 domaines : le domaine 

temporel, le domaine fréquentiel (qui sont les plus souvent utilisés) et le domaine non-

linéaire.159,160,162  

Se basant sur des méthodes statistiques, les mesures de la VFC issues du domaine temporel 

(i.e., basé sur le temps) sont les plus simplistes pour évaluer la VFC.162,166 Le domaine temporel 

permet de quantifier la variabilité des mesures de notre intervalle R-R au cours d'une période 

de temps pouvant varier de moins d'une minute à 24h.159,166 Ce domaine temporel est 

constitué d'une multitude de méthodes de mesure.159,162 Parmi elles, nous retrouvons 

notamment l'écart-type des intervalles N-N (i.e., abrégé SDNN pour « Standard Deviation of N-

N intervals »). Ces intervalles N-N (i.e., de l'Anglais « Normal-to-Normal ») sont des intervalles 

R-R auxquels ont été supprimés les potentiels artefacts.160 Ce SDNN, largement utilisé dans la 

littérature,161,167,168 reflète les contributions des activités du SNS et du SNP et semble nécessiter 

24h d'enregistrement pour gagner en précision. Une autre méthode de mesure du domaine 

temporel fortement exploité au sein de la littérature est la racine carrée moyenne des 

différences au carré des intervalles R-R successif (i.e., abrégé RMSSD pour « Root Mean of 

Successive R-R intervals Differences »).159,160,166–169 Ce RMSSD, également utilisé sous sa 

transformation logarithmique (i.e., Ln RMSSD) afin de normaliser sa distribution,160 semble plus 

étroitement lié à l'activité du SNP.159 Il semble être à privilégier lorsque l'enregistrement des 

intervalles R-R est relativement bref (Figure 9).162 A l'exception de certains cas pathologiques, 

des faibles niveaux de certaines mesures du domaine temporel (e.g., SDNN ou RMSSD) 

s'associent au stress ainsi qu'à des problèmes de santé.170–172 Bien que le SDDN et le RMSSD 
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soient largement utilisés au sein de la littérature, on distingue également d'autres mesures 

issues du domaine temporel telles que le NN50 (i.e., nombre d'intervalles NN adjacents qui 

diffèrent les uns des autres de plus de 50ms), le pNN50 (i.e., pourcentage d'intervalles R-R 

successifs différant de plus de 50ms) ou encore le SDANN (écart-type des moyennes des 

intervalles N-N calculé sur 5min).159  

 

Contrairement au domaine temporel, les mesures de la VFC issues du domaine fréquentiel sont 

calculées par analyse spectrale (e.g., méthode mathématique comme la transformée de 

Fourier) et fournissent des informations qualitatives (e.g., fluctuation cyclique des intervalles 

R-R).160,163 Ces méthodes mathématiques permettent de découper la VFC en différentes 

bandes de fréquences.159 On distingue ainsi les bandes d'ultra Basse Fréquence (BF), de très 

BF, de BF et de Haute Fréquence (HF).159 Au sein de la littérature, ce sont très généralement 

les bandes de BF et de HF qui sont les plus souvent répandues.167,169,173,174 La VFC de BF (0,04-

0,15 Hz) semble refléter à la fois les activités du SNS et du SNP.159,160,166 La VFC de HF (0,15-

0,40 Hz) ne traduit quant à elle, que l'activité du SNP.159,160,166 Cette VFC de HF également 

appelé Arythmie Sinusale Respiratoire (ASR), correspondrait aux variations de la fréquence 

cardiaque liées au cycle respiratoire.166 Pour finir, le ratio BF/HF représente une autre mesure 

de la VFC également investie dans la littérature.167,175 Ce ratio représenterait l'état de la balance 

sympatho-vagale.159,160,162 Autrement dit, ce rapport permettrait d'observer l'équilibre entre 

les activités du SNS et du SNP. Ainsi, un faible ratio BF/HF indiquerait une prédominance du 

SNP, tandis qu'un rapport plus élevé désignerait une dominance du SNS.166 Cependant, 

l'interprétation de ce ratio nécessite une certaine prudence puisque dans ce modèle, la VFC de 

BF est considérée comme un index du SNS alors qu'en réalité elle paraîtrait également être 

influencée par le SNP.159 

 

S'appuyant sur le diagramme de Pointcaré, les mesures de la VFC issues du domaine non-

linéaire fournissent également des informations sur les activités du SNS et du SNP.159 Parmi ces 

mesures, nous retrouvons notamment le SD1 qui tout comme le RMSSD semble être un bon 

marqueur de l'activité du SNP.159,176 Le SD2 est également une autre mesure du domaine non-

linéaire qui serait influencé à la fois par les activités du SNS et du SNP.177 Enfin, nous retrouvons 

le ratio SD2/SD1 qui comme le rappellent Shaffer et Ginsberg159 mesurerait l'équilibre du SNA. 

Cependant, ces mesures paraissent moins étudiées dans la littérature que celles issues des 
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domaines temporels et fréquentiels potentiellement dues à l'absence de normes 

spécifiques.162  

 

Bien que la VFC puisse se mesurer à travers 3 domaines différents (i.e., temporel, fréquentiel 

et non linéaire), certaines de ces mesures évaluent sensiblement la même chose.159,162,178 A 

titre d'exemple, le SDNN semble corréler avec la VFC de BF, le RMSSD est étroitement lié au 

PNN50, au SD1 ainsi qu'à la VFC de HF et le ratio BF/HF s'accorde avec le rapport 

SD2/SD1.159,162,178 Certains auteurs paraissent ne privilégier que les mesures de la VFC du 

domaine temporel,161 tandis que d'autres ne vont utiliser que les mesures issues du domaine 

fréquentiel175 soulignant ainsi le manque de consensus dans la littérature. Cependant comme 

repris par Besson et al.,160 lorsque l'analyse de la VFC s'appuie conjointement sur des 

paramètres issus du domaine temporel et fréquentiel la fiabilité de la VFC n'en serait 

qu'améliorée. Il paraît néanmoins nécessaire de prendre en considération le contexte (e.g., 

niveau de CP, position, heure ou temps disponible)160 ainsi que la ou les branche(s) du SNA que 

l'on souhaite mesurer pour sélectionner la mesure de la VFC. A titre d'exemple, si le 

professionnel (e.g., praticien ou chercheur) souhaite rapidement (e.g., 5min) observer l'état du 

SNP de la personne, l’utilisation du RMSSD semble être à privilégier.159,160  

 

 

Le bien-être est depuis bon nombre d'années considéré comme un médiateur de la santé (e.g., 

une personne disposant d'un niveau de bien-être élevé pourrait vivre jusqu'à 6 ans de plus).119  

A la vue de ces liens étroits avec la santé, l'OMS s'appuie sur le concept pour définir la santé 

mentale (i.e., « état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, faire face au stress 

normal de la vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa communauté »).117 

Le bien-être est une notion complexe à délimiter qui porte à des débats théoriques engagés et 

contradictoires que ce soit dans les anciens textes philosophiques ou de manière plus 

contemporaine dans la littérature scientifique.25,115,179 Cependant, récemment, Simons et 

Baldwin180 le définissent habilement comme un ensemble de sentiments positifs et de pleine 

réalisation de son potentiel. A travers cette récente définition,180 nous observons les 2 

typologies du bien-être qui s'appuie sur 2 courants philosophiques que sont l'hédonisme et 

l'eudémonisme (Figure 10).180,181 Bien qu'ils divergent sur certains points,181 ces 2 courants 

3. Le bien-être comme médiateur psychologique de la santé mentale 



Cadre théorique  Chapitre II. Les médiateurs de la santé chez le sportif 

 

60 
 

paraissent s'influencer mutuellement et sont donc à appréhender de façon 

complémentaire.25,179,181–183 En effet, la plupart des chercheurs soulignent la nécessité de les 

associer pour atteindre l'épanouissement (Figure 10).179 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 10. Présentation du bien-être comme une approche au carrefour de 2 philosophies 

 
 

 

Le bien-être hédonique, également appelé bien-être subjectif, est actuellement le courant 

prédominant au sein de la littérature scientifique.184 Comme son nom le laisse sous-entendre, 

il prend ses racines à travers la philosophie hédoniste.180 Ce courant hédoniste fait référence à 

la recherche constante du plaisir.180 Il prend ses sources en Grèce antique notamment à travers 

l'école cyrénaïque d'Aristippe de Cyrène (fondée en 399 av. JC) ou encore l'école 

épicurienne.180 Aristippe de Cyrène soutenait l'idée que le but de la vie était d'être en recherche 

constante du plaisir qu'importe les conséquences futures.180 Comme l'explicite, Simons et 

Baldwin,180 cette philosophie hédoniste promue par Aristippe dispose néanmoins d'une 

certaine limite dans notre société contemporaine. En effet, si l'on convoque de nouveau le sujet 

de la santé, la recherche constante du plaisir peut amener des effets délétères sur cette 

dernière (e.g., le manque de modération dans la recherche du plaisir peut engendrer des 

répercussions négatives sur la santé).180 Ainsi, cet hédonisme traditionnel ne peut définir le 

bien-être hédonique tel qu'il est actuellement connu.119,180  

Au début des années 1980, Diener s'empare de la question et détermine le bien-être subjectif 

à travers 3 caractéristiques.185 Premièrement, le bien-être est un vécu expérientiel personnel 

a. Le bien-être hédonique 



Cadre théorique  Chapitre II. Les médiateurs de la santé chez le sportif 

 

61 
 

et subjectif où seul l'individu en question a la capacité de dire si oui ou non, il est en état de 

bien-être. La deuxième composante du bien-être hédonique se réfère à la dimension affective 

de ce dernier avec la présence d'affects positifs (e.g., la joie, l'affection, la fierté ou 

l'engagement)186,187 qui dépasserait le niveau d'affects négatifs.25,181,185 Pour finir, le bien-être 

subjectif dispose d'une caractéristique cognitive s'intéressant à un aspect plus global que 

l'individu entretient avec sa propre vie (i.e., la satisfaction de vie dans les différents domaines 

comme le travail, la famille et l'aspect financier).185,189,190  

Pour évaluer ce bien-être subjectif, des mesures auto-rapportées (e.g., des questionnaires 

subjectifs) sont très souvent réalisées.185,187,188 Initialement, beaucoup de ces questionnaires 

se composaient d'un seul item engendrant des problèmes de validité et de fiabilité dans le 

temps en comparaison à des questionnaires s'appuyant sur plusieurs items (e.g., il est par 

exemple impossible d’obtenir des estimations de la cohérence interne).185 Afin de résoudre ce 

problème psychométrique, des questionnaires à plusieurs items ont ainsi été 

développés.185,188,189 A titre d'illustration, nous pouvons mentionner l'affect balance scale, le 

satisfaction with life scale, le positive and negative affective balance scale ou encore le scale of 

positive and negative experience.185,188,189 

 

 

 

Bien qu'il paraisse essentiel de le mobiliser pour mieux appréhender le bien-être d'un 

individu,179 l'aspect eudémonique de l'approche semble avoir suscité un intérêt moindre au 

sein de la communauté scientifique comparé au versant hédonique du même concept.181,184,190 

Ce bien-être eudémonique prend ses racines théoriques autour de la philosophie 

Aristotélicienne, i.e., relatif à Aristote, philosophe de la Grèce Antique (Figure 10) et en 

désaccord théorique avec l'approche hédoniste de l'école cyrénaïque.179–181,183 Aristote rejette 

l'hédonisme d'Aristippe qu'il assimile même à des comportements « d'animaux inférieurs ».179 

Selon l'approche eudémonique promulguée par Aristote, l'homme vit convenablement si ses 

actions sont en lien avec la vertu et la raison.179  

Le terme eudaimonia, issu du Grec ancien, part du principe qu'un individu est heureux s'il 

dispose d'un but, qu'il se confronte à des challenges et s'épanouit.184,191 Les eudémonistes 

appellent l'individu à reconnaître et à vivre en accord avec leur propre daimon (i.e., qui 

représente un idéal à atteindre, l'excellence ou encore la perfection).183 Ce daimon fait 

b. Le bien-être eudémonique 
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référence aux potentialités de chaque personne. Ainsi, les efforts pour se rapprocher de son 

propre daimon (i.e., atteindre son plein potentiel) représente le but de l'approche eudémoniste 

du bien-être.181,183 Cette réalisation pleine de son propre potentiel, constitue à notre sens, la 

principale différence avec la conception hédoniste du bien-être. En effet, dans une perspective 

eudémoniste, la réalisation de son plein potentiel se déclenche lorsque l'individu est confronté 

à des challenges inhabituels183,191 pouvant susciter sur le court terme une réponse affective 

plutôt négative. Cette philosophie eudémoniste implique également que l'individu soit à la 

recherche d'une croissance personnelle pour atteindre cet état de bien-être.180 Ainsi, certains 

termes comme « florissant », « réalisation de son plein potentiel », « sentiment de sens dans 

ce que l'on entreprend » se rapportent à la caractéristique eudémonique de 

l'approche.180,182,192 Ce bien-être eudémonique semble également être étroitement lié au 

sentiment d'autonomie permettant à l'individu d'exercer librement ses propres choix.181,184  

Afin d'évaluer la conception eudémonique du bien-être, le questionnaire multidimensionnel de 

Ryff et Keyes peut être mobilisé.192 En effet , dans leur conception, les auteurs expliquent que 

le bien-être dispose de 6 dimensions à connotation eudémonique : l'acceptation de soi, le 

développement et la croissance personnelle, la recherche d'un but, des relations sociales 

positives, le contrôle de son milieu ainsi qu'un sentiment d'autonomie.192 

 
 
Dans le domaine de la psychologie du sport, le bien-être du sportif présente également un 

intérêt croissant.118,191,193 En effet, ce dernier influencerait la performance du sportif et pourrait 

probablement aider les athlètes à faire face aux divers challenges auxquels ils sont confrontés 

au cours de leur carrière sportive.28,119,191 

 
 

 

Comme évoqué dans les paragraphes précédents, il existe une multitude d'outils permettant 

de mesurer le bien-être d'un individu.185,188,189,192 La plupart de ces outils, élaborés à partir 

d'une démarche déductive (i.e., en partant d'un cadre théorique), fournissent des informations 

sur le niveau de bien-être d'un individu sans forcément s'intéresser à la manière dont ce dernier 

se manifeste et se régule. A titre d'exemple, le positive and negative affective scale de 

Watson,188 un outil largement utilisé dans la littérature, permet de mesurer un niveau de bien-

c. Les manifestations et les outils de régulation du bien-être 
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être affectif renvoyant au caractère hédonique de ce même concept mais ne mobilise pas des 

aspects sur les manifestations et les outils de régulation du bien-être.  

L'équipe sciences humaines et sociales de l'URePSSS (SHERPAS) en étroite collaboration avec 

l'IRFO a souhaité répondre à ce manque en développant un questionnaire d'évaluation des 

manifestations et des outils de régulation du bien-être (Figure 2).25 Ces manifestations du bien-

être peuvent être définies comme l'ensemble des signes affectifs, physiques, 

comportementaux et cognitifs perçus permettant à l'individu de se définir dans un état de bien-

être.194 Autrement dit, comment un individu s'aperçoit-il qu'il va bien ?25 En partant d'une 

démarche inductive, Carton et Fruchart25 ont tâché de répondre à cette question en s'appuyant 

sur 100 entretiens semi-directifs. Par une analyse de contenu thématique, des catégories ont 

été construites et l'écriture des items réalisée. Les analyses statistiques exploratoires et 

confirmatoires ont amené 3 catégories de manifestations du bien-être : la sérénité, les relations 

sociales et la joie.25 Ces différentes manifestations soulignent la forte connotation hédonique 

du bien-être auprès de la population.  

L'autre objectif de ce travail était de détecter, toujours à partir de cette même démarche 

inductive, les outils de régulation du bien-être.25 Ces mécanismes de régulation peuvent se 

définir comme des processus individuels utilisés lorsque le bien-être de l'individu est altéré 

(e.g., lorsqu'il est chahuté sur le plan personnel ou encore professionnel).25 Sur le plan 

théorique, ces outils de régulation peuvent se rapprocher (à une intensité moindre) des 

stratégies de coping (i.e., stratégies utilisées pour faire face à une situation stressante 

menaçant ou dépassant les ressources d'un individu).25,195 Partant de la question suivante: « 

lorsque votre bien-être est altéré, comment faites-vous pour retrouver du bien-être dans votre 

vie quotidienne ? », Carton et Fruchart25 ont ainsi pu repérer 5 outils de régulation du bien-être 

: les relations sociales, le plaisir, les AP, la prise de distance et l’isolement. Bien que ces 5 

éléments soient ressortis lors des analyses statistiques, les auteurs insistent sur le caractère 

individuel de la régulation du bien-être : « chacun bricole avec ses outils pour restaurer un 

niveau du bien-être ».25 Les manifestations et les outils de régulation du bien-être découlant 

de ces entretiens et des analyses statistiques ont engendré la naissance d'un questionnaire 

d'évaluation des manifestations et des régulations du bien-être s'intitulant le Diagnofeel® 

(IRFO, Loos, France). Le Diagnofeel® a déjà fait l'objet aujourd'hui de plus de 500 passations. Il 

a également été mobilisé à plusieurs reprises par la communauté scientifique.196,197  
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A travers ce deuxième chapitre, nous avons pu appréhender la santé en croisant une approche 

physiologique et psychologique (i.e., pour paraphraser l'OMS, elle ne consiste pas seulement 

en « une absence de maladies ou d'infirmité » mais s'attarde également sur la dimension 

psychologique de l'individu).115,117 Pour améliorer l'état de santé physique et mentale de 

l'homme, les bénéfices de l'AP ne sont plus à démontrer.6,23 Cependant, la pratique d'un sport 

de haut-niveau et les demandes qui lui sont associées peuvent s'avérer être néfastes sur la 

santé physique et mentale de certains sportifs (e.g., blessures ou prévalence élevée des 

troubles anxieux).123,124 Ainsi, comme le réalisent certains athlètes, il semblerait judicieux 

d'évaluer régulièrement certains des médiateurs physiologiques et psychologiques du sportif 

pour mieux appréhender l'état de santé de ce dernier et ainsi adapter l'entraînement en 

fonction de ce même état.127  

Parmi ces différents indicateurs physiologiques, nous retrouvons notamment les 5 

composantes de la CP, promulguées par le modèle de l'ACSM, qui représentent des médiateurs 

physiologiques de la santé (Figure 7).34 Un autre indicateur d'ordre physiologique de la santé, 

largement reconnu et utilisé dans le monde du sport (notamment pour détecter la « fatigue » 

du sportif et prévenir le surentraînement),37,127 est la VFC qui est un biomarqueur 

psychophysiologique fournissant des données précises sur l'état du SNA des sportifs. Pour 

finaliser ce chapitre, nous nous sommes intéressés à la santé mentale des athlètes, à travers 

l'approche du bien-être qui est une mesure plus subjective de la santé mais qui reste 

néanmoins nécessaire pour mieux appréhender de manière globale la santé mais également la 

performance du sportif.  

Après avoir présenté les différents médiateurs physiologiques et psychologiques de la 

performance et de la santé du sportif, nous verrons à travers le prochain chapitre une 

intervention pouvant les améliorer. 

4. Conclusion 
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CHAPITRE III. PLEINE CONSCIENCE, PERFORMANCE ET SANTE 
 

Articles de journaux, émissions de radio et de télévision, accroissement des publications 

scientifiques (Figure 11)…101,198 nous entendons, dans notre société occidentale, de plus en plus 

parler de la méditation, de la pleine conscience ou encore de la mindfulness, qui sont parfois 

utilisées (à tort) comme des synonymes. Afin d'illustrer ces propos, Anderson et al.,122 

soulignent que l'utilisation de la pleine conscience a triplé entre 2012 et 2017. Son expansion 

est telle que l'intérêt de la pleine conscience gagne également d'autres sphères que celles de 

la santé (dont elle est initialement originaire)41 comme par exemple l'école, l'entreprise et 

même plus récemment le monde du sport. Certains athlètes de renommée internationale issus 

de différentes pratiques sportives comme Novak Djokovic ou encore Daniil Medvedev (tennis), 

Cristiano Ronaldo (football), Lewis Hamilton (formule 1), Lebron James (basketball) ou encore 

Michael Woods (cyclisme), témoignent de ses bienfaits sur la performance et la santé.122,199  

A ce jour, Christophe André (un des spécialistes de la pleine conscience en France), la considère 

même comme un phénomène de mode200 répondant à des besoins de notre société actuelle 

(e.g., augmentation du stress produisant des effets néfastes sur notre santé, protection par 

rapport aux influences toxiques de notre époque, frein à la folie de la performance).122,201 Cet 

accroissement frénétique de nos rythmes de vie pourrait être à l'origine de nos besoins de 

calme, d'intériorité et de lenteur que la pleine conscience semble développer.202 A travers ce 

chapitre, nous partirons dans un premier temps dans un voyage historique à la découverte des 

diverses origines culturelles de la pleine conscience. Dans un second temps, nous présenterons 

les principaux programmes de pleine conscience ainsi que leurs limites avant de nous intéresser 

aux effets de ces mêmes MBI sur la performance et la santé des athlètes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11. Présentation du nombre de publications scientifiques sur la pleine conscience 
année par année de 1980 à 2010, selon Williams et Kabat-Zinn198 
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Bien que le concept représente aujourd'hui un intérêt croissant, la pleine conscience dispose 

d'une (très) longue histoire qui aurait débuté il y a près de 2500 ans à travers la pensée 

bouddhiste.200,203 Cependant, son origine n'est pas uniquement un dérivé de cette pensée mais 

elle s'appuierait sur d'autres courants de pensées tels que l'Hindouisme, le Taoïsme, l'Islam, la 

Chrétienté et mêmes les philosophies Grecques anciennes ou Européennes 

modernes.101,107,203,204 Nous allons tenter de retranscrire de manière chronologique les 

différents courants de pensées ayant pu influencer la pleine conscience telle que nous la 

connaissons aujourd'hui et telle qu'elle a été développée et scientifisée en 1979 par le 

Professeur Jon Kabat-Zinn.  

Sur le plan lexical, ce serait au 6ème siècle avant JC à travers la tradition Bouddhiste (ayant 

largement influencée le concept)107,198–200,202,203,205 que nous retrouverions les prémices de la 

pleine conscience via le terme sati issu du Pali (i.e., une ancienne langue Bouddhiste), qui selon 

Stahl et Goldstein, signifierait « se souvenir ».204 La pleine conscience (ou mindfulness en 

Anglais) semble puiser ses origines dans la pratique du Samatha (calmer l'esprit et le corps) et 

du Vipassana (méditation de l'attention), toutes deux issues de la tradition Theravada (une 

ancienne branche du Bouddhisme).203  

Toujours au 6ème siècle avant JC, nous trouverions également des traces de la pleine conscience 

dans le Taoïsme (i.e., un des 3 piliers de la pensée chinoise), notamment par le biais de 

pratiques immobiles de centration de l'attention sur des facteurs internes (e.g., la respiration) 

comme nous retrouvons dans la méditation Taoïste « Zuowan ».203  

Datant d'environ 1500 avant JC, les upanishads qui sont des textes sacrés Indouistes 

souligneraient la nécessité d'accroitre l'attention et la contemplation en se centrant sur sa 

respiration pour diminuer le flot des pensées (ce que nous appelons plus communément 

aujourd'hui le vagabondage de l'esprit).203 Sur le plan lexical, nous repérons toute l'influence 

de l'Inde sur la pleine conscience à travers le terme smrti qui serait utilisé pour désigner la 

pleine conscience en Sanskrit (une ancienne langue Indienne).204 

D'après Trousselard et al.,203 des traces de la mindfulness auraient également été observées 

dans certaines philosophies occidentales. A titre d'exemple, au 16ème siècle après JC, Michel de 

Montaigne aurait mis en évidence l'importance d'être présent à ce que l'on fait et de ramener 

1. Aux origines de la pleine conscience 

a. La pleine conscience, une approche éclectique à la croisée de l'orient et de l'occident 
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l'attention vers le moment présent lorsque notre esprit vagabonde.203 Baruch Spinoza, un 

philosophe néerlandais du 17ème siècle, aurait également expliquer l'intérêt d'observer et 

d'accepter les émotions désagréables pour favoriser leurs régulations.203 De manière encore 

plus récente (20ème siècle), Edmund Husserl (philosophe Autrichien) et Martin Heidegger 

(philosophe Allemand) font l'éloge du moment présent à travers l'approche 

phénoménologique.203 

Enfin, bien que cela semble moins mentionné, nous retrouvons des aspects de la pleine 

conscience comme l'attention ou encore la prise de conscience dans certaines religions 

monothéistes (e.g., la Kabbale pour la religion Juive).203 

 

Pour finaliser sur cet aspect historique, Jon Kabat-Zinn (docteur en biologie moléculaire ayant 

obtenu le titre de Professeur émérite de médecine) a occidentalisé, laïcisé et scientifisé la 

pratique en introduisant, le concept de méditation de pleine conscience comme un outil 

favorisant la gestion du stress. Ainsi, il créa en 1979 le programme de réduction du stress basé 

sur la pleine conscience (MBSR de l'Anglais « Mindfulness-Based Stress Reduction »), une 

approche orientale s'appuyant sur les sciences occidentales, introduite dans la clinique de 

réduction du stress de l'université du Massachusetts.198  

 

 

 

La pleine conscience est un concept simple et laïque consistant à porter délibérément son 

attention sur le moment présent dans une attitude d'acceptation sans jugement de 

valeurs.107,199 Nous pouvons compléter cette définition de Jon Kabat-Zinn par celle de Kirk 

Warren Brown et Richard Ryan définissant la pleine conscience comme une attention et une 

prise de conscience de l'expérience présente.101 Cette expérience du moment présent se réfère 

notamment à la prise de conscience de ses propres pensées, de ses émotions, de ses sensations 

et de ses actions se déroulant dans l'ici et le maintenant.101 Cet état de pleine conscience vise 

à changer notre relation avec nos états internes (e.g., nos pensées ou nos émotions) en 

permettant à l'individu d'être pleinement attentif à la réalité telle qu'elle se présente plutôt 

que d'agir de manière réactive.101  

La pleine conscience est également considérée comme un trait.22,105 Certains auteurs 

soulignent même la nécessité de distinguer la pratique de la pleine conscience avec ce que les 

b. Définition de la pleine conscience 
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anglophones nomment le dispositionnal mindfulness reflétant la disposition qu'a un individu à 

être en état de pleine conscience.101 Comme le rappellent Brown et al.,101 les individus 

disposant d'un haut niveau de dispositionnal mindfulness ont tendance à être plus souvent en 

état de pleine conscience. Afin d'atteindre cet état, comme l'évoquent, Birrer et al.,105 il existe 

une forme de méditation s'intitulant la méditation de pleine conscience.206  

La méditation de pleine conscience peut être vécue comme un entraînement attentionnel 

consistant à atteindre volontairement l'état de pleine conscience pour se rendre tout 

simplement dans le moment présent.200 Afin d'atteindre cet état, le méditant va tâcher dans 

un premier temps de prendre conscience du vagabondage de l'esprit pour ensuite recentrer 

son attention sur des évènements internes (e.g., le souffle, les pensées, les émotions ou les 

sensations) ou externes (e.g., les sons).101,200  

Contrairement parfois aux idées reçues, il n'est pas nécessaire d'allumer une bougie ou de faire 

brûler de l'encens pour pratiquer la méditation de pleine conscience. Au contraire, cette forme 

de méditation est une pratique très accessible pouvant s'intégrer parfaitement dans notre vie 

quotidienne. On parle même de pratique formelle et informelle.204 La pratique formelle de la 

pleine conscience consiste à prendre le temps de s'arrêter et de se poser en s'asseyant ou en 

s'allongeant et à activer le « mode être »107 plutôt que le « mode faire ». A travers ce « mode 

être », nous nous mettons volontairement en état de pleine conscience en focalisant notre 

attention sur la respiration, les pensées, les émotions ou encore les sensations 

kinesthésiques.107,204 La pratique informelle vise quant à elle, à intégrer cet état de pleine 

conscience dans nos activités quotidiennes comme par exemple lors des repas (e.g., être 

pleinement attentif aux saveurs des aliments), lors des relations aux autres voire même dans 

nos AP.204 Nous retrouvons ces 2 formats de pratiques formelles et informelles dans les 

différents MBI.204  

 

 

A travers cette seconde partie, nous présenterons, dans un premier temps, les MBI les plus 

répandus dans la littérature qui ont été initialement développés pour des raisons 

thérapeuthiques.200,203 Puis, nous évoquerons les MBI (ainsi que leurs limites) créés 

spécifiquement pour s'intégrer dans le contexte sportif et qui s'inspirent des grands principes 

déployés dans les MBI à visée thérapeutique.  

2. Les différents programmes de pleine conscience 
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Parmi les nombreux MBI que l'on retrouve à ce jour, 3 d'entre eux semblent prédominer au 

sein de la littérature scientifique. Dans ce trio, nous retrouvons le MBSR accompagné de 2 

thérapies, i.e., la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT de l'Anglais « 

Mindfulness-Based Cognitive Therapy ») et l'ACT.200,203 

 

i. Le programme de réduction du stress basé sur la pleine conscience 

 

Le MBSR de Jon Kabat-Zinn est le premier programme de pleine conscience tel que nous 

l'entendons sous sa conceptualisation moderne.200,203 A ce titre, il est aujourd'hui considéré 

comme le MBI de référence au sein de la littérature scientifique.126 Bien qu'il ait été créé en 

1979 à la faculté de médecine du Massachussets, sa première publication scientifique date de 

1982. Il a été développé par Jon Kabat Zinn pour tester son effet sur la douleur chez des patients 

souffrant de douleurs chroniques.207 Depuis, il a fait l'objet d'un nombre innombrable de 

publications scientifiques (i.e., si nous cherchons sur Pubmed, le MBSR dans les titres et/ou les 

résumés, près de 1500 articles scientifiques sont disponibles). Certains auteurs l'utilisent même 

encore aujourd'hui dans le contexte sportif dans une optique d'amélioration de la performance 

et de la santé.28 

Ce MBSR est un programme de 8 à 10 semaines composé d'une séance hebdomadaire de 

groupe d'une durée d'environ 2h favorisant l'entretien de la motivation des méditants.207 A cela 

s'ajoute des exercices de pleine conscience à réaliser quotidiennement et individuellement sur 

une durée de 45min. Il regroupe essentiellement 3 types d'exercices de pleine conscience : a) 

le balayage corporel207 qui est pratiqué allongé visant à scanner le corps de bas en haut, en 

centrant son attention sur les ressentis internes et sur la respiration, b) la pleine conscience de 

la respiration et d'autres sensations internes (pratique assise sur une chaise ou sur un coussin 

de méditation), et c) des postures d'Hatha Yoga introduisant la dimension de la pleine 

conscience par l'exercice que les anglophones nomment plus communément les mindbody 

exercises (i.e., des exercices de pleine conscience en mouvement).207 Jon Kabat-Zinn207 souligne 

que le Hatha Yoga ne représente pas une technique de pleine conscience en soi mais qu'il est 

tout à fait possible de l'enseigner en intégrant les fondamentaux de cette dernière.207  

 

a. Les principaux programmes de pleine conscience à visée thérapeutique 
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ii. La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience 

 

Le MBCT est un MBI créé dans les années 1990 par Zindel Segal, John Teasdale et Mark 

Williams200,208,209 s'adressant tout particulièrement à des patients en rémission d'une 

dépression majeure.210 L'objectif du MBCT est de prévenir la rechute dépressive en apprenant 

aux patients à devenir plus conscients de leurs pensées, de leurs émotions et de leurs 

sensations corporelles ainsi qu'à les gérer différemment (i.e., se désengager des schémas de 

pensées ruminatifs liés à la dépression).210  

Pour cela, les auteurs auraient préalablement été rencontrés Jon Kabat-Zinn en assistant au 

contenu du MBSR.209 Ils auraient ensuite adapté ce contenu en y intégrant des éléments de la 

thérapie comportementale et cognitive pour la dépression ainsi que des outils issus de la 

psychologie cognitive des émotions.209,210 La durée du MBCT est similaire à celle du MBSR, i.e., 

8 semaines d'interventions avec des séances hebdomadaires en groupe et des pratiques 

individuelles quotidiennes. Le tableau ci-dessous présente le contenu des 2 programmes 

(Tableau 1) 

 

Tableau 1. Présentation des 2 grands programmes de pleine conscience à visée thérapeutique 

 
Programme de réduction du stress 

par la pleine conscience  
Thérapie cognitive basée sur la pleine 

conscience  

Auteurs Kabat-Zinn Segal et al. 

Création 1979 1995 

Objectif Réduire le stress et la douleur Prévenir la rechute dépressive 

Format Groupe / individual Groupe / individuel 

Durée 8-10 semaines 8 semaines 

Séance individuelle 45min/jour 45min/jour 

Séance de groupe 1 session/semaine (2h - 2h30) 1 session/semaine (2h) 

Pratique 
Formelle et informelle 

+ Hatha Yoga 
Formelle et informelle 
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iii. La thérapie d'acceptation et d'engagement 

 

Développé par le psychologue et docteur Steven Hayes (ayant également obtenu le grade de 

Professeur des universités), l'ACT est une thérapie expérientielle, s'intégrant dans la troisième 

vague des thérapies comportementales et cognitives, qui a pour finalité d'accroitre la flexibilité 

psychologique des patients.15,100,106,203,211 Ce serait au début des années 2000, sous l'impulsion 

de Steven Hayes que la troisième vague des thérapies comportementales et cognitives ferait 

son apparition.15 Contrairement, à la première et à la deuxième vague des thérapies 

comportementales et cognitives (i.e., approche comportementaliste puis cognitiviste), la 

troisième vague s'intéresse davantage au contexte ainsi qu'au vécu émotionnel et expérientiel 

du patient avec la mise en avant de la notion d'acceptation.15 L'ACT est un des programmes 

largement reconnu issu de la troisième vague des thérapies comportementales et cognitives.15 

L'un des objectifs de cette thérapie est de transformer les relations avec les pensées et les 

émotions difficiles en faisant en sorte de les accepter et de les intégrer plutôt que d'essayer de 

les contrôler ou de les modifier.211 Pour ce faire, la thérapie s'appuie sur certains mécanismes 

qui sont propres à la pleine conscience comme par exemple l'acceptation, le contact avec 

l'instant présent, la focalisation de l'attention ou encore le soi-comme contexte (également 

appelé le soi observateur qui consiste à prendre du recul sur soi en observant nos pensées, nos 

émotions et nos sensations).15,106 En lien avec ces éléments, l'ACT propose également des 

temps de méditation de pleine conscience où le patient sera entraîné à être dans le présent, à 

diriger intentionnellement son attention sur des éléments qu'il vit (e.g., pensées, émotions ou 

sensations).15,106  

 

 

 

Jon Kabat-Zinn et son équipe ont été les premiers à introduire la pleine conscience chez des 

sportifs (i.e., des rameurs) en 1985.21,40,105,212 Suite à cette introduction et durant quelques 

années, peu d'études se sont intéressées à la pleine conscience dans le sport.21 Cependant, 

depuis 2004, en s'appuyant essentiellement sur les MBI créés dans le domaine de la santé (i.e., 

le MBSR, le MBCT et l'ACT), des programmes de pleine conscience spécifiquement développés 

pour s'intégrer dans le contexte sportif, ont vu le jour.22,41,122,213 Leurs principales finalités sont 

d'optimiser la performance et d'améliorer la santé des athlètes.22,41,122,213 C'est sous l'impulsion 

b. Les programmes de pleine conscience pour les athlètes 
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de Frank Gardner et Zella Moore14 que le premier MBI pour les athlètes a été déployé afin de 

proposer une alternative aux traditionnelles techniques de PM visant le plus souvent à 

contrôler et modifier les pensées et les émotions désagréables pouvant engendrer un effet 

contre-productif (i.e., augmentation de la charge cognitive). Dans la suite de cette partie, nous 

présenterons de manière chronologique, les principaux programmes de pleine conscience 

utilisés dans le domaine sportif avant d'en explorer leurs limites. 

 

i. Le mindfulness-acceptance-commitment  

 

Le Mindfulness-Acceptance-Commitment (MAC) approach to athletic performance est une 

adaptation et une intégration de l'ACT et du MBCT au sein du contexte sportif (Tableau 2).14,22 

Comme son nom le laisse sous-entendre, le MAC dispose de 3 principales composantes : la 

pleine conscience, l'acceptation et l'engagement.108 Ce MBI a pour finalité de développer 

l'attention des athlètes vers des indices pertinents liés à sa performance.14,22 Tout comme 

l'ACT, le MAC promeut l'attitude de non-jugement par l'acceptation des expériences internes 

faisant partie intégrantes de l'expérience humaine et par conséquent de l'entraînement du 

sportif.14 A travers le MAC, les sportifs apprennent à reconnaître les connexions entre les 

pensées, les émotions et les comportements.14 Il s'agit notamment de rester au contact de ces 

expériences internes (e.g., les pensées, les émotions ou encore les sensations physiques) plutôt 

que de les fuir pour ensuite centrer l'attention vers des indices internes pertinents favorisant 

la performance du sportif.14  

Il existe 2 versions du MAC : un format individuel s'étalant sur 12 semaines avec une séance 

hebdomadaire d'une durée de 1h, et, un format en groupe d'une durée de 8 semaines avec des 

sessions hebdomadaires de 1h30 (Tableau 2). Dans ces 2 versions, le MAC est composé de 7 

modules : a) psychoéducation, b) introduction à la pleine conscience et à la défusion cognitive 

(i.e., prendre conscience que les pensées ne sont que des pensées), c) introduction des 

comportements axés sur les valeurs dans le domaine sportif et dans la vie, amélioration de 

l'acceptation (volonté de vivre pleinement les évènements tels qu'ils sont plutôt que d'essayer 

de les contrôler et de les changer), d) introduction de l'acceptation, e) amélioration de 

l'engagement (i.e., présentation des concepts d'engagement et de motivation), f) consolidation 

des habiletés de la pleine conscience en développant la flexibilité mentale, g) maintien et 

amélioration de la pleine conscience, de l'acceptation et de l'engagement.14,22,108,214 Dans ces 
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différents modules, nous trouvons des exercices de bases de la méditation de pleine conscience 

qui figurent dans le MBSR (e.g., le balayage corporel ou la pleine conscience de la respiration). 

A noter qu'à ce jour en psychologie du sport, le MAC est très certainement le MBI le plus cité 

dans la littérature scientifique.214  

 

ii. Le mindfulness-sport-performance-enhancement 

 

Le Mindful Sport Performance Enhancement (MSPE) est un autre MBI développé par Keith 

Kaufman, Carol Glass et Diane Arnkoff qui sont cliniciens ou chercheurs en psychologie du sport 

du côté de Washington. Le MSPE, qui a largement été mentionné dans la littérature,22,215–217 

est une intégration et une adaptation des programmes MBSR et MBCT au sein du contexte 

sportif. A ce titre, nous retrouvons les exercices de pleine conscience du MBSR tels que les 

exercices du raisin sec (i.e., utiliser ses sens pour observer puis déguster un raisin sec), du 

balayage corporel, de la respiration, de la méditation assise ou encore des exercices de pleine 

conscience en mouvement (i.e., méditation marchée, introduction d'un mindbody exercise, 

yoga).215 Comme le MAC, le MSPE vise le développement des habiletés de la pleine conscience 

mais il se différencie de ce dernier pour 2 principales raisons. Tout d'abord, il ne met pas 

l'accent sur les notions de valeurs et d'engagement.215 De plus, sa durée totale est moindre que 

celle du MAC (Tableau 2). En effet, le MSPE est un programme de 4 semaines. Il a été 

volontairement réduit de moitié comparativement aux programmes MBSR et MBCT par crainte 

que des athlètes non-élites n'aient le temps de s'engager dans ce type d'intervention. Ces 4 

semaines incluent une session de groupe hebdomadaire d'une durée de 2h30 pour les 3 

premières sessions et de 3h pour la dernière session.215 A cela s'ajoute entre les sessions des 

temps de pratique autonome quotidien variant d'une durée de 10 à 45min.215  

A noter qu'il existe également une version allongée du MSPE s'étalant sur 6 semaines et 

incluant des sessions de groupe d'une durée de 90min.22  

 

iii. Le mindfulness for performance 

 

Le Mindfulness For Performance (MFP) est un programme de pleine conscience qui a été 

développé par une équipe Française de chercheurs, de psychologues et de préparateurs 

mentaux spécialisés dans le domaine de la performance sportive.213 Il s'appuie sur la structure 

et les principes du MBCT et de l'ACT.213 Dans un livre sorti récemment et présentant le MFP,17 
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Jean Fournier et Marjorie Bernier soulignent également l'influence du MBSR de Kabat-Zinn dans 

la création de leur programme.207  

Initialement déployé auprès de golfeurs, il s'est étendu auprès d'autres pratiques sportives 

(e.g., basketball, tennis de table ou patinage artistique).20,96,213 Le MFP a pour finalité 

d'optimiser la performance sportive en améliorant le niveau d'attention des athlètes via 

l'appropriation de points d'attention (plus communément appelés ancrage).17,20 Afin de 

répondre à cet objectif, le MFP s'étale sur 6 semaines (Tableau 2)17,20,22 et propose 1 à 2 séances 

hebdomadaire d'une durée de 60 à 90min. Ce temps de pratique hebdomadaire varie en 

fonction des études mobilisées. En effet, Ben Sahla et Fournier22 mentionnent un temps de 

séance de 1h30 à raison d'une à 2 fois par semaine (dont une séance se réalisant dans 

l'entraînement) tandis que Fournier et Bernier17 évoquent une durée de pratique de 1h à raison 

d'une fois par semaine. A cela s'ajoute des temps de pratiques de 10min 2 à 3 fois par 

semaine.17 Le MFP se déroule en 3 étapes distinctes : a) identifier les points d'attention, b) 

entraînement à la mindfulness (i.e., on retrouve les exercices de base du MBSR/MBCT comme 

le balayage corporel et la pleine conscience de la respiration), et c) intégration dans une 

situation de compétition.17,22  

 

iv. Les autres programmes de pleine conscience dans le sport 

 

A ces principaux programmes de pleine conscience incorporés dans le contexte sportif (MAC, 

MSPE, MFP), nous pouvons mentionner 2 autres MBI déployés pour s'intégrer dans un contexte 

sportif en particulier (i.e., le cyclisme et le badminton).16,18  

Pour le cyclisme, il s'agit de Mindfulness Training Protocol (MTP) créé par John Scott-Hamilton, 

Nicola Schutte et Rhonda Brown en Australie.16 Ce MFP, qui s'appuie sur le mindfulness-

integrated behavior therapy program de Cayoun (un programme intégrant la pleine conscience 

à la thérapie comportementale et cognitive) dispose d'une durée de 8 semaines (Tableau 

2).16,22,218 Le MFP est très axé sur l'intégration de la pleine conscience à l'intérieur de 

l'entraînement de l'athlète. En effet, les cyclistes sont invités à pratiquer de manière 

hebdomadaire une séance de groupe de pleine conscience sur le vélo.16 Durant ces sessions de 

groupe s'effectuant dans un cadre guidé, ils sont encouragés à observer les sensations 

physiques et à recentrer leur attention vers des sensations internes (e.g., la respiration) lorsque 

leur esprit vagabonde.16 Cette séance de groupe sur vélo a pour finalité d'aider les cyclistes à 
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assimiler les techniques de pleine conscience au sein de leur pratique sportive. A cette pratique 

intégrée dans le contexte sportif, s'ajoutent également des temps de pratique autonome de 

30min par jour (généralement divisé en 2 temps, e.g., 2x15min).16  

L'autre programme développé pour les badistes est le mindfulness badminton integrated 

déployé par Julie Doron et son équipe en 2020.18 Ce programme de pleine conscience se fonde 

sur les principes du MAC et du MFP.18 Ainsi, nous retrouvons quelques similitudes avec le MAC 

(i.e., la psychoéducation, l'acceptation, l'engagement et la défusion cognitive) ainsi qu'avec le 

MFP (i.e., création d'une routine).18 Tout comme le MTP, l'objectif de ce programme est 

d'intégrer le plus possible les exercices de pleine conscience à l'intérieur de l'entraînement du 

badiste.18 En ce sens, la grande partie des sessions présentes dans ce programme se déroule 

sur le court de badminton. Ce MBI de 8 semaines est divisé en 4 modules de 2 semaines (i.e., 

psychoéducation, pleine conscience, acceptation et focalisation de l'attention) dans laquelle 

nous retrouvons 1 à 2 session(s) par semaine d'exercices de pleine conscience d'une durée 

variant de 20 à 45min (Tableau 2).18 A ces différentes sessions s'ajoutent également des temps 

de pratique autonome à raison de 2 à 3 fois par semaine.  

A noter qu'une adaptation de ce programme au monde du basketball (i.e., le mindfulness 

basketball integrated) a récemment été proposée par Goisbault et al.19 Dans cette version, 

quelques légers changements comparativement à la version de Doron et al.18 sont proposés : 

a) les exercices ont été adaptés à la logique du basketball, b) un module s'intitulant « buts et 

valeurs » a été rajouté pour renforcer l'engagement des athlètes, et c) la durée du programme 

a été allongée à 15 semaines. 
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Tableau 2. Présentation des principaux programmes de pleine conscience chez les sportifs adaptés de Ben Salha et Fournier22 
 
 

 
Légende : ACT : thérapie d'acceptation et d'engagement, MAC : Mindfulness Acceptance Commitment, MBCT : Thérapie cognitive basée sur la pleine conscience, MBSR : Réduction du 
stress basé sur la pleine conscience, MFP : Mindfulness For Performance, MSPE : Mindfulness-Sport-Performance-Enhancement, MTP : Mindfulness Training program. 

 MAC MSPE MFP MTP 
Mindfulness badminton 

integrated 

Auteurs Gardner et Moore14 Kaufmann et al.215 Bernier et al.213 Scott-Hamilton et al.16 Doron et al.18 

Date de publication 2004 2009 2009 2016 2020 

Influencé par ACT / MBCT MBSR / MBCT ACT / MBCT / MBSR MiCBT MAC / MFP 

Format Individuel / Groupe Groupe Individuel / Groupe Individuel / Groupe Groupe 

Durée totale 
Individuel : 12 semaines 
En groupe : 8 semaines 

4 semaines  
(version étendue de 6 

semaines)22 
6 semaines 8 semaines 8 semaines  

Session 

Individuel :  
1 session/semaine (1h) 

En groupe :  
1 session/semaine (1h30) 

1 session/semaine  
(2h30 à 3h) 

1 session/semaine (1h) 
1 session /semaine (35min 
dont 20min dédié sur vélo)  

1 à 2 session(s)/semaine 
(20 à 40min)  

Pratique entre les 
sessions 

Aucune22 mais pratique 
suggéré108 

Exercice quotidien  
(10 à 45min) 

2 à 3 sessions/semaine (10min) Exercice quotidien (30'/jour) 2 à 3 fois/semaine 

Intégration dans le 
contexte sportif 

Non 
Introduction d'une méditation 

spécifique dans le contexte 
sportif 

Oui Oui Oui 
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v. Les limites des programmes de pleine conscience dans le sport 

 

Bien que ces nombreux MBI (MAC, MSPE, MFP, MTP) aient été spécifiquement développés 

pour s'intégrer dans le contexte sportif, ils disposent néanmoins de certaines limites méritant 

d'être soulevées.22 

De manière générale, les sessions de pleine conscience proposées dans ces différents 

programmes peuvent être relativement longues (i.e., de 35min à 3h de pratique en 

groupe/semaine). A cette pratique de groupe hebdomadaire, s'ajoute très généralement des 

temps de pratiques individuelles quotidiennes de durées variables (e.g., pouvant monter 

jusqu'à 45min/jour pour le MSPE, Tableau 2). Ces temps de pratiques élevés nécessitent un 

investissement important pour les personnes souhaitant s'engager dans des MBI.205  

Comme le soulignent Burlot et al.,10 la haute performance consomme énormément de temps 

et les athlètes ne sont pas épargnés par l'accélération frénétique du temps observée dans notre 

société actuelle.10,219 A titre d’illustration, Burlot et al. soulignent que 70% des athlètes de haut-

niveau déclarent manquer de temps.220 En effet, les athlètes sont amenés à gérer les 

entraînements, les compétitions, les stratégies de récupération, les études tout en essayant de 

maintenir une vie sociale… Bref, la vie d'athlète de haut-niveau s'est fortement accélérée 

depuis ces dernières années pouvant mettre les sportifs en perpétuel état de pression 

temporelle constante.10  

Pour remédier à cette course contre la montre, certains MBI comme le MFP, le MTP ou encore 

le mindfulness integrated badminton intègrent des séances de pleine conscience à l'intérieur 

de la séance d'entraînement.16,18,213 Afin de lever cette contrainte temporelle, les BMM205 

pourraient également être une solution appropriée. Bien que ces BMM ne semblent pas 

disposer d'une définition consensuelle au sein de la littérature, Ana Howarth et son équipe,205 

dans une récente revue systématique, définissent les BMM à travers 3 critères : a) la session 

de pleine conscience ne doit pas dépasser 30min, b) le temps total de pratique ne doit pas être 

supérieur à plus de 100 min par semaine, et c) le MBI ne doit pas durer plus de 4 semaines. 

Howarth et al.205 ont proposé cette définition des BMM puisqu'elle correspondrait à environ la 

moitié du MBSR (que ce soit en terme de durée des séances individuelles ou sur la longueur 

totale du programme), qui est globalement de 1h par jour répartie sur 8 semaines (Tableau 1). 

Pour finaliser sur les BMM, cette revue systématique démontre les bénéfices de ces temps 

brefs de pleine conscience sur la santé des individus (e.g., réduction des affects négatifs ou 
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diminution de l'anxiété).205 Curieusement, à notre connaissance, ces BMM n'ont été que trop 

peu investigués dans le champ sportif et méritent de plus amples explorations. 

Au-delà de cette contrainte temporelle, d'autres limites ont été mentionnées chez ces MBI 

développés pour les athlètes.22 Par exemple, le MAC et le MSPE n'intègrent pas dans leur 

contenu des exercices pratiques de pleine conscience à mobiliser pendant l'entraînement ou 

la compétition.22 De plus, ces 2 approches, n'impliquent pas les entraîneurs dans le MBI alors 

qu'il parait essentiel de les sensibiliser afin qu'ils puissent adapter leurs discours et leurs 

comportements avec les principes que la pleine conscience dégage (e.g., acceptation de l'état 

de forme de l'athlète et adaptation de l'entraînement en fonction de cet état).22  

En revanche, contrairement au MAC et au MSPE, le MFP et le MTP intègrent tous 2 des 

exercices de mindfulness dans l'entraînement s'ajustant à la pratique sportive. Cependant, 

comme le soulignent récemment Ben Sahla et Fournier, le manque de réplicabilité de ces 

programmes leur fait à ce jour défaut.22 Ce manque de réplicabilité serait principalement dû au 

faible nombre d'études ayant testé les effets des MBI sur des médiateurs objectifs de la 

performance.22  

 

 

Nous souhaitons, dans cette partie, réaliser un état des lieux non-exhaustif des effets de la 

pleine conscience sur la performance et la santé des athlètes. La première partie aura pour 

objectif d'étudier les effets des MBI sur des médiateurs physiologiques de la performance et 

de la santé. La seconde partie s'intéressera aux effets des MBI sur les médiateurs 

psychologiques influençant la performance et la santé des athlètes. La troisième partie 

évoquera les différentes limites présentées dans la littérature sur les effets des MBI chez les 

athlètes. Pour finir, nous tenterons d'expliciter les différents mécanismes d'action que la pleine 

conscience mobiliserait pour impacter la performance et la santé des athlètes.  

 

Compte tenu du fait que la pleine conscience dans le sport est une pratique relativement 

récente, relativement peu d'études sembleraient avoir évalué les effets des MBI sur des 

médiateurs physiologiques et psychologiques de la performance et de la santé du sportif.40 A 

titre d'exemple, la revue systématique de Bühlmayer et al.40 s'intéressant aux effets de la pleine 

conscience sur la performance des athlètes ne s'appuie que sur les résultats de 9 études 

3. Effets de la pleine conscience sur la performance et la santé des athlètes 
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disposant de qualités méthodologiques variables.40 Par conséquent, cet état de l'art soulève 

certaines limites qui seront présentées ultérieurement et qui nécessitent d'être prises en 

compte dans les résultats présentés dans cette revue de la littérature. 

 

 

De manière générale, les effets de la pleine conscience sur les médiateurs physiologiques de la 

performance et de la santé (i.e., les différentes composantes de la CP) sont nuancés au sein de 

la littérature scientifique puisqu'ils semblent être en lien avec la pratique sportive mobilisée.  

En effet, Bülmayer et al.,40 dans leur revue systématique ont observé une élévation de la 

performance sportive grâce à la pratique de la pleine conscience dans des sports de précision 

faisant appel à la coordination, i.e., le tir au pistolet, le tir à la carabine, le lancer de fléchette 

ou encore le golf…40,213,221 Ces résultats ont été récemment affirmés chez une population de 

basketteurs19,20 où une amélioration de la performance au lancer franc a été détectée à la suite 

d'un MBI. Nous retrouvons également ce type de conclusions prometteuses chez des joueurs 

de tennis de table (i.e., augmentation du nombre de points accumulés lors des matchs de tennis 

de table entre le début et la fin du programme de pleine conscience).20  

Cependant, la réussite dans ces sports de précision n'est pas directement influencée par des 

facteurs physiologiques (e.g., le V̇O2max) caractéristiques de certaines autres pratiques 

sportives comme la course à pied.21,40 Certains auteurs21,40 se questionnent pour savoir si ces 

mêmes effets positifs de la pleine conscience sur la performance sportive seraient présents 

dans les sports où les ressources physiologiques demandées sont prépondérantes, comme 

c'est par exemple le cas en course à pied.40 Récemment, Corbally et al.21 ont tenté de répondre 

à cette question, à travers une autre revue systématique. En effet, ces auteurs ont examiné les 

effets des MBI sur la santé physique des coureurs à pied d'endurance. Malheureusement, bien 

qu'une seule étude ait observé une amélioration de l'endurance cardiorespiratoire, une année 

après que les coureurs aient effectué le MSPE,216 le faible nombre d'études incluses dans cette 

revue systématique, ne permet pas d'en tirer des conclusions précises et affirmatives.21 Dans 

le même ordre d'idée, Jones et Parker222 ont mis en évidence que les athlètes disposant d'un 

niveau de pleine conscience (trait) élevé avaient de meilleures performances sur 800m que 

leurs pairs présentant un niveau de pleine conscience inférieur. Bien que des limites 

méthodologiques importantes aient été rapportées par les auteurs (e.g., le groupe contrôle 

a. Effets de la pleine conscience sur les médiateurs physiologiques de la performance et 
de la santé des athlètes.  
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était non-actif ou les groupes n'ont pas été pleinement randomisés), Jones et al.28 ont décelé 

une amélioration de l'endurance cardiorespiratoire chez des rameurs avec une réduction du 

temps réalisé sur un 6km à la suite du programme MBSR comparativement à un groupe 

contrôle. 

 

Bien que les effets des MBI sur la pénibilité de l'exercice semble avoir été peu étudiés au sein 

de la littérature scientifique,223 certains travaux ont tout de même pu mettre en évidence les 

effets bénéfiques de la pleine conscience sur la RPE.224–226 A titre d'exemple, une étude a pu 

observer une amélioration de la précision de la RPE à la suite d'un exercice de pleine conscience 

(i.e., les valeurs de RPE fournies par les participants étaient plus en adéquation avec des indices 

physiologiques réels de l'effort comme par exemple la fréquence cardiaque).224,225 D'autre part, 

un essai contrôlé randomisé (RCT de l'Anglais « Randomised Controlled Trial »), a montré une 

réduction de la RPE (pour le même exercice physique) à la suite d'une intervention basée sur la 

thérapie ACT comparé à un groupe contrôle.226 Cependant, ces différentes études n'ont pas 

été réalisées sur une population d'athlètes mais ont plutôt mobilisé des individus sédentaires 

ou faiblement actifs.224–226 En revanche, une récente étude emmenée par Dicle Aras et son 

équipe,227 sur une population de basketteurs n'a observé aucun bénéfice de la pleine 

conscience sur la RPE.  

Par conséquent, et puisque les résultats semblent contradictoires, d'autres travaux méritent 

d'être menés pour mesurer les effets des MBI sur la RPE auprès d'athlètes entraînés en incluant 

des exercices de haute intensité. En effet, la plupart des MBI s'associant à un entraînement 

physique proposaient des séances d'AP à basse intensité.228 

 

Contrairement à la RPE, la VFC qui est considérée comme un biomarqueur psychophysiologique 

de la santé physique et mentale chez l'homme a été plus largement investie au sein de la 

littérature scientifique.126 En effet, Brown et al.126 ont récemment réalisé une méta-analyse en 

s'intéressant aux effets des MBI sur la VFC.126 Leurs résultats issus de 19 études soulignent qu'il 

n'y a actuellement pas assez de preuves pour indiquer que les MBI conduisent à des 

améliorations de la VFC comparativement à une condition contrôle.126 Cependant, les études 

incluses proposaient des MBI s'appuyant sur des temps longs de pratique comme ceux 

proposés dans le cadre du MBSR (Tableau 1).126 Par conséquent, les BMM comme l'entendent 

Howarth et al.,205 n'ont pu être intégrés puisqu'un des critères d'exclusion du travail de Brown 
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et al., était que les études disposent d'un temps de pratique d'au minimum 4h.126 Qui plus est, 

aucune des études incluses dans cette méta-analyse,126 ne s'est intéressée aux effets des MBI 

sur la VFC des sportifs (i.e., plus de 60% de la population des études incluses étaient des 

personnes disposant d’une maladie chronique ou de troubles mentaux). A notre connaissance, 

les effets de la pleine conscience sur la VFC des athlètes, qui est considérée comme un 

indicateur de la « fatigue » de ces derniers,37 a fait l'objet de très peu d'études. Très 

récemment, Aras et al.227 ont décelé qu'un balayage corporel de 10min n'engendrait pas d'effet 

positif supplémentaire sur la VFC comparativement au visionnage d'un documentaire sur la 

nature. Ainsi, les effets de la pleine conscience sur la VFC des athlètes semblent être un objet 

d'étude relativement récent qui mériterait davantage d'approfondissement. 

 

Pour conclure, ces résultats prometteurs méritent d'être investigués autour d'autres études 

disposant d'une plus grande qualité méthodologique (e.g., RCT) pour venir confirmer les 

bénéfices de la pleine conscience sur les médiateurs physiologiques de la performance et de la 

santé des athlètes.21,40,229  

 

 

A propos des médiateurs psychologiques influençant la performance sportive, nous retrouvons 

notamment les habiletés de la pleine conscience (i.e., la prise de conscience, l'acceptation et la 

re-concentration, Figure 6). Globalement et à la lecture des articles scientifiques consultés, les 

MBI paraissent favoriser le développement des habiletés de la pleine conscience chez les 

athlètes.18,19 Cependant, ces bénéfices varient d'une étude à l'autre avec des résultats 

disparates en fonction de la pratique sportive mobilisée. Par exemple, dans le cadre du 

badminton, Doron et al.18 ont constaté une amélioration de la prise de conscience du moment 

présent des athlètes à la suite du mindfulness badminton integration (Tableau 2). En revanche, 

aucune différence statistique n'a été décelée sur le niveau d'acceptation de ces mêmes 

badistes.18 Du côté du basketball, Goisbault et al.19 ont récemment observé que seules les 

capacités d'acceptation et de non-jugement s'amélioraient après un MBI. Chez des joueurs de 

tennis de table, Tebourski et al.20 ont démontré une augmentation de la re-concentration, 

tandis que les niveaux de prise de conscience et d'acceptation sont restés globalement stables 

durant le MBI. Pour finaliser ce tour des pratiques sportives, Corbally et al.21 dans le domaine 

b. Effets de la pleine conscience sur les médiateurs psychologiques de la performance 

et de la santé 
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de la course à pied, ont pu mettre en évidence le manque de RCT pour venir affirmer que la 

pleine conscience engendre des effets bénéfiques sur les habiletés de la pleine conscience du 

coureur à pied d'endurance.21 Cette limitation mérite d'être soulevée car la course à pied est 

une activité stressante, difficile, engendrant de la fatigue, des affects négatifs et même de la 

douleur physique lorsque l'intensité de l'effort est élevée (e.g., lors des fameux fractionnés).21 

Pour faire face à cette haute intensité d'effort, les habiletés de la pleine conscience peuvent se 

montrer utiles et pour les développer les MBI s'avéreraient particulièrement efficaces.18–20 

Cependant, certains auteurs228 se questionnent tout de même pour savoir si le fait de porter 

son attention, même dans une attitude de non-jugement sur les inévitables sensations 

désagréables produites par une pratique d’AP élevée (e.g., essoufflement ou douleurs 

musculaires) engendrerait des bénéfices sur l'expérience du coureur (i.e., amélioration des 

habiletés de la pleine conscience).  

 

Pour résumer, les MBI paraissent globalement améliorer les habiletés de la pleine conscience 

des sportifs. Cependant, cette amélioration dépend de la pratique sportive mobilisée. Des RCT 

incluant des exercices physiques à intensité élevée paraissent nécessaires pour venir confirmer 

ces résultats en particulier dans les sports d'endurance tels que la course à pied où très peu 

d'études semblent avoir été réalisées.21  

 

Un autre paramètre bien connu pour influencer la santé mais également la performance 

sportive des athlètes est le niveau de bien-être de ces derniers.28,113 Les bénéfices des MBI sur 

le bien-être d'une population non-sportive ne sont plus aujourd'hui à démontrer et de récents 

travaux ont pu observer ces mêmes bénéfices sur des athlètes, avec néanmoins certaines 

limites méritant d'être présentées.28,122,230 En effet, en nous appuyant sur la très récente méta-

analyse de Kearnan Myall et de son équipe,230 les 5 études incluses s'intéressant aux effets des 

MBI sur le bien-être des athlètes, disposaient d'un risque de biais modéré principalement dû à 

l'absence d'un groupe contrôle actif.230 Dans cette revue systématique, le MAC et le MBSR 

étaient les 2 principaux programmes de pleine conscience proposés aux athlètes.230 Ces 2 

programmes sont tous les 2 bien connus pour être exigeants en terme de temps et 

d'engagement (Tableau 1, Tableau 2).205 De plus, les 5 études incluses dans cette revue 

systématique230 ont évalué le bien-être à travers des questionnaires s'intéressant soit à la 

composante plutôt eudémonique du bien-être (i.e., échelle du bien-être psychologique de 
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Ryff)192 ou soit au versant affectif du bien-être hédonique (i.e., positive and negative affect 

schedule de Watson)188 sans toutefois prendre en considération la manière dont ce dernier se 

manifeste et se régule au quotidien.25 Qui plus est, parmi ces 5 études, aucune ne semble s'être 

intéressée à une population de coureurs à pied d'endurance.230  

Par conséquent, des RCT méritent d'être menés pour mesurer les effets des MBI sur le bien-

être et la manière dont ce dernier se manifeste et se régule auprès d'une population de 

coureurs à pied.  

 

 

 

Nous avons pu percevoir à travers cette revue de la littérature que les MBI semblaient 

positivement affecter certains médiateurs de la performance et de la santé des athlètes (e.g., 

CP, habiletés de la pleine conscience ou bien-être).18–20,28,40,230 Cependant, bien que le nombre 

de recherches sur les effets de la pleine conscience dans le sport se soit considérablement 

étendu ces dernières décennies et que cette pratique soit de plus en plus reconnue auprès des 

sportifs,40,105,199 cette thématique reste relativement récente. De nombreuses limites des effets 

de la pleine conscience sur la performance et la santé de l'athlète sont encore à soulever dans 

la littérature. Un élément majeur signalé par de nombreux auteurs21,28,40,105,227,229 est le besoin 

de mener davantage de recherches disposant d'une plus haute qualité méthodologique, e.g., 

des RCT en suivant les normes CONSORT (Consolidated Standards Of Reporting Trials), pour 

mieux appréhender les effets de la pleine conscience sur la performance et la santé des 

athlètes. Un autre argument amené par Ulrich French et Cox228 est la nécessité d'associer des 

MBI avec un programme d'entraînement s'appuyant sur des exercices à haute intensité comme 

par exemple les High-Intensity Interval Training (HIIT). 

Certaines recherches mettent en évidence un autre élément : évaluer la performance et la 

santé à travers des indicateurs objectifs (i.e., éviter d'évaluer la performance de manière auto-

rapportée à travers un questionnaire).17,19,22 Bien que les MBI apparaissent engendrer une 

élévation de la performance dans les sports de précision,20,40 des travaux méritent d'être menés 

sur d'autres pratiques sportives mobilisant de plus amples ressources physiologiques comme 

c'est par exemple le cas de la course à pied.21,40 Pour finir, Birrer et al.105 se questionnent sur le 

temps et le niveau nécessaires de pratique de pleine conscience pour obtenir des changements 

positifs sur la performance et la santé des athlètes. 

c. Limites et futures directions 
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On peut se questionner sur les mécanismes mis en jeu venant expliquer les potentiels bénéfices 

des MBI sur la performance et la santé des athlètes.17,22,105 Afin de bien comprendre ces 

processus d'action, il nous semble important de souligner que la pleine conscience favoriserait 

l'état de flow chez les athlètes (i.e., pleine centration sur la tâche à accomplir, sentiment de 

contrôle et d'automatisme entre l'action et la conscience, modification du temps).16,41,105,231 

Comme le rappellent certains auteurs,14,16 expérimenter cet état de flow (également appelé 

que le « nirvana du sportif professionnel »)199 se traduit par un fonctionnement physique et 

psychologique optimal, un sentiment de liberté et une absence de pensées négatives 

engendrant une amélioration des performances sportives.16 Mais quels pourraient être les 

potentiels mécanismes d'actions de la pleine conscience qui favoriseraient cet état de flow et 

par ricochet la performance et la santé des athlètes ? D'après la littérature, plusieurs 

mécanismes d'action permettraient d'expliquer les bénéfices de la pleine conscience dans le 

sport (Figure 12).17,22  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12. Présentation des mécanismes d'actions de la pleine conscience 

 
Premièrement, l'acceptation de l'expérience du moment présent semble constituer un de ces 

mécanismes.17,22,105 Certains auteurs ont pu observer une amélioration des capacités 

d. Mécanismes d'actions de la pleine conscience 
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d'acceptation à la suite d'un MBI chez des athlètes.19 Cela pourrait potentiellement s'expliciter 

à travers un des objectifs que les MBI mobilisent. En effet, la pleine conscience vise à changer 

nos relations avec nos pensées et nos émotions désagréables en les reconnaissant plutôt que 

d'essayer de les contrôler ou de les changer.14,105 Le fait d'être dans une attitude d'acceptation 

et de non-jugement à l'égard de ses pensées, de ses émotions ou de ses sensations 

désagréables (plutôt que de les fuir ou de se battre contre elles) pourraient venir faciliter leurs 

régulations. Cela permettrait ensuite aux athlètes d'amener ou de ramener leur attention vers 

des indices pertinents pour la bonne réalisation de la tâche.14,22 

 

Le second mécanisme d'action pouvant probablement expliquer l'influence positive de la pleine 

conscience sur la performance et la santé serait l'auto-régulation de l'attention (Figure 12).17,105 

Cette auto-régulation de l'attention peut être définie comme l'habileté à réguler de manière 

autonome son attention.17 Plusieurs auteurs ont pu observer les bénéfices des MBI sur la 

capacité à contrôler l'attention des athlètes.13,20 Cela laisse penser que la pleine conscience 

inviterait les athlètes à être moins distraits par des évènements internes (e.g., une pensée ou 

une émotion désagréable) et/ou externes (e.g., les supporters, un adversaire ou encore 

l'arbitre) et donc à rester focus sur la tâche à accomplir pour performer.13,17,22 

 

Le troisième mécanisme d'action de la pleine conscience envisagé se situe autour de la défusion 

cognitive (Figure 12).17,22 Cette défusion cognitive ou décentrage est un mécanisme d'action 

faisant partie des 6 processus thérapeutique de l'ACT.106 Nous retrouvons également ce même 

concept dans le programme MAC de Gardner et Moore.14 Ce décentrage a pour objectif de 

prendre de la distance entre nous et nos pensées en apprenant à saisir les pensées pour ce 

qu'elles sont, i.e., tout simplement des évènements mentaux éphémères n'incarnant pas 

nécessairement la réalité.17,22,106 Grâce à cela, ce ne sont plus nos pensées qui nous indiquent 

la direction à prendre mais il s'agit plutôt d'une décision personnelle qui nous amène à suivre 

ou non nos propres pensées.106 Si nous devions métaphoriser le concept (figure de style 

largement employée dans la thérapie ACT),106 nous redevenons le capitaine de notre navire. 

Dans le contexte sportif, le fait de mener la barque nous permettrait tout d'abord d'agir de 

manière moins réactive face à nos pensées désagréables mais aussi de choisir si nous 

souhaitons attarder notre attention sur une pensée profitable pour la bonne réalisation de la 

tâche sportive.17 
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Pour finir de traiter ces différents mécanismes d'actions, la diminution de la rumination 

constitue le dernier mécanisme d'action que l'on peut citer pour justifier les potentiels 

bénéfices de la pleine conscience sur la performance et la santé du sportif (Figure 12).105 La 

rumination est un processus inévitable auquel même les plus grands joueurs de tennis au 

monde comme Roger Federer sont confrontés.105 Birrer et al.105 expliquent dans leur revue 

comment une pensée dysfonctionnelle, pouvant devenir ruminative, a engendré la défaite de 

Roger Federer contre Novak Djokovic en demi-finale de l'US Open 2011 alors qu'il avait le match 

en main (i.e., il menait 5-3 dans le dernier set et menait 40-15 sur son service). Ces mêmes 

auteurs définissent la rumination comme étant une forme de focalisation sur soi dans laquelle 

les pensées tournent toujours autour d'un sujet commun (e.g., dans le contexte sportif cela 

peut se traduire par une focalisation de l'attention sur des pensées désagréables faisant suite 

à la perte d'une compétition importante pour l'athlète).105 Comme le rappellent, Birrer et al., 

la pleine conscience réduirait la rumination ainsi que l'incontrôlabilité de cette dernière.21,41,105 

Par la pleine conscience, les athlètes pourraient plus rapidement prendre conscience de leurs 

mécanismes inappropriés (e.g., la rumination) pour ensuite ramener l'attention sur des 

indicateurs pertinents favorisant la bonne réalisation de la tâche.17 

 

Les 4 mécanismes d'action (Figure 12) que nous venons de discuter sont promus par Ben Sahla 

et Fournier22 mais également par Fournier et Bernier.17 Cependant, ces 4 mécanismes méritent 

davantage d'études pour venir affirmer le rôle de ces différents processus dans l'optimisation 

de la performance et l'amélioration de la santé des athlètes.105  

En résumé, ces 4 mécanismes d'actions favoriseraient la performance et la santé des athlètes 

par le développement des 3 habiletés de la pleine conscience en mouvement (i.e., la prise de 

conscience, l'acceptation et la re-concentration).41 En effet, le fait de : a) prendre conscience 

du vagabondage de l'esprit (i.e., la distraction de l'esprit), b) accueillir et accepter cette 

distraction dans une attitude de non-jugements, et c) ramener l'attention vers des indices 

internes pourrait engendrer une optimisation de la performance sportive (Figure 13).17,22 Dans 

le même sens, certains auteurs41 ont observé des corrélations entre les habiletés de la pleine 

conscience (notamment la prise de conscience et la re-concentration) et la tendance qu'ont les 

athlètes à expérimenter l'état de flow.  
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Figure 13. Présentation des liens entre les habiletés de la pleine conscience, la performance 
et la santé 

 

 
La pleine conscience est à ce jour considérée comme un phénomène de mode200 puisant sa 

popularité dans l'accélération frénétique de notre mode de vie occidental. Bien qu'elle 

disposerait d'une très longue histoire, il a fallu attendre la fin du 20ème siècle pour voir la 

pratique de la méditation de pleine conscience s'occidentaliser, se laïciser et se scientifiser sous 

l'impulsion du Professeur Jon Kabat-Zinn, initiateur du programme MBSR.207 A travers ce même 

MBSR, Jon Kabat-Zinn fut également le premier à introduire la pleine conscience dans le 

contexte sportif auprès de rameurs. Depuis le début des années 2000, d'autres programmes 

de pleine conscience s'inscrivant davantage dans le contexte sportif se sont développés pour 

améliorer la performance et la santé des athlètes. Nous avons pu montrer que ces différents 

MBI disposent de certaines limites qui mériteraient d'être soulevées. Pour remédier à ces 

différentes limites (e.g., manque de temps disponible par les athlètes pour s'engager dans ce 

type de programme), certains auteurs ont proposé des temps de pleine conscience intégrés 

dans l'entraînement des athlètes.16,18,19 Une autre possibilité pour engager les athlètes et lever 

cette contrainte temporelle serait de leur offrir des temps de sessions plus courts comme ceux 

proposés par les BMM d'Howarth et al.205 A notre connaissance, ces BMM n'ont pas encore été 

suffisamment étudiés dans le contexte sportif et méritent de plus amples investigations. 

Concernant les effets des MBI chez les athlètes, des résultats prometteurs soulignent que la 

pleine conscience engendrerait des effets bénéfiques sur certains médiateurs physiologiques 

et psychologiques de la performance et de la santé. En revanche, de plus amples études de 

haute qualité (e.g., des RCT) auprès de différents types de pratiques sportives proposant une 

intensité de pratique élevée méritent d'être menées afin de venir affirmer ces conclusions 

prometteuses. Grâce à la deuxième partie de ce manuscrit (i.e., le cadre expérimental), nous 

avons tâché, à notre niveau de soulever certaines de ces limites. 

4. Conclusion 

Prendre 
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Accepter Attention
Performance et 

santé
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DEUXIEME PARTIE : CADRE EXPERIMENTAL 
 

A travers le cadre théorique abordé dans la première partie de ce manuscrit, nous avons pu 

mettre en avant les nombreux médiateurs physiologiques et psychologiques influençant la 

performance et la santé du sportif. En effet, bien que l'influence des divers médiateurs 

physiologiques sur la performance et la santé soit pleinement admise depuis bon nombre 

d'années, aujourd'hui, la dimension « mental » du sportif est largement reconnue. A ce titre, 

bon nombre de structures sportives (e.g., les clubs sportifs) font appel à des psychologues du 

sport ou à des préparateurs mentaux utilisant des interventions psychologiques spécifiques 

pour optimiser la performance et la santé de leurs athlètes. Parmi ces nombreuses 

interventions, nous retrouvons notamment les MBI. Ces programmes de pleine conscience, 

d'abord déployés dans une logique thérapeutique,207,208 ont été spécifiquement développés 

sous l'impulsion du MAC de Gardner et Moore pour répondre aux besoins des athlètes.14,122 

Des résultats encourageants ont ainsi pu être observés sur les effets des MBI sur différents 

médiateurs physiologiques et psychologiques de la performance et de la santé du 

sportif.21,40,230 Cependant, certains de ces programmes évoqués précédemment (Tableau 2) 

disposent de certaines limites. Nous souhaitons dans ce travail les soulever et les expérimenter 

auprès d'athlètes licenciés dans un club sportif.  

Afin de mieux comprendre les effets des MBI sur la performance et la santé, il nous paraissait 

essentiel de mieux appréhender les différents médiateurs physiologiques et psychologiques de 

ces 2 approches. C'est ce que nous avons souhaité réaliser à travers les 3 premières études de 

cette thèse qui seront développées dans le chapitre I. Ces 3 études avaient pour finalité 

d'observer les relations entre une pratique sportive en club et certains médiateurs 

physiologiques et psychologiques de la performance et de la santé auprès d'un large échantillon 

d'enfants, d'adolescents et de jeunes adultes Français. Cette première partie de thèse a utilisé 

les nombreuses données dont disposent l'IRFO depuis maintenant 2007 et qui n'avaient fait 

l'objet jusqu'alors que de peu d'explorations.  

En s'appuyant sur la rigueur méthodologique des revues systématiques, la deuxième partie de 

ce projet doctoral avait pour objectif d'introduire la pleine conscience en mesurant les effets 

des MBI (et plus spécifiquement des BMM) sur la VFC (un biomarqueur psychophysiologique 

de la santé).  
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Pour clore, la troisième et dernière partie de cette thèse doctorale avait pour finalité de 

mesurer au travers d'un protocole expérimental, les effets d'un MBI s'appuyant sur les BMM205 

sur des médiateurs physiologiques et psychologiques de la performance et de la santé 

(mobilisés à travers les 2 premières parties de cette thèse) chez des athlètes licenciés en club 

sportif.  
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CHAPITRE I. PRATIQUE SPORTIVE EN CLUB, PERFORMANCE ET SANTE 
 

Sous-chapitre 1 : Relations entre de la pratique sportive en club, la performance 

sportive et la santé physique.  
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participation and physical fitness and body mass index in childhood. The journal of 

sports medicine and physical fitness. 2022. 62 : 18271928. 

 

➢ Barbry A, Carton A, Ovigneur H, Coquart J. Relationships between sports club 

participation and health determinants in adolescents and young adults. Frontiers in 

sports and active living. 2022. 4 : 918716. 

 

• Communication avec actes 

 

➢ Barbry A, Carton A, Ovigneur H, Coquart J. Relationships between sports club 

participation and physical fitness and body mass index in childhood. 19ème congrès 

international de l’ACAPS. 27-29 octobre 2021. Montpellier, France. 

 

➢ Carton A, Barbry A, Ovigneur H, Coquart J. Influences of sports club participation on 

physical fitness and body mass index in adolescents. 19ème congrès international de 

l’ACAPS. 27-29 octobre 2021. Montpellier, France.  

 

 

La CP est aujourd’hui considérée comme un puissant marqueur de la performance et de la 

santé chez l’enfant et l’adolescent.27 De manière empirique, 2 types de CP sont recensés dans 

la littérature :34,42 a) la CP de santé constituée de 5 composantes (i.e., l'endurance 

cardiorespiratoire, la force musculaire, l'endurance de force, la souplesse et la composition 

1. Introduction 
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corporelle, Figure 7) et la CP de performance se composant également de plusieurs qualités 

physiques (e.g., la coordination, la puissance, la vitesse ou l'équilibre, Figure 5).34,42 L’évaluation 

de la CP chez l’enfant et l’adolescent a déjà fait l’objet de nombreuses publications 

scientifiques.33,232,233 Les résultats de plusieurs méta-analyses disposant d’un large échantillon 

ont pu souligner l’inquiétante diminution du niveau de CP chez l’enfant et l’adolescent depuis 

les années 1980.233,234 A ce titre, Ortega et al.27 soulignent la nécessité d’inclure régulièrement 

des tests de CP pour suivre et surveiller l’état de santé physique des jeunes filles et garçons. 

Ces éléments issus de la recherche scientifique ont été très récemment repris par Stéphane 

Diagana (champion du monde du 400m haies en 1997, aujourd'hui reconnu pour son 

engagement en tant qu'acteur du sport-santé Français).35 En effet, l'ancien détenteur du record 

d'Europe souligne la nécessité (en s'appuyant sur le modèle slovène) de suivre l'évolution des 

qualités physiques des enfants et des adolescents Français tout au long de leur scolarité pour 

détecter les futurs jeunes talents mais également dans une logique de santé publique. 

 

En général, le niveau de CP de l’enfant et de l’adolescent est influencé par l’âge et le sexe.33,235–

240 En effet, le niveau de CP augmente au fur et à mesure que l’enfant et l’adolescent 

grandissent33,235,236 et les garçons semblent disposer d’un niveau de CP plus élevé que les 

filles.235–237 A titre d’exemple, durant la croissance, le V̇O2max, qui est indicateur de la santé et 

de l'endurance cardiorespiratoire, reste relativement stable chez les garçons tandis qu’il 

diminue légèrement chez les filles lorsqu’il est exprimé en valeur relative (ml.min-1.kg-1).241 En 

revanche que ce soit pour les filles ou pour les garçons, le niveau de coordination motrice tend 

à s’accroître avec l’âge, tout comme c'est le cas pour la puissance musculaire et la 

vitesse.33,235,238,239 Sur ces différentes composantes de la CP, les garçons disposent souvent d’un 

niveau de performance plus élevé que les filles.239 Cette différence entre les sexes tend à 

s'accroître au fur et à mesure de la croissance.239 Concernant la souplesse, l’évolution de cette 

composante de la CP de santé152 durant la croissance s’avère plus nuancée.33,239,240 Cependant, 

que ce soit pendant l’enfance ou durant l’adolescence, les filles disposeraient généralement 

d’un niveau de souplesse plus élevé que leurs compères masculins.33,235,237 Cela pourrait 

notamment s’expliquer par la forte participation des filles à des pratiques sportives où la 

souplesse est considérée comme un facteur de performance (e.g., la gymnastique ou la 

danse).242 De par leurs engagements dans ces pratiques sportives, les filles s'entraîneraient 

davantage à développer cette qualité physique, e.g., en effectuant des étirements. A l’inverse, 

elles pourraient également avoir tendance à s'engager plus dans un club de gymnastique ou de 
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danse puisqu'elles disposeraient d'un niveau de souplesse plus élevé que les garçons pour des 

raisons anatomiques et physiologiques (e.g., le tissu est moins dense et par conséquent plus 

élastique chez les filles).243  

A la vue de leurs influences sur la CP, il paraît donc nécessaire de prendre en considération l'âge 

et le sexe lors d’une analyse de la CP et de ses différentes composantes (e.g., l’endurance 

cardiorespiratoire, la force musculaire, la vitesse, la coordination, la puissance musculaire ou 

encore la souplesse).152 

 

La composition corporelle, fréquemment évaluée à travers l'IMC,34 est une autre composante 

de la CP de santé34 impactant le niveau de CP de l’enfant et de l’adolescent.33,244,245 En effet, 

les enfants et les adolescents en surpoids ou en situation d’obésité détiennent généralement 

un niveau de CP (et donc de santé)27 plus faible que leurs pairs normo-pondérés.244,245 Par 

conséquent, la lutte contre le surpoids et l’obésité des jeunes qui reste aujourd’hui un enjeu 

de santé publique mondiale est nécessaire pour augmenter le niveau de CP et la santé de ces 

derniers.27,246 Bien qu’une tendance à la stabilisation ait été notée au niveau mondial, la 

prévalence du surpoids et de l'obésité de l'enfant, de l'adolescent et du jeune adulte reste à 

des niveaux particulièrement élevés.246 Ces hauts niveaux de prévalence peuvent partiellement 

s'expliquer par la sérieuse augmentation des comportements sédentaires jumelée à la 

diminution du niveau d’AP chez les jeunes.244,247,248 Pour améliorer l’état de santé des jeunes, 

la pratique en club sportif pourrait notamment être un facteur protecteur contre le 

développement du surpoids et de l’obésité et l’amélioration du niveau de CP.7–9 En effet, les 

enfants et les adolescents licenciés dans un club disposeraient d’une composition corporelle 

plus favorable et afficheraient en moyenne un niveau de CP 20 à 27% supérieur à celui des 

enfants et des adolescents non-licenciés en club.9 Ces résultats se vérifient également à travers 

d’autres recherches.7,8 En effet, sur la majeure partie des composantes de la CP, la participation 

à des clubs sportifs s’associe à une élévation du niveau de CP.7,8 Cependant, à notre 

connaissance, aucune étude n’a évalué l'effet d'une catégorie de sport, voire d'un sport 

spécifique sur la CP et peu d'études semblent s’être intéressées aux relations entre la CP, les 

classes d'IMC et la pratique en club dans un large échantillon d'enfants et d’adolescents 

Français.  

 

Par conséquent, un des objectifs de cette étude était d'évaluer les relations entre l'âge, le sexe, 

la classe d'IMC, la pratique en club sportif et la CP chez des filles et des garçons âgés de 5 à 21 
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ans. Le second objectif était d’identifier une catégorie de sport ou un sport pouvant s’associer 

à un niveau de CP plus élevé ainsi qu’à une prévalence du surpoids et de l’obésité plus faible 

chez les jeunes Français. Les hypothèses étaient que : a) le niveau de CP serait supérieur chez 

les enfants, les adolescents et les jeunes adultes plus âgés comparé à leurs compères plus 

jeunes, b) les garçons disposeraient d’un niveau de CP plus élevé que les filles, c) les jeunes 

participants normo-pondérés seraient ceux qui détiendraient le niveau de CP le plus élevé, d) 

la participation à des clubs sportifs serait plus fréquente chez les garçons ainsi que chez les 

participants normo-pondérés, et e) la participation à certaines catégories de sports ou à 

certains sports (plutôt qu’à d’autres) pourraient s’associer à un niveau de CP plus élevé ainsi 

qu’à une prévalence du surpoids et de l'obésité inférieure. 

 

 

 

 

Approche expérimentale 

Cette étude s'est basée sur les données de l'observatoire de la forme®des Français utilisant 

notamment le programme Diagnoform® Kid. Ce programme a déjà fait l’objet de certaines 

publications scientifiques.26,33 Les données, nourrissant cet observatoire, ont été collectées 

dans plusieurs régions Françaises entre 2007 et 2019. Cette étude fait partie d’un même work 

package qui a été préalablement approuvé par le Comité national d'Ethique pour la Recherche 

en STAPS (CERSTAPS) (00012476-2021-28-05-109). Une certification à la conformité au 

Règlement Général sur la Protection des données (RGPD) visant à protéger les données 

personnelles a également été réalisée. Avant le début de l’étude, un consentement éclairé écrit 

des tuteurs légaux a été obtenu à la suite d’une note inscrite dans le carnet de correspondance 

des enfants. Les objectifs de l'étude ont été expliqués à la fois aux enfants et aux parents. Un 

audit de l'ensemble des données a été réalisé et les données aberrantes ont été exclues. La 

population comprenait 15625 enfants (i.e., 8029 garçons et 7596 filles), répartis en 3 groupes 

d’âge : 5-6 ans, 7-8 ans et 9-10 ans. Ces groupes d'âge ont été choisis puisqu'ils représentent 

des niveaux de classes spécifiques au sein des écoles primaires Françaises. 

 

2. Etude 1 : Pratique sportive en club, performance et santé chez l’enfant.  

a. Matériel et méthode 

https://irfo.fr/recherche/
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Caractéristiques individuelles  

Une prise de la taille (cm) et de la masse corporelle (kg) a été effectuée juste avant la passation 

des tests du Diagnoform® Kid. Une balance Seca 760® (Seca, Hambourg, Allemagne) et une 

toise Leicester height mesure Mk II® (Tanita, Royal Sutton coldfield, Royaume-Uni) ont été 

utilisées. Lors des prises de mesures, les enfants étaient déchaussés et vêtus de vêtements 

légers. L'IMC a ensuite été calculé en rentrant directement les données dans le logiciel 

informatique de l’IRFO (i.e., Placeform’) qui divisaient automatiquement la masse (kg) par la 

taille (m) au carré. Les classes d'IMC (i.e., insuffisance pondérale, normo-pondéré, surpoids et 

obésité) ont ensuite été évaluées à l'aide de l'échelle de l'international obesity task force.249  

Cette échelle a été créée à partir d'une vaste base de données d'enfants et d'adolescents (i.e., 

de la naissance à 18 ans) provenant de 6 pays différents. A l’aide de ces données, des courbes 

de percentiles ont ensuite été réalisées afin d'établir des seuils spécifiques permettant de 

déterminer les classes d’IMC en fonction de l'âge et du sexe des participants (pour plus 

d'informations, voir Cole et al., 2000).249 A la suite de ces mesures anthropométriques, il était 

demandé aux enfants s’ils pratiquaient dans un club sportif en dehors du champ scolaire (i.e., 

seules les pratiques sportives fédérales étaient répertoriées). Si l’enfant répondait 

positivement, il devait fournir le sport qu'il pratiquait en club (i.e., un seul sport pouvait être 

mentionné par l’enfant, si l’enfant pratiquait plusieurs sports en même temps, seul le sport le 

plus pratiqué était renseigné). Les sports ont ensuite été classés en 4 catégories, par Champ 

Apprentissage (CA) suivant le bulletin officiel du programme de l’éducation nationale en EPS en 

France.250 Les 4 CA du bulletin officiel sont les suivants: CA1 (réaliser une performance motrice 

maximale mesurable à une échéance donnée), comprenant l'athlétisme, le cyclisme, la natation 

et le triathlon ; CA2 (adapter son déplacement à des environnements variés ou incertains), 

composé du canoë-kayak, de l'équitation, des sports de glace et de la voile ; CA3 (réaliser une 

prestation corporelle destinée à être vue et appréciée), constitué de la danse et de la 

gymnastique ; et CA4 (conduire et maîtriser un affrontement collectif ou interindividuel pour 

gagner), qui comprend les sports d'équipe (basketball, football, handball, hockey), les sports de 

combat (arts martiaux, boxe, escrime et lutte) et les sports de raquette (badminton, tennis et 

tennis de table). 

 

Tests du Diagnoform® Kid 

La validité et/ou la reproductibilité des tests inclus dans le programme Diagnoform® Kid ont 

déjà été testées au travers de plusieurs publications scientifiques.26,76,155 Le Diagnoform® Kid 

https://placeform.irfo.fr/landing
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est composé de 5 tests mesurant 5 composantes différentes de la CP (i.e., 2 composantes de la 

CP de santé : l'endurance cardiorespiratoire et la souplesse, et, 3 autres composantes de la CP 

de performance : la coordination, la puissance musculaire et la vitesse).34 Ces différents tests 

ont été supervisés par un éducateur sportif diplômé en suivant cet ordre précis : 

 

Endurance cardiorespiratoire 

L'endurance cardiorespiratoire a été mesurée à l'aide d’un test navette alternant de la course 

et de la marche sur une durée de 6min.26,33 Les enfants devaient réaliser la plus grande distance 

possible en 6min en alternant des périodes de course sur 20m entrecoupées de période de 

marche sur 20m également. Deux cônes par enfant d’une couleur similaire étaient situés à 20m 

l'un de l'autre. Une fois que l’enfant était arrivé au plot d’en face, il devait faire le tour de ce 

dernier et revenir en marchant. A la fin des 6min, la distance parcourue par l'enfant était 

enregistrée (m). 

 

Coordination 

La coordination a été mesurée à l'aide du test de la marelle.26,33 Les enfants se tenaient 

immobiles dans une position debout, les pieds posés sur le demi-cercle « terre », sans aucun 

mouvement de bascule. Ils devaient ensuite réaliser la marelle (Figure 14) le plus rapidement 

possible en mettant un seul appui dans chacune des cases. Une fois arrivés sur le demi-cercle 

« ciel », ils devaient se retourner le plus rapidement possible et revenir sur la « terre ». Le 

chronomètre était arrêté lorsque les enfants touchaient la « terre » avec leur deuxième pied. 

Le temps mis pour réaliser le test était reporté au dixième de seconde près et les erreurs 

éventuelles ont également été retranscrites par l’éducateur. En effet, si l'enfant réalisait 1 à 2 

erreur(s) (e.g., oubli d'une case ou double appui dans une case, il lui était enlevé 2 points sur 

20, s'il finissait la marelle avec 3 fautes ou plus, il voyait sa note réduite de 4 points sur 20). 

Chaque enfant a effectué le test à 2 reprises en observant les enfants du même groupe réaliser 

leur premier essai (i.e., environ une douzaine d’enfants par groupe). Ces 2 essais permettent 

de limiter l’effet apprentissage relatif aux tests de coordination.26 La meilleure performance sur 

les 2 essais était retenue pour chaque enfant. Chaque côté des carrés mesurait 45cm et la 

longueur de la marelle était de 3,65m (Figure 14). 
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Figure 14. Présentation du test de la marelle du Diagnoform® Kid 

 

Puissance musculaire 

La puissance musculaire des membres inférieurs a été évaluée par le test du saut en longueur 

sans élan. Ce test a été validé chez l’enfant par Fernandez Santos et al.76 Se tenant debout, les 

pieds juste derrière une ligne tracée au sol, pieds écartés à la largeur des épaules, les enfants 

devaient sauter le plus loin possible sur un seul saut en se réceptionnant pieds joints. Le résultat 

était enregistré en cm. 

 

Vitesse 

La vitesse a été déterminée en faisant courir les enfants le plus vite possible sur une durée 

5s.26,33 Les enfants se tenaient immobiles dans une position debout, les pieds derrière la ligne 

de départ, sans aucun mouvement de bascule. Le test commençait au coup de sifflet et se 

terminait lorsque le compte à rebours atteignait 0 et qu'un bruit retentissait. La distance 

parcourue par les enfants en 5s était exprimée en m. 

 

Souplesse 

Le niveau de souplesse des enfants a été déterminé avec le test du distance doigts sol. Ce test 

a déjà fait l’objet d’une validation scientifique par Perret et al.155 En position debout, pieds 

serrés et jambes tendues, les enfants devaient progressivement fléchir leur tronc en tendant 

leurs mains le plus loin possible vers le bas. Ils devaient maintenir cette position sur une durée 

de 3s. Les résultats du test s’indexaient de la manière suivante : un score de 5 pour avoir posé 

les paumes de mains entièrement à plat sur le sol ; 4 pour que les 3 doigts de chaque main 

touchent le sol ; 3 pour que les doigts atteignent la cheville (sur le talus) ; 2 pour que les doigts 

touchent le tibia (à mi-chemin entre l'astragale et la tubérosité tibiale) ; et 1 pour que les doigts 

arrivent au niveau des genoux (rotule). 
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Quotient de forme physique 

Le Quotient de Forme Physique (QFP) représente un niveau global de CP en prenant en compte 

les résultats de tous les tests Diagnoform® Kid, à l'exception de la souplesse. Chaque test du 

Diagnoform® a été noté sur 20 en s’appuyant sur sa valeur de percentile.33 Après les tests, le 

logiciel a calculé le score sur 20 de chaque test (i.e., endurance cardiorespiratoire, coordination, 

puissance, vitesse et souplesse). Ces notes sur 20 ont ensuite été additionnées, puis divisées 

par 4 et enfin multipliées par 5 afin d’obtenir le QFP sur 100. 

 

Analyse statistique 

Les données ont été présentées sous forme de moyenne ± écart-type (abrégé SD pour « 

Standard Deviation ») pour les données numériques et sous forme d’effectif et de pourcentage 

pour les données nominales. Pour les variables continues, la normalité de la distribution a été 

vérifiée par le test de Shapiro-Wilk, et l'égalité de variance a également été contrôlée par le 

test de Levene. Pour analyser les différences entre les groupes d'âge et les sexes sur ces 

différentes variables, une analyse de variance (i.e., abrégé ANOVA pour « ANalysis Of VAriance 

») à 2 facteurs a été exécutée avec le sexe (filles vs garçons) et le groupe d'âge (5-6 ans vs 7-8 

ans vs 9-10 ans) comme facteurs intra-sujet. Lorsque des différences significatives étaient 

observées, le test post-hoc de Bonferroni a permis de déterminer où elles se situaient. Pour les 

données catégorielles, les fréquences ont été comparées à l'aide du test du chi-carré de 

Pearson. Pour analyser les différences selon la classe d'IMC (insuffisance pondérale vs normo-

pondérés vs surpoids vs obésité) sur le QFP, une ANOVA à un facteur a été exécutée. Le test 

post-hoc de Bonferroni a été réalisé lorsque des différences significatives étaient constatées. 

Les performances aux différents tests du Diagnoform® Kid ont également été comparées en 

fonction des CA relatifs aux différents sports (CA1 vs CA2 vs CA3 vs C4) chez les enfants licenciés 

dans un club sportif (ANOVA à un facteur et test post-hoc de Bonferroni lorsque des différences 

significatives étaient observées). La proportion d'enfants dans chaque classe d'IMC a été 

déterminée à l'aide du test du chi-carré de Pearson. La signification statistique a été fixée à p < 

0,05 et toutes les analyses ont été effectuées à l'aide du logiciel statistical package for the social 

sciences® (version 18.0, Chicago, IL, USA). 

 

 

 

Le Tableau 3 présente les différentes caractéristiques socio-démographiques ainsi que le 

pourcentage de licenciés en club en fonction de l'âge et le sexe. 

b. Résultats 
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Tableau 3. Présentation des caractéristiques socio-démographiques et licence en club sportif en fonction de l'âge et du sexe (Diagnoform® Kid) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Légende: IMC: Indice de Masse Corporelle ; CA1: athlétisme, cyclisme, natation et triathlon ; CA2: canoë-kayak, équitation, sports de glace et voile ; CA3: danse, gymnastique ; C4: arts 
martiaux, badminton, basketball, boxe, escrime, football, handball, hockey, lutte, tennis, tennis de table et volleyball ; asignificativement différent des filles (p < 0,05) ; bsignificativement 
différent de 5-6 ans (p < 0,05) ; csignificativement différent de 7-8 ans (p < 0,05) ; dsignificativement différent de 9-10 ans (p < 0,05). 

 5-6 ans 7-8 ans 9-10 ans 

 Garçons Filles Garçons Filles Garçons Filles 

Echantillon (n) 1223 (7,8%) 1167 (7,5%) 4267 (27,3%) 4013 (25,7%) 2539 (16,2%) 2416 (15,5%) 

Masse corporelle (kg) 23,4 ± 4,5c,d 23,2± 5,0c,d 27,3 ± 5,9a,b,d 27,0 ± 6,2b,d 35,8 ± 8,9b,c 36,2 ± 9,3b,c 

Taille (cm) 121 ± 6a,c,d 120 ± 6c,d 128 ± 6a,b,d 127 ± 6b,d 140 ± 7b,c 140 ± 8b,c 

IMC (kg.m-2) 16,0 ± 2,3c,d 16,1 ± 2,7c,d 16,5 ± 2,6b,d 16,6 ± 2,8b,d 18,1 ± 3,4b,c 18,2 ± 3,6b,c 

Insuffisance pondérale (n) 84 (6,9%)c,d 60 (5,1%)d 209 (4,9%)b,d 163 (4,1%)d 60 (2,4%)b,c 55 (2,3%)b,c 

Normo-pondéré (n) 904 (73,9%) 823 (70,5%) 3258 (76,4%)a,d 2919 (72,7%)d 1832 (72,2%)a,c 1665 (68,9%)c 

Surpoids (n) 154 (12,6%)a,d 186 (15,9%)d 540 (12,7%)a,d 621 (15,5%)d 467 (18,4%)b,c 492 (20,4%)b,c 

Obésité (n) 81 (6,6%) 98 (8,4%) 260 (6,1%)a 310 (7,7%) 180 (7,1%) 204 (8,4%) 

Non-licenciés en club (n) 570 (46,6%)a,c,d 690 (59,1%)c,d 1502 (35,2%)a,b 1873 (46,7%)b,d 885 (34,9%)a,b 1256 (52,0%)b,c 

Licenciés en club (n) 653 (53,4%)a,c,d 477 (40,9%)c,d 2765 (64,8%)a,b 2140 (53,3%)b,d 1654 (65,1%)a,b 1160 (48,0%)b,c 

…..CA1 (n) 101 (15,5%)a 71 (14,9%)c,d 370 (13,4%)a 432 (20,2%)b 241 (14,6%) 253 (21,8%)b 

…..CA2 (n) 8 (1,2%)a 21 (4,4%)c,d 22 (0,8%)a 148 (6,9%)b 11 (0,7%)a 83 (7,2%)b 

…..CA3 (n) 25 (3,8%)a 240 (50,3%)c 106 (3,8%)a 1015 (47,4%)b,d 45 (2,7%)a 447 (38,5%)c 

…..CA4 (n) 519 (79,5%)a,c,d 145 (30,4%)d 2267 (82,0 %)a,b 545 (25,5%)d 1357 (82,0%)a,b 377 (32,5%)b,c 
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Âge et sexe 

Les filles et les garçons plus âgés disposaient d’un niveau de CP supérieur comparé à leurs 

compères plus jeunes (p < 0,05 ; Tableau 4). Pour l’ensemble des tranches d'âge, les garçons 

possédaient un niveau d’endurance cardiorespiratoire, de puissance musculaire, de vitesse et 

un QFP plus important que les filles. En revanche, les filles disposaient d’un niveau de 

coordination et de souplesse plus haut que les garçons (p < 0,05 ; Tableau 4). 

 

Classe d’IMC 

Le pourcentage d'enfants en surpoids était supérieur à 9-10 ans comparé aux tranches d’âges 

plus jeunes que ce soit chez les filles ou les garçons (p < 0,001). Les garçons étaient plus souvent 

en surpoids que les filles (p < 0,05), excepté à l’âge de 9-10 ans (p = 0,079). La prévalence de 

l’obésité touchait plus les filles que les garçons à l’âge de 7-8 ans (p = 0,003). Les enfants normo-

pondérés disposaient d’un QFP plus élevé que les enfants des autres classes d’IMC. Les enfants 

en situation d’obésité avaient le QFP le plus faible (p < 0,001, Figure 15).  

 

Pratique en club sportif 

Quel que soit le groupe d'âge, le pourcentage de licenciés en club sportif était plus élevé chez 

les garçons que chez les filles (p < 0,001). Sur l’ensemble des classes d'âge, les filles pratiquaient 

plus fréquemment que les garçons des sports classés dans le CA2 et le CA3 (p < 0,05). Les 

garçons, quant à eux, s’investissaient davantage des sports classés dans le CA4 (p < 0,001, 

Tableau 3). 
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Tableau 4. Présentation des performances sur les tests du Diagnoform® Kid en fonction de l'âge et du sexe 

 

 5-6 ans 7-8 ans 9-10 ans 

  Garçons Filles Garçons Filles Garçons Filles 

Endurance cardiorespiratoire(m) 742 ± 92a,c,d 714 ± 84c,d 790 ± 94a,b,d 757 ± 84b,d 817 ± 102a,b,c 781 ± 97b,c 

Coordination (s) 9,6 ± 2,6a,c,d 9,1 ± 2,4c,d 8,1 ± 1,9a,b,d 7,6 ± 1,7b,d 6,9 ± 1,5a,b,c 6,6 ± 1,3b,c 

Puissance musculaire (cm) 109 ± 21a,c,d 100 ± 19c,d 123 ± 21a,b,d 113 ± 20b,d 138 ± 23a,b,c 125 ± 22b,c 

Vitesse (m) 22,1 ± 2,3a,c,d 21,2 ± 2,3c,d 23,5 ± 2,6a,b,d 22,4 ± 2,5b,d 25,5 ± 2,9a,b,c 24,2 ± 2,8b,c 

Souplesse (score)  3,4 ± 0,9a,c,d 3,8 ± 0,8c,d 3,4 ± 0,9a,b,d 3,7 ± 0,9b,d 3,3 ± 0,9a,b,c 3,6 ± 0,9b,c 

Quotient de forme physique (score) 46,0 ± 8,9a,c,d 44,3 ± 8,4c,d 54,1 ± 9,4a,b,d 52,1 ± 8,7b,d 62,8 ± 10,5a,b,c 60,3 ± 9,4b,c 

 
Légende : asignificativement différent des filles (p < 0,05) ; bsignificativement différent des 5-6 ans (p < 0,05) ; csignificativement différent des 7-8 ans (p < 0,05) ; dsignificativement différent 
des 9-10 ans (p < 0,05). 
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Figure 15. Présentation du score du quotient de forme physique en fonction de la classe 
d'indice de masse corporelle 

 
Légende : asignificativement différent de l'insuffisance pondérale (p < 0,05) ; bsignificativement différent des 
normo-pondérés (p < 0,05) ; csignificativement différent du surpoids (p < 0,05) ; dsignificativement différent de 
l'obésité (p < 0,05). 

 
L'endurance cardiorespiratoire était plus élevée chez les enfants pratiquant des sports classés 

dans les CA1 et CA4 (p < 0,001, Tableau 5) comparé aux enfants licenciés dans des sports classés 

en CA2 et CA3. La coordination était plus faible chez les enfants pratiquant un sport du CA4 

comparativement à ceux licenciés dans les sports du CA1 et du CA3 (p < 0,01). Les niveaux de 

puissance musculaire et de vitesse étaient plus élevés chez les enfants engagés dans des sports 

du CA4 que chez ceux des sports des CA1, CA2 et CA3 (p < 0,001). Le niveau de souplesse était 

plus élevé chez les enfants effectuant un sport du CA3 que chez ceux pratiquant un sport des 

CA1 et CA2. Les enfants réalisant un sport du CA4 disposaient du plus faible niveau de souplesse 

(p < 0,001). Les enfants pratiquant un sport du CA1 et du CA4 détenaient des QPF plus élevés 

comparativement aux enfants des CA2 et CA3 (p < 0,05). 

Les enfants non-licenciés dans un club sportif étaient plus souvent en situation d’obésité (p < 

0,001) et moins souvent normo-pondérés (p < 0,001 ; Tableau 6). Il y avait significativement 

plus d'enfants en situation d’obésité et moins d'enfants normo-pondérés dans le CA4 

comparativement au CA3 (p < 0,05 ; Tableau 6). 
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Tableau 5. Présentation des performances sur les tests du Diagnoform® Kid en fonction de la classification des sports chez les enfants licenciés en club 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tableau 6. Présentation de la prévalence des différentes classes d'indice de masse corporelle en fonction de la pratique sportive en club des enfants 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Légende : CA1 : athlétisme, cyclisme, natation et triathlon ; CA2 : canoë-kayak, équitation, sports de glace et voile ; CA3 : danse, gymnastique ; CA4 : arts martiaux, badminton, basketball, 
boxe, escrime, football, handball, hockey, lutte, tennis, tennis de table et volleyball ; asignificativement différent des licenciés (p < 0,05) ; bsignificativement différent de CA3 (p < 0,05) ; 
csignificativement différent de CA4 (p < 0,05). 

  CA1 CA2 CA3 CA4 

Endurance cardiorespiratoire (m) 799 ± 99b,c 767 ± 93a,d 768 ± 82a,d 798 ± 93b,c 

Coordination (s) 7,3 ± 1,8d 7,5 ± 2,1 7,4 ± 1,9d 7,6 ± 1,9a,c 

Puissance musculaire (cm) 124 ± 25b,c,d 118 ± 22a,d 118 ± 22a,d 127 ± 23a,b,c 

Vitesse (m) 23,8 ± 2,9c,d 23,3 ± 2,6d 23,1 ± 2,6a,d 24,0 ± 2,8a,b,c 

Souplesse (score)  3,5 ± 0,9c,d 3,7 ± 0,9c,d 3,9 ± 0,9a,b,d 3,4 ± 0,9a,b,c 

Quotient de forme physique (score) 57,5 ± 11,4b,c 55,2 ± 10,5a,d 54,8 ± 10,0a,d 57,1 ± 10,6b,c 

  Insuffisance pondérale Normo-pondéré Surpoids Obésité 

Non-licencié en club (n) 278 (44,1%) 4802 (42,1%)a 1109 (45,1%) 587 (51,8%)a 

Licencié (n) 353 (55,9%) 6599 (57,9%) 1351 (54,9%) 546 (48,2%) 

     CA1 (n) 56 (3,8%) 1112 (75,8%) 215 (14,6%) 85 (5,8%) 

     CA2 (n) 8 (2,7%) 229 (78,2%) 42 (14,3%) 14 (4,8%) 

     CA3 (n) 80 (4,3%) 1437 (76,5%)c 271 (14,4%) 90 (4,8%)c 

     CA4 (n) 209 (4,0%) 3821 (73,3%)b 823 (15,8%) 357 (6,9%)b 
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Approche expérimentale 

Cette étude rétrospective s'est également appuyée sur les données de l'observatoire de la 

forme® des Français en utilisant le Diagnoform® Tonic qui a fait l'objet de certaines publications 

scientifiques.26,232 A la différence du Diagnoform® Kid (étude 1) qui permet d'évaluer le niveau 

de CP des enfants âgés de 5 à 10 ans, le Diagnoform® Tonic s'adresse aux adolescents et aux 

jeunes adultes (i.e., les 10-25 ans). Les données du Diagnoform® Tonic ont été collectées dans 

13 régions Françaises (principalement en milieu urbain) entre 2007 et 2019 au sein des 

collèges, lycées et universités Françaises. Toutes les données ont été obtenues dans l’optique 

de nourrir cet observatoire. Ces données ont été anonymisées, déclarées et approuvées par la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL, n° 1232206). Les objectifs ont 

été soigneusement expliqués aux participants de l'étude. Conformément aux normes éthiques 

internationales et à la déclaration d'Helsinki, le consentement éclairé écrit de tous les 

participants (et de leurs parents s'ils avaient moins de 18 ans) a été obtenu avant le début de 

l'étude. Cette étude comme les autres a été approuvée par les autorités compétentes 

(CERSTAPS 00012476-2021-28-05-109) et une déclaration au RGPD a été réalisée. Les données 

ont été enregistrées dans la plateforme informatique de l’IRFO (Placeform’), puis classées en 5 

groupes d'âge : 11-12 ans, 13-14 ans, 15-16 ans, 17-18 ans et 19-21 ans. Ces groupes d'âge ont 

été choisis puisqu'ils représentent des niveaux scolaires dans les collèges, lycées et universités 

Françaises. 

 

Caractéristiques individuelles 

La taille et la masse corporelle ont été déclarées par les participants. L'IMC a par la suite été 

calculé. La corpulence des adolescents jusqu'à 18 ans a été évaluée à l'aide de l'échelle de 

l'international obesity task force.249 Pour les jeunes adultes âgés de plus de 18 ans, la 

classification fixée par l'OMS a été utilisée.251 Des informations sur la pratique en club sportif 

ont également été collectées. Avant la passation des tests du Diagnoform® Tonic, la question 

suivante était posée aux participants : « Êtes-vous licencié dans un club sportif ? ». Si la réponse 

était positive, l'examinateur leur demandait : « Quel est le sport que vous pratiquez le plus en 

3. Etude 2 : Pratique sportive en club, performance et santé chez l’adolescent et le jeune 

adulte. 

a. Matériel et méthode 

https://irfo.fr/recherche/
https://irfo.fr/recherche/
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club sportif ? ». Un seul sport pouvait être donné au coordinateur. Le sport le plus représenté 

dans chacune des 4 catégories (i.e., CA1, CA2, CA3 et CA4) du bulletin officiel de l’éducation 

nationale en EPS250 a été identifié séparément pour les filles et les garçons. Vu que nous 

disposions d’un échantillon plus important que sur l’étude 1, un sport plutôt qu’une catégorie 

de sport a été sélectionné.  

 

Tests du Diagnoform® Tonic 

Comme pour le Diagnoform® Kid (étude 1), la validité et la reproductibilité de la plupart des 

tests inclus dans le Diagnoform® Tonic ont été précédemment démontrées.26,76,155,252,253 Les 

tests ont été supervisés par un éducateur sportif diplômé ou un enseignant d’EPS et 

administrés dans l'ordre suivant :  

 

Endurance cardiorespiratoire  

L'endurance cardiorespiratoire a été évaluée par une course navette de 3min. Le but était de 

parcourir la plus grande distance possible (en m) pendant une course navette de 3min en 

réalisant des allers-retours entre 2 lignes espacées de 20m avec l'obligation de poser un pied 

sur une ligne à chaque changement de direction. Ce test a été validé comparativement au test 

de référence des tests navettes.26 

 

Coordination  

La coordination a été mesurée à travers le test de la croix (Figure 16) qui a déjà été utilisé dans 

la littérature.26,232 Cette croix est composée de 5 chiffres, disposés dans des carrés de 50cm de 

côté (i.e., 0 dans le carré central. 1 au-dessus du 0, 2 en dessous du 0, 3 à droite du 0 et 4 à sa 

gauche). Les participants étaient invités à sauter le plus rapidement possible, pieds joints, dans 

les carrés de la croix pendant 30s. Ils devaient strictement suivre l’ordre précis des chiffres tout 

en resautant à chaque fois dans le carré central (carré du 0). Les 2 pieds devaient se trouver à 

l'intérieur des lignes de séparation des carrés pour que la répétition soit validée l’examinateur. 

Chaque saut sur un chiffre (excepté le 0) rapportait un point si l'ordre était correctement 

respecté. Chaque tour réussi rapportait donc 4 points. En cas d'erreur, les participants devaient 

recommencer un nouveau cycle. 
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Figure 16. Présentation du test de la croix du Diagnoform® Tonic 

 

Puissance musculaire 

Comme pour le Diagnoform® Kid (voir étude 193), la puissance musculaire des membres 

inférieurs a été déterminée avec le test du saut en longueur sans élan.76 Le résultat s’exprimait 

en cm. 

 

Vitesse 

La vitesse a été mesurée à partir d'une course de 30m à effectuer le plus rapidement possible 

(en s). Les participants se tenaient immobiles, debout, les pieds derrière la ligne de départ, sans 

aucun mouvement de bascule. Le test débutait par un coup de sifflet de l’examinateur et se 

terminait lorsque les participants franchissaient la ligne d'arrivée. La performance a été 

enregistrée au dixième de seconde près. Ce test a déjà fait l’objet d’une validation scientifique 

par Vicente-Rodríguez et al.252 

 

Endurance de force  

L’endurance de force des membres supérieurs a été évaluée via le test des pompes à genoux 

(i.e., genoux au sol).253 Les participants étaient allongés au sol sur un tapis (type gainage), les 

mains à largeur d’épaule. Les participants devaient ensuite croiser et surélever les pieds en 

gardant bien les genoux au sol. Le dos devait rester droit de sorte que les épaules soient 

alignées avec les hanches. Une fois la position bien comprise par les participants (une répétition 

test était effectuée par les participants), ils devaient descendre lentement (i.e., 3 à 4s par 

pompe) en pliant les coudes de manière que l'humérus et le radius forment un angle droit (90°). 

Ils devaient ensuite se relever pour se remettre en position initiale à la force des bras. Le but 

du test était de répéter ce mouvement le maximum de fois possible en maintenant le même 
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rythme par répétition (i.e., 3 à 4s par répétition, ce temps par répétition était contrôlé par 

l’éducateur). Le résultat était le nombre maximum de pompes correctement effectuées jusqu’à 

l’arrêt de l’exercice. L’examinateur s'assurait que la position restait bien correcte tout au long 

du test (i.e., alignement épaule-hanche sans creusement du dos) et comptait le nombre de 

répétitions. Ce test a été validé par Wood et Baumgartner.253 

 

Souplesse 

Comme pour le Diagnoform® Kid (voir étude 1), la souplesse a été mesurée à travers le test du 

distance doigts-sol.155 

 

Analyse statistique 

Les données numériques ont été présentées sous forme de moyenne ± SD. Pour les données 

catégorielles, l’effectif et le pourcentage sont proposés. Pour les variables continues, la 

normalité de la distribution a été au préalable vérifiée à l’aide du test de Kolmogorov-Smirnov, 

et l'égalité des variances a été démontrée par le test de Levene. 

Pour les variables continues, une ANOVA à un facteur a été exécutée pour tester l'effet de la 

classe d'âge pour chaque sexe (filles et garçons), avec les classes d'âge (11-12 vs 13-14 vs 15-

16 vs 17-18 vs 19-21 ans) comme facteurs inter-sujets. Lorsque des différences significatives 

étaient obtenues, un test post-hoc de Bonferroni a été effectué pour déterminer où se situaient 

ces différences. Pour les données catégorielles, les fréquences ont été comparées à l'aide du 

test du chi-carré de Pearson.  

Pour tester les effets de la classe d'IMC (insuffisance pondérale vs normo-pondérés vs surpoids 

vs obésité), de la pratique en club sportif, et du sport pratiqué sur les performances des tests 

du Diagnoform® Tonic, plusieurs ANOVA à un facteur ont été exécutées. Un test post-hoc de 

Bonferroni a été effectué lorsque des différences significatives étaient remarquées. Enfin, la 

proportion de participants dans chaque classe d'IMC par sport a été analysée à l'aide du test 

du chi-carré de Pearson. 

La signification statistique a été fixée à p < 0,05 et toutes les analyses ont été effectuées avec 

le statistical package for the social sciences® (version 18.0, Chicago, IL, USA). 
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Âge et sexe 

Chez les garçons plus âgés, le niveau d’endurance cardiorespiratoire était plus haut que leurs 

compères plus jeunes (p < 0,001 ; Tableau 7), contrairement aux filles, pour lesquelles aucune 

différence significative n'a été détectée entre 13-14 ans et 15-16 ans. Les filles âgées de 11-12 

ans disposaient d’un niveau d’endurance cardiorespiratoire supérieur aux filles âgées de 17-18 

ans (p = 0,043 ; Tableau 7). Quel que soit l’âge, les garçons possédaient un niveau d’endurance 

cardiorespiratoire plus élevé que les filles (p < 0,001). 

 

b. Résultats 
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Tableau 7. Présentation des caractéristiques socio-démographiques et licence sportive en fonction de l'âge et du sexe (Diagnoform® Tonic) 

 
Légende : IMC : Indice de Masse Corporelle ; asignificativement différent des 11-12 ans (p < 0,05) ; bsignificativement différent des 13-14 ans (p < 0,05) ; csignificativement différent des 
15-16 ans (p < 0,05) ; dsignificativement différent des 17-18 ans (p < 0,05) ; esignificativement différent des 19-21 ans (p < 0,05) ; fsignificativement différent entre les filles et les garçons 
(p < 0,05).

 Filles Garçons 

  11-12 ans 13-14 ans 15-16 ans 17-18 ans 19-21 ans 11-12 ans 13-14 ans 15-16 ans 17-18 ans 19-21 ans 

Echantillon (n) 7403 (14,8%) 3665 (7,4%) 9422 (18,8%) 1955 (3,9%) 1256 (2,5%) 8011 (16,0%) 4049 (8,1%) 9643 (19,3%) 2745 (5,5%) 1819 (3,6%) 

Masse corporelle (kg) 42,4 ± 9,7b,c,d,e,f 51,7 ± 9,9a,c,d,e,f 54,6 ± 8,9a,b,d,e,f 56,9 ± 9,8a,b,c,e,f 58,7 ± 9,3a,b,c,d,f 41,8 ± 9,5b,c,d,e,f 54,9 ± 12,0a,c,d,e,f 62,7 ± 11,4a,b,d,e,f 68,1 ± 11,0a,b,c,e,f 71,1 ± 10,3a,b,c,d,f 

Taille (cm) 152 ± 8b,c,d,e,f 161 ± 7a,c,d,e,f 164 ± 6a,b,e,f 164 ± 7a,b,e,f 165 ± 6a,b,c,d,f 151 ± 8b,c,d,e,f 166 ± 10a,c,d,e,f 174 ± 7a,b,d,e,f 177 ± 7a,b,c,e,f 178 ± 7a,b,c,d,f 

IMC (kg.m-2) 18,3 ± 3,3b,c,d,e 19,8 ± 3,4a,c,d,e 20,4 ± 3,0a,b,d,e,f 21,3 ± 3,5a,b,c,f 21,6 ± 3,1a,b,c,f 18,3 ± 3,2b,c,d,e 19,9 ± 3,4a,c,d,e 20,7 ± 3,2a,b,d,e,f 21,8 ± 3,1a,b,c,e,f 22,4 ± 2,7a,b,c,d,f 

Insuffisancce pondérale (n) 301 (4,1%)b,c,d,e 99 (2,7%)a,d,e 267 (2,8%)a,d,e 145 (7,4%)a,b,c,e,f 137 (10,9%)a,b,c,d,f 280 (3,5%)c 134 (3,3%) 270(2,8%)a,d,e 108 (3,9%)c,f 70 (3,8%)c,f 

Normo-pondéré (n) 5952 (80,4%)b,c 3082 (83,6%)a,c,e,f 
8299 

(88,1%)a,b,d,e,f 
1603 (82,0%)c,e 989 (78,7%)b,c,d,f 

6411 
(80,0%)b,c,d,e 

3160 
(78,0%)a,c,d,e,f 

8025 (83,2%)a,b,f 2251 (82,0%)a,b 1506 (82,8%)a,b,f 

Surpoids (n) 953 (12,9%)b,c,d,e 409 (11,1%)a,c,d,e,f 709 (7,5%)a,b,f 158 (8,1%)a,b,f 96 (7,6%)a,b,f 1063 (13,3%)b,c,d 605 (14,9%)a,c,d,e,f 1097 (11,4%)a,b,f 324 (11,8%)a,b,f 213 (11,7%)b,f 

Obésité (n) 197 (2,7%)c,f 95 (2,6%)c,f 147 (1,6%)a,b,d,e,f 49 (2,5%)a,c 34 (2,7%)c,f 257 (3,2%)c,d,f,e 150 (3,7%)c,d,e,f 251 (2,6%)a,b,e,f 62 (2,3%)a,b 30 (2,1%)a,b,c,f 

Licenciés en club (n) 
5183 

(70,0%)b,c,d,e,f 
2292 (62,2%)a,c,d,f 5434 (57,7%)a,b,d,f 

1032 
(52,8%)a,b,c,e,f 

755 (60,1%)a,d,f 
6172 

(77,0%)b,c,d,e,f 
2908 (71,8%)a,e,f 6781 (70,3%)a,e,f 1930 (70,3%)a,e,f 

1544 
(84,9%)a,b,c,d,f 

Endurance cardiorespiratoire (m) 505 ± 64b,c,d,e,f 511 ± 74a,d,e,f 510 ± 75a,d,e,f 500 ± 89a,b,c,e,f 524 ± 79a,b,c,d,f 538 ± 71b,c,d,e,f 571 ± 81a,c,d,e,f 605 ± 76a,b,d,e,f 623 ± 81a,b,c,e,f 646 ± 71a,b,c,d,f 

Coordination (n) 26,9 ± 7,8b,c,d,e,f 27,9 ± 8,9a,c,d,e 29,4 ± 8,3a,b,e,f 29,4 ± 9,1a,b,e,f 32,6 ± 8,9a,b,c,d,f 26,5 ± 8,3b,c,d,e,f 27,8 ± 9,3a,c,d,e 30,5 ± 9,2a,b,d,e,f 32,5 ± 9,8a,b,c,e,f 36,3 ± 9,2a,b,c,d,f 

Puissance musculaire (cm) 139 ± 27b,c,d,e,f 146 ± 29a,c,d,e,f 150 ± 30a,b,d,e,f 152 ± 33a,b,c,e,f 160 ± 29a,b,c,d,f 153 ± 28b,c,d,e,f 176 ± 33a,c,d,e,f 195 ± 32a,b,d,e,f 209 ± 34a,b,c,e,f 220 ± 28a,b,c,d,f 

Vitesse (s) 6,03 ± 0,75b,c,d,e,f 5,67±0,80a,c,d,e,f 5,42 ± 0,78a,b,d,e,f 5,52 ± 0,83a,b,c,e,f 5,32 ± 0,77a,b,c,d,f 5,74 ± 0,72b,c,d,e,f 5,19 ± 0,80a,c,d,e,f 4,71 ± 0,73a,b,d,e,f 4,58 ± 0,62a,b,c,e,f 4,31 ± 0,64a,b,c,d,f 

Endurance de force (n) 20,5 ± 14,3b,c,d,e,f 21,4±13,0a,d,e,f 21,2 ± 13,1a,d,e,f 23,0 ± 15,5a,b,c,e,f 29,1 ± 16,7a,b,c,d,f 30,1 ± 18,1b,c,d,e,f 35,5 ± 18,9a,c,d,e,f 41,6 ± 20,0a,b,d,e,f 47,1 ± 23,2a,b,c,e,f 55,2 ± 23,2a,b,c,d,f 

Souplesse (score/5) 3,80 ± 0,91b,c,d,e,f 3,96±0,89a,c,f 4,05 ± 0,90a,b,d,e,f 3,97 ± 0,92a,c,f 4,04 ± 0,94a,c,f 3,25 ± 0,88b,c,d,e,f 3,41±0,91a,c,d,e,f 3,54 ± 0,90a,b,d,e,f 3,61 ± 0,92a,b,c,e,f 3,75 ± 0,93a,b,c,d,f 
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Concernant la coordination, les participants plus âgés disposaient d’une coordination plus 

élevée que leurs compères plus jeunes (p < 0,001 ; Tableau 7). La coordination était plus élevée 

chez les filles de 11-12 ans par rapport à leurs homologues masculins (p = 0,001). En revanche, 

chez les 15-16 ans et plus, les garçons disposaient d’un niveau de coordination plus important 

que les filles (p < 0,001). 

Pour les filles comme pour les garçons, les niveaux de puissance musculaire (p < 0,05 ; Tableau 

7) et de vitesse (p < 0,001) étaient supérieurs chez les participants plus âgés comparativement 

à leurs compères plus jeunes. Pour ces 2 composantes de la CP, les garçons détenaient un 

niveau plus élevé que les filles (quel que soit le groupe d'âge, p < 0,001).  

Pour les 2 sexes, le niveau d’endurance de force était plus élevé chez les participants plus âgés 

comparativement à leurs homologues plus jeunes (p < 0,05 ; Tableau 7), excepté pour les filles 

de 13-14 ans, où l’endurance de force n'était pas significativement différente des filles de 15-

16 ans. L’endurance de force était significativement plus élevée chez les garçons que chez les 

filles (quel que soit le groupe d'âge, p < 0,001).  

Le niveau de souplesse était plus élevé chez les garçons plus âgés (p < 0,01 ; Tableau 7). Le 

niveau de souplesse était également supérieur chez les filles plus âgées exceptée entre 13-14 

ans et les 2 groupes d'âge les plus élevés chez les filles (p > 0,05). Le niveau de souplesse était 

significativement plus élevé chez les filles que chez les garçons (quel que soit le groupe d'âge, 

p < 0,001). 

 

Classes d’IMC 

L'endurance cardiorespiratoire, la vitesse, la coordination et la puissance musculaire étaient 

plus élevées chez les participants normo-pondérés, suivies par ordre décroissant par ceux en 

insuffisance pondérale, puis en surpoids et enfin en situation d’obésité (p < 0,001 ; Tableau 8).  

Les participants normo-pondérés disposaient également d’un niveau d’endurance de force et 

de souplesse plus élevé que les participants des autres classes d’IMC (p < 0,001 ; Tableau 8). 
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Tableau 8. Présentation des performances sur les tests du Diagnoform® Tonic en fonction de la classe d'indice de masse corporelle 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 9. Présentation de la prévalence dans les différentes classes d'indice de masse corporelle en fonction des sports pratiqués chez les adolescents et 
les jeunes adultes 

 
Légende : asignificativement différent par rapport à l'insuffisance pondérale (p < 0,05) ; bsignificativement différent des normo-pondérés (p < 0,05) ; csignificativement différent du surpoids 
(p < 0,05) ; dsignificativement différent de l'obésité (p < 0,05). 

 Insuffisance pondérale Normo-pondéré Surpoids Obésité 

Endurance cardiorespiratoire (m) 543 ± 82b,c,d 556 ± 84a,c,d 514 ± 89a,b,d 460 ± 89a,b,c 

Coordination (n) 28,3 ± 8,5b,c,d 29,5 ± 9,0a,c,d 26,8 ± 8,7a,b,d 24,2 ± 8,1a,b,c 

Puissance musculaire (cm) 163 ± 33b,c,d 168 ± 38a,c,d 153 ± 39a,b,d 135 ± 37a,b,c 

Vitesse (s) 5,40 ± 0,80b,c,d 5,27 ± 0,86a,c,d 5,65 ± 1,00a,b,d 6,15 ± 1,07a,b,c 

Endurance de force (n) 27,6 ± 17,2b,d 31,6 ± 20,3a,c,d 26,3 ± 19,1b,d 20,4 ± 14,1a,b,c 

Souplesse (score/5) 3,51 ± 0,97b,c 3,71 ± 0,94a,c,d 3,62 ± 0,95a,b 3,55 ± 0,91b 

  Insuffisance pondérale Normo-pondéré Surpoids Obésité 

Non-licenciés en club (n = 15 957) 695 (4,4%)f 12690 (79,5%)f 1980 (12,4%)f 592 (3,7%)f 

Licenciés en club (n = 34 031) 1116 (3,3%)f 28588 (84,0%)f 3647 (10,7%)f 680 (2,0%)f 

Danse (n = 3702) 156 (4,2%)c,d,e 3184 (86,0%)c,d,e 305 (8,2%)c,d,e 57 (1,5%)e 

Equitation (n = 1757) 77 (4,4%)c,d,e 1527 (86,9%)c,d,e 128 (7,3%)c,d,e 25 (1,4%)e 

Natation (n = 1685) 49 (2,9%)a,b 1418 (84,2%)a,b 187 (11,1%)a,b 31 (1,8%) 

Football (n = 6808) 195 (2,9%)a,b 5752 (84,5%)a,b 746 (11,0%)a,b 115 (1,7%)e 

Basketball (n = 2490) 72 (2,9%)a,b 2085 (83,7%)a,b 273 (11,0%)a,b 60 (2,4%)a,b,d 
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Il y avait significativement plus de participants en insuffisance pondérale, en surpoids et en 

obésité parmi ceux qui n'étaient pas licenciés dans un club sportif (p < 0,001 ; Tableau 9) 

 

Pratique en club sportif 

La pratique en club sportif était inférieure chez les filles plus âgées en comparaison aux filles 

plus jeunes. En effet, le pourcentage de filles licenciées en club était plus élevé à 11-12 ans qu’à 

13-14 ans (p < 0,001 ; Tableau 7). Des résultats similaires sont observés entre les filles âgées de 

13-14 ans comparés aux filles de 15-16 ans (p < 0,001 ; Tableau 7), ainsi que chez les 15-16 ans 

par rapport aux 17-18 ans (p < 0,001 ; Tableau 7). Cependant, cette pratique sportive en club 

était plus élevée chez les filles de 19-21 ans en comparaison aux filles de 17-18 ans (p < 0,001 ; 

Tableau 7).  

La participation à des clubs sportifs était plus élevée chez les garçons âgés de 11-12 ans par 

rapport aux garçons âgés de 13-14 ans (p < 0,001 ; Tableau 7). En revanche comme chez les 

filles, les garçons de 19-21 ans étaient plus souvent licenciés dans un club sportif que leurs 

compères âgés de 17-18 ans (p < 0,001 ; Tableau 7). Sur chaque tranche d’âge ; les garçons 

étaient plus souvent licenciés en club que les filles (p < 0,001 ; Tableau 7). 

Les performances des participants n'étant pas licenciés dans un club sportif étaient inférieures 

à celles des licenciés dans un club, et ceux quelle que soit la composante de la CP évaluée (p < 

0,001 ; Tableau 10). 

 

Tableau 10. Présentation des performances sur les tests du Diagnoform® Tonic en fonction de 
l'adhésion à une licence sportive 

 
Légende : asignificativement différent entre les participants non-licenciés et licenciés dans un club (p < 0,05). 

 

 

 Licenciés en club (n = 34031) Non-licenciés (n = 15957) 

Endurance cardiorespiratoire (m) 563 ± 84a 516 ± 86a 

Coordination (n) 30,1 ± 9,1a 26,8 ± 8,3a 

Puissance musculaire (cm) 171 ± 38a 154 ± 37a 

Vitesse (s) 5,22 ± 0,87a 5,59 ± 0,93a 

Endurance de force (n) 33,7 ± 20,1a 23,8 ± 16,2a 

Souplesse (score/5) 3,74 ± 0,94a 3,59 ± 0,94a 
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Les filles et les garçons membres d'un club de football et de basketball disposaient d’un niveau 

d’endurance cardiorespiratoire significativement plus important que ceux des autres clubs 

sportifs (p < 0,001 ; Tableau 11). Les danseurs (et les garçons pratiquant l’équitation) 

détenaient le niveau d'endurance cardiorespiratoire le plus bas (p < 0,05).  

La coordination était plus élevée chez les filles pratiquant des sports d'équipe (i.e., football et 

basketball, Tableau 11). En revanche, seuls les garçons pratiquant le basketball (p < 0,05 ; 

Tableau 11) disposaient d’un niveau de coordination plus accru que les autres sports (excepté 

les danseurs). Les filles pratiquant du football avaient un niveau de puissance musculaire plus 

élevé que les filles pratiquant d’autres sports (p < 0,05 ; Tableau 11). Les garçons jouant au 

basketball dans un club étaient plus puissants que les garçons pratiquant d’autres sports (p < 

0,05 ; Tableau 11). Les participants licenciés dans un club de football détenaient la vitesse la 

plus élevée, tant chez les filles que chez les garçons. 

Chez les filles, l’endurance de force était significativement plus importante chez les 

footballeuses, les basketteuses et les nageuses (p < 0,05 ; Tableau 11). Chez les garçons, un 

niveau d’endurance de force plus élevé a été observé chez les basketteurs et les nageurs 

(Tableau 11). 

Les filles et les garçons pratiquant de la danse disposaient d’une souplesse significativement 

plus élevée que les pratiquants des autres sports (p < 0,001 ; Tableau 11), excepté pour les 

garçons pratiquant de l’équitation (p = 0,071 ; Tableau 11). 

Les filles et les garçons pratiquant de la danse et de l’équitation comptaient plus de personnes 

en insuffisance pondérale et de normo-pondéré que les pratiquants des autres sports (p < 0,05 

; Tableau 11). Inversement, il y avait significativement moins de danseurs et de cavaliers en 

surpoids (p < 0,001). L'obésité était significativement plus répandue chez les basketteurs que 

chez les danseurs (p = 0,014), les cavaliers (p = 0,024) et les footballeurs (p = 0,024).  
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Tableau 11. Présentation des performances réalisées sur les tests du Diagnoform® Tonic en fonction du sport pratiqué chez les filles et garçons 

 
 

 
Légende : asignificativement différent de la danse (p < 0,05) ; bsignificativement différent de l'équitation (p < 0,05) ; csignificativement différent de la natation (p < 0,05) ; dsignificativement 
différent du football (p < 0,05) ; esignificativement différent du basketball (p < 0,05). 

Filles Danse (n = 3465) Equitation (n = 1633) Natation (n = 946) Football (n = 538) Basketball (n = 986) 

Endurance cardiorespiratoire (m) 508 ± 64b,c,e,f 516 ± 69a,d,e 520 ± 63a,d,e 539 ± 67a,b,c 540 ± 73a,b,c 

Coordination 29,2 ± 8,3b,d,e 28,1 ± 8,2a,d,e 28,9 ± 8,0d,e 30,3 ± 9,7a,b,c 31,0 ± 9,2a,b,c 

Puissance musculaire (cm) 145 ± 26d,e 147 ± 26d,e 147 ± 29d,e 161 ± 31a,b,c,e 156 ± 30a,b,c,d 

Vitesse (s) 5,67 ± 0,75b,d,e 5,54 ± 0,72a,c,d,e 5,67 ± 0,79b,d,e 5,30 ± 0,76a,b,c 5,37 ± 0,73a,b,c 

Endurance de force (n) 21,0 ± 12,9c,d,e 21,1 ± 12,8c,d,e 26,4 ± 17,9a,b 25,6 ± 15,5a,b 24,7 ± 14,5a,b 

Souplesse (score/5) 4,20 ± 0,86b,c,d,e 3,90 ± 0,87a,c 4,02 ± 0,88a,b,d,e 3,82 ± 0,88a,c 3,84 ± 0,89a,c 

Garçons Danse (n = 237) Equitation (n = 1243) Natation (n = 739) Football (n = 6270) Basketball (n = 1504) 

Endurance cardiorespiratoire (m) 561 ± 80c,d,e 558 ± 93c,d,e 580 ± 78a,b,d,e 604 ± 79a,b,c 603 ± 79a,b,c 

Coordination 30,8 ± 9,8b 27,5 ± 8,9a,d,e 29,2 ± 8,9d,e 30,3 ± 9,4b,c,e 31,2 ± 9,7b,c,d 

Puissance musculaire (cm) 180 ± 42e 180 ± 37e 178 ± 39d,e 185 ± 36c,e 191 ± 37a,b,c,d 

Vitesse (s) 5,22 ± 0,79d,e 5,15 ± 0,68d 5,22 ± 0,93d,e 4,92 ± 0,84a,b,c 4,94 ± 0,84a,c 

Endurance de force (n) 36,2 ± 20,6c,e 32,2 ± 17,5c,d,e 40,6 ± 25,5a,b 39,8 ± 19,8b 40,8 ± 20,0a,b 

Souplesse (score/5) 3,76 ± 0,92c,d,e 3,49 ± 0,80 3,52 ± 0,91a 3,47 ± 0,89a 3,42 ± 0,92a 
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L’objectif principal de ces 2 premières études était d'examiner les relations entre l'âge, le sexe, 

la corpulence, la pratique en club sportif et la CP autour d’un large échantillon d’enfants, 

d’adolescents et de jeunes adultes Français.  

 

Relations entre l'âge, le sexe et la condition physique  

 

En ce qui concerne, l’influence de l’âge et du sexe sur la CP, nos résultats vont globalement 

dans le sens de nos 2 premières hypothèses à savoir que le niveau de CP serait supérieur chez 

les participants plus âgés et que les garçons disposeraient d’un niveau de CP plus élevé que 

celui des filles. En effet, comme déjà observé dans la littérature,33,235,237,239 nos résultats 

soulignent que le niveau de la plupart des composantes de la CP était plus haut chez les jeunes 

plus âgés (Tableau 4, Tableau 7). Ce niveau plus élevé peut notamment s’attribuer à 

l’amélioration de l’économie de course, aux modifications au niveau de la composition 

corporelle ou encore à la maturation neuromusculaire engendrée par la croissance de l’enfant, 

de l’adolescent et du jeune adulte.93,243 A titre d'exemple, la masse musculaire, un marqueur 

de la performance pour les qualités physiques liées la filière anaérobie (e.g., la puissance, la 

vitesse ou l’endurance de force),254 semble se développer avec l’avancée en âge.243 Pour la 

coordination motrice, cette supériorité des participants plus âgés pourrait partiellement 

s'expliquer par : a) l’amélioration du contrôle de l'attention avec l’âge,255 et b) l’opportunité 

offerte aux enfants, aux adolescents et aux jeunes adultes au sein du système scolaire Français 

de pratiquer des AP développant leurs habiletés motrices.238 En revanche, le niveau de 

souplesse ne semble pas être plus important chez les participants plus âgés. En effet, chez 

l’enfant le niveau de souplesse « stagne » tandis que cette composante de la CP de santé34 tend 

à « s’accroître » jusqu’à 15-16 ans chez l’adolescent avant de « baisser » à l’âge de 17-18 ans 

chez les filles (Tableau 7). Cette « stagnation » de la souplesse chez l’enfant a déjà été 

mentionnée par De Miguel Etayo et al.77 Pour l’adolescent et le jeune adulte, des résultats assez 

proches ont également été observés par Lee et al.,240 mettant en avant la faible augmentation 

du niveau de souplesse après l’âge de 15 ans chez les filles. Ces résultats pourraient notamment 

se justifier par les modifications du système musculosquelettique au cours de la croissance. En 

effet, le déséquilibre entre l'allongement musculaire et l'allongement osseux se produisant au 

4. Discussion 
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cours de cette période pourrait expliquer l'augmentation de la rigidité musculo-tendineuse.93 

Cependant, d’autres travaux sont nécessaires pour venir affirmer cette hypothèse.  

A propos de l’effet du sexe sur le niveau de CP, les garçons disposent d’un niveau global de CP 

plus élevé que les filles, excepté sur certaines composantes de la CP. Cette différence de CP en 

faveur des garçons peut s'expliquer par la pratique en club sportif qui s’avère être très 

différente entre les sexes. En effet, les résultats de cette étude (Tableau 3, Tableau 7) appuyés 

par ceux d’une autre recherche242 ont pu démontrer que les garçons détiennent plus souvent 

une licence sportive en club que les filles. Cette pratique en club sportif s’associe généralement 

à une augmentation du niveau d’AP impactant lui-même le niveau de CP de l’enfant, de 

l’adolescent et du jeune adulte.8,9  

Néanmoins, les différentes composantes de la CP tendent à évoluer différemment avec l’âge 

en fonction du sexe. Par exemple, durant l’adolescence, le niveau d'endurance 

cardiorespiratoire est supérieur chez les garçons plus âgés alors que ce même niveau tend à 

« stagner » voire « diminuer » à l’âge de 17-18 ans chez les filles (Tableau 7). Pour les garçons, 

cette supériorité des participants plus âgés pourrait notamment se justifier par l’amélioration 

de l’économie de course avec la croissance malgré la stagnation du V̇O2max exprimé en valeur 

relative.93,241 Chez les adolescentes, la progressive diminution du V̇O2max exprimé en valeur 

relative, l'augmentation du pourcentage de masse graisseuse (e.g., développement des 

caractères sexuels secondaires comme la poitrine) et la plus faible augmentation de la masse 

musculaire (kg) comparativement aux garçons pourraient être d’autres facteurs explicatifs de 

cette non-supériorité des filles plus âgées.241,243 Ce « développement » différent de 

l’endurance cardiorespiratoire entre les 2 sexes peut également se justifier à travers 

l'accroissement progressif avec l'âge du taux d'hématocrite chez les garçons, impliquant une 

plus grande capacité à transporter l'oxygène.256 Contrairement à l’endurance 

cardiorespiratoire, nos résultats démontrent que le niveau de coordination motrice est plus 

élevé chez les filles âgées de 5-10 ans. Emeljanovas et al.239 ont obtenu un résultat différent du 

nôtre en observant que les garçons disposaient d’un plus grand niveau de coordination que les 

filles. Cependant, ces auteurs ont utilisé un test avec des barres sur un mur d'escalade tandis 

que notre travail s’est appuyé sur le test de la marelle (Figure 14) qui est un jeu 

traditionnellement utilisé par les filles dans les cours de récréation Françaises. Cela laisse 

supposer que les filles étaient peut-être plus familières et par conséquent mieux entraînées 

que les garçons sur le test de la marelle. De plus, ce test évalue la coordination motrice en 
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incorporant une autre composante de la CP de performance (i.e., l’équilibre) et les filles 

disposeraient d’un niveau d’équilibre plus élevé que les garçons.77 En revanche à l’adolescence, 

une plus grande « augmentation » de la coordination motrice est recensée chez les garçons 

comparativement aux filles après l’âge de 15 ans. Cette « augmentation » plus lente chez les 

filles peut se justifier par la progressive « baisse » de la pratique en club sportif durant cette 

période (Tableau 7) comparativement aux garçons ainsi qu’un engagement plus faible dans les 

AP durant l’adolescence.257 Comme pour la coordination motrice, le niveau de souplesse est 

plus élevé chez les filles, quel que soit l'âge. La différence de densité tissulaire, qui est moins 

importante chez les filles, pourrait positivement impacter le niveau de souplesse.243,258 Des 

différences au niveau de l’anatomie de la hanche et de la composition corporelle entre les 

garçons et les filles peuvent également expliciter ce résultat.243,259 Par exemple, le bassin est 

légèrement plus large chez certaines filles,259 influençant l'amplitude des mouvements. Enfin, 

comme déjà évoqué, les filles semblent pratiquer davantage de sports (i.e. gymnastique et 

danse)242 où la souplesse est travaillée.  

 

Relations entre la corpulence, la pratique en club et la condition physique 

 

Cette étude s’est également intéressée aux relations entre la corpulence (les classes d’IMC), la 

pratique en club et le niveau de CP des enfants, des adolescents et des jeunes adultes. Nos 

résultats montrent que les jeunes normo-pondérés détenaient le niveau de CP le plus élevé. De 

plus, et conformément à d’autres travaux,33,244,245 les jeunes participants en situation d’obésité 

étaient ceux possédant le plus faible niveau de CP (Figure 15, Tableau 8). Ces jeunes en situation 

d’obésité contiennent généralement un excès de masse graisseuse influençant négativement 

les performances physiques.260 Ceci est principalement dû à l’augmentation du coût 

énergétique pendant la pratique d'une AP.261 Notre travail a également permis de souligner 

que les enfants, les adolescents et les jeunes adultes en situation d’obésité étaient moins 

souvent licenciés en club que les participants des autres classes d’IMC. A titre d’illustration, 

seuls 48% des enfants de 5-10 ans en situation d’obésité étaient licenciés en club sportif 

(Tableau 6), contre 55 à 58% des enfants des autres classes d'IMC. Bien que la participation à 

un club sportif s’associe à une diminution du pourcentage de masse graisseuse et s’avère être 

un moyen de lutter contre l’obésité,7,9 comme la littérature le laisse sous-entendre, les jeunes 

en situation d’obésité pourraient être moins intéressés par la pratique d’une AP au sein d’un 
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club sportif.262 Ce manque d’appétence pour la pratique sportive en club peut s’expliquer par 

une offre sportive très généralement éloignée de leurs besoins.262 En effet, les clubs sportifs 

pour les enfants, les adolescents et les jeunes adultes ont globalement tendance à se centrer 

sur l’aspect compétitif de la pratique sportive et peut-être moins sur les aspects ludiques, 

conviviaux et récréatifs d'une AP.262 Une politique sportive fédérale pourrait être envisagée 

pour promouvoir l’aspect ludique et convivial d'une pratique d’AP en club sportif en 

prolongement des enseignements d’EPS obligatoire. Qui plus est, l'analyse complémentaire 

suggère également que chez l’enfant, la différence de CP entre les garçons et les filles en 

situation d’obésité et ceux normo-pondérés « s'accroît » au cours de l'enfance. En effet, la 

variation du QFP entre les enfants en situation d’obésité et les normo-pondérés, exprimée en 

pourcentage, était plus importante à 9-10 ans (18%) qu'à 5-6 ans (14%) soulignant ainsi la 

nécessité de promouvoir les bons comportements de santé (e.g., promotion des clubs sportifs) 

dès le plus jeune âge. 

 

Relations entre le sexe et la pratique en club 

 

Ces études observationnelles ont également permis de confirmer que les clubs sportifs attirent 

plus souvent les garçons que les filles (Tableau 3, Tableau 7). Ces résultats peuvent être le fruit 

d’une médiatisation plus importante du sport masculin dans la presse263 en comparaison aux 

sports féminins, encourageant davantage les garçons à espérer faire carrière dans le sport et à 

s’engager dans un club. Comme conséquence de cette sous-médiatisation de la pratique 

féminine, les filles peuvent percevoir la pratique sportive comme moins essentielle en 

comparaison aux garçons.264 A ce titre et comme le suggèrent Gershenson et Holt,265 les filles 

s'investiraient davantage dans des domaines plus en lien avec leurs réussites académiques (i.e., 

les filles passeraient plus de temps dans les activités studieuses comme les devoirs à la 

maison).265 Les résultats témoignent également d’une « baisse » progressive du pourcentage 

de licenciés en club chez les filles durant l’adolescence en comparaison aux garçons (Tableau 

7). En effet, le pourcentage de différence de pratique en club sportif entre les garçons et les 

filles s’accroît avec l'âge (i.e., 10% de différence à 11-12 ans vs 35% à 17-18 ans). De manière 

générale, le taux d'abandon sportif est plus élevé chez les filles que chez les garçons à 

l'adolescence. Certaines adolescentes avancent le manque de temps, la perte de plaisir, le 

manque d'une offre sportive conviviale plus adaptée à leurs besoins (surtout lors de la fin de 
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l'adolescence), voire l’excès de devoirs comme facteurs explicatifs d’arrêt de la pratique en club 

sportif.242,262,266 De plus, les sports les plus délaissés durant l'adolescence sont les sports 

artistiques (e.g., gymnastique ou danse),242 qui sont plus fréquemment pratiqués par les filles. 

 

Relations entre une catégorie de sport ou un sport, la condition physique et la 
corpulence 
 

Le second objectif de cette étude était d’identifier une catégorie de sport (enfant) et un sport 

(adolescent et jeune adulte) pouvant s’associer à un plus haut niveau de CP. Tout d’abord, 

comme suggéré par de nombreux auteurs,8,9,267 les jeunes participants engagés dans un club 

sportif disposaient d'un niveau de CP plus élevé que leurs pairs non-licenciés (Tableau 10). 

Notre étude est allée plus loin en examinant l’influence des différents sports sur le niveau de 

CP. Pour cela, les pratiques sportives en club ont été classées en fonction des 4 CA du bulletin 

officiel de l’éducation nationale en EPS.250 Bien que globalement les sports du CA4 (e.g., sports 

d’équipe ou sports de raquette) puis ceux du CA1 (e.g., athlétisme, cyclisme, natation ou 

triathlon) pourraient engendrer davantage de bénéfices sur le développement de la CP, les 

résultats soulignent qu’il ne semble pas exister un sport spécifique qui serait plus efficace qu’un 

autre pour augmenter l’ensemble des composantes de la CP. En revanche, certaines pratiques 

sportives en club (plus que d’autres) s’associeraient à un niveau plus élevé de certaines 

composantes de la CP.  

A propos de l’endurance cardiorespiratoire, les enfants pratiquant un sport du CA1 et du CA4 

ainsi que les adolescents et les jeunes adultes pratiquant des sports d’équipe détenaient un 

niveau d’endurance cardiorespiratoire plus élevé que les autres. Ces résultats ne sont pas si 

surprenants puisque les logiques internes des sports d’équipe et des sports du CA1 sont 

essentiellement composées d’efforts intermittents intenses (e.g., les circuits training). Ces 

efforts intermittents sont des efforts bien connus pour accroître l'endurance 

cardiorespiratoire.268,269 Chez les adolescents et les jeunes adultes, les danseurs et les cavaliers 

détenaient le niveau d'endurance cardiorespiratoire le plus faible, sans doute dû à la moindre 

sollicitation du système cardiorespiratoire dans ces pratiques sportives.  

Concernant la coordination motrice, ce ne seraient pas les mêmes pratiques en club, chez 

l’enfant et chez l’adolescent ou le jeune adulte, qui s’associeraient à un niveau plus élevé dans 

cette composante de la CP de performance.34 Nos résultats ont ainsi pu souligner que les 

enfants pratiquant un sport du CA4 avaient un niveau de coordination plus faible que ceux 
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pratiquant un sport du CA1 et du CA3. En revanche, à l’adolescence et à l'âge adulte, ce sont 

les garçons et les filles licenciés dans l’un des sports les plus pratiqués du CA4 (i.e., basketball) 

qui détenaient le niveau de coordination le plus élevé. Les résultats chez l’enfant sont quelque 

peu surprenants puisque les sports du CA4 (e.g., football, tennis ou basketball) nécessitent de 

nombreux changements de direction, qui ont été testés lors de l'évaluation de la coordination 

motrice la marelle (Figure 14). Cependant, les sports du CA4 semblent attirer davantage les 

garçons (e.g., 80% à l’âge de 5-6 ans, Tableau 3) qui disposent, comparés aux filles, de 

performance moindre sur le test de la marelle.32,33 Chez les adolescents et les jeunes adultes 

(où une analyse par sexe a été différenciée), le test de coordination utilisé nécessite également 

de nombreux changements de direction, se produisant régulièrement au basketball qui est une 

pratique bien connue pour développer la coordination motrice.270  

Concernant les composantes de la CP faisant essentiellement appel à la filière anaérobie (i.e., 

la puissance musculaire et la vitesse), ce sont les enfants licenciés dans les sports du CA4 qui 

avaient les performances les plus élevées (Tableau 5, Tableau 11). Ces résultats peuvent 

probablement se justifier par le rôle primordial de la force musculaire dans les sports du 

CA4.271,272 De plus, le test proposé par le Diagnoform® Tonic pour évaluer la vitesse est 

avantageux pour les footballeurs. En effet, dans les autres sports présents dans cette étude, il 

est extrêmement rare de parcourir une distance de 30m à une intensité extrêmement élevée.  

Pour l’endurance de force, les adolescents et les jeunes adultes pratiquant la natation (garçons 

et filles), et le basketball (garçons), détenaient les performances les plus élevées. Ce résultat 

peut également s'expliquer par l'importance de la force musculaire dans ces sports.273,274 En 

effet, Aspenes et al.273 ont démontré que la force musculaire des nageurs était corrélée à leurs 

vitesses de nage. Pour le basketball, la force des bras est nécessaire dans la bonne réalisation 

de certains mouvements comme le tir, particulièrement à 3 points.274  

Concernant la souplesse, les jeunes participants engagés dans un sport issu du CA3 disposaient 

d’un plus haut niveau de souplesse que les autres sports. La souplesse est une composante 

majeure de la performance dans les sports du CA3275 et des assouplissements sont très 

généralement réalisés pendant les séances d’entraînement des sports du CA3. Par exemple, les 

enfants licenciés dans un club de gymnastique disposeraient de 2 sessions d’assouplissement 

par séance de gymnastique.276 En revanche, le faible niveau de souplesse des enfants du CA4 

pourrait également se justifier par le faible pourcentage de filles dans ce groupe (21%).  
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Cette étude a également examiné les relations entre certaines pratiques en club sportif et la 

prévalence dans les différentes classes d’IMC. Nos résultats soulignent que les enfants 

pratiquant un sport du CA3 (e.g., danse ou gymnastique) étaient plus souvent normo-pondérés 

et moins souvent en situation d’obésité que les enfants pratiquant un sport du CA4. Les 

adolescents et les jeunes adultes vont globalement dans le même sens, puisque les danseurs 

(représentant le CA3) et les cavaliers (CA2) sont plus souvent en insuffisance pondérale, normo-

pondérés et moins souvent en surpoids que les adolescents et les jeunes adultes pratiquant 

d’autres sports. La morphologie du danseur est généralement plus fine avec une masse 

graisseuse et un IMC moindre277 sans doute dû à la notion de « légèreté » avec laquelle la danse 

peut s’associer sur le plan esthétique. Les cavaliers, quant à eux, doivent régulièrement faire 

face à des restrictions alimentaires puisque la vitesse du cheval, dépendant également de la 

masse corporelle du cavalier, est un facteur déterminant de la performance.278 En revanche, 

les enfants pratiquant un sport du CA4 et les adolescents ou les jeunes adultes basketteurs 

étaient plus souvent en situation d’obésité. Cette prévalence élevée de l’obésité pourrait 

notamment s’expliquer par une masse musculaire importante des pratiquants des sports 

d’équipe ainsi qu’un pourcentage de masse graisseuse nécessaire dans les sports de contact 

pour se protéger contre les coups.279  

 

Forces et limites 

 

Bien que la principale force de cette étude soit le large échantillon d'enfants, d’adolescents et 

de jeunes adultes Français ayant réalisé les batteries de tests Diagnoform® Kid et Tonic, 

certaines limites méritent d'être mentionnées lors de l’interprétation de ces résultats. Par 

exemple, les licenciés en club sportif ne pouvaient mentionner qu’un seul sport. De plus, dans 

l'étude 2 (bien que nous ayons tenté d'être plus précis en identifiant un sport plutôt qu'une 

catégorie de sports comme dans l'étude 1), seuls les sports les plus pratiqués dans chaque CA 

ont été sélectionnés (i.e., seulement 5 sports ont été utilisés). Qui plus est, nous ne possédions 

aucune information sur le volume (i.e., durée, intensité et fréquence de pratique), sur le niveau 

de pratique en club ou encore sur l'expérience des jeunes participants dans ces clubs sportifs. 

De futurs travaux pourraient être menés en questionnant les participants sur les différentes 

caractéristiques de leurs pratiques en club sportif (e.g., le volume d'entraînement, le niveau de 

pratique ou encore le poste occupé dans le sport pratiqué). Pour répondre à certaines de ces 
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problématiques, une nouvelle plateforme informatique a été développée par les ingénieurs de 

l'IRFO. En effet, il est maintenant demandé aux participants (en plus du sport) de renseigner la 

discipline sportive pratiquée (e.g., si le jeune pratique de l'athlétisme, il doit préciser s'il fait du 

lancer, du saut, du sprint ou du demi-fond). Une autre limite de ce travail est le pourcentage 

de participation au Diagnoform® dans les différentes écoles et universités Françaises. En effet, 

au sein de notre échantillon, le pourcentage de participation aux tests du Diagnoform® Kid 

(étude 1) et Tonic (étude 2) diminuait au fur et à mesure de l'avancée en âge. A titre 

d'illustration, ce taux avoisinait les 90% en école primaire (5-10 ans) contre 80-85% chez les 

collégiens (11-14 ans) pour atteindre les 60-70% chez les lycéens et les étudiants (15-21 ans). 

Cela laisse sous-entendre que les adolescents et les jeunes adultes ne souhaitant pas réaliser 

les tests étaient peut-être les moins actifs physiquement (e.g., élèves en surpoids ou en 

situation d’obésité). Enfin, malgré le large échantillon de données, l’ensemble des régions 

Françaises n’étaient pas présentes dans cette analyse. D'autres études pourraient notamment 

s'intéresser aux potentielles relations entre la pratique en club sportif, la performance et la 

santé, dans certains territoires (e.g., campagne ou quartiers prioritaires) afin de pouvoir 

identifier des stratégies de santé publique spécifique à un territoire cible. 

 

 

Les résultats de ces 2 études soulignent dans un premier temps que le niveau de CP est 

supérieur chez les jeunes plus âgés comparativement à leurs homologues plus jeunes, excepté 

à 17-18 ans chez les filles où une « diminution » de certaines composantes de la CP (l’endurance 

cardiorespiratoire, la vitesse et la souplesse) est observée. De manière générale, à 

l’adolescence, le niveau de CP se développe plus rapidement chez les garçons que chez les filles. 

A l’enfance et à l’adolescence, le niveau de CP est généralement plus élevé chez les garçons 

que chez les filles, hormis sur la souplesse et la coordination. Les résultats de l’IMC démontrent 

que les normo-pondérés disposent du plus haut niveau de CP tandis que ceux en situation 

d’obésité détiennent le niveau de CP le plus bas. La différence du niveau de CP entre les normo-

pondérés et les enfants en situation d’obésité était plus élevé à 9-10 ans comparativement à 5-

6 ans. Durant l’enfance et l’adolescence, la pratique en club est plus importante chez les 

garçons que chez les filles. Une baisse de cette pratique en club est recensée sur toute la 

période de l’adolescence, notamment chez les filles. La pratique en club sportif s’associe à un 

niveau de CP supérieur et un IMC plus favorable (i.e., plus souvent normo-pondérés). La 

5. Conclusion 
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pratique en club est plus faible chez les enfants et les adolescents en situation d’obésité. Chez 

l’enfant, les sports appartenant au CA1 (athlétisme, cyclisme, natation et triathlon) et au CA4 

(sports d'équipe, de combat et de raquette) s’associaient à un niveau de CP plus élevé, excepté 

sur la souplesse où les enfants pratiquant un sport du CA3 (danse et gymnastique) disposaient 

du niveau de souplesse le plus élevé. Chez l’adolescent et le jeune adulte, les pratiquants des 

sports d'équipe détenaient le niveau le plus élevé d'endurance cardiorespiratoire, de 

coordination motrice, de puissance musculaire et de vitesse. Pour l’endurance de force, ce sont 

également les sports d'équipe accompagnés par la natation qui s’associaient à un niveau de 

plus élevé de cette composante de la CP de santé.34 Comme chez l’enfant, les adolescents et 

les jeunes adultes pratiquant de la danse disposaient du plus haut niveau de souplesse.  

En termes de santé publique, la promotion des clubs sportifs est essentielle pour augmenter le 

niveau de performance et de santé physique des jeunes. Nos résultats soulignent également 

l'importance d’agir dès le plus jeune âge pour construire des attitudes positives vis-à-vis du 

sport afin d'assurer la bonne santé de l’enfant, de l’adolescent et du futur adulte. En ce sens, 

la promotion des clubs sportifs pour les enfants dès 5-6 ans est cruciale pour accroître le niveau 

de santé et lutter contre le fardeau du surpoids et de l’obésité. De futures recherches 

pourraient être menées pour comprendre plus précisément la manière d'engager ces jeunes 

éloignés de la pratique en club (personnes en situations d’obésité et les filles) dans une 

structure sportive fédérale. Ces recherches observationnelles devraient susciter l’intérêt des 

politiques de santé publique, de l'éducation et du sport afin d’engendrer une réflexion 

commune autour d’une offre sportive fédérale plus ludique et plus conviviale, non seulement 

axée sur une logique compétitive et qui pourrait s’inscrire dans la continuité des cours d'EPS. 

Enfin, il pourrait être judicieux de développer un réseau entre la ville (e.g., services des sports 

et de santé), les clubs sportifs locaux et les professeurs d'EPS pour construire un maillage 

autour du jeune favorisant la promotion de l'AP des enfants, des adolescents et des jeunes 

adultes. 
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Sous-chapitre 2 : Effets d’une pratique sportive en club sur un déterminant de santé 

mentale : le bien-être. 

 
 

• Publication scientifique (Cf Annexe 3) 

 

➢ Barbry A, Carton A, Coquart, J, Ovigneur H, Amoura C, Nuytens W, Orosz G. Is 

football or badminton associated with more positive affect? The links between 

affects and sports club membership among French adolescents. Frontiers in 

psychology. 2021. 12 : 735189.  

 

• Communication orale avec actes 

 

➢ Barbry, A, Carton, A, Coquart, J, Ovigneur, H, Amoura, C, Nuytens, W, Orosz, G. Is 

football or badminton associated with more positive affect? The links between 

affects and sports club membership among French adolescents. XVI. International 

conference on sport psychology, sport, child and adolescent development. 23-24 

juin 2022. Vienne, Autriche.  

 

 

Après avoir examiné les relations entre la pratique en club sportif, la performance sportive et 

la santé physique des jeunes Français,32,36 nous avons souhaité via les nombreuses données 

observationnelles de l’IRFO, nous intéresser aux effets d’une pratique en club sportif sur la 

santé mentale (pouvant s’évaluer à travers le bien-être).280 Dans le cadre de ce travail, nous 

nous sommes tout particulièrement intéressés à la composante affective du bien-être 

hédonique pouvant se traduire par un niveau élevé d'affects positifs ainsi qu'un faible niveau 

d'affect négatifs.181 Comme pour les études 1 (Kid) et 2 (Tonic),32,36 notre réflexion est partie 

d’une question précise : quelle(s) pratique(s) particulière(s) en club sportif s’associerai(en)t à 

un niveau de bien-être affectif plus élevé chez les adolescents ? Curieusement, à notre 

connaissance, très peu d’études semblent s’être intéressées à cette problématique. Notre 

1. Introduction 
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travail vise donc à répondre à cette question en nous appuyant sur une large base de données 

(n = 12 849).  

 

Les effets positifs d’une pratique d’AP sur la santé mentale des adolescents ont déjà fait l’objet 

de nombreuses publications scientifiques.23,281 A titre d’exemple, une récente méta-analyse281 

a révélé qu’une pratique d’AP engendrait des effets bénéfiques sur le fonctionnement cognitif 

des adolescents. En effet, l’AP peut venir stimuler des processus cognitifs complexes 

notamment par le développement de certaines zones du cerveau tels que l’hippocampe (qui 

participe aux processus d'apprentissage et de mémorisation),282 le cortex préfrontal (disposant 

également d'un rôle essentiel dans les différentes phases de l'apprentissage, mais également 

dans la régulation de l'anxiété)283–285 ou encore des régions très spécifiques (e.g., les noyaux 

gris centraux qui ont pour fonction de programmer et de réguler les mouvements).286,287  

Cette pratique d'AP régulière générerait des effets positifs immédiats sur certaines zones du 

cerveau de l'adolescent (e.g., augmentation du volume de l'hippocampe).288 Ces effets positifs 

immédiats de l'AP sur le cerveau de l'adolescent sembleraient s'associer à d'autres 

conséquences positives sur des médiateurs de la santé physique comme mentale du futur 

adulte.288–290 A titre d'exemple, le niveau d’AP de l’adolescent serait un prédicteur du niveau 

d’AP du futur l’adulte qui est lui-même corrélé au niveau de bien-être de ce dernier.289,290  

Ainsi, la promotion de l'AP lors de l'adolescence est aujourd'hui considérée comme un enjeu 

de santé publique mondiale pour de multiples raisons.36,288 Tout d'abord, la pratique d'une AP 

lors de l'adolescence engendrerait (entre autre) des effets positifs immédiats sur certaines 

zones du cerveau.288 De plus, le niveau d'AP à cette période serait un prédicteur du niveau d'AP 

et de bien-être du futur adulte.289,290 Cependant, malgré ces effets bénéfiques sur la santé 

physique et mentale très peu d'adolescents respectent les recommandations de l'OMS en 

matière d'AP (i.e., plus de 80% des adolescents réalisent moins d'1h par jour d'AP modérée à 

élevée).288 

 

Dans cette étude, le terme bien-être affectif s’appuie sur les récents travaux de Bratman et 

al.291 qui font référence à une élévation du bien-être affectif lorsque les affects positifs 

l’emportent sur les affects négatifs. Dans ce travail, nous avons interrogé le bien-être affectif 

comme une conséquence d’une pratique sportive en club (i.e., comme pour les premières 



Cadre expérimental        Chapitre I. Pratique sportive en club, performance et santé 

 

125 
 

études de ce chapitre, le terme club sportif se réfère seulement aux associations sportives 

affiliées à une fédération).32,36  

 

Outre les avantages de l’AP sur certaines zones du cerveau mentionnées ci-dessus, les méta-

analyses démontrent de manière robuste les bénéfices affectifs des AP chez l’adolescent et 

l’adulte (i.e., réduction des affects négatifs et augmentation des affects positifs).23,292–295 Ces 

récents travaux soulignent le fait que la pratique d’une AP ou d’un sport engendre une 

élévation des affects positifs désignant la manière dont un individu éprouve subjectivement 

des états affectifs positifs comme la joie, l’intérêt et la vitalité.296 Cette même pratique d’AP ou 

d’un sport aurait aussi un effet sur la réduction des affects négatifs.297 Ainsi, une pratique d’AP 

ou d’un sport s’avère engendrer un accroissement du bien-être affectif des adolescents. 

Cependant, à notre connaissance, peu d’études semblent s'être intéressées aux effets d’un 

sport spécifique sur le bien-être affectif des adolescents.  

 

Caractéristiques des activités physiques et bien-être affectif 

 

La pratique d’un sport (i.e., type d’AP guidé par des règles spécifiques, très souvent pratiqué 

en compétition)298 est associée à une meilleure santé physique et mentale.30,32,36 En effet, la 

pratique d’un sport dans un club favoriserait un niveau de bien-être affectif plus élevé ainsi 

qu’une meilleure qualité de vie comparés à une pratique d’AP réalisée de manière 

autonome.299 Sur le plan sociologique, la pratique d’un sport peut générer un sentiment 

d’appartenance sociale dans la mesure où elle facilite les interactions avec les autres.299 A titre 

d’exemple, Brettschneider300 a pu constater que la participation en club sportif engendrait non 

seulement un effet positif sur l’estime de soi des adolescents, mais contribuait également au 

développement de leurs compétences sociales.301 Gisladottir et al.302 ont également pu 

montrer que les adolescents licenciés en club croyaient plus fermement en leur réussite 

scolaire comparés à leurs pairs non-licenciés. Outre ces nombreux bénéfices psychologiques et 

sociologiques, la pratique en club ne semble pas faire partie intégrante de la vie de tous les 

adolescents Français.242  

 

Si l'on analyse plus finement ces pratiques, elles disposeraient de diverses catégories. La 

première catégorie pourrait s'apparenter à la pratique d’un sport de manière collective ou de 
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manière individuelle. A ce titre, Pluhar et al.303 ont remarqué que les adolescents pratiquant 

des sports d’équipe (e.g., le football, le football américain ou encore le hockey) disposaient 

d’un niveau d’anxiété et de dépression moindre que ceux pratiquant des sports individuels 

(e.g., course à pied, gymnastique ou plongeon). Guddal et al.304 suggèrent que les bienfaits des 

sports d’équipe sur le bien-être affectif seraient liés aux aspects sociaux que les sports collectifs 

engendrent comme par exemple l’appartenance sociale à un groupe.299  

 

Une autre catégorisation possible des pratiques en club sportif est liée aux caractéristiques 

esthétiques des différents sports. Davison et al.305 ont comparé les sports « esthétiques » (e.g., 

natation synchronisée, danse, gymnastique, cheerleading ou patinage artistique) aux sports 

« non-esthétiques » (e.g., sports d’équipe, athlétisme, tennis ou arts martiaux). Ces mêmes 

auteurs305 ont ainsi pu constater que les pratiquants des sports « esthétiques » semblent 

présenter davantage d’inquiétude vis-à-vis du « poids » et de la silhouette, ce qui s’accompagne 

très généralement d’une diminution du bien-être affectif.306–308  

 

Le lieu de pratique représente une autre catégorisation possible des pratiques sportives en 

club.309 De nombreux travaux309–311 ont ainsi pu démontrer les effets bénéfiques sur le bien-

être affectif des sports pratiqués dans un environnement extérieur en comparaison aux sports 

pratiqués en intérieur. Ainsi, les sports collectifs, « non-esthétiques », pratiqués dans un 

environnement extérieur pourrait s’associer à un niveau de bien-être affectif plus élevé. 

Cependant, les informations sur l’effet d’une pratique spécifique en club sportif sur le bien-être 

affectif tout au long de l’adolescence sembleraient être lacunaires dans la littérature.  

 

La quatrième catégorisation possible est quant à elle, en lien avec l’intensité à laquelle le sport 

est pratiqué. Cette intensité peut avoir une incidence à la fois négative et positive sur le bien-

être.312,313 Dans sa définition de l’AP, l’OMS6 souligne la présence de 3 niveaux différents 

d’intensité d’AP : faible, modérée et intense. Des études ont pu montrer que ces 3 niveaux 

d’intensité génèrent une élévation du bien-être affectif.314,315 Cependant, de récents 

travaux312,313,316 suggèrent qu’une AP intense (e.g., HIIT) s’associerait à davantage de bénéfices 

affectifs dans la vie quotidienne des adolescents qu’une AP pratiquée à faible intensité. A titre 

d’exemple, Howie et al.313 ont pu constater que la participation à des AP modérées ou intenses 

s’associait à une meilleure santé mentale. En parallèle, Costigan et al.312 ont observé que seule 
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une AP intense générait une augmentation du bien-être affectif chez les adolescents. Outre 

l’intensité à laquelle l’AP est pratiquée, 2 autres aspects complémentaires peuvent engendrer 

un accroissement du bien-être affectif (i.e., fréquence de pratique et volume total d’AP).317–320 

En effet, une fréquence de pratique plus grande317,318 ainsi qu’un volume élevé d’AP319,320 plus 

élevé conduisent tous deux à un accroissement des bénéfices affectifs (excepté dans le cas d'un 

surentraînement de l'athlète où la réponse affective s'avèrerait être plutôt négative).317–321 

Hassmén et al.317 ont constaté qu’une pratique fréquente d’AP (i.e., 2 à 3 fois par semaine) 

conduisait à une augmentation du bien-être affectif plus importante comparé à une pratique 

moins fréquente. De plus, dans une récente étude, Jiang et al.318 ont observé que les 

adolescents pratiquant des séances d’entraînement 3 à 5 fois par semaine disposaient d’un 

niveau de bien-être affectif plus élevé que ceux ne pratiquant qu’une fois par semaine. Le 

volume total d’AP hebdomadaire est également à prendre en compte pour obtenir un impact 

sur le bien-être affectif des adolescents.319,320 En effet, un volume d’AP plus élevé protégerait 

les adolescents des différents problèmes émotionnels relatifs à cette période.319 

 

À la suite des travaux mobilisés, nous pouvons supposer que si les adolescents ressentent 

davantage de bénéfices affectifs d’une pratique sportive en club durant leur adolescence, ils 

seront plus motivés à s’engager dans une pratique d’AP régulière ou même d’un sport afin de 

profiter des conséquences positives sur leur bien-être affectif tout au long de leur vie. Par 

conséquent, il est prépondérant d’obtenir plus d’informations sur les pratiques en club sportif 

qui pourraient s’associer à une augmentation du bien-être affectif durant cette période. Sur la 

base des études mentionnées dans la partie introductive, l’hypothèse principale était que les 

adolescents licenciés dans un club disposeraient d’un niveau bien-être affectif au quotidien 

plus élevé comparés à leurs homologues non-licenciés en club. Cependant, nous partions 

également de l’hypothèse que la participation à des sports collectifs, « non-esthétiques », 

pratiqués en extérieur et à une intensité élevée s’associeraient à un niveau de bien-être affectif 

plus important. Bien qu’il semble peu probable qu’un seul sport puisse remplir l’ensemble de 

ces 4 critères, certains sports (plus que d’autres) pourraient partiellement y répondre (e.g., 

football, athlétisme ou basketball). En revanche certaines pratiques telles que la gymnastique, 

la danse ou encore l’équitation semblent plus éloignées de ces mêmes critères.  
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Procédure et participants 

 

Cette recherche, comme pour les études 1 (Kid) et 2 (Tonic), fait partie du même work package 

relatif à l’observatoire de la forme® qui a été préalablement approuvée par le CERSTAPS 

(00012476-2021-28-05-109). Comme ces 2 mêmes études, une déclaration au RGPD a été 

effectuée. Outre l’autorisation du CERSTAPS et la déclaration au RGPD, les données ont été 

anonymisées, déclarées et approuvées par la CNIL (1232206). Comme les adolescents étaient 

mineurs, des consentements éclairés, écrits et signés ont été obtenus par leurs parents. Les 

adolescents ont été, au préalable, informés du contenu de la recherche et une intention de 

participation leur a été demandée. Pour cette recherche, seules les données des adolescents 

âgés de 10 à 18 ans ont été utilisées. Les adolescents devaient indiquer s’ils étaient licenciés 

dans un club ou non. Les adolescents non-licenciés ainsi que les adolescents licenciés dans les 

sports les plus pratiqués (i.e., afin qu’un sport puisse être inclus dans l’analyse, il fallait qu'il ait 

à minima 240 adolescents licenciés) ont été sélectionnés dans cette étude. Cette étape nous 

paraissait importante afin d’éviter les moyennes extrêmes pouvant résulter de quelques 

réponses biaisées. Cette étude a été réalisée auprès d’un large échantillon de 12849 

adolescents (5812 femmes, 45%) âgés de 10 à 18 ans (12,6 ± 2,0 ans). La grande majorité des 

participants de cette étude (i.e., 79%) ont déclaré disposer d'une licence dans un club. 

 

Mesures 

 

Bien-être affectif dans la vie quotidienne. Ce questionnaire récemment utilisé dans une étude 

de Carton et al.,30 a été réalisé environ 30min après une évaluation globale de la CP (i.e., 

Diagnoform® Tonic)26,36,232 s’étant déroulé au sein de l’établissement scolaire. A la suite du 

Diagnoform®, il était demandé aux adolescents, de manière individuelle et confidentielle, de 

décrire à quelle fréquence ils avaient pu vivre au cours des 3 à 4 derniers jours un ensemble 

d’affects positifs et négatifs (cf Annexe 4). Cinq adjectifs décrivaient les affects positifs (i.e., 

joyeux, enthousiaste, fier, plein d’énergie et heureux) tandis que 7 autres adjectifs s’associaient 

aux affects négatifs (i.e., en colère, furieux, triste, anxieux, honteux, coupable et inquiet). Les 

réponses étaient cotées sur une échelle de Likert en 5 points allant de 1 (pas du tout) à 5 

2. Méthode 

https://irfo.fr/recherche/
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(beaucoup). Comme l'ont souligné Carton et al.,30 les 12 affects se regroupaient en 2 facteurs 

différents (i.e., affects positifs et affects négatifs). Une analyse factorielle confirmatoire 

(réalisée avec R®, package lavaan) a été menée avec 2 facteurs de premier ordre, et un 

estimateur robuste du maximum de vraisemblance soutenant cette notion avec des indices 

d’ajustement du modèle acceptables (CFI = 0,941, TLI = 0,927, RMSEA = 0,064, IC95% = 0,062 – 

0,066, SRMR = 0,039). Bien que ces valeurs ne soient pas parfaites, sur la base des travaux de 

Hu et Bentler322 et Marsh et al.,323 elles sont considérées comme acceptables. Les échelles 

positives (α = 0,85) et négatives (α = 0,79) disposent d’excellentes valeurs de cohérence 

interne.  

 

Pratique en club sportif. Avant les mesures du niveau de CP (dont les tests ont été présentés 

dans l'étude 2) et après les mesures de la taille (cm) et de la masse corporelle (kg) présentes 

dans le Diagnoform® Tonic,36 les adolescents étaient invités à répondre à la question suivante: 

« Êtes-vous licenciés dans un club sportif ? ». Les adolescents ayant répondu positivement à 

cette question, étaient invités à indiquer le sport qu’ils pratiquaient le plus souvent (i.e., un seul 

sport pouvait être mentionné). 

 

 

Analyse statistique 

 

La normalité de la distribution a été vérifiée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. L’égalité des 

variances a été vérifiée au préalable par le test de Levene. Une ANOVA à un facteur a ensuite 

été effectuée pour déterminer les différences entre les affects positifs et négatifs liés aux 

différentes pratiques sportives en club. Le test post-hoc de Benjamini et Hochberg a ensuite 

été réalisé pour déterminer où se situaient ces différences. Le test de Benjamin et Hochberg324 

a été privilégié puisque cette approche statistique est fortement recommandée lorsque le 

nombre de tests est élevé comme c’est le cas dans notre travail. De plus, ce test a largement 

été utilisé dans de récentes études réalisant également des comparaisons multiples à grande 

échelle.325–327  

3. Résultats 
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Différences d’affect négatif selon le type de sport pratiqué 

 

Les analyses post-hoc de l’ANOVA ont démontré des différences statistiquement significatives 

entre les adolescents licenciés en club et ceux non-licenciés. En effet, les adolescents licenciés 

dans un club d’art martial, d’athlétisme, de basketball, de football, de natation et de volleyball 

vivaient de manière moins fréquente des affects négatifs comparés à leurs pairs non-licenciés 

(Tableau 12). De plus, certaines différences significatives ont également été notées entre les 

différents sports. Par exemple, les adolescents licenciés dans un club de boxe indiquaient 

ressentir plus d’affects négatifs que ceux licenciés dans un club d’art martial, d’athlétisme, de 

basketball, de danse, d’équitation, de football, de gymnastique, de handball, de natation et de 

volleyball. En revanche, les adolescents non-licenciés (i.e., ne pratiquant aucun sport) et ceux 

licenciés dans un club de badminton éprouvaient plus d’affects négatifs que leurs pairs 

pratiquant les arts martiaux, l’athlétisme, le basketball, le football, la gymnastique et le 

volleyball. Cependant, les adolescents licenciés dans un club d’athlétisme, de football, de 

gymnastique et de volleyball ressentaient de manière moins fréquente des affects négatifs que 

ceux licenciés dans un club de badminton, de boxe et de handball. Le Tableau 12 et la Figure 

17 précisent les résultats que nous venons d'énoncer. 
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Tableau 12. Présentation des résultats des tests post-hoc en fonction de la pratique sportive en club sur les affects négatifs des adolescents 

 Arts martiaux Athlétisme Badminton Basketball Boxe Danse Equitation Football Gymnastique Handball Natation Volleyball 

Athlétisme 0,262 - - - - - - - - - - - 

Badminton 0,018* 0,002* - - - - - - - - - - 

Basketball 0,599 0,113 0,049* - - - - - - - - - 

Boxe < 0,001* < 0,001* 0,228 < 0,001* - - - - - - - - 

Danse 0,395 0,005* 0,318 0,151 0,010* - - - - - - - 

Equitation 0,073 0,010* 0,386 0,211 0,021* 0,970 - - - - - - 

Football 0,682 0,105 0,018* 0,823 < 0,001* 0,026* 0,076 - - - - - 

Gymnastique 0,870 0,384 0,016* 0,518 < 0,001* 0,037* 0,063 0,568 - - - - 

Handball 0,023 0,003* 0,599 0,080 0,049* 0,599 0,069 0,021* 0,022* - - - 

Natation 0,599 0,122 0,054 0,992 < 0,001* 0,180 0,221 0,823 0,518 0,096 - - 

Volleyball 0,385 0,992 0,010* 0,216 < 0,001* 0,025* 0,034* 0,221 0,493 0,016* 0,220 - 

Non-licenciés < 0,001* <0,001* 0,926 0,002* 0,078 0,100 0,223 <0,001* <0,001* 0,518 0,004* 0,001* 

 
Légende : Le tableau présente les valeurs de p des tests post-hoc. Nous avons considéré que les différences entre les sports étaient significatives dans le cas d'une valeur p < 0,05. 

*statistiquement significatif. 
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Différences d’affects positifs selon le type de sport pratiqué 

 

Les analyses post-hoc de l’ANOVA ont également pu démontrer des différences au niveau des 

affects positifs entre les licenciés dans un club sportif et les non-licenciés. En effet, les 

adolescents non-licenciés vivaient moins fréquemment des affects positifs dans leurs 

quotidiens par comparaison aux adolescents licenciés dans un club d’art martial, d’athlétisme, 

de basketball, de boxe, de danse, de football, de gymnastique, de handball, de natation et de 

volleyball. Des différences entre certains sports ont également pu être détectées à travers les 

tests post-hoc. A titre d’exemple, les adolescents licenciés dans un club d’athlétisme ont 

déclaré vivre davantage d’affects positifs comparés aux adolescents licenciés dans un club de 

badminton, de basketball, de boxe, de danse, d’équitation, de handball et de natation. Les 

footballeurs affichaient un niveau d’affects positifs plus élevé que les licenciés dans un club de 

badminton, de boxe, de danse, d’équitation, de handball et de natation. Cependant, les 

adolescents licenciés dans un club de badminton, de danse et d’équitation ainsi que les non-

licenciés en club vivaient moins d’affects positifs que ceux licenciés en art martial, athlétisme, 

football et volleyball. Le Tableau 13 et la Figure 17 viennent illustrer l'ensemble de ces résultats. 
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Figure 17. Présentation de la fréquence des affects négatifs et positifs en fonction de la 

pratique sportive en club en France chez les adolescents âgés de 10 à 18 ans 
 
Légende : La figure de gauche (A) représente les résultats liés aux affects négatifs. La figure de droite (B) illustre 
les effets des différents sports sur les affects positifs. Seuls les sports mentionnés par au moins 240 adolescents 
sont représentés. La ligne à l'intérieur des cases indique la valeur médiane, tandis que le triangle en haut des cases 
indique les moyennes de groupe, les points indiquant les valeurs extrêmes (valeurs aberrantes).
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Tableau 13. Présentation des résultats des tests post-hoc en fonction de la pratique sportive en club sur les affects positifs des adolescents 
 

 Arts Martiaux Athlétisme Badminton Basketball Boxe Danse Equitation Football Gymnastique Handball Natation Volleyball 

Athlétisme 0,039* - - - - - - - - - - - 

Badminton 0,049* < 0,001* - - - - - - - - - - 

Basketball 0,900 0,049* 0,040* - - - - - - - - - 

Boxe 0,266 0,006* 0,474 0,238 - - - - - - - - 

Danse 0,018* < 0,001* 0,704 0,013* 0,593 - - - - - - - 

Equitation < 0,001 < 0,001* 0,403 < 0,001* 0,087 0,100 - - - - - - 

Football 0,093 0,286 < 0,001* 0,126 0,012* < 0,001* < 0,001* - - - - - 

Gymnastique 0,655 0,126 0,0247 0,710 0,154 0,008* < 0,001* 0,341 - - - - 

Handball 0,486 0,010* 0,192 0,427 0,606 0,173 0,007* 0,016* 0,286 - - - 

Natation 0,259 0,002* 0,313 0,219 0,837 0,3412 0,018* 0,002* 0,137 0,690 - - 

Volleyball 0,474 0,403 0,033* 0,517 0,141 0,025* 0,001* 0,837 0,700 0,251 0,141 - 

Non-licenciés < 0,001* < 0,001* 0,061 < 0,001* 0,002* < 0,001* 0,259 < 0,001* < 0,001* < 0,001* <0 ,001* < 0,001* 

 
Légende : Le tableau présente les valeurs de p des tests post-hoc. Nous avons considéré que les différences entre les sports étaient significatives dans le cas d'une valeur p < 0,05. 
*statistiquement significatif. 
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Au travers de cette étude, nous avons tenté d'observer si des différences de fréquences des 

affects positifs et négatifs pouvaient exister en fonction des sports les plus pratiqués chez les 

adolescents Français. Conformément à notre première hypothèse, la pratique sportive en club 

semblerait vraisemblablement amener un plus haut niveau de bien-être affectif. 

Deuxièmement, les différences affectives entre les sports ne sont pas élevées et sont pour la 

plupart en adéquation avec les résultats antérieurs qui amenaient des différences entre 

certaines catégories de pratiques (i.e., sports d’équipe vs sports individuels, sports 

« esthétiques » vs « non-esthétiques », sports d’extérieurs vs sports d’intérieurs et AP à faible 

intensité vs AP intense). Cependant, certaines nuances, limites et questionnements méritent 

d’être discutés.  

 

Participation à un club sportif 

 

Dans une récente étude, Carton et al.30 ont également pu constater que les adolescents 

licenciés dans un club déclaraient disposer d’un niveau de bien-être affectif plus élevé dans leur 

vie quotidienne comparativement à leurs pairs non-licenciés. La pratique d’un sport exercerait 

2 effets immédiats sur l’humeur de l’individu : a) une amélioration générale de l’humeur 

directement après une séance d’entraînement, et b) une diminution des états émotionnels 

négatifs, tels que l’anxiété, l’irritabilité et la culpabilité.328 Cependant, la pratique sportive en 

club pourrait peut-être générer d’autres avantages. Par exemple, Putnam329 a utilisé une 

perspective sociologique expliquant les raisons pour lesquelles la pratique seule est beaucoup 

moins bénéfique que de la pratique en groupe. Faire partie d’un club pourrait sûrement offrir 

aux adolescents d’excellentes occasions de faire des connaissances ou encore de développer 

des liens solides à la suite d’amitiés de plusieurs années renforcées par les situations 

stressantes et excitantes vécues lors de la pratique du sport (e.g., Granovetter).330 Ces clubs 

sportifs peuvent probablement fournir aux adolescents des occasions de construire, d’étendre 

et de renforcer leur réseau social,301 de satisfaire leur besoin d’appartenance,331,332 

d’augmenter leur estime de soi et de renforcer leurs compétences sociales.300 L’ensemble de 

ces facteurs psychologiques et sociologiques pourrait sans doute expliquer les raisons pour 

lesquelles les adolescents licenciés en club sportif disposeraient d’un niveau de bien-être 

4. Discussion 
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affectif supérieur.30,300–302 Cette étude observationnelle a souhaité aller plus loin en comparant 

le niveau de bien-être affectif en fonction des sports les plus pratiqués chez les adolescents 

Français.  

 

Sport semblant s'associer à un niveau plus important de bien-être affectif : l’athlétisme 

 

De manière générale, les différences entre les sports n’étaient pas élevées en termes de bien-

être affectif (i.e., elles n’atteignaient jamais une taille d'effet supérieur à 0,5). Au cours de ce 

paragraphe, nous examinerons en détail, un sport qui semblerait plausiblement s'associer à un 

des plus hauts niveaux de bien-être affectif exprimé chez l’adolescent : l’athlétisme (Figure 17). 

Le niveau moyen des affects positifs et négatifs ne diffère que très peu entre les différents 

sports qui semblent les plus pratiqués chez les adolescents Français (i.e., arts martiaux, 

athlétisme, badminton, basketball, boxe, danse, équitation, football, gymnastique, handball, 

natation, volleyball). Cependant, les adolescents licenciés dans un club d’athlétisme étaient 

ceux ressentant le plus d’affects positifs et le moins d’affects négatifs (Figure 17). L’athlétisme 

est un sport complet offrant un répertoire de pratiques différent (i.e., courses, sauts, lancers), 

notamment dans les catégories jeunes. Les résultats de cette étude sont quelque peu 

surprenants à la vue du caractère individuel de l’athlétisme. En effet, de précédentes études 

suggèrent que les sports d’équipe génèrent une élévation du bien-être affectif plus importante 

que les sports individuels.303,304 Bien que l’athlétisme soit un sport individuel en soi, la valeur 

de la collectivité et de l’équipe est particulièrement importante au sein des clubs d’athlétisme 

(e.g., dans les compétitions tels que les interclubs ou le cross-country, un classement par équipe 

est réalisé). De plus, l’athlétisme est pratiqué en extérieur, représentant une modalité 

s’associant à une augmentation du bien-être affectif en comparaison aux sports d’intérieur.309–

311 Les entraînements d’athlétisme génère une AP intense conduisant à un bénéfice affectif 

supplémentaire.312,313,316 De même, les adolescents licenciés dans des clubs d’athlétisme sont 

très souvent engagés dans un processus compétitif nécessitant un niveau élevé de 

motivation,333 qui contribuerait à une élévation du bien-être affectif.334 Dans une logique 

d’optimisation des performances liée à un engagement compétitif, une fréquence et un volume 

d’AP élevée sont nécessaires pour performer (i.e., au moins 3 séances d’entraînement par 

semaine). Cette fréquence et ce volume élevé s’associent également à une augmentation du 

bien-être affectif.312,313,317,318 Par conséquent et au vu de ces considérations, l’athlétisme 
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rassemble de nombreuses sources influençant positivement le bien-être affectif tel que la 

possibilité de choisir de manière autonome ses objectifs, une pratique d’AP intense, fréquente 

et régulière dans un environnement extérieur. Nous pouvons penser que cette combinaison de 

facteurs puisse potentiellement expliquer ce résultat. 

 

Sport semblant s’associer à un niveau plus important de bien-être affectif : le football 

 

Les résultats de cette étude soulignent également que les adolescents licenciés dans un club 

de football disposeraient sans doute d’un niveau de bien-être affectif plus élevé comparé à une 

grande majorité des autres pratiques sportives. Ce résultat va dans le sens de la littérature 

montrant les probables bénéfices des sports d'équipe (comparés aux sports individuels) sur le 

bien-être affectif.303,304 A titre d'exemple, Pluhar et al.303 ont observé que les adolescents 

pratiquant des sports d'équipe déclaraient ressentir moins fréquemment des affects négatifs 

comparés à leurs compères engagés dans des sports individuels.  

De plus, la logique interne du football génère une AP intense (s’associant généralement à un 

niveau de bien-être affectif plus haut),312,313,316 avec des sprints à très haute intensité 

entrecoupés de période de récupération (HIIT).269 Le football est une pratique largement 

répandue et très populaire au sein des jeunes garçons Français36,242 et ces jeunes garçons à 

l’adolescence semblent disposer d’un niveau de bien-être affectif plus élevé que les filles.335 

Qui plus est, la popularité du football est incontestable en France avec près de 2 millions de 

licenciés, un million de matchs joués chaque année et des dizaines de milliers de clubs.336 Pour 

ces millions de joueurs, jouer au football peut être une excellente occasion de vivre des 

émotions agréables comme désagréables, de recueillir des expériences collectives et 

individuelles et de faire partie de processus justes et injustes pouvant servir de base à la 

reconnaissance.337 La participation à un club de football peut venir renforcer le sentiment 

d’appartenance sociale dans la communauté locale et fournir diverses ressources sociales.338 

Le football en France se prête à une forte identification auprès de l’équipe de France ainsi 

qu’aux différentes équipes Françaises populaires sur les scènes européenne et mondiale (e.g., 

le Paris-Saint-Germain ou encore l'Olympique de Marseille). Enfin, le football est également un 

sport d’extérieur s’associant à une augmentation du bien-être affectif.309–311  

 



Cadre expérimental        Chapitre I. Pratique sportive en club, performance et santé 

 

138 
 

Cette étude pourrait potentiellement expliquer, dans une moindre mesure, pourquoi le football 

semble être le sport le plus populaire en France.242 En effet, le football est considéré comme 

un sport de masse,339 et sur la base de nos résultats, être licencié dans un club de football 

pourrait probablement s'associer à un niveau de bien-être affectif plus élevé. Dans l’ensemble, 

il apparaît que pour un adolescent, faire partie d’un club de football en France ne fournit pas 

seulement quelques chances d’atteindre les meilleures performances dans ce sport (la France 

est très souvent parmi les meilleures équipes du monde), mais pourrait également engendrer 

un certain bénéfice affectif. 

 

Ces résultats concernant les pratiques en club sportif s’associant au bien-être affectif (i.e., 

athlétisme et football) ont pu s’expliquer à travers la mobilisation de différents champs 

théoriques (i.e., psychosociologie, psychologie ou encore physiologie de l’exercice). Cependant, 

d’autres études paraissent néanmoins nécessaires pour venir affirmer et expliquer pleinement 

ces résultats. 

 

Sports semblant s’associer à un bien-être affectif moindre comparé à d’autres sports 

 

Comme établi précédemment, il est important de rappeler que les adolescents pratiquant en 

club sportif disposeraient probablement d’un bien-être affectif plus élevé que les adolescents 

non-engagés dans un club. Cependant, selon nos résultats, les adolescents licenciés dans 

certains clubs sportifs détiendraient un état de bien-être affectif plus faible que les adolescents 

licenciés dans d’autres clubs. En effet, sans remettre en cause les différents bénéfices de ces 

pratiques sportives, les résultats suggèrent que les adolescents pratiquant du badminton, de la 

boxe et de la danse étaient ceux présentant le plus faible niveau de bien-être affectif (Figure 

17). La littérature scientifique peut fournir quelques pistes explicatives sur les raisons pour 

lesquelles ces sports s’associeraient sûrement à un bien-être affectif moindre. En effet, le 

badminton, la boxe et la danse sont des sports d’intérieurs qui paraissent moins efficaces pour 

« accroître » le bien-être affectif comparé aux sports extérieurs.310 De plus, le badminton est 

un sport à habiletés ouvertes, dans lequel les joueurs doivent constamment adapter leurs 

actions à des conditions changeantes et relativement imprévisibles.340 La boxe, quant à elle, 

nécessite une confrontation interindividuelle250 impliquant des coups entraînant non 

seulement des douleurs physiques, mais aussi des émotions négatives telles que la colère ou la 
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peur.341 Qui plus est, les boxeurs éprouveraient souvent des affects négatifs à la suite de 

stratégies alimentaires sévères pour perdre de la masse corporelle avant une compétition.342 

Les arts martiaux sont différents de la boxe puisqu’ils s’appuient sur des cultures qui se 

nourrissent de la sérénité et du calme.343 La danse, quant à elle, est un sport « esthétique »305 

et les danseurs peuvent présenter davantage d’inquiétude vis-à-vis du « poids » et de la 

silhouette, conduisant très généralement à l’apparition d’une réponse affective négative.305–308 

De plus, les trois-quarts des adolescents licenciés dans un club de danse sont des filles, qui 

vivent davantage d’affects négatifs et moins d’affects positifs que les garçons.242,335 Afin de 

limiter ce potentiel biais dû au sexe, il pourrait être judicieux dans de futurs travaux de prendre 

en compte l’effet du sexe dans l’analyse.  

 

Forces et limites 

 

Comme pour les études précédentes s'appuyant également sur la base de données de l'IRFO, 

la principale force de cette étude est le large échantillon d'adolescents (n = 12 849) ayant passé 

ce questionnaire. Cependant, cette étude dispose également de certaines limites qu’il parait 

nécessaire de mentionner. Tout d’abord, pour chaque adolescent, le bien-être affectif était 

évalué 30min après une évaluation de la CP36,232 pouvant possiblement, influencer la 

perception des affects des 3-4 derniers jours des répondants. De plus, les adolescents ne 

pouvaient indiquer qu’une seule pratique sportive. S’ils appartenaient à plusieurs clubs sportifs 

simultanément, ils devaient mentionner celui dans lequel ils étaient les plus investis. Afin de 

limiter ce possible biais, les futures études devraient prendre en compte ces adolescents 

« multisports » afin d’observer si une pratique en club de plusieurs sports peut se joindre à un 

accroissement supplémentaire du bien-être affectif. Bien que la mesure du bien-être affectif 

ait montré une structure factorielle cohérente avec une grande cohérence interne, d’autres 

outils tels que le positive and negative affect schedule,188 plus largement validés, auraient pu 

être utilisés dans le cadre de cette étude. Les futurs travaux devraient soit utiliser un 

questionnaire plus couramment utilisé, soit finaliser l'évaluation des différentes qualités 

psychométriques du questionnaire de l’IRFO utilisé dans le cadre de cette étude (cf Annexe 4). 

Comme il s’agissait d’une étude transversale, il n'est pas possible d'établir un lien de causalité. 

En effet, il est tout à fait possible que les résultats soient dus à un biais d’auto-sélection : à 

savoir, que les adolescents ayant un niveau de bien-être affectif plus élevé ont tendance à 
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choisir l’athlétisme ou le football. La causalité ne peut être étudiée qu’au travers d’études 

interventionnelles. Pour finir, bien que seuls les sports les plus pratiqués par les adolescents 

Français aient été sélectionnés, le nombre inégal d’adolescents dans les différents sports peut 

également être considéré comme un potentiel biais. 

 

 

Cette étude a pu observer l’impact positif d’une pratique sportive en club sur le bien-être 

affectif des adolescents Français. Les adolescents licenciés dans un club sportif disposeraient 

d’un niveau de bien-être affectif plus élevé que leurs pairs non-licenciés. Cependant, certaines 

pratiques sportives (plus que d'autres) s'associeraient à de plus amples bénéfices affectifs. Il 

semblerait que les adolescents licenciés au sein des clubs d’athlétisme et de football 

exprimeraient et vivraient un niveau de bien-être affectif plus haut. En revanche, les 

adolescents licenciés dans les clubs de boxe, de badminton, de danse ou d’équitation ont 

déclaré un niveau de bien-être affectif inférieur en comparaison aux autres pratiques sportives. 

A notre connaissance, cette étude observationnelle est la première disposant d’un large 

échantillon à avoir évalué les relations entre les différents sports et le bien-être affectif chez 

les adolescents. Elle pourrait fournir des lignes directrices plus larges pour de futures 

recherches scientifiques. Toutefois, il ne s'agit pas d'établir un lien de causalité unidirectionnel 

selon lequel l'appartenance à certains clubs sportifs entraîne plus de bénéfices affectifs que 

d'autres. 

5. Conclusion 
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CHAPITRE II. 

EFFETS DE TEMPS BREFS DE PLEINE CONSCIENCE SUR UN BIOMARQUEUR 

PSYCHOPHYSIOLOGIQUE DE LA SANTE, LA VARIABILITE DE LA FREQUENCE CARDIAQUE 

: UNE REVUE SYSTEMATIQUE  
 

• Publication scientifique (Cf Annexe 5) 

 

➢ Barbry A, Gal E, Carton A, Coquart J. Effect of brief mindfulness meditation 

interventions on heart rate variability in adults: a systematic review. En cours 

d’examen dans Applied psychophysiology and biofeedback. 2023.  

 

 

Dans le chapitre I de ce cadre expérimental, nous avons pu observer les différentes relations 

existantes entre la pratique en club sportif, la performance et la santé physique comme 

mentale autour d’un large échantillon d’enfants, d’adolescents et de jeunes adultes Français.30–

32,36 Dans la seconde partie de ce cadre expérimental, nous avons souhaité mobiliser une 

technique de PM (i.e., la pleine conscience) qui semblerait être bénéfique à la fois sur la 

performance et sur la santé des athlètes licenciés en club sportif.18–20,28,230 Bien que les effets 

de la pleine conscience sur la santé ne semblent plus aujourd'hui à démontrer,28,230 les effets 

des temps brefs de pleine conscience (plus communément appelé les BMM)205 sur des 

médiateurs physiologiques objectifs de la santé méritent de plus amples investigations. Parmi 

ces différents médiateurs physiologiques, nous retrouvons notamment la VFC, i.e., un 

biomarqueur psychophysiologique de la santé largement reconnu pour mesurer le niveau de 

stress physiologique d'un individu ou encore la « fatigue » de l'athlète.37,344 Par l’exigence des 

normes PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses), nous 

avons donc voulu réaliser un état des lieux exhaustif de la littérature visant à évaluer les effets 

des BMM sur les différentes méthodes de mesure de la VFC. 

 

Le stress peut se définir comme un état physiologique inadapté dans lequel le SNS est suractivé, 

pouvant entraîner des troubles physiologiques et psychologiques.344,345 Cet état physiologique 

inadapté affecte aujourd’hui une grande partie de la population mondiale.122,201 A titre 

1. Introduction 
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d’exemple, l’institut américain du stress201 souligne que la prévalence du stress dans le monde 

était de 35% en 2022. Afin de réduire ce haut niveau de stress qui influence négativement le 

bien-être et la santé de la population,346 des interventions psychologiques telles que la 

méditation de pleine conscience ont été spécifiquement développées.206,347  

 

La méditation de pleine conscience peut se définir comme une prise de conscience volontaire 

résultant du fait de porter intentionnellement son attention au moment présent dans une 

attitude d’acceptation et de non-jugement.107 Certains des programmes basés sur la 

méditation de pleine conscience ont été spécifiquement développés pour réduire le stress. On 

y retrouve à titre d’exemple, le MBSR207 ou encore le MBCT, une adaptation du MBSR visant à 

réduire le risque de rechute dépressive (Tableau 1).208 Cependant, ces programmes requièrent 

un niveau élevé d'engagement205 (i.e., 8 semaines d’interventions composées de 2h30 de 

sessions de groupe hebdomadaire avec la présence obligatoire d’un instructeur plus 45min de 

pratique quotidienne en autonomie), nécessitant du temps qui semble de moins en moins 

disponible dans notre société actuelle.348 Howarth et al.205 soulignent même que ces longs 

programmes de pleine conscience (e.g., MBSR ou MBCT) pourraient constituer un obstacle 

quant à l’engagement et le maintien de la population dans ce type d’intervention. 

 

Les BMM sans la présence obligatoire d’un instructeur laissant le libre choix de pratiquer via 

une application mobile semblent être en mesure de surmonter cet obstacle lié au manque de 

temps.348 La définition des BMM ne dispose pas de consensus précis dans la littérature 

scientifique. Cependant, dans une récente revue systématique, Howarth et al.205 définissent les 

BMM selon 3 critères : a) maximum 30min de méditation de pleine conscience par séance, b) 

temps de pratique hebdomadaire inférieur à 100min, c) durée des programmes inférieure à 4 

semaines. Les auteurs205 justifient ces 3 critères en soulignant que ces derniers ont été élaborés 

sur la base d’environ la moitié des programmes plus longs mentionnés précédemment (e.g., le 

MBSR ou le MBCT durent 8 semaines alors que les programmes de BMM sont limités à 4).205 

 

Physiologiquement, la réponse au stress est modulée par la régulation du SNA.349 Ce SNA 

fonctionnant sans contrôle conscient ni volontaire,157 est composé de 2 branches : le SNS et le 

SNP. Le SNS a un effet accélérateur sur les systèmes physiologiques du corps et contrôle ce que 

l’on appelle la réponse au combat ou à la fuite (i.e., de l’Anglais « fight-or-flight response »).157 
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Le SNP, quant à lui, a pour principale mission de ralentir les fonctions physiologiques du corps 

en activant les systèmes de repos et de digestion.157  

Le SNA peut se mesurer à travers la VFC159 qui contrairement aux mesures subjectives du stress 

(i.e., questionnaires),350 constitue un marqueur physiologique objectif de la réponse au 

stress.161 Cette VFC peut se définir comme le degré de fluctuation de la durée des intervalles 

R-R entre les battements cardiaques (i.e., le temps en millisecondes entre 2 pics R du complexe 

QRS, s’observant sur un électrocardiogramme, Figure 9).160 Cette VFC semble correspondre à 

l’équilibre entre le SNS et le SNP. En effet, une diminution de la VFC est souvent liée à une 

augmentation de l’activité du SNS, alors qu’une augmentation de la VFC s’associe à 

généralement une élévation de l’activité du SNP.351 Par conséquent, la VFC est fréquemment 

mesurée pour étudier objectivement la réponse physiologique au stress.344 

 

Cette VFC se mesure principalement à l’aide de 2 domaines différents : le domaine temporel 

et le domaine fréquentiel qui s'appuient sur des méthodes de mesure différentes (pour plus de 

détails voir page 57).159 Dans chacun de ces 2 domaines, différentes méthodes de mesure de 

la VFC peuvent être mobilisées.159 

Le domaine temporel est notamment composé du SDNN et du RMSSD.159 Ce SDNN reflète la 

contribution des activités du SNS et du SNP, tandis que le RMSSD semble plus étroitement relié 

à l’activité du SNP.159 Généralement, des niveaux faibles de SDNN et de RMSSD (e.g., une valeur 

RMSSD très faible pour un adulte est inférieure à 10ms, alors qu’une valeur RMSSD élevée est 

d’environ 180ms)18 s’associent au stress et à des problèmes de santé (e.g., augmentation des 

risques de maladies cardiovasculaires et de la mortalité).170–172 A contrario du domaine 

temporel, les méthodes de mesure du domaine fréquentiel se calculent par analyse spectrale 

(e.g., méthode mathématique comme la transformée de Fourier).159 En revanche (comme pour 

le domaine temporel), les paramètres du domaine fréquentiel sont également sous l’influence 

des activités du SNS et du SNP. A titre d’exemple, la VFC de BF serait sous l'influence des 

branches sympathique et parasympathique du SNA159 tandis que la VFC de HF ne reflèterait 

que l’activité du SNP.159 Le ratio BF/HF correspondrait quant à lui à l’équilibre entre ces 2 

branches du SNA (i.e., SNS et SNP).166 En effet, un faible ratio BF/HF indiquerait une dominance 

du SNP, tandis qu’un ratio plus élevé désignerait une dominance de l'activité sympathique166 

qui s’associe à une augmentation du stress.352  
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Bien que la VFC puisse se mesurer de 2 façons différentes, plusieurs méthodes de mesure 

appartenant au domaine temporel et au domaine fréquentiel paraissent mesurer sensiblement 

la même chose166 (e.g., le RMSSD et la VFC de HF semblent étroitement liés au SNP).178 

Certains auteurs n’évaluent la VFC qu’à l’aide du domaine temporel,161 d’autres qu’avec le 

domaine fréquentiel,175 alors que certains auteurs semblent utiliser les 2 domaines167 

soulignant le manque de consensus dans la littérature scientifique. Les mesures des 2 domaines 

sont des mesures utiles et valides pour évaluer objectivement la VFC, et donc le stress 

physiologique d'un individu.  

 

Vu que la VFC est une mesure non-invasive, facile à mettre en œuvre et mesurable sur une 

courte période de temps,159,162 elle est généralement utilisée pour mesurer objectivement la 

réponse au stress durant une intervention en méditation de pleine conscience.351,353  

Bien que la pratique de la méditation de pleine conscience réduirait le stress psychologique 

(obtenue à partir de mesures auto-déclarées),354,355 les effets de la méditation de pleine 

conscience sur des marqueurs physiologiques du stress, mesurable à travers la VFC, sont plus 

controversés.126,353 En effet, dans une récente méta-analyse, Brown et al.126 ont mis en 

évidence le manque de preuve permettant d'affirmer que la méditation de pleine conscience 

se joint à une augmentation de la VFC. Cependant, les études incluses dans cette méta-

analyse126 ont examiné les réponses de la VFC faisant suite à des programmes longs de 

méditation de pleine conscience (i.e., durée totale d’au moins 4h avec une moyenne de 14h) 

chez des populations cliniques (e.g., troubles liés à l’utilisation de drogues, fibromyalgie).126 A 

propos des temps brefs de pleine conscience (i.e., les BMM), certaines études 

interventionnelles ont testé l'effet de cette dernière sur la VFC.161,168 Certains auteurs168 

évoquent l'influence positive des BMM dans l'accroissement de la VFC tandis que d’autres161 

n’ont observé aucun effet positif des BMM sur la VFC. Les divergences issues de ces résultats 

soulignent que la réponse de la VFC pendant ou à la suite d’une intervention de BMM dans une 

population en bonne santé reste incertaine et mérite d'être investiguée autour d'une revue 

exhaustive de la littérature. Par conséquent, l’objectif principal de cette revue systématique est 

d’étudier les effets des BMM sur la VFC chez des adultes s’initiant à la méditation de pleine 

conscience afin d’observer si les BMM peuvent être une intervention psychologique pertinente 

pour réduire le stress et améliorer la santé de la population.356  
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Cette revue systématique a été réalisée conformément aux lignes directrices PRISMA 2020 

(informations complémentaires sur la liste de contrôle PRISMA disponibles en Annexe 6).357 

Cette revue systématique a été enregistrée dans la base de données internationale PROSPERO 

(Prospective Register Of Systematic Reviews) (#CRD42022291907). Le protocole de cette revue 

peut être consulté sur le lien suivant : pleine conscience brève et variabilité de la fréquence 

cardiaque. 

 

Identification 

 

Une recherche systématique a été effectuée afin de répertorier les études évaluant les effets 

des BMM sur la VFC chez des adultes en bonne santé. Cette recherche a été réalisée dans 4 

bases de données : PubMed-NCBI, Cochrane Library, Scopus et Web of Science. Deux auteurs 

(AB et JC) ont débuté indépendamment les recherches le 20 janvier 2022 (toutes les recherches 

publiées à cette date ont été incluses) avec des mots-clés identifiés par les 4 chercheurs. Les 

mots-clés ont été recherchés à partir de 2 concepts : la méditation de pleine conscience et la 

fréquence cardiaque, qui sont tous deux des termes issus du thésaurus de vocabulaire de 

référence dans le domaine biomédical (i.e., abrégé MeSH pour « Medical Subject Headings ») 

utilisé pour indexer les articles de la plupart des bases de données). Tous les termes (i.e., 

synonymes) associés au MeSH et liés à chaque concept clé ont été déterminés. Puis, tous les 

termes/synonymes identifiés dans un MeSH et les mots-clés ont été combinés avec des 

opérateurs booléens (« ET » et « OU ») : ([« mindful* » OU « meditat*»] ET [(« heart rate*» OU 

« rate heart » OU « cardiac rate* » OU « rate cardiac » OU « pulse rate* » OU « rate pulse » OU 

« heartbeat* » OU « cardiac chronotropy » OU (« chronotropy » AND « cardiac ») OU 

(« chronotropic » OU « chronotropically » OU « chronotropism » AND « cardiac ») OU « cardiac 

chronotropism » OU « heart rate control » OU « control heart rate » OU « heart rate variability » 

OU « HRV » OU « vagal » OU « autonomic nervous system » OU « respiratory sinus 

arrhythmia »)], La chaîne de caractères a bénéficié du « ET » booléen pour combiner les 2 

concepts, tandis que le « OU » booléen a été utilisé pour fournir un ensemble complet de 

termes pour chaque concept. La recherche a porté sur les titres, les résumés et les mots-clés 

dans les citations des 4 bases de données.  

2. Matériel et méthode 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42022291907
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42022291907
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Conditions d’éligibilité 

 

Ensuite, 2 chercheurs (AB et EG) ont indépendamment évalué l’éligibilité de chaque manuscrit 

en examinant les titres et les résumés. Les désaccords ont été résolus avec l’aide d’un troisième 

auteur (JC). Pour être incluses dans la revue systématique, les études nécessitaient d’être 

publiées en Anglais uniquement et dans une revue à comité de lecture. Les études devaient 

également évaluer les effets des temps brefs de pleine conscience sur la VFC chez l’Homme en 

bonne santé (i.e., sans pathologies). Selon les critères élaborés par Howarth et al.,205 une 

intervention de méditation de pleine conscience était considérée comme une BMM lorsque la 

durée de la séance était d’au maximum 30min, avec un temps de pratique hebdomadaire 

inférieur à 100min par semaine, pour une durée maximale de 4 semaines. Ainsi, les études 

mobilisant des programmes longs de méditation de pleine conscience (e.g., le MBSR ou le 

MBCT) ont été exclues. Seule la méditation de pleine conscience (i.e., mindfulness meditation) 

a été incluse dans cette revue systématique. Les autres types de méditations (e.g., 

Transcendantale, Chan ou Zen) ainsi que d’autres techniques de relaxation (e.g., la cohérence 

cardiaque, l’entraînement autogène de Schultz, la respiration rythmée ou encore la respiration 

métronomique) ont été exclus. Les interventions BMM pouvaient être menées avec ou sans la 

présence d’un instructeur (i.e., si l’intervention était menée par un instructeur ou par des 

applications mobiles, cela n’affectait pas l’inclusion des études). Toutes les méthodes de 

mesure de la VFC ont été incluses que ce soit dans les domaines temporel (e.g., RMSSD ou 

SDNN) et fréquentiel (e.g., VFC de BF, VFC de HF, ratio LF/HF). Les études n’ont été incluses 

que si les mesures de la VFC ont été effectuées avant, pendant ou après une intervention de 

BMM. Concernant la population, les études n'ont été incorporées que si les participants étaient 

des adultes âgés de 18 à 65 ans,6 en bonne santé (i.e., les participants étant diagnostiqués d’une 

maladie chronique ou de troubles mentaux étaient exclus de l’analyse) n’ayant aucune 

expérience préalable en méditation de pleine conscience. Les initiés en méditation étaient 

également écartés. Les études non interventionnelles (e.g., utilisation de bases de données 

comme Physionet), les études combinant d’autres interventions s’associant aux BMM (i.e., AP 

et relaxation) et les exercices de pleine conscience en mouvement (e.g., yoga, Taï Chi ou 

Qigong) ont également été exclus afin de réduire le facteur de confusion avec l’AP, semblant 

impacter la VFC.126,358–360 Afin de réduire le risque de surestimer les résultats des études 
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disposant de très petits échantillons,361 seules les études possédant un minimum de 10 

participants ont été incluses.126 Pour finir, les études incluant un facteur de stress (e.g., test de 

stress social de Trier ou visualisation d’images négatives) appliqué avant les interventions de 

BMM ou avant les mesures de la VFC ont également été exclues en raison des effets du stress 

sur la VFC.344 

 

Sélection 

 

Deux auteurs (AB et EG) ont utilisé un formulaire standardisé pour sélectionner les manuscrits 

éligibles à l’inclusion. Ce formulaire a été utilisé indépendamment lors de la lecture de l’article 

entier. Cela a permis de vérifier si les informations extraites du titre et du résumé étaient 

conformes au manuscrit en texte intégral et aux critères d’inclusion de la revue systématique. 

Si un ou plusieurs désaccord(s) entre les 2 auteurs (AB et EG) se manifestaient, un troisième 

auteur (JC) était appelé pour le(s) résoudre. 

 

Inclusion  

 

Pour chaque étude incluse, les données suivantes étaient extraites indépendamment par 2 

auteurs (AB et EG) : l’identité de l’étude (i.e., auteurs et année de publication), les 

caractéristiques des participants (i.e., taille initiale et finale de l’échantillon, âge et sexe), la 

description de l’intervention de BMM (e.g., méditation du souffle, de l’observation ou de 

l’attention focalisée), le type de contrôle, la durée des interventions des BMM (i.e., le nombre 

total de minutes pratiquées et/ou le nombre de séances par semaine), les paramètres de la 

VFC évalués, les résultats de la VFC avant et pendant/après l’intervention, et l’effet des 

interventions de BMM sur la VFC (i.e., analyses intragroupes et/ou intergroupes, si disponibles). 

Le changement de la VFC (i.e., les moyennes et les SD) avant vs pendant ou après la BMM été 

considéré comme le critère de jugement principal pour mesurer l'efficacité des BMM. Les tailles 

d’effet, mesurant l’ampleur du changement avant et pendant/après l’intervention en BMM, 

ont été calculées lorsque les données le permettaient. S’il manquait des informations, les 

auteurs étaient directement contactés par le premier auteur (AB).  
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Risque de biais et évaluation de la qualité 

 

La rigueur méthodologique des études a été évaluée à l’aide du Revised cochrane risk-Of-Bias 

tool for randomised trials (RoB 2).362 L’outil RoB 2 se compose de 5 domaines : le processus de 

randomisation, l’écart par rapport à l’intervention prévue, les données manquantes, la mesure 

du résultat et la sélection des résultats rapportés. Une fois le risque de biais déterminé dans 

chacun des 5 domaines, un risque global de biais est évalué (i.e., faible risque de biais, certaines 

préoccupations ou risque élevé de biais). Deux auteurs (AB et EG) ont jugé indépendamment 

toutes les études incluses à l’aide de l’outil RoB 2. En cas de désaccord, un troisième 

examinateur (JC) a rendu le jugement final. Enfin, l’évaluation de la qualité d’évidence des 

données a été réalisé en utilisant le Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation (GRADE).363 Pour l’évaluation de la qualité d’évidence, l’application numérique 

GRADEpro a été utilisée (https://gradepro.org).364 GRADEpro permet de fournir 4 niveaux de 

preuve : élevé, modéré, faible et très faible (Tableau 15). Ces niveaux dépendent de 5 facteurs 

: les risques de biais, l’incohérence des résultats, le caractère indirect des preuves, l’imprécision 

et le biais de publication. Selon les résultats de ces 5 facteurs, GRADEpro détermine le niveau de 

qualité des preuves. Le risque de biais (RoB 2) et le niveau de preuve (GRADE) ont été utilisés 

pour évaluer la qualité des études incluses. 

 

 

Sélection des études 

 

La recherche initiale a révélé 2418 manuscrits (Figure 18). Une fois les doublons supprimés (n 

= 889), 1529 articles ont été examinés. Après avoir lu les titres et les résumés de chaque étude, 

1481 articles ont été exclus. L’éligibilité des 48 articles restants a ensuite été jugée.  

 

 

 

 

 

 

3. Résultats 

https://gradepro.org/
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Figure 18. Présentation du diagramme de sélection des études selon les normes PRISMA 

2020357 
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Dix études ont été exclues parce que leurs interventions ne répondaient pas aux 3 critères des 

BMM (e.g., MBSR ou MBCT).351,365–373 Dans 8 études, les participants n’étaient pas des 

débutants en méditation de pleine conscience.374–381 Huit autres études ont également été 

écartées car leurs interventions comportaient d’autres techniques de relaxation ou de 

méditation qui ne pouvaient pas être considérées comme une intervention de méditation de 

pleine conscience (e.g., la cohérence cardiaque ou la méditation Chan).382–389 Cinq études ont 

été supprimées de l’analyse parce qu’elles incluaient un facteur de stress avant l’intervention 

de BMM.390–394 Cinq études n’ont pas été incluses parce qu’il ne s’agissait pas d’études 

interventionnelles (e.g., données recueillies dans la base de données Physionet).395–399 Deux 

études n’ont pas évalué la VFC avant et après l’intervention de BMM.400,401 Une étude a été 

éliminée parce que les participants étaient âgés de plus de 65 ans.402 Une autre étude a 

également été retirée parce que les participants devaient prendre un médicament (considéré 

comme un facteur de stress) avant l’intervention de BMM.403 Enfin, une étude n’a pas été 

gardée en raison du faible nombre de participants (i.e., moins de 10 participants).404 Par 

conséquent, 7 articles ont été inclus avec un échantillon initial total de 332 participants. Un 

résumé des caractéristiques de ces 7 études est disponible au Tableau 14. 
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Tableau 14. Présentation des caractéristiques des études incluses dans la revue systématique 

 Participants Intervention 
mindfulness 

Contrôle Durée Mesure Résultats 
Taille 

d’effet n (Début/Fin) Âge (M ± SD) Genre (F/M) 

B
o

rt
o

lla
 e

t 
al

. (
20

2
1)

 

31/28 24,4 ± 1,4 
ans 

28/0 Méditation du 
souffle 

Aucun 10min ASR + Augmentation entre le prétest et la BMM (z = -2,57, p = 0,008). 
Prétest (1,92 ± 0,13) / pendant la BMM (2,01 ± 0,20) / posttest (1,95 ± 0,14). 

Â = 0,61 

RMSSD + Augmentation entre le prétest et la BMM (z = -3,24, p = 0,001). 
Prétest (3,91 ± 0,55) / pendant la BMM (4,16 ± 0,58) / posttest (4,03 ± 0,53). 

Â = 0,64 

SDNN + Augmentation entre le prétest et la BMM (z = -4, p ≤ 0,001). 
Prétest (3,94 ± 0,41) / BMM (4,29 ± 0,46). 

Â = 0,73 

- Diminution modérée entre la BMM et le posttest (z = -3,75, p < 0,001). 
BMM (4,29 ± 0,46) / posttest (4,03 ± 0,41). 

Â = 0,68 

D
it

to
 e

t 
al

. 

(2
00

6)
 

30 19,2 ± 2,1 
ans 

15/15 Scan corporel Essai croisé / 
Livre audio (HP) 

20min ASR /     
VFC de HF 

 
Augmentation pendant la BMM en comparaison au contrôle HP (F (1,26) = 11,42, p = 0,002). Activité 

vagale plus importante pendant la BMM comparaît au contrôle (F (1,24) = 4,38, p = 0,047). 

 

VFC de BF 
 

Augmentation pendant le BMM par rapport au contrôle (F (1,26) = 8,28 ; p = 0,008). 

H
u

n
t 

et
 a

l. 
(2

02
1)

 

48/41 Non 
mentionné 

32/16 RD Méditation du 
souffle 

1 semaine  SDNN + Augmentation pour le groupe RD pendant la vidéo comparée au prétest [t (26) = 6,29, p < 0,001]. d = 1,12 

Augmentation pour le groupe RD à la fin de la vidéo comparé au prétest [t (22) = 30,8, p < 0,001]. 
Prétest (43,25 ± 1,99) / pendant DB (61,68 ± 18,25) / posttest (62,03 ± 27,07). 

d = 0,79 

= Aucune différence significative pour le groupe BMM pendant la vidéo [t (19) = 1,69, p = 0,11] et au 
posttest [t (17) = 1,90, p = 0,07]. 

 

 
Pendant la vidéo : RD ≥ BMM [F (1,46) = 6,83, p = 0,01]. A la fin de la vidéo, aucune différence 

statistique entre les 2 groupes [F (1,40) = 0,25, ns] comparé au prétest. 
d = 3,70 

M
ay

 e
t 

al
. 

(2
01

6)
 

124 20,1 ± 1,4 
ans 

109/15 Méditation du 
souffle / 

sensations 
corporelles 

Assis dans une 
pièce 

15min VFCnu BF - Diminution entre le prétest et pendant la BMM pour le groupe BMM [F (1,60) = 10,88, p = 0,002)]. 
Prétest (0,61 ± 0,07) / pendant la BMM (0,43 ± 0,11). 

d = 1,95 

= Aucune différence dans le groupe contrôle (F (1,60) = 0,39, p = 0,53). 
Prétest (0,64 ± 0,18) / pendant la BMM (0,64 ± 0,18). 

 

O
o

is
h

i e
t 

al
. (

20
21

) 

53/41 Femme 
(30,7 ± 2,0 

ans) / 
Hommes 

(25,8 ± 1,6 
ans) 

21/20 Essai croisé 30min chaque 
exercice 

SDNN = Aucun effet BMM (p = 0,26), aucun effet temps (p = 0,27) et aucune interaction temps*BMM (p = 
0,63). 

 

FA et MO BMM RMSSD 
 

Effet BMM (p = 0,018), aucun effet temps (p = 0,25), interaction BMM*temps (p = 0,048). η2 =0,13 

+ Augmentation pendant la FA BMM comparé au pré-test (p = 0,030). 
Prétest (37,8 ± 20,0) / pendant FA BMM (42,4 ± 23,7). 

d = 0,21 

= Aucune différence significative pendant la MO BMM (p = 0,67) comparé au prétest. 
Prétest (35,3 ± 14,9) / pendant OM BMM (34,6 ± 15,5). 

 

SDNN/ 
RMSSD 

 
Interaction BMM*temps (p = 0,035). η2 = 0,11 

+ Augmentation pendant le MO BMM comparé au prétest (p = 0,033). 
Prétest (1,66 ± 0,51) / pendant MO BMM (1,85 ± 0,56) 

d = 0,31 

= Aucune différence significative pour FA BMM (p = 0,41). 
 

Ln VFC de 
BF 

+ Effet temps (p = 0,026). Augmentation pour les 2 groupes entre les prétests et les BMm. η2 = 0,12 

+ Augmentation entre le prétest et pendant la FA BMM. 
Prétest (6,09 ± 1,27) / pendant FA BMM (6,42 ± 1,06), 

d = 0,28 
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+ Augmentation entre le prétest et pendant l'OM BMM. 
Prétest (6,00 ± 1,05) / pendant MO BMM (6,20 ± 1,03), 

d = 0,19 

Ln VFC de 
HF 

= Aucun effet BMM (p = 0,12), ni effet temps (p = 0,69), ni interaction BMM*temps (p = 0,13). 
FA BMM : prétest (5,54 ± 1,24) / pendant (5,68 ± 1,12). 

MO BMM : prétest (5,45 ± 1,00) / MO BMM (5,40 ± 1,04). 

 

Ln [BF/HF] 
 

Aucun effet BMM (p = 0,73). Augmentation du ratio entre les prétests et pendant les BMM (p = 
0,036). Aucune interaction BMM*temps (p = 0,68) 

η2 = 0,11 

+ Augmentation entre le prétest et pendant FA BMM. 
Prétest (0,54 ± 1,29) / pendant FA BMM (0,74 ± 0,85). 

d = 0,18 

+ Augmentation entre le prétest et pendant OM BMM. 
Prétest (0,55 ± 0,96) / pendant FA BMM (0,80 ± 0,93). 

d = 0,26 

Tr
iv

ed
i e

t 
al

. (
20

20
) 

36 BMM (32,9 
± 12,1 ans)      
/ SEE (33,8 
± 13,3 ans) 

36/0 SEE FA BMM 20min RMSSD + SEE : Augmentation entre prétest et posttest (p = 0,04). 
Prétest (43,73 ± 20,64), posttest (51,78 ± 26,42). 

d = 0,34 

+ FA BMM : Augmentation entre prétest et posttest (p = 0,004). 
Prétest (49,86 ± 25,7), posttest (60,82 ± 34,6). 

d = 0,35 

%VFCnu HF + SEE : Augmentation entre le prétest et le posttest (p = 0,0002). 
Prétest (28,37 ± 19,12), posttest (46,51 ± 24,68). 

d = 0,81 

= FA BMM : Aucune différence entre le prétest et le posttest (p = 0,39). 
 

Yi
n

 e
t 

al
. (

20
04

) 

10 43,2 ± 2,2 
ans 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
Essai croisé 

BMM : type de méditation non 
spécifié 

30min 
avant/après le 

repas 

VFC de BF = BMM : Stagnation entre pré et postprandial (p > 0,05). 
Pré (29,00 ± 2,50), post (31,30 ± 2,70). 

 

= Contrôle : Stagnation entre pré et postprandial (p > 0,05). 
Pré (21,90 ± 2,10) , post (17,00 ± 1,80). 

 

+ Stress : Augmentation entre pré et postprandial (p < 0,05). 
Pré (28,50 ± 2,70), post (40,90 ± 1,90). 

d = 5,30 

3 sessions : BMM, contrôle et 
stress 

VFC de HF - Diminution entre pré et postprandial pour les 3 sessions (p < 0,05). 
 

- BMM : Pré (19,61 ± 1,52), post (16,36 ± 1,61). d = 2,10 
- Contrôle : Pré (21,90 ± 2,10), post (17,00 ± 1,80). d = 2,50 
- Stress : Pré (19,09 ± 2,10), post (9,59 ± 1,70). d = 5,00  

Différence intergroupe (p < 0,04) : 
Diminution plus importante pour stress (9,50 ± 3,07) comparé à BMM (3,25 ± 1,21). 

d = 2,60 

 
Diminution plus importante pour stress comparé à contrôle (4,90 ± 1,70). d = 1,98 

Ratio 
BF/HF 

+ Augmentation entre pré et postprandial pour les 3 sessions (p < 0,05). 
 

+ BMM : Pré (1,80 ± 0,30), post (2,52 ± 0,32). d = 2,32 

+ Contrôle : Pré (1,78 ± 0,33), post (2,57 ± 0,40). d = 2,15 
+ Stress : Pré (1,89 ± 0,67), post (3,20 ± 0,50). d = 2,21  

Différence intergroupe (p < 0,02) : 
Augmentation plus importante pour stress (1,31 ± 0,80) comparé à BMM (0,72 ± 0,40). 

d = 0,85 

 
Augmentation plus importante pour stress comparé à contrôle (0,79 ± 0,40). d = 0,75 

 
Légende : ARS : Arythmie Sinusale Respiratoire, BMM: Brief Mindfulness Meditation, BF: Basse Fréquence, F : Féminin, FA : Focalisation de l’Attention, HF : Haute Fréquence, HP : Harry Potter, M : Masculin, RD : Respiration 
Diaphragmatique, MO : Méditation d’Observation, RMSSD : Racine carré moyenne des différences des intervalles R-R, SEE : Society for Energy and Emotions, SDNN : Écart-type des intervalles R-R, + : augmentation du 
paramètre de la VFC, = : stagnation de la VFC, - : diminution de la VFC.  
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Effet des BMM sur la VFC 

 

Il nous semble important de rappeler que plusieurs types d’études disposant de qualités 

méthodologiques hétérogènes ont été incluses dans l'analyse de cette revue systématique (i.e., 

RCT, essai croisé et essai clinique ouvert).  

De plus, de nombreuses méthodes de mesure de la VFC ont été mobilisées par les auteurs des 

7 études sélectionnées. En effet, certaines études privilégiaient les paramètres de la VFC issus 

du domaine temporel (i.e., RMSSD, SDNN et ratio SDNN/RMSSD),161,168 d’autres n'incorporaient 

que des paramètres du domaine fréquentiel (i.e., VFC de BF, VFC de HF et ratio LF/HF)173–175 

tandis que 2 études évaluaient la VFC via l’utilisation de paramètres issus de ces 2 

domaines.167,169  

Afin de faciliter la compréhension de l’analyse, une comparaison paramètre par paramètre est 

proposée dans chacun des domaines (temporel et fréquentiel). 

 

Paramètres du domaine temporel 

 

Concernant le RMSSD, 3 études (dont 2 sans groupe contrôle)167–169 ont démontré une 

augmentation de cet indicateur du SNP162 pendant ou après une intervention en BMM. De plus, 

Trivedi et al.169 ont comparé les BMM avec le protocole de la society for energy and emotions 

(i.e., une technique de relaxation comprenant de la cohérence cardiaque et de l’imagerie 

guidée), et ont constaté que les 2 conditions s’associaient à une augmentation du RMSSD.169 

Enfin, Ooishi et al.167 ont démontré que seuls les BMM basés sur la focalisation de l’attention 

(i.e., centration de l’attention sur un ancrage interne ou externe)405 permettaient d’augmenter 

le RMSSD. En effet, la méditation de l’observation (i.e., type de BMM pouvant se définir comme 

une observation non-réactive du contenu de l’expérience du moment présent) n’engendre pas 

d’effet sur le RMSSD.405 Ces différents résultats montrent que les BMM semblent s’associer à 

une augmentation du RMSSD.  

Pour le SDNN, des divergences entre les différentes études ont été observées, soulignant que 

les BMM ne semblent pas favoriser une augmentation du SDNN. En effet, bien qu’une étude168 

ait souligné l’augmentation du SDNN pendant la phase de BMM, 2 autres études161,167 n’ont 

révélé aucune différence statistiquement significative pendant ou faisant suite à une 

intervention de BMM (Tableau 14). De plus, Hunt et al.161 ont également pu démontrer que la 
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respiration diaphragmatique (i.e., autre technique de relaxation), était plus efficace que les 

BMM pour augmenter le SDNN pendant l’intervention. Cependant, lors du suivi (i.e., une 

semaine après avoir pratiqué et s’être entraîné à la respiration diaphragmatique ou au BMM), 

les différences entre les groupes avaient disparu.161 

 

Concernant le ratio SDNN/RMSSD (représentant l’influence des activités du SNS et du SNP),406 

Ooishi et al.167 ont pu constater que ce ratio n’est augmenté que lors d’une forme spécifique 

de BMM (i.e., méditation de l’observation). En effet, aucune différence statistiquement 

significative sur ce même ratio n’a été observée pour les méditation basées sur la focalisation 

de l’attention.167 

 

Paramètres du domaine fréquentiel 

 

Concernant la VFC de BF et de HF, des différences entre les études incluses ont été rapportées, 

suggérant que les BMM ne semblent pas avoir d’effets sur ces paramètres.  

En effet pour la VFC de BF, 2 études sur 4 ont démontré une augmentation de la VFC de BF 

suite à une intervention de BMM.167,173 En revanche, une étude a quant à elle pu observer, une 

diminution de ce paramètre pendant la BMM alors qu’aucune différence significative n’ait été 

détectée dans le groupe contrôle.174 Pour finir, une autre étude a également pu montrer que 

la VFC de BF stagnait à la suite d’une intervention en BMM.175 

Au sujet de la VFC de HF, les résultats sont également très disparates. En effet, une première 

étude a rapporté une augmentation de la VFC de HF durant la BMM comparativement à une 

condition contrôle.173 Une seconde étude (i.e., un essai croisé) a quant à elle, observé une 

diminution de la VFC de HF après une BMM (bien que des résultats similaires aient été 

rapportés dans les autres conditions).175 Pour finir, 2 autres études n’ont rapporté aucune 

différence significative sur la VFC de HF pendant ou après les BMM en comparaison aux 

mesures effectuées aux prétest.167,169 

En ce qui concerne le ratio BF/HF, les BMM semblent être associés à une augmentation de ce 

paramètre. En effet, 2 essais croisés167,175 ont pu observer une augmentation de ce ratio 

pendant ou après une BMM comparativement au prétest (bien qu’une augmentation de ce 

ratio ait également été notée dans les autres conditions).175 

 



Cadre expérimental  Chapitre II. Revue systématique 
 

155 
 

Risques de biais 

 

Le risque de biais pour chaque étude est présenté dans la Figure 19.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19. Présentation des risques de biais pour chaque étude incluse 

 
Le résumé du risque de biais par domaine par domaine est présenté en pourcentage sur la 

Figure 20: 14% des études incluses disposaient d’un risque de biais indiquant certaines 

préoccupations, tandis que 86% des études incluses présentaient un risque élevé de biais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20. Présentation du risque de biais par domaine 
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Cette revue systématique est, à notre connaissance, la première à avoir examiné les effets d' 

interventions brèves de pleine conscience (i.e., les BMM selon les 3 critères d'Howarth et al.)205 

sur les différentes méthodes de mesure de la VFC chez des adultes s'initiant à la méditation de 

pleine conscience. Les résultats des 7 études incluses ont pu démontrer que les BMM 

paraissent généralement impacter la VFC avec en premier lieu le RMSSD (i.e., un indicateur de 

l’activité parasympathique du SNA).159 En effet, ce même RMSSD semblerait s'élever durant ou 

à la suite d'un BMM.167–169 Cette augmentation du RMSSD pourrait probablement s’expliciter 

par le développement du « contrôle » cognitif que la méditation de pleine conscience 

semblerait accroître.168,407 Ce « contrôle » cognitif pourrait être favorisé par une amélioration 

des différentes habiletés de la pleine conscience (Figure 6) que les MBI paraissent 

développer.18–20 En effet, la méditation de pleine conscience s'associerait à une amélioration 

de : a) la prise de conscience du vagabondage de l'esprit (i.e., observer les différentes 

distractions), b) l'attitude d'acceptation et de non-jugement à l'égard de ces distractions, et c) 

l'attention dans le moment présent.18–20 Cette augmentation du « contrôle » cognitif pourrait 

engendrer une meilleure capacité de régulation des émotions408 qui semble elle-même 

directement corrélée au RMSSD (i.e., Williams et al.409 ont suggéré qu’un RMSSD plus élevé 

s’associait à une amélioration de la capacité à réguler des émotions désagréables, et, par 

conséquent, à une réduction du stress physiologique d'un individu). Afin de venir affirmer cette 

hypothèse, d’autres études méritent d'être menées pour mieux comprendre les mécanismes 

sous-jacents permettant d’expliquer la manière dont les BMM peuvent s’associer à un 

accroissement du RMSSD. De plus, parmi les 3 études incluses qui évaluaient la réponse du 

RMSSD au BMM,167–169 des limites méthodologiques notables ont pu être observées. En effet, 

la première étude était un essai croisé,167 la seconde étude était un essai non contrôlé,168 et la 

dernière169 utilisait les BMM comme comparateur d’une autre technique de relaxation. Au-delà 

d'avoir pu démontrer les potentiels bénéfices des BMM sur le RMSSD, cette revue systématique 

a pu mettre en évidence le manque de RCT dans la littérature scientifique examinant la réponse 

de la VFC au BMM. 

 

La nécessaire mise en œuvre de RCT pour confirmer ces résultats favoriserait également 

l’amélioration de la qualité des preuves en réduisant notamment le risque de biais.410 En effet, 

4. Discussion 
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comme le souligne le Tableau 15, la qualité des preuves est considérée comme très faible ou 

faible pour la quasi-totalité des paramètres de la VFC mobilisés dans ces différentes études. 

 

De plus, concernant le risque de biais des 7 études incluses (Figure 19, Figure 20), presque 

toutes (i.e., 86%) disposaient d’un risque biais élevé, notamment en raison de l’absence de 

randomisation, des données de résultats manquantes, ou encore de la sélection des résultats 

rapportés. En effet, selon le processus de randomisation, l’absence d’un groupe contrôle ou le 

manque de précision dans le processus de randomisation ont sérieusement impacté le risque 

de biais. En ce qui concerne les données manquantes sur les résultats, les différences dans le 

nombre de participants entre les variables mesurées dans la même étude (e.g., un 

questionnaire et les paramètres de la VFC) ou le manque d’information fourni sur les données 

manquantes ont engendré une influence considérable sur l'augmentation des risques de biais. 

A propos de la sélection des résultats rapportés, les intentions de traiter les données devraient 

être disponibles afin de mieux comparer les résultats sélectionnés avec ceux initialement 

prévus. Cela favoriserait une réduction du risque de biais dans ce domaine. Par conséquent, les 

futurs RCT devraient mieux décrire leur méthodologie afin d’accroître la qualité des preuves. 

En ce sens, les normes CONSORT, propres aux RCT méritent d'être rendues obligatoires dans 

les publications pour s'assurer de la qualité méthodologique et par conséquent des résultats 

obtenus.411 

 

De plus, la plupart des études incluses disposaient d’un échantillon relativement faible, 

amenant même les auteurs à souligner l'effectif comme principale limite de leur 

travail.161,168,169,173 Par conséquent, et comme recommandé par Trivedi et al.,169 de futures 

études disposant d’un échantillon de plus grande taille devraient être menées afin de réduire 

le risque d’erreur de type II associé aux échantillons de petites tailles. En ce sens, un calcul de 

la taille de l’échantillon nécessiterait d’être réalisé et présenté, au moins dans les intentions de 

traiter les données, afin de s’assurer que les résultats futurs soient statistiquement 

représentatifs de la population.  
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Tableau 15. Présentation de la qualité de l'évidence des études incluses selon la méthode GRADE363 
 

 
Légende : BF : Basse Fréquence, BMM : temps brefs de méditation de pleine conscience, FA : Focalisation de l’Attention, MO : Méditation d’Observation, HF : Haute Fréquence, RMSSD : 
Racine carré moyenne des différences des intervalles R-R successif, SDNN : Ecart-type des intervalles R-R, VFC : Variabilité de la Fréquence Cardiaque. 
 
GRADE: Working group grades of evidence 
Qualité élevée : Il est très peu probable que des recherches supplémentaires modifient la confiance dans l'estimation de l'effet. 
Qualité modérée : Des recherches supplémentaires sont susceptibles d'avoir un impact important sur la confiance dans l'estimation de l'effet et peuvent modifier l'estimation. 
Qualité faible : Des recherches supplémentaires sont fortement susceptibles d'avoir un impact important sur la confiance dans l'estimation de l'effet et sont susceptibles de modifier 
l'estimation. 
Qualité très faible : Nous sommes très incertains de l'estimation. 

Comparaison 
Méthodes de mesure de la 
VFC 

Nombre 
d'études 

Echantillon total 
Qualité de 
l'évidence 

Commentaire 

BMM vs condition 
contrôle 

VFC de HF 1 30 Faible Risque très sérieux de biais dû au processus de randomisation. 

VFC de BF 2 154 Très faible Risque très sérieux de biais et d’incohérence dans les résultats. 

BMM vs autre 
technique de 
relaxation 

RMSSD 1 36 Très faible Risque de biais très sérieux en raison des données manquantes sur 
les résultats (i.e., nombre de participants diffère d'une mesure à 
l'autre). 

SDNN 1 41 Modérée Risque sérieux de biais dû à la sélection des résultats rapportés. 

VFC de HF 1 36 Très faible Risque de biais très sérieux en raison des données manquantes sur 
les résultats (i.e., nombre de participants diffère d'une mesure à 
l'autre). 

FA BMM vs MO BMM VFC de BF 1 41 Faible Risque très sérieux de biais dû au processus de randomisation 

VFC de HF 

Ratio [BF/HF] 

SDNN 

RMSSD 

Ratio [SDNN/RMSSD] 
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En raison des diverses méthodes d’évaluation de la VFC (i.e., domaines temporel et fréquentiel) 

et, par conséquent, des différentes méthodes de mesure de la VFC (e.g., RMSSD, SDNN ou VFC 

de HF)159 qui semblent sensiblement mesurer la même chose,166,178 cette dernière a été 

évaluée de 6 façons différentes au sein des 7 études incluses. À l’avenir, pour comparer plus 

facilement les effets de la méditation de pleine conscience et plus particulièrement des BMM, 

l’utilisation de la même méthode de mesure de la VFC semblerait judicieuse pour faciliter 

l’interprétation, la comparaison et la généralisation des données. Bien qu’il n’y ait actuellement 

aucun consensus dans la littérature scientifique, Lydia Brown et son équipe,126 dans une 

récente méta-analyse, ont suggéré l’utilisation du RMSSD, qui s’avèrerait disposer de nombreux 

avantages. Tout d’abord, il est considéré comme une mesure de la VFC pouvant s'évaluer sur 

une courte période de temps, i.e., environ 5min.159,162 Bien qu'il est déjà été évalué sur des 

périodes extrêmement courtes (i.e., 60s, 30s voire même 10s), il convient tout de même de 

noter qu’il est important d’effectuer une mesure du RMSSD sur une période d’au moins 

5min.159 Deuxièmement, le RMSSD paraîtrait moins influencé par la respiration comparé à 

d’autres méthodes de mesure de la VFC.412 A la vue de l’influence de la respiration sur la VFC,413 

cette revue systématique a exclu l'ensemble des études qui en plus d’une intervention de 

BMM, proposaient d’autres techniques de relaxation (e.g., la cohérence cardiaque), influençant 

la fréquence respiratoire et, par conséquent, la VFC. Enfin, le RMSSD est également considéré 

comme le reflet de l’activité du SNP,159,162 système jouant un rôle prépondérant dans le 

processus de régulation du stress notamment via le ralentissement du corps en régissant les 

fonctions de repos et de digestion.157 C’est pourquoi, l’activité du SNP mesurable à travers le 

RMSSD semble être intéressante pour évaluer la réponse physiologique au stress à la suite 

d’une intervention de BMM. 

 

Contrairement à la récente méta-analyse de Brown et al.,126 cette revue systématique incluait 

des études fournissant des interventions de méditation pleine conscience via les applications 

mobiles. Cependant, une seule étude174 a utilisé une application et ce sous un format en aigu. 

Comme ce fut également le cas dans la revue systématique d'Howarth et al.,205 la quasi-totalité 

des études incluses était des interventions en aigues (i.e., une seule séance de BMM) avec des 

temps de pratique très hétérogènes allant de 10 à 30min, excepté une étude (intervention 

d’une semaine où les participants étaient invités à pratiquer les BMM quotidiennement).161 

Bien que ces interventions en aigu s'intègrent dans la définition des BMM (comme le 
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conçoivent Howarth et al.),205 d’autres questions de recherche ont ainsi pu émerger à la suite 

de ce travail. Par exemple, les études longitudinales disposant d’un temps de pratique total 

d’au maximum 4 semaines, utilisant des applications mobiles, avec un temps de pratique 

inférieur à 100min par semaine, pourraient-elles avoir une plus grande incidence sur les 

paramètres de la VFC comparativement à une intervention en aigu ? Par conséquent, afin 

d’évaluer avec précision les effets des BMM et pour différencier les interventions de méditation 

de pleine conscience de très courtes durées (i.e., intervention en aigue) et les BMM, une 

définition standard de ces 2 termes mériteraient d'être élaborée par la communauté 

scientifique.  

Enfin, la méditation de pleine conscience se compose de diverses formes de pratique (e.g., le 

scan corporel, la méditation de l’observation ou encore la méditation basée sur la focalisation 

de l’attention sur des indices internes ou externes). Cependant, à ce jour, très peu d’études ont 

exploré les effets de ces différentes modalités de pratique sur la VFC. Plus récemment, Ooishi 

et al.167 se sont penchés sur la question en décelant des réponses à la VFC différentes en 

fonction du type de méditation de pleine conscience mobilisé (e.g., le fait de focaliser son 

attention sur des indices internes serait plus efficace que d'observer ses propres pensées dans 

une optique d'augmentation du RMSSD). Ainsi, il pourrait être judicieux dans de futurs travaux 

de comparer les effets de ces différentes méditations de pleine conscience sur les paramètres 

de la VFC. Par conséquent, les études futures portant sur la réponse à la VFC à la suite d’une 

BMM devraient mentionner la modalité de pratique de la méditation de pleine conscience 

mobilisée.  

 

Forces et limites 

 

La principale force de cette étude se situe dans la rigueur méthodologique des revues 

systématiques par l'exigence des normes PRISMA. Néanmoins, certaines limites méritent d'être 

mentionnées lors de l'interprétation des résultats. Tout d'abord, le faible nombre d'études 

incluses (n = 7) ainsi que l'utilisation par les différents auteurs de diverses méthodes de mesure 

de la VFC ne nous ont pas permis de réaliser une méta-analyse. De plus, les qualités 

méthodologiques des études incluses étaient extrêmement variables, se traduisant 

notamment par un risque de biais globalement élevé et une qualité de l'évidence relativement 
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faible. Des RCT nécessitent d'être menés pour venir tester l'effet de la pleine conscience et plus 

particulièrement des BMM sur la VFC.  

 

 
Bien que la qualité de preuve soit globalement faible, les résultats de certaines études semblent 

évoquer que le RMSSD augmente pendant ou à la suite d’une intervention de BMM. Ces 

résultats laissent sous-entendre que les BMM seraient une intervention psychologique 

pertinente favorisant l’activation du SNP, réduisant ainsi le stress physiologique et pouvant 

engendrer une meilleure santé mentale. Cependant, afin de confirmer ces résultats de futurs 

RCT doivent être menés.

5. Conclusion 
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CHAPITRE III. EFFETS DE TEMPS BREFS DE PLEINE CONSCIENCE ASSOCIES A UN 

PROGRAMME DE COURSE A PIED SUR LA PERFORMANCE ET LA SANTE 
 
 

• Communications scientifiques (Cf Annexe 7) 

 

➢ Barbry A, Carton A, Bernier M, Ovigneur H, Coquart J. Does brief mindfulness 

intervention programme increase physical performance in runners? A randomised 

controlled trial. Soumis dans Sport, exercise, and performance psychology. 2023. 

 

➢ Barbry A, Bernier M, Coquart J, Daubresse A, Ovigneur H, Carton A. Does brief 

mindfulness intervention with high intensity training increase mindfulness skills and 

well-being in runners? A randomised controlled trial. A soumettre. 

 

• Communications avec actes 

 
➢ Barbry A, Carton A, Bernier M, Ovigneur H, Coquart J. Does brief mindfulness 

intervention program increase physical performance and health in runners? A 

randomized controlled trial. 20ème congrès international de l’ACAPS. 31 octobre 

au 2 novembre 2023. Reims, France. 

 

➢ Carton A, Barbry A, Bernier M, Ovigneur H, Coquart J. Does brief mindfulness 

intervention with high intensity physical activity increase psychological skills and 

well-being in runners? A randomized controlled trial. 20ème congrès international 

de l’ACAPS. 31 octobre au 2 novembre 2023. Reims, France. 

 

➢ Barbry A, Carton A, Bernier M, Ovigneur H, Coquart J. Effect of an 8-week of brief 

mindfulness meditation combined with a running program on the performance and 

health of trained runners. 28th annual congress of the european college of sport 

science. 4-7 juillet 2023. Paris, France.  
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➢ Carton A, Barbry A, Bernier M, Ovigneur H, Coquart J. Effects of an 8-week of brief 

mindfulness meditation combined with a running program on mindfulness skills and 

well-being of trained runners. 28th annual congress of the european college of sport 

science. 4-7 juillet 2023. Paris, France. 

 

 

L'un des principaux objectifs de ce travail doctoral était de tenter de répondre aux différentes 

limites mentionnées par les études s'étant intéressées aux effets de la pleine conscience sur la 

performance et la santé des sportifs (e.g., manque de RCT, manque de mesures objectives des 

médiateurs physiologiques de la performance et de la santé, manque de MBI adapté au temps 

disponible par les athlètes ou encore manque de MBI associé à un programme d'entraînement 

incluant des HIIT).205,228,230 Pour l’atteinte de cet objectif, il nous fallait passer par différentes 

étapes. Dans un premier temps, il nous paraissait essentiel de mieux comprendre ce qu'était la 

performance et la santé du sportif en s'intéressant aux différents médiateurs physiologiques et 

psychologiques l'impactant. C'est ce que nous avons réalisé dans le chapitre I de ce cadre 

expérimental en observant les relations sous-jacentes entre une pratique sportive en club, la 

performance et la santé physique comme mentale.30–32,36 Après avoir mieux appréhendé ces 

différents médiateurs physiologiques et psychologiques, nous avons tenté d'observer si des 

exercices de pleine conscience sous leurs formes brèves (BMM) pouvaient améliorer un 

biomarqueur psychophysiologique de la santé largement utilisé chez le sportif pour optimiser 

sa performance : la VFC.37 Cette revue systématique de la littérature nous a permis d'observer 

que les BMM semblaient positivement influencer la santé. Cependant, à notre connaissance, 

ces BMM n'ont été que trop peu investigués dans le contexte sportif… Ainsi, la dernière partie 

de cette thèse visait à tester leurs effets combinés associés à un programme de course à pied 

sur différents médiateurs physiologiques et psychologiques de la performance et de la santé 

qui ont été mobilisés dans les 2 premières parties de ce travail doctoral.  

 

Il est aujourd'hui largement reconnu que la performance et la santé d'un sportif constituent 

des phénomènes multifactoriels dépendant notamment de facteurs physiologiques et 

psychologiques.4,5,12,144,216,414 Par exemple, l'amélioration des performances sportives dans les 

sports d'endurance est déterminée par des paramètres physiologiques (e.g., le V̇O2max, le seuil 

lactique ou l’économie de course),414 mais est également influencée par des paramètres 

1. Introduction 
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psychologiques (e.g., les habiletés de la pleine conscience).216 Afin d'améliorer certains de ces 

paramètres, la pleine conscience, qui peut être définie comme la prise de conscience du 

moment présent dans une attitude d'acceptation et de non-jugement,107 a déjà montré des 

résultats prometteurs (e.g., le développement des habiletés de la pleine conscience ou encore 

sur l'accroissement du bien-être).18–20,122,230 Cependant, bien que les MBI semblent 

positivement influencer ces paramètres psychologiques avec néanmoins certaines nuances que 

nous évoquerons ultérieurement, les effets des MBI sur des médiateurs physiologiques 

objectifs de la performance et de la santé des athlètes s’avèreraient être plus nuancés. 

A titre d'illustration, une revue212 suggère que les MBI s'associeraient à un accroissement de la 

performance physique, alors qu'une récente revue systématique21 n'a trouvé aucune 

amélioration de la performance physique chez des athlètes après un MBI. Cependant, les 

auteurs de ces 2 revues21,212 soulignent le manque de preuves permettant de déterminer les 

effets des MBI sur la performance physique, notamment en raison de la faible qualité de la 

plupart des études incluses dans les 2 revues (e.g., essais contrôlés non randomisés). Ces limites 

méthodologiques ont également été mentionnées dans des études s'intéressant aux effets des 

MBI sur la VFC (voir étude 4 ou encore la récente méta-analyse sur la question réalisée par 

Brown et al.)126 et sur les habiletés de la pleine conscience (i.e., prise de conscience, acceptation 

et re-concentration) avec des divergences dans les résultats en fonction de la pratique sportive 

mobilisée.18–20 Concernant la santé mentale des athlètes, pouvant se déterminer au travers de 

l'évaluation du bien-être, une récente méta-analyse230 a pu illustrer l'intérêt des MBI pour 

accroître le bien-être des athlètes. Cependant, certaines limites méthodologiques ont 

également été reportées (e.g., risque modéré de biais).230 De plus, les 5 études incluses 

évaluant le bien-être des athlètes,230 ont interrogé les athlètes sur les composantes affectives 

ou eudémoniques du bien-être, sans s'intéresser aux effets des MBI sur la manière dont les 

athlètes percevaient et régulaient leur bien-être dans leur vie quotidienne. Dit autrement, est-

ce que les effets des MBI réalisées en contexte sportif pouvaient entraîner des répercussions 

sur le bien-être des sportifs dans leur vie quotidienne ? Par conséquent, pour mieux 

comprendre les effets des MBI sur la performance et la santé, la revue systématique réalisée 

dans le chapitre II bien appuyée par plusieurs autres travaux21,28,40,105,212,230,415 ont souligné la 

nécessité de réaliser un RCT avec l'inclusion d'un groupe contrôle actif. De plus, à notre 

connaissance et conformément à la récente revue systématique menée par Corbally et al.,21 

les effets des MBI sur la performance et la santé au sein de coureurs à pieds ont fait l'objet de 

peu de RCT et nécessitent de plus amples approfondissements.  



Cadre expérimental  Chapitre III. FeelTheRun 
 

165 
 

 

Pour améliorer la performance et la santé des athlètes, des programmes de pleine conscience 

spécifiquement conçus pour répondre aux problématiques du monde sportif ont été 

développés (Tableau 2).22,122 Par exemple, en se basant sur des MBI à visée thérapeutique 

proposant de longues sessions de pratiques (i.e., MBSR et MBCT, voir Tableau 1),207,208 le MSPE 

est un programme de 4 semaines incluant une séance hebdomadaire de 2h30 à 3h plus des 

séances individuelles de 10 à 45min (Tableau 2).215 Un autre programme de pleine conscience 

qui a largement été utilisé chez les athlètes est le MAC approach to performance enhancement 

(i.e., 8 semaines d'intervention avec une session hebdomadaire de 1h30 ainsi que des pratiques 

individuelles suggérées).14 Également influencé par le MBCT,22 Bernier et al.213 ont développé 

le MFP : un MBI de 6 semaines composé d'une séance hebdomadaire de 1h cumulé à un temps 

de pratique quotidien. Pour finir, Scott-Hamilton et al.16 ont élaboré le MTP : un MBI de 8 

semaines avec 30min d'exercices de pleine conscience à réaliser quotidiennement. Ces 

différents programmes ont été largement investis chez une population de sportifs même dans 

les sports d'endurance, en particulier le MSPE (athlétisme) et le MTP (cyclisme).16,216,217  

Bien que ces différents MBI spécifiquement développés pour les athlètes paraissent engendrer 

des effets bénéfiques sur la performance et la santé,20,216,230 plusieurs limites ont été 

soulignées. Premièrement, ces MBI nécessitent du temps ainsi qu'un engagement important 

de la part des athlètes qui disposent déjà d'une vie extrêmement remplie.10 Ce manque de 

temps pourrait constituer un frein à l'engagement et au maintien des personnes (e.g., les 

athlètes ou leurs coachs) dans un programme MBI.205 Afin de soulever cette barrière 

temporelle, certaines études intègrent la pleine conscience à l'intérieur de la séance 

d'entraînement.16,18,20,108 Comme les athlètes sont généralement familiers avec des exercices 

intenses et fréquents, ils peuvent être plus enclins à apprendre la pleine conscience à travers 

une méthode plus active.108 Un autre levier pouvant aider à surmonter cette barrière 

temporelle serait la mise en place de séances de pleine conscience plus courtes, telles que les 

BMM. Comme évoqué dans le chapitre II du cadre expérimental (page 141), il ne semble pas 

exister de définition consensuelle des BMM dans la littérature. Cependant, Howarth et al.,205 à 

travers une récente revue systématique, définissent une séance de BMM comme disposant 

d'une durée maximale de 30min avec une durée totale hebdomadaire inférieur à 100min. Les 

MBI basés sur des séances de BMM disposeraient de nombreux avantages dans notre société 

actuelle où le temps ne cesse de s'accélérer et où les demandes actuelles du sport de haut-

niveau ne cessent de s'accroître.10 A notre connaissance, des MBI basés sur les critères des 
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BMM promus par Howarth et al.205 n'ont été que très peu expérimentés dans les sports 

d'endurance comme la course à pied qui nécessite un haut niveau d'engagement dans l'effort 

physique.  

 

Deuxièmement, lorsque ces MBI s'associaient à un programme d'entraînement physique, 

l'intensité de l'entraînement était généralement faible.228 Ce faible niveau d'intensité ne 

semble pas être le plus approprié pour améliorer la performance des athlètes (e.g., élévation 

du V̇O2max).416 Ceci est une réelle limite, puisque le travail sur les habiletés psychologiques 

n’est pas associé à une intensité d’entraînement physique exigée pour progresser. Les coureurs 

semblent privilégier les entraînements à haute intensité comme celles générées par les HIIT qui 

par ailleurs occupent une place prépondérante dans l'entraînement du coureur.417 Cependant, 

comme l'ont récemment rapporté Ullrich-French et Cox,228 les effets des MBI jumelés à un 

entraînement d'endurance incluant des HIIT manquent de clarté au sein de la littérature. C'est 

une question cruciale car les efforts à haute intensité peuvent être généralement désagréables. 

Qui plus est, ils entraîneraient une expérience affective plutôt négative418 pouvant produire un 

désengagement des coureurs dans l'effort, engendrer une contre-performance voire même un 

abandon de l'athlète. Ullrich-French et Cox228 se demandent si le fait de prendre conscience et 

d'attirer l'attention, même dans une attitude de non-jugement et d'acceptation, sur les 

sensations désagréables générées par les HIIT (e.g., essoufflement, fatigue, douleurs 

musculaires ou augmentation du rythme cardiaque et de la respiration) auraient une influence 

positive sur l'expérience individuelle de l'athlète (e.g., aider les coureurs à maintenir l'intensité 

élevée en se concentrant ou recentrant leurs attentions sur des indices pertinents liés à la 

tâche). Salmon et al.110 ont fourni quelques suggestions à cette question de recherche. Comme 

mentionné par les auteurs, courir est une activité intrinsèquement stressante419 et pour y faire 

face, il pourrait être particulièrement efficace de rediriger intentionnellement l'attention vers 

des indices internes pertinents liés à la course (e.g., les sensations internes).419 En ce sens, la 

pleine conscience est bien connue pour accroître le niveau d'attention des athlètes.13 Les MBI 

pourraient ainsi aider les sportifs à faire face à cette situation stressante en observant, en 

acceptant et en redirigeant intentionnellement l'attention sur les sensations internes.17 Cette 

focalisation de l'attention ou cette re-concentration vers des indices internes pertinents (e.g., 

la respiration) pourraient aider les coureurs à répondre aux exigences physiques de la course, 

notamment par la réduction du vagabondage de l'esprit s'associant généralement à une 

réponse affective négative ainsi qu'à un plus faible niveau de performance sportive.420,421 
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Cependant, à notre connaissance, la question qui se pose sur l'effet d'un MBI associé à un 

programme de course à pied se basant sur des HIIT, n'a pas encore été suffisamment étudiée 

dans la littérature et nécessite de plus amples investigations autour d'un RCT.  

 

Pour tenter de répondre à ces différentes questions de recherche, l'objectif de notre travail 

était de mesurer les effets d'un MBI de 8 semaines (construit sur les bases des BMM)205 associé 

à un programme de course à pied incluant des HIIT sur des médiateurs physiologiques et 

psychologiques de la performance et de la santé d'athlètes entraînés. Nous partions de 

l'hypothèse que les coureurs ayant reçu le programme de MBI (en plus de leur programme 

habituel de course à pied) amélioreront leurs paramètres physiologiques et psychologiques de 

la performance sportive et de la santé après l'intervention comparativement aux athlètes ayant 

reçu le même entraînement de course à pied mais avec une intervention contrôle. 

 

 
 

 

Cet RCT en groupe parallèle s'est appuyé sur les lignes directrices CONSORT qui sont disponibles 

en Annexe 8.422,423 Cette étude a recruté 65 coureurs tous licenciés à la fédération Française 

d'athlétisme et membres du racing club d'Arras athlétisme. Au préalable, un calcul de la taille 

de l'échantillon (comme le recommande notre revue systématique, chapitre II) avec l'utilisation 

du logiciel G*POWER 3.1.9.7 (université Heinrich Heine, Düsseldorf, Allemagne),424 en 

sélectionnant une ANOVA à 2 facteurs à mesures répétées (i.e., 3 temps de mesures différents), 

avec une puissance statistique de 0,80 ; une taille d'effet de 0,25 et un niveau de signification 

de p < 0,05 ont été réalisés. Le résultat de ce calcul de la taille d'échantillon était de 56 

participants. À ces 56 participants se sont ajoutés les 15% d'abandons prévus entre le début 

(T0) et la fin de l'étude, nous amenant aux 65 participants. A noter que si les coureurs 

tombaient malades, se blessaient ou ne participaient pas à au moins une prise de mesure à T0, 

4 (T4) et 8 semaines (T8) après T0, ils étaient automatiquement exclus de l'étude.  

La période de recrutement des athlètes s'est déroulée entre le 12 septembre 2022 et le 23 

septembre 2022 inclus. Ce recrutement des coureurs a été facilité par plusieurs éléments : a) 

une communication basée sur des affiches collées dans l'ensemble du stade (Figure 21), b) la 

communication des entraîneurs auprès de leurs athlètes précisant que cette étude faisait partie 

2. Matériels et méthode 

a. Participants, recrutement et randomisation 
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intégrante de leurs entraînements et que cette intervention n'allait en aucun cas changer le 

contenu de leurs entraînements, c) la visite du coordinateur principal (AB) au sein du stade 

pour expliquer et préciser les prises de mesures et montrer aux coureurs l'intérêt de participer 

à ce type projet. Nous tenons également à souligner qu'un climat favorable, nous a permis de 

recruter notre population d'étude. En effet, la co-encadrante de ce projet (AC), entraîne au sein 

du racing club d'Arras athlétisme depuis bon nombre d'années. De plus, le coordinateur 

principal de ce même projet (AB) est un ancien athlète de haut-niveau dans ce même club. 

Ainsi, nous avons pu obtenir un soutien favorable de la part du comité directeur du racing club 

d'Arras athlétisme dès la genèse de ce dernier. 

Avant de débuter le programme, les coureurs devaient envoyer un email d'intention de 

participation au coordinateur principal (AB) comme cela était mentionné sur l'affiche de 

présentation du projet (Figure 21).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21. Présentation de l'affiche du projet FeelTheRun à destination des athlètes 
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En réponse à cet email, une lettre d'information leur a été envoyée. Cette lettre indiquait 

notamment qu'ils avaient la possibilité de quitter l'étude à tout moment sans conséquence et 

que la confidentialité et l'anonymat des données resteraient entièrement préservés. Avant de 

réaliser les différentes prises de mesures, un formulaire de consentement a été signé par 

chacun des athlètes. Afin d'être inclus dans l'étude, les athlètes devaient être âgés d'au moins 

18 ans et n'avoir jamais suivi de MBI ou de programme de PM auparavant. Cette information, 

basée sur la déclaration des coureurs, a été vérifiée avant de lancer le processus de 

randomisation mené par le coordinateur principal (AB). En effet, lorsque la lettre d'information 

a été envoyée, les coureurs étaient invités à fournir leurs dates de naissance et à mentionner 

s'ils avaient déjà participé à un MBI ou à un programme de PM auparavant. À la suite de cette 

vérification, 2 coureurs ont été exclus. Tous les athlètes étaient engagés dans un processus 

compétitif. Ensuite, une randomisation par blocs appariés en fonction de l'âge et du sexe a été 

effectuée au hasard via un tirage au sort pour sélectionner les athlètes appartenant au groupe 

BMM ou au groupe contrôle.  

Une approbation éthique (n°2022-610-S107) a été obtenue auprès du comité d'éthique de la 

recherche de l'université de Lille. La demande réalisée auprès de ce comité d'éthique de la 

recherche a été effectuée avec le délégué à la protection des données de l'université de Lille et 

de l'IRFO afin que le RGPD soit pleinement respecté. 

 

 

 

Notre programme s'intitulant FeelTheRun a été conçu par notre équipe de recherche. Deux des 

chercheurs de cette même équipe (AC et MB, tous 2 docteurs en psychologie du sport), 

disposent d'une solide expérience dans la création et la mise en place de MBI auprès d'athlètes. 

Le coordinateur principal (AB), connaissait le monde de la PM et de l'athlétisme à travers son 

ancienne pratique d'athlète. Durant la deuxième année de ce projet doctoral, une formation 

spécifique, expérientielle dédiée au programme MBSR ayant pour objectif de former à 

l'enseignement des interventions de pleine conscience, a été réalisée par ce même 

coordinateur (AB, cf Annexe 9). Notre objectif était de créer un programme de recherche 

s'adaptant au terrain et à ses contraintes. Par conséquent, nous avons également mobilisé des 

psychologues du sport et des préparateurs mentaux d'athlètes internationaux dans la création 

du contenu du programme FeelTheRun (e.g., aide sur les messages clés à transmettre aux 

athlètes ou conseils pratiques pour éduquer et engager les athlètes dans un MBI).  

b. Développement du programme FeelTheRun 
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Comme récemment recommandé par Ooishi et al.,167 les termes de pleine conscience ou de 

méditation n'ont volontairement pas été employés auprès des coureurs à la vue de leurs 

connotations religieuses. Par conséquent, les 2 coordinateurs sur le terrain (AC et AB) ont fait 

le choix de mobiliser le terme de PM tout au long du programme comme nous pouvons le voir 

à travers l'affiche de présentation (Figure 21). 

Le développement du programme FeelTheRun s'est appuyé sur 2 récentes études ayant mis en 

œuvre des MBI chez des athlètes (i.e., des badistes pour Doron et al. et des basketteurs pour 

Goisbault et al.).18,19 Comme l’explicitent plusieurs études,20,22,105,230 le programme FeelTheRun 

a été spécifiquement adapté à la logique interne et à la culture de l'athlétisme et plus 

particulièrement aux épreuves de demi-fond et de fond. De plus, comme l'expliquent Birrer et 

al.,105 dès le début du programme (voir Tableau 16), nous avons présenté les similitudes entre 

la pratique de la pleine conscience et la performance sportive (i.e., une performance optimale 

en course à pied nécessite énormément de pratique et pour voir les effets de la PM sur vous 

cela nécessite également un engagement de votre part). Notre programme FeelTheRun, 

détaillé au sein du Tableau 16, se composait de 5 modules (i.e., psychoéducation, fixation à 

l'objectif, prise de conscience, acceptation et re-concentration). Chaque module débutait par 

une vidéo de présentation dans laquelle un sportif de très haut niveau accompagné d'un 

coureur d'un niveau moindre mais restant dans une logique compétitive, ont présenté le thème 

et les messages clés du module. Les 2 premiers modules avaient pour finalités de : a) introduire 

la pleine conscience, et b) engager les coureurs dans le programme FeelTheRun en s'appuyant 

sur la théorie de la communication engageante (i.e., concept issu de la psychologie sociale 

consistant à combiner un acte préparatoire avec un message persuasif).425 Ces 2 premiers 

modules ont duré 1 semaine tandis que les 3 derniers modules s'étendaient sur 2 semaines. 

Les objectifs principaux du module 3 (prise de conscience) étaient de : a) sensibiliser les athlètes 

à leurs propres pensées, émotions et sensations internes, et b) promouvoir la prise de 

conscience des différentes distractions rencontrées lors d'un entraînement de course à pied, 

en particulier lorsque les hautes intensités étaient mobilisées (e.g., lors des HIIT). Le module 4, 

intitulé « Acceptation », avait quant à lui, pour principale finalité de faire prendre conscience 

aux athlètes de l'importance d'adapter la vitesse de l'entraînement en fonction de son état 

physique et mental du jour. Ce module se concentrait particulièrement sur l'acceptation des 

pensées, des émotions et des sensations désagréables que génèrent très régulièrement les 

HIIT. 
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Tableau 16. Présentation du contenu des 8 semaines du programme FeelTheRun 

 
Légende : AP = Après l'entraînement ; AV = AVant l'entraînement ; HIIT = High-Intensity Intermittent Training ; PE = Pendant l'Entraînement ; PM = Préparation Mentale ; SMART = 
Spécifique, Mesurable, Ambitieux, Réaliste, et délimité dans le Temps. 

 Objectifs Contenu de la session de mindfulness Travail à la maison Messages clés 

Module 1 
Psychoéducation 
 
Semaine 1 
 

Sensibiliser les coureurs à leur 
propre fonctionnement mental. 

Engager les coureurs dans le 
programme de PM. Changer leurs 
représentations vis-à-vis de la PM. 

AV : Vidéo sur les intérêts de la PM (5min) ou instructions quant à la réalisation d'une 
séance de PM (5') ou initiation à la respiration en pleine conscience (5min). 

AP : Initiation à la respiration en pleine conscience (5min) ou méditation du balayage 
corporel (7min). 

AUDIO (6min) : PM dans la 
vie de tous les jours. 

La PM n'est pas utilisée uniquement lorsque des problèmes apparaissent. 
Elle s'adresse à tout type d'athlètes et n'est exclusive aux athlètes de haut niveau. Il existe de 

nombreuses façons de pratiquer la PM simplement dans notre vie quotidienne. Tout comme la 
course à pied, il est nécessaire de pratiquer régulièrement pour progresser sur le plan mental. 

 

Module 2 
Fixation à l'objectif 
 
Semaine 2 
 

Promouvoir l'engagement et 
soutenir l'autonomie via la fixation à 

l'objectif. 
Prendre conscience du 

vagabondage de notre esprit. 

AV : Vidéo sur la manière de fixer et de décomposer des objectifs (5min) ou mini-
conférence sur la méthode SMART (10min) ou méditation sur la prise de conscience de ses 

sensations (5min). 
AP : Méditation du balayage corporel (7min). 

AUDIO (5min) : Initiation à la 
respiration en pleine 

conscience / Rédaction d'un 
objectif SMART. 

AUDIO (7min) : Méditation 
sur la prise de conscience de 

ses sensations immobiles 
puis en mouvement. 

 

Avoir des objectifs précis nous permet de nous engager et de garder notre motivation. 
La fixation à l’objectif nous permet de progresser bien évidemment sur le plan mental mais 

également sur le plan physique à court, moyen et long terme.  
Pas de panique si on ne tient pas l’objectif, l’essentiel est de le réajuster. 

 

Module 3 
Prise de conscience 
 
Semaine 3 et 4 
 

Prendre conscience des sensations 
internes et des distractions 

rencontrées à l'effort. 

AV : Vidéo sur la prise de conscience des pensées, émotions et sensations (5min) ou 
méditation sur la prise de conscience des pensées et émotions (6min). 

PE : Prendre conscience des pensées, émotions et sensations à plusieurs moments de 
l'entraînement (i.e., lorsque l'intensité de l'exercice était faible à la semaine 3 puis à lors des 

HIIT à la semaine 4). 
AP : Débat exploratoire sur les difficultés rencontrées lors de l'exercice PE ou méditation du 

balayage corporel (7min). 

AUDIO (7min) : Méditation 
sur la prise de conscience 
des pensées et émotions. 

Pour vous sentir bien dans votre pratique : la prise de conscience de son état interne est un allié 
favorisant l'éveil du moment présent. 

Reconnaître ses pensées, émotions et sensations puis ne pas se laisser emporter / dominer par 
elles est une aide précieuse pour vous sentir bien dans votre entraînement. 

Lutter contre ses pensées, émotions et sensations désagréables est le meilleur moyen de les 
garder actives. 

 

Module 4 
Acceptation 
 
Semaine 5 et 6  
 

Prendre conscience de notre état 
physique et mental du jour, 

l'accepter et adapter sa vitesse en 
fonction de ces états. Accepter les 
pensées, émotions et sensations 

liées à l'intensité de l'entraînement. 

AV : Vidéo sur l'adaptation de la vitesse de l'entraînement en fonction de son état du jour 
(5min) ou méditation sur l'acceptation des pensées et émotions (6min). 

PE : Lors des dernières répétitions sur les séances de HIIT, prendre conscience et accepter 
ses pensées, émotions et sensations. 

AP : Méditation sur l'acceptation des pensées, émotions et sensations (5min) ou débat 
exploratoire autour des difficultés rencontrées dans l'exercice PE. 

AUDIO (8min) : Méditation 
sur l'acceptation des 
pensées et émotions. 

Les pensées et émotions font parties intégrantes du sport. Il est tout à fait normal d’en 
avoir. S’engager de manière positive dans sa pratique pour réaliser des performances ou 

accroître son bien-être signifie accepter ses pensées, émotions et sensations plutôt que de se 
battre contre elles. Les pensées et les émotions sont transitoires. Les pensées ne reflètent pas la 
vérité. Rien ne sert de lutter contre elles. Lorsque l’effort est désagréable, j’ai 2 possibilités : soit 
je peux me dire que c’est dur et cela s’associe souvent au fait de craindre de ne pas tenir l’effort. 
Ou je peux accepter cet état d’inconfort lié à l’entraînement en me disant que c’est normal que 
je ressente cela et que ça va me faire progresser. Pour s’engager durablement dans le temps et 

prendre plaisir dans ma pratique, il est important d’accepter son état de forme du jour et 
d’adapter la séance en fonction de ses sensations. 

 

Module 5 
Re-concentration 
 
Semaine 7 et 8 
 

S'approprier son propre ancrage. 
Développer sa propre routine 

d'entraînement. 
Soutenir l'autonomie dans la 

pratique. 

AV : Vidéo basée sur l'ancrage et le reconcentration (5min) ou mindfulHIIT (i.e., fractionné 
de pleine conscience incluant des perturbateurs sonores de plus en plus long au fur et à 

mesure de l'avancée du programme entrecoupés de période de récupération) (8 à 10min). 
Les coureurs devaient utiliser leur routine pour ramener leur attention sur le moment 

présent lors du vagabondage de l'esprit. 
PE : Mise en place de la routine d'entraînement (i.e., prise de conscience, acceptation et 

reconcentration) en utilisant leurs propres points d'ancrage lors des HIIT. 
AP : Mini conférence sur l'ancrage et son utilisation (5min) ou débat exploratoire sur les 

difficultés rencontrées dans l'exercice PE. 

AUDIO (10min) : 
MindfulHIIIT avec 

perturbateurs sonores sur 
45’’ entrecoupés de 30’’ de 
récupération. Les coureurs 

devaient utiliser leur routine 
pour ramener leur attention 

sur le moment présent. 
 

Une routine d'entraînement efficace peut aider à ramener l'attention sur le moment présent 
lorsque l'esprit se met à vagabonder et faciliter la gestion de l'effort lorsque ce dernier devient 

difficile. 
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Le 5ème et dernier module (i.e., re-concentration) visait quant à lui, à soutenir l'autonomie en 

développant une routine d'entraînement des coureurs (comme nous pouvons retrouver dans 

le MFP)213 via la mobilisation d'un ancrage facilitant la (re)concentration dans l'effort.  

Pour chacun de ces modules, les séances de BMM en présentiel avaient lieu 3 fois par semaine 

sur les jours d'entraînements des athlètes (i.e., le mardi, le jeudi et le dimanche). Une petite 

salle à proximité du stade avait été réservée pour l'occasion par le coordinateur (AB). Ces 

séances de BMM, pouvaient prendre diverses formes (i.e., vidéo de présentation, séance 

formelle de BMM ou débat exploratoire). Elles étaient systématiquement menées avant et 

après l'entraînement de course à pied. À partir du module 3 (prise de conscience), des exercices 

de BMM étaient intégrés dans les séances de course à pied.22 Conformément à la définition des 

BMM promue par Howarth et al.,205 les exercices de pleine conscience disposaient d'une durée 

comprise entre 5 (i.e., au début du programme FeelTheRun) à 12min (i.e., la fin du programme 

FeelTheRun) par session. Les coureurs avaient également la possibilité de pratiquer en 

autonomie à leur domicile la séance de BMM s'ils n'avaient pas eu la possibilité d'être présents 

à l'entraînement. Pour permettre cette pratique autonome, des fichiers audio développés par 

notre équipe de recherche ont été envoyés sur une application mobile où un groupe a été créé 

pour garder les athlètes du groupe BMM motivés dans le programme FeelTheRun.426 Ce groupe 

a également permis d'envoyer des documentations sur la PM et ses bénéfices dans le monde 

du sport. Ces différents documents (e.g., article de journal, conférence ou vidéo) étaient 

directement connectés au thème du module (un document différent était envoyé chaque 

semaine) et permettaient d'illustrer le contenu d’apprentissage des modules.13 Chaque début 

de semaine (i.e., le lundi), les coureurs devaient envoyer au coordinateur principal (AB) par 

message privé le nombre de séances de BMM entièrement réalisées la semaine précédente.  

Durant le programme, les athlètes ont également eu la possibilité d'être accompagnés par 

vidéoconférence à raison de 2 fois par semaine pour répondre à leurs éventuelles questions. 

Entre les 3 séances d'entraînement de BMM et de course à pied (i.e., le mardi, le jeudi et le 

dimanche), les participants étaient encouragés à pratiquer des BMM de manière autonome et 

délibérée via d'autres audios que nous avons également créés (e.g., respiration en pleine 

conscience ou mindfulHIIT, voir Tableau 16 pour plus de détails). Ces audios respectant les 

critères des BMM,205 avaient une durée comprise entre 6 et 10min comme cela avait déjà été 

réalisé dans la littérature.13 Ces derniers ont été déposés sur une plateforme vidéo permettant 

de transmettre le lien aux athlètes. Chaque semaine, de nouveaux audios en accord avec le 
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thème du module ont été proposés aux athlètes. L'ensemble des audios et vidéos créés dans 

le cadre de ce projet sont toujours disponibles sur ma chaîne YouTube® en flashant le QR code 

ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sur la base des recommandations de plusieurs auteurs,20,427 un groupe contrôle actif a été créé 

afin de pouvoir comparer plus facilement les effets du programme FeelTheRun. Ce groupe qui 

a également été coordonné par le coordinateur principal (AB) a vécu des interventions à 

distance par vidéoconférence sur 8 thèmes liés à la course à pied (e.g., influence des chaussures 

à lames de carbone ou utilisation des données des montres connectées) ou à la relaxation (i.e., 

l'introduction à une technique de relaxation musculaire progressive). Ces 8 interventions ont 

duré 1h chacune et ont mobilisé plusieurs professionnels pour les animer (e.g., psychologue 

clinicienne, ostéopathe, kinésithérapeute ou chercheur en STAPS).  

 

 

 

Avant le début de l'intervention, plusieurs réunions ont été réalisées avec les dirigeants du club 

et les entraîneurs souhaitant être impliqués dans le projet FeelTheRun.22 Afin de rendre les 

entraîneurs acteurs du projet, nous leur avons demandé de créer le même contenu 

d'entraînement sur les 8 semaines d'interventions (Tableau 17). La seule consigne qui leur a 

été fournie était d'inclure des séances à hautes intensités (e.g., des HIIT). 

c. Procédure 

@alexisbarbry921 
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Tableau 17. Présentation du contenu du programme d'entraînement de course à pied 

 

Légende : HIIT : High-Intensity Intermittent Training ; Séance au seuil : Effort intermittent spécifique proposant des efforts plus longs mais à une intensité moindre que les HIIT (80% de 
VMI) avec des temps de récupération plus courts (i.e., la moitié du temps d'effort). Les séances de HIIT et de seuil débutaient par 25min d'échauffement et se terminaient par 10min de 
footing lent (i.e., 50% de la VMI). Les mesures de jour 1 comprenaient les mesures de la variabilité de la fréquence cardiaque, la vitesse maximale intermittente ainsi que celles de la 
perception de l'effort. Jour 2 représentaient une évaluation globale des différentes composantes de la condition physique. 

 
Séance 1 Séance 2 Séance 3 

Semaine 0 Prise de mesures de jour 1 et jour 2 

Semaine 1  HIIT : 20min de 30s vite (100% de VMI) suivies de 20s 
de récupération active. 

Sortie longue : 60min de footing lent (50% de VMI). Spé 10km : 12 x 3min (allure 10km) suivies de 90s de 
récupération active. 

Semaine 2 Sortie longue : 60min de footing lent (50% de VMI). HIIT : 2 x 10min de 45s (100% de VMI) suivies par 30s 
de récupération active. 

Séance au seuil : 4 x 5min (80% de VMI) suivies par 150s 
de récupération active. 

Semaine 3 HIIT : 2 x 10min de 60s (100% de VMI) suivies par 45s 
de récupération active. 

Séance au seuil : 12 x 2min (80% de VMI) suivies par 30s 
de récupération active. 

Sortie longue : 70min de footing lent avec quelques 
variations d'allures. 

Semaine 4 Séance au seuil : 4 x 6min (80% de VMI) suivies par 
3min de récupération active. 

Sortie longue : 60min de footing lent (50% de VMI). Prise de mesure de jour 1 à T4. 

Semaine 5 Sortie longue : 70min de footing lent avec 20min un 
peu plus actif (70% de la VMI). 

HIIT : 2 x 8min de 90s vite (100% de VMI) suivies par 60s 
de récupération active. 

Séance au seuil : 4min – 6min – 8min -10min à 80% de 
VMI entrecoupées de période de récupération active 

équivalente à la moitié du temps d'effort. 
Semaine 6 HIIT : 20min de 120s (100% de VMI) suivies par 90s de 

récupération active. 
Sortie longue : 60min de footing lent (50% de VMI). Spé cross-country : 4 x 6min (sur un parcours vallonné 

sur une allure de cross long, soit environ 12 km) suivies 
de 120s de récupération active. 

Semaine 7 Sortie longue : 60min de footing lent (50% de VMI). HIIT : 2 x 10min de 150s vite (95% de VMI) suivies de 
120s de récupération active. 

Séance au seuil : 10 x 3min à 80% de VMI entrecoupées 
de 90s de récupération active. 

Semaine 8 HIIT : 4 x 3min (95% de la VMI) suivies de 150s de 
récupération active. 

Sortie longue : 60min de footing lent (50% de VMI). Prise de mesure de jour 1 

Semaine 9 Prise de mesure de jour 2 Fin du programme d'entraînement 
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Globalement à la période de la saison où l’intervention a été menée (i.e., fin septembre jusque 

fin novembre) les athlètes sont en plein dans leur phase préparatoire. Cette période de l'année, 

propice à une augmentation progressive de la charge d'entraînement, a été sélectionnée 

conjointement avec les entraîneurs puisque cette période est la seule où les athlètes de demi-

fond court (i.e., les « pistards », coureurs de 800 - 5000m) et ceux de demi-fond longs (i.e., les 

« routards », coureurs de 10km, ½ marathon et marathon) disposent du même contenu 

d'entraînement (i.e., une séance de HIIT, une séance autour du seuil lactique et une sortie 

longue). Une fois le plan arrêté et validé par l'ensemble des entraîneurs et des chercheurs, une 

petite revue (au même format que la revue fournie par la fédération Française d'athlétisme aux 

entraîneurs) expliquant les différents modules du programme FeelTheRun (e.g., les objectifs, 

les messages clés) a été fournie à l'ensemble des entraîneurs (Figure 22, cf Annexe 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22. Présentation de la page de couverture du livret entraîneur 
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Toutes les données ont été récoltées au sein du stade du racing club d'Arras athlétisme par le 

coordinateur principal (AB) qui dispose d'une carte professionnelle d'éducateur sportif, 

nécessaire pour prendre des mesures liées à la performance et à la santé des athlètes. En 

accord avec les entraîneurs, ces différentes mesures s'intégraient dans le programme de course 

à pied suivi par les athlètes (entre fin septembre et fin novembre, Tableau 17). Elles ont été 

réalisées sur 3 temps (avant, pendant et après le MBI) et ont été réparties sur 2 jours différents 

avec un temps de récupération d'au moins 48h. Les mesures issues de la première journée ont 

été effectuées à T0, T4 et T8 aux mêmes heures (i.e., dans la matinée entre 8h et 11h) et 

comprenaient l'évaluation de la VFC, de la VMI, de la RPE ainsi qu'un questionnaire sur tablette 

évaluant les 3 habiletés de la pleine conscience à l'effort.  

La deuxième journée des prises de mesures avait pour vocation d'évaluer l'état des différentes 

composantes de la CP (e.g., la composition corporelle, l’endurance cardiorespiratoire, la 

coordination ou la puissance musculaire).34 A la fin de cette évaluation de la CP, un 

questionnaire sur tablette mesurant les manifestations et les outils de régulation du bien-être 

des athlètes dans la vie quotidienne a été réalisé.25 Cette deuxième journée consacrée aux 

prises de mesures a été effectuée à T0 et T8 entre 18h et 20h. Pour les mesures issues de la 

deuxième journée, une mesure intermédiaire à T4 ne semblait pas nécessaire puisqu'une durée 

de 4 semaines paraissait trop courte pour observer des différences sur certaines de ces 

variables.428 En revanche, une prise de mesure intermédiaire à T4 pour les variables de la 

première journée était nécessaire pour ajuster les allures de l'entraînement en fonction de la 

VMI des coureurs (Tableau 17).  

Afin d'éviter tout facteur de confusion, 24h avant les tests, les instructions suivantes étaient 

envoyées aux participants par email et rappelées par les entraîneurs la dernière séance 

précédant les prises de mesures : a) ne pas réaliser d'entraînement intense la veille des tests, 

b) ne pas réaliser d'exercice physique le jour des tests, c) terminer son repas habituel 3h avant 

le début des prises de mesures, et d) pas d'alcool 24h avant le début des tests.  

Nous présenterons dans un premier temps, l'ensemble des médiateurs physiologiques qui ont 

été réalisés sur les 2 journées d'évaluation. Puis, nous présenterons les 2 questionnaires 

psychologiques mobilisés dans le cadre de ce projet.  

 

d. Mesures 
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i. Mesures physiologiques 

 

Variabilité de la fréquence cardiaque 

En tant qu'indicateur de la VFC, le Ln RMSSD a été déterminé à l'aide du V800® (Polar Electro 

OY, Kempele, Finlande). Pour le mesurer, les coureurs devaient rester allongés pendant 5min 

le matin (i.e., entre 8h et 11h) dans un endroit calme.176 Nous avons fait le choix de sélectionner 

le RMSSD puisqu'il est généralement représenté comme un indicateur de la « fatigue » des 

athlètes.37 De plus, il est également considéré comme la mesure de référence de la VFC sur de 

courtes périodes de temps chez le sportif (i.e., 5min).37,176 Une fois la prise de mesure finalisée, 

un fichier excel reprenant les enregistrements R-R a été inséré dans l'application Kubios HRV® 

(Kubios Oy, Kuopio, Finlande) permettant ainsi de déterminer la valeur du RMSSD (ms). Comme 

recommandé par Alcantara et al.,429 nous avons utilisé un filtrage très bas puisque nos données 

ont été collectées au repos limitant ainsi les problèmes d'artefacts. 

 

Vitesse maximale intermittente 

La VMI des coureurs a été déterminée grâce à un test intermittent incrémentiel (45s / 15s de 

récupération), plus communément appelé le 45-15FIT.150 La validité du test 45-15FIT a été 

préalablement vérifiée.150 Le test s'est effectué autour de la piste d'athlétisme du racing club 

d'Arras athlétisme, débutant à 8 km.h-1 et se terminant lorsque l'athlète décidait d'arrêter le 

test ou n'était plus en mesure de maintenir le rythme imposé (i.e., le test se finalisait lorsque 

l'athlète s’est retrouvé à 2 reprises au moment du coup de sifflet à plus de 3m du cône à 

atteindre dans les 45s).150,430 L'incrémentation était de 0,5 km.h-1 toutes les minutes. Les 

coureurs devaient ainsi parcourir 6,25m de plus en 45s à chaque incrémentation. Nous avons 

fait le choix de sélectionner le 45-15FIT puisqu'il dispose de temps de récupération de 15s 

facilitant la collecte de la RPE.39 

 

Perception de l'effort 

L'adaptation Française de l'échelle RPE6-20 de Borg (cf Annexe 11)431,432 a été utilisée durant les 

15s séparant les différents paliers du test VMI. Cette échelle est composée de 15 échelons (i.e., 

de 6 à 20) dont certaines s'associent à des indices verbaux (i.e., 7, « très très léger » à 19, « très 

très dur »). Avant le test VMI, les instructions Françaises de l'échelle de RPE6-20 ont été 

présentées aux coureurs.39,433 Le calcul de la droite de régression a ensuite été réalisé à partir 

de RPE11 pour chaque participant à T0, T4 et T8 (les premiers paliers du 45-15FIT, indiquaient 
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des valeurs < RPE11 et ont servi de familiarisation avec l'échelle RPE6-20 pour les coureurs). 

L'analyse de la RPE a été effectuée à 3 intensités d'effort différentes (i.e., RPE13, RPE15 et RPE17). 

Vu que ce travail doctoral a souhaité mobiliser les effets de la pleine conscience lors d'intensités 

élevées, nous avons fait le choix de sélectionner ces 3 valeurs de RPE puisqu'il semblerait que 

ce soit à partir de RPE13 que l'intensité de l'AP devienne élevée.434  

 

Composition corporelle 

Le pourcentage de masse graisseuse est l'indicateur de la composition corporelle sélectionné 

dans le cadre de cette étude à la vue de son influence sur la performance et la santé.34,435 Un 

bioélectrique impédancemètre (Biody Xpert®, Aminogram, La Ciotat, France) a permis de 

déterminer ce pourcentage de masse graisseuse.436,437 La bio-impédancemétrie est une 

méthode précise de mesure de la composition corporelle chez l'athlète, promulguée 

récemment par l'ACSM.34,438 La société Aminogram étant partenaire de l'IRFO, nous avons eu 

l'opportunité d'obtenir cet appareil portatif qui a déjà été utilisé dans le cadre d'une étude 

s'intéressant aux effets d'un programme d'AP sur la composition corporelle.436 Les athlètes ont 

été au préalable pesés (Seca 760®, Seca, Hambourg, Allemagne) puis mesurés (Leicester eight 

measure Mk II®, Tanita, Sutton Coldfield, Royaume-Uni) par le coordinateur de l'étude (AB). 

 
Condition physique 

La CP a été évaluée par l'intermédiaire de la batterie Diagnoform® Actif (IRFO, Wattignies, 

France). Cette batterie d'évaluation de la CP est composée de 9 tests évaluant différentes 

composantes de la CP de performance et de santé.34 La validité et la fiabilité de plusieurs tests 

inclus dans le Diagnoform® Actif ont été préalablement vérifiées.26,76,253 Ces 9 tests ont été 

supervisés par le principal coordinateur (AB) et administrés dans l'ordre suivant : a) endurance 

cardiorespiratoire (i.e., test navette de 3min – parcourir la plus grande distance possible en 

réalisant des allers-retours entre 2 lignes séparées de 20 m),26 b) coordination (i.e., test de la 

croix – sauter le plus rapidement possible pendant 30s dans les différents carrés en suivant un 

ordre précis, Figure 16),26,232 c) endurance de force (i.e., maintenir la position de planche aussi 

longtemps que possible, jusqu'à ce que l'athlète n'arrive plus à maintenir correctement la 

position ou atteint 5min et 30s),439 d) puissance musculaire (i.e., saut en longueur sans élan – 

sauter le plus loin possible en un seul saut en se réceptionnant pieds joints),26,76,232 e) vitesse 

des membres inférieurs (i.e., le 22m latte – compléter les 22m le plus vite possible en mettant 

un appui entre chaque latte espacée de 1,10m),439 f) vitesse des membres supérieurs (i.e., les 
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frappes de plaque – effectuer 25 mouvements de va-et-vient le plus rapidement possible entre 

2 disques espacés de 60cm avec la main dominante, passant au-dessus de la main au milieu),439 

g) équilibre (i.e., test d'équilibre unipodal – tenir 5 positions différentes pendant 10s ; chaque 

position correctement réalisée rapporte 1 point),439 h) endurance de force (i.e., test de pompes 

du genou au sol – réaliser le plus de pompes possible jusqu'à l'échec),26,232,253 i) souplesse (i.e., 

distance doigts sol - debout avec les pieds joints, plier le tronc et abaisser les mains aussi bas 

que possible).155 A la suite des tests, le logiciel Placeform' a été utilisé pour obtenir une note 

sur 20 sur chacun des tests.232 Puis, le QFP (noté /100) a été obtenu en s'appuyant sur les 

différents tests composant le Diagnoform® Actif.232  

 

ii.  Mesures psychologiques 

 

Les habiletés de la pleine conscience à l'effort 

Les habiletés de la pleine conscience dans le contexte d'un entraînement en course à pied ont 

été mesurées à l'aide de l'adaptation Française du MIS (cf Annexe 12).41 Ce questionnaire, 

réalisé aux 3 temps de mesures (i.e., T0, T4 et T8), se compose de 15 items cotés sur une échelle 

de Likert en 6 points (1 = « pas du tout » à 6 = « tout à fait »). Chaque habileté de la pleine 

conscience disposait de 5 items : la prise de conscience (e.g., « Je suis conscient des pensées 

qui me traversent l'esprit »), l'acceptation (e.g., « Lorsque je me rends compte que je ne suis pas 

concentré(e) sur ma propre performance, je me reproche d'être distrait(e) ») et la re-

concentration (e.g., « Lorsque certains muscles sont douloureux, je me reconcentre rapidement 

sur ce que j'ai à faire »). Les valeurs des alphas de Cronbach (α) étaient : αT0 = 0,70 ; αT4 = 0,81 

; αT8 = 0,78 pour la prise de conscience, αT0 = 0,76 ; αT4 = 0,83 ; αT8 = 0,83 pour l'acceptation, et 

αT0 = 0,84 ; αT4 = 0,81 ; αT8 = 0,87 pour la re-concentration.  

 

Les manifestations et les outils de régulation du bien-être 

Les manifestations et les outils de régulation du bien-être dans le contexte de la vie quotidienne 

ont été mesurés à travers le Diagnofeel® (IRFO, Loos, France).25,196,197 Ce questionnaire, 

complété à 2 reprises (i.e., T0 et T8), est composé de 8 sous-échelles (cf Annexe 13) : 3 

concernent les manifestations (i.e., la sérénité, les relations sociales et la joie) et 5 se rapportent 

aux régulations du bien-être (i.e., les relations sociales, le plaisir, les AP, la prise distance et 

l'isolement). Le Diagnofeel® comporte 26 items (i.e., 9 pour les manifestations et 17 pour les 

outils de régulation), côtés sur une échelle de Likert en 11 points de zéro (0 = « pas du tout » à 
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10 = « Tout à fait d'accord ». Les valeurs des α étaient : αT0 = 0,75 ; αT8 = 0,83 pour la sérénité, 

αT0 = 0,72 ; αT8 = 0,78 pour les relations sociales, αT0 =. 0,82 ; αT8 = 0,87 pour la joie, αT0 = 0,81 

; αT8 = 0,80 pour les relations sociales (régulation), αT0 = 0,72 ; αT8 = 0,71 pour le plaisir, αT0 = 

0,84 ; αT0 = 0,84 pour les AP, αT0 = 0,78 ; αT8 = 0,81 pour la prise de distance, αT0 = 0,73 ; αT8 = 

0,61 pour l'isolement. 

 

 
 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel statistical package for 

social sciences® (version 18.1, Chicago, IL, États-Unis). La moyenne ± SD est présentée pour 

chacune des mesures. Le niveau de significativité a été fixé à p < 0,05. Dans un premier temps, 

l'analyse de la normalité de la distribution a été vérifiée avec le test de Shapiro-Wilk et l'égalité 

des variances a été analysée avec le test de Levene. Le test de Mauchly a également été utilisé 

pour observer si l'hypothèse de sphéricité était remplie. Dans le cas où la sphéricité était violée, 

la correction de Greenhouse-Geisser a été appliquée. Pour chacune des mesures, une ANOVA 

à 2 facteurs à mesures répétées a été réalisée pour tester l'effet d'interaction groupe (contrôle 

et BMM) * temps (T0, T4 et T8) comme facteurs intra-sujet. Si des différences statistiques 

étaient obtenues, le test post-hoc Bonferroni était conduit pour identifier où se situaient ces 

différences.  

Pour mesurer l'évolution de la fréquence de pratique des séances de BMM sur les 8 semaines 

du programme FeelTheRun, une ANOVA à un facteur à mesure répétée a été effectuée. 

 

 
 

 

Trois coureurs du groupe BMM et 7 du groupe contrôle ont été supprimés de l'étude 

principalement à cause de blessures ou de la contraction de virus (Figure 23).  

 

 

 

 

e. Analyse statistique 

3. Résultats 

a. Participants et comparaisons des variables à T0 
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Figure 23. Présentation de la taille des groupes pour l'inscription, l'affectation, le suivi et 
l'analyse selon les normes CONSORT422 

Légende : MIS = Mindfulness Inventory for Sports, RPE = Ratings of Perceived Exertion, VMI = Vitesse Maximale 
Intermittente.  
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Le groupe BMM était finalement composé de 30 coureurs (i.e., 15 femmes et 15 hommes), le 

groupe contrôle de 25 athlètes (i.e., 11 femmes et 14 hommes). Les caractéristiques socio-

démographiques et anthropométriques (i.e., l'âge, la masse corporelle, la taille et l'IMC) des 2 

groupes sont présentées dans le Tableau 18. Aucune de ces caractéristiques n'était 

significativement différente entre les groupes à T0 (p > 0,05). Des différences intergroupes ont 

en revanche été détectées à T0 sur une des habiletés de la pleine conscience (i.e., la prise de 

conscience) et sur une régulation du bien-être (i.e., la prise de distance). Les athlètes du groupe 

BMM disposaient d'un niveau de prise de conscience plus élevé et utilisaient la prise de 

distance de manière plus récurrente pour réguler leur bien-être comparativement aux coureurs 

du groupe contrôle à T0. Sur les autres mesures, aucune différence significative n'a été décelée. 

 

Tableau 18. Présentation des caractéristiques socio-démographiques et anthropométriques 
de la population 

 
Légende : IMC : Indice de Masse Corporelle. 

 

 
 

Au cours des 8 semaines d'intervention, des différences statistiques relatives à la fréquence de 

pratique des BMM ont été détectées (Figure 24).  

  

 Groupe mindfulness  Groupe contrôle 

Echantillon (n) 30 25 
Age (année) 41,1 ± 14,5 42,2 ± 14,8 
Masse corporelle (kg) 64,6 ± 10,4 65,5 ± 10,4 
Taille (cm) 171 ± 7 174 ± 10 
IMC (kg.m-2) 22,0 ± 2,9 21,6 ± 2,1 

b. Adhésion des athlètes au programme FeelTheRun 
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Figure 24. Présentation de l'adhésion au programme FeelTheRun (i.e., moyenne ± SD du 
nombre de séances de BMM hebdomadaires auto-déclarées par les coureurs tout au long de 

l'intervention) 

 
Légende : 
       nombre moyen de séances de BMM réalisé par les coureurs sur les 8 semaines d'intervention. BMM : temps 
brefs de méditation de pleine conscience. Une séance de BMM pouvait prendre plusieurs formes (i.e., pratique 
en présentiel avec l'instructeur, y compris échanges exploratoires et pratique individuelle via les audios ou les 
vidéos).  
asignificativement différent de S1 (p ≤ 0,05) ; bsignificativement différent de S2 (p ≤ 0,05) ; csignificativement 
différent de S3 (p ≤ 0,05) ; dsignificativement différent de S4 (p ≤ 0,05) ; esignificativement différent de S5 (p ≤ 
0,05) ; fsignificativement différent de S6 (p ≤ 0,05) ; gsignificativement différent de S7 (p ≤ 0,05) ; hsignificativement 
différent de S8 (p ≤ 0,05). 

 
Les coureurs ont pratiqué moins de séances de BMM à la semaine 1 comparativement aux 

semaines 2 (p = 0,04), 3 (p = 0,03) et 5 (p = 0,02). Au cours de la semaine 2 du programme 

FeelTheRun, les coureurs ont effectué davantage de séances de BMM par rapport à la semaine 

6 (p = 0,03). Les coureurs ont également effectué un nombre plus important de séances de 

BMM à la semaine 3 comparativement à la 6 (p = 0,02) et à la 7 (p = 0,01). La fréquence de 

pratique des BMM chez les coureurs était plus importante à la semaine 5 par rapport aux 

semaines 6 et 7 (respectivement p = 0,03 et p = 0,04). Enfin, une diminution de la pratique des 

BMM a été rapportée au cours de la semaine 8 par rapport aux semaines 2 à 7 (p < 0,05). 

Globalement, la fréquence de pratique des séances de BMM est relativement stable de la 

semaine 2 à la semaine 7 (Figure 24).  
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Variabilité de la fréquence cardiaque 

Pour le Ln RMSSD, aucun effet temps (p = 0,724), aucun effet groupe (p = 0,438) et aucune 

interaction n'ont été détectés (p = 0,730 ; Tableau 19). 

 
Vitesse maximale intermittente 

Une interaction temps*groupe a été observée (p = 0,013). Aucune différence statistique n'a 

été détectée pour le groupe BMM (p = 0,056 ; Tableau 19), alors qu'une baisse de la VMI a été 

découverte pour les athlètes du groupe contrôle entre T0 et T8 (p = 0,004 ; d = 0,19) mais 

également entre T4 et T8 (p = 0,040 ; d = 0,09). 

 

c. Mesures physiologiques 
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Tableau 19. Présentation des résultats des médiateurs physiologiques de la performance et de la santé physique en fonction du groupe et du temps 

 
Légende : RPE : perception de l'effort, RMSSD : Racine carré moyenne des différences des intervalles R-R, asignificativement différent de T0 (p ≤ 0.05), bsignificativement different de T4 
(p ≤ 0.05), csignificativement different de T8 (p ≤ 0.05), T0 : pré-mesure, T4 : 4 semaines après T0, T8 : 8 semaines après T0 

 Groupe mindfulness  Groupe contrôle 

 T0 T4 T8 T0 T4 T8 

Ln RMSSD 3,62 ± 0,55 3,59 ± 0,67 3,65 ± 0,69 3,70 ± 0,86 3,79 ± 0,71 3,76 ± 0,77 

Vitesse maximale intermittente (km.h-1) 16,05 ± 2,93 16,35 ± 2,98 16,18 ± 2,82 16,75 ± 2,71c 16,48 ± 2,85c 16,23 ± 2,65a,b 

RPE13 (km.h-1) 13,71 ± 1,92b,c 11,45 ± 1,56a,c 11,00 ± 1,23a,b 13,13 ± 2,13b,c 11,60 ± 1,64a,c 11,03 ± 1,44a,b 

RPE15 (km.h-1) 14,89 ± 2,01b,c 13,40 ± 1,97a,c 12,95 ± 1,75a,b 14,55 ± 2,08b,c 13,49 ± 1,79a,c 12,95 ± 1,71a,b 

RPE17 (km.h-1) 16,06 ± 2,20b,c 15,34 ± 2,56a,c 14,90 ± 2,41a,b 15,98 ± 2,14b,c 15,38 ± 2,06a,c 14,87 ± 2,15a,b 

 Groupe mindfulness Groupe contrôle 

 T0 T8 T0 T8 

Masse graisseuse (%) 19,77 ± 6,45c 20,08 ± 6,24a 19,98 ± 5,79c 20,94 ± 5,63a 

Quotient de forme physique (score) 41,04 ± 10,68c 45,74 ± 10,99a 41,56 ± 10,16c 44,46 ± 10,23a 

Endurance cardiorespiratoire (m) 596,89 ± 75,01 595,93 ± 64,87 601,00 ± 70,06c 580,96 ± 57,87a 

Coordination motrice (n) 31,89 ± 10,35c 36,89 ± 9,20a 31,64 ± 9,96c 36,56 ± 9,06a 

Endurance de force (s) 159,22 ± 73,72c 177,89 ± 86,63a 162,96 ± 73,10c 178,24 ± 75,16a 

Puissance musculaire (cm) 146,73 ± 31,89 146,04 ± 32,32 137,32 ± 29,53 143,80 ± 26,50 

Vitesse gestuelle des membres inférieurs (s) 4,91 ± 0,78c 4,57 ± 0,43a 4,96 ± 0,77C 4,89 ± 0,67a 

Vitesse gestuelle des membres supérieurs (s) 11,47 ± 1,89c 10,64 ± 2,58a 10,95 ± 1,82c 10,25 ± 1,76a 

Equilibre (score) 3,67 ± 1,07 4,07 ± 0,96 3,54 ± 0,78 3,71 ± 1,04 

Ln endurance de force (n) 3,37 ± 0,65 3,51 ± 0,48 3,52 ± 0,47 3,50 ± 0,40 

Souplesse (score/5) 3,59 ± 0,97 3,59 ± 0,97 3,40 ± 0,91 3,44 ± 0,87 



Cadre expérimetal  Chapitre III. FeelTheRun 
 

186 
 

Perception de l'effort 

Une diminution de la vitesse atteinte à RPE13 (p < 0,001) a été rapportée pour les 2 groupes sur 

l'ensemble des mesures réalisées (Tableau 19). Cette diminution a été observée entre T0 et T4 

(d = 1,28 pour le groupe BMM, et d = 0,79 pour le contrôle), T0 et T8 (d = 1,61 pour le groupe 

BMM, et d = 1,116 pour le groupe contrôle) ainsi qu'entre T4 et T8 (d = 0,32 pour le groupe 

BMM, d = 0,37 pour le groupe contrôle).  

Une réduction de la vitesse atteinte à RPE15 a également été détectée (p < 0,001) pour les 2 

groupes sur l'ensemble des mesures réalisées (Tableau 19). Cette diminution a été décelée 

entre T0 et T4 (d = 0,75 pour le groupe BMM, et d = 0,54 pour le groupe contrôle), T0 et T8 (d 

= 1,03 pour le groupe BMM, et d = 0,83 pour le groupe contrôle) ainsi qu'entre T4 et T8 (d = 

0,24 pour le groupe BMM, d = 0,31 pour le groupe contrôle).  

Enfin, une baisse de la vitesse atteinte à RPE17 a été observée pour les 2 groupes (p < 0,001). 

Cette diminution a été notée entre T0 et T4 (d = 0,30 pour le groupe BMM et d = 0,29 pour le 

groupe contrôle), T0 et T8 (d = 0,50 pour le groupe BMM et d = 0,52 pour le groupe contrôle), 

et, entre T4 et T8 (d = 0,18 pour le groupe BMM, et d = 0,24 pour le groupe contrôle).  

 
Composition corporelle 

Une augmentation du pourcentage de masse graisseuse entre T0 et T8 (p = 0,003) a été 

détectée pour les athlètes du groupe BMM (d = 0,05) et pour les athlètes du groupe contrôle 

(d = 0,17).  

 
Condition physique 

Un accroissement du QFP a été observé entre T0 et T8 (p < 0,001) pour les athlètes du groupe 

BMM (d = 0,43) et pour les athlètes du groupe contrôle (d = 0,28).  

A propos du niveau d'endurance cardiorespiratoire (i.e., test navette de 3min), une interaction 

temps*groupe a été décelée (p ≤ 0,05). Une stagnation de la performance réalisée sur le test 

navette a été observée pour les athlètes du groupe BMM (p = 0,886) alors qu'une diminution 

de cette même performance a été détectée pour les athlètes du groupe contrôle entre T0 et 

T8 (p = 0,006, d = 0,31).  

Le niveau de coordination (i.e., test de la croix) a augmenté pour les 2 groupes entre T0 et T8 

(p < 0,001 ; d = 0,51 pour le groupe BMM ; d = 0,52 pour le groupe contrôle).  
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Le niveau d'endurance de force (i.e., test de la planche) s'est également élevé entre T0 et T8 (p 

= 0,014) que ce soit pour les athlètes du groupe BMM (d = 0,23) que pour ceux du groupe 

contrôle (d = 0,21).  

La vitesse des membres inférieurs s'est également améliorée entre T0 et T8 (p = 0,005) pour le 

groupe BMM (d = 0,502) et pour le groupe contrôle (d = 0,097). Des résultats similaires ont 

aussi été observés sur la vitesse des membres supérieurs (p = 0,004 ; d= 0,36 pour le groupe 

BMM ; d = 0,39 pour le groupe contrôle). En ce qui concerne la puissance musculaire, 

l'équilibre, l'endurance de force (i.e., test des pompes genoux au sol) et la souplesse, aucune 

différence statistique n'a été détectée pour les 2 groupes (Tableau 19). 

 

 

 

Habiletés de la pleine conscience à l'effort 

Pour le niveau de prise de conscience des pensées, des émotions et des sensations durant les 

entraînements à haute intensité, une augmentation a été observée pour les athlètes des 2 

groupes entre T0 et T4 (d = 0,32 pour le groupe BMM et d = 0,20 pour le groupe contrôle), T0 

et T8 (d = 0,58 pour le groupe BMM, d = 0,36 pour le groupe contrôle). Le groupe BMM 

disposait d'un niveau de prise de conscience plus élevé que le groupe contrôle (p ≤ 0,01) à T0 

(d = 0,61), T4 (d = 0,59) et T8 (d = 0,96).  

Pour ce qui concerne le niveau d'acceptation, aucun effet du temps (p = 0,09), aucun effet 

groupe (p = 0,29) et aucune interaction n'ont été observées (p = 0,83).  

A propos de la re-concentration, une interaction temps*groupe a été décelée (p = 0,03 ; 

Tableau 20). Alors qu'aucune différence intergroupe n'a été observée à T0 (p = 0,77), les 

athlètes du groupe BMM disposaient à T8 d'un niveau de re-concentration à l'effort plus élevé 

que les athlètes du groupe contrôle (p = 0,01 ; d = 0,72).  

 

d. Mesures psychologiques 



Cadre expérimetal        Chapitre III. FeelTheRun 

188 
 

Tableau 20. Présentation des résultats des habiletés de la pleine conscience, des manifestations et des outils de régulation du bien-être en fonction du 
groupe et du temps 

 

Légende : asignificativement différent de T0 (p ≤ 0,05), bsignificativement différent de T4 (p ≤ 0,05), csignificativement différent de T8 (p ≤ 0,05), ddifférences intergroupes (p ≤ 0,05),  

T0 : Pré-mesure, T4 : 4 semaines après T0, T8 : 8 semaines après T0.

 Groupe mindfulness   Groupe contrôle 

Minfulness inventory for sport  T0  T4  T8   T0  T4 T8  

Prise de conscience 4,67 ± 0,80b,c,d 4,91 ± 0,67a,d 5,09 ± 0,59a,d  4,09 ± 1,07b,c,d 4,42 ± 0,97a,d 4,43 ± 0,77a,d 

Acceptation  3,86 ± 1,06 3,55 ± 1,10 3,61 ± 1,10  3,55 ± 1,32 3,35 ± 1,19 3,24 ± 1,22 

Re-concentration 4,08 ± 1,03b,c 4,37 ± 0,84a,c 4,58 ± 0,80a,b,d  3,99 ± 1,13 4,03 ± 0,94 3,94 ± 0,94d 

 Groupe mindfulness  Groupe contrôle 

Diagnofeel® T0  T8   T0  T8  

Sérénité – Manifestation 7,03 ± 1,42 7,41 ± 1,33  6,56 ± 2,24 6,36 ± 2,33 

Relations sociales – Manifestation 8,00 ± 1,42c  8,43 ± 0,99a   8,37 ± 1,06 8,13 ± 1,59  

Joie – Manifestation 7,76 ± 1,98  8,20 ± 1,71  7,64 ± 1,91 7,60 ± 2,32  

Relations sociales – Régulation 6,13 ± 1,84 6,77 ± 2,10  6,15 ± 2,00 6,16 ± 1,68  

Plaisir – Régulation 7,63 ± 1,35c 8,18 ± 1,22a,d  7,45 ± 1,49 7,21 ± 1,40d 

Activité physique – Régulation 8,37 ± 1,37 8,64 ± 1,25   8,33 ± 1,50 8,21 ± 1,27 

Prise de distance – Régulation 7,21 ± 1,53c,d 8,09 ± 1,13a,d  6,65 ± 1,82c,d 6,76 ± 1,96a,d 

Isolement – Régulation 6,52 ± 2,09  7,10 ± 1,66    6,00 ± 1,87  6,24 ± 1,84  
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Parallèlement, la re-concentration a augmenté pour les coureurs du groupe BMM (Figure 25) 

entre T0 et T4 (p = 0,04 ; d = 0,31), T0 et T8 (p < 0,01 ; d = 0,55) mais aussi entre T4 et T8 (p = 

0,03, d = 0,26). Aucun effet du temps (p = 0,07), ni aucun effet du groupe (p = 0,14), n'ont été 

observés.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 25. Présentation du niveau de re-concentration à l'effort en fonction du groupe et du 

temps 

Légende : asignificativement différent de T0 (p ≤ 0,05), bsignificativement différent de T4 (p ≤ 0,05), 

csignificativement différent de T8 (p ≤ 0,05), ddifférences intergroupes (p ≤ 0,05), BMM : Brief Mindfulness 
Meditation, T0 : Pré-mesure, T4 : 4 semaines après T0, T8 : 8 semaines après T0. 

 
Manifestations et outils de régulation du bien-être 

 

 Les manifestations du bien-être 

Sur la sérénité (p = 0,31) et la joie (p = 0,31) aucune interaction n'a été détectée. Concernant 

les relations sociales, une interaction temps*groupe (p = 0,03) a été mise en évidence. Le bien-

être des athlètes du groupe BMM se manifestait davantage par les relations sociales à T8 qu'à 

T0 (p < 0,05 ; d = 0,35 ; Figure 26).  
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Figure 26. Histogramme représentant le niveau des relations sociales comme manifestation 
du bien-être en fonction du groupe et du temps 

 
Légende : asignificativement différent de T0 (p ≤ 0,05), bsignificativement différent de T4 (p ≤ 0,05), 

csignificativement différent de T8 (p ≤ 0,05), ddifférences intergroupes (p ≤ 0,05), BMM : Brief Mindfulness 
Meditation, T0 : Pré-mesure, T4 : 4 semaines après T0, T8 : 8 semaines après T0. 

 
 Les outils de régulation du bien-être 

Sur les relations sociales (p = 0,27), l'AP (p = 0,23) et l'isolement (p = 0,50), aucune interaction 

temps*groupe n'a été trouvée.  

En revanche, les athlètes du groupe BMM régulaient davantage leur bien-être par le plaisir 

comparativement aux athlètes du groupe contrôle à T8 (p = 0,01 ; Figure 27). De plus, l'analyse 

intragroupe montre que les coureurs du groupe BMM régulent davantage leur bien-être par le 

plaisir (i.e., en se faisant plaisir) à T8 par rapport à T0 (p = 0,04, d = 0,43).  

Pour la prise de distance, aucune interaction n'a été trouvée (p = 0,09). En revanche, un effet 

temps a été observé (p = 0,03) soulignant que les coureurs mobilisaient davantage la prise de 

distance pour réguler le bien-être à T8 qu'à T0 (d = 0,65 pour les athlètes du groupe BMM et d 

= 0,06 pour les athlètes du groupe contrôle).  
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Figure 27. Présentation du niveau de plaisir comme régulation du bien-être en fonction du 
groupe et du temps 

Légende : asignificativement différent de T0 (p ≤ 0,05), bsignificativement différent de T4 (p ≤ 0,05), 

csignificativement différent de T8 (p ≤ 0,05), ddifférences intergroupes (p ≤ 0,05), BMM : Brief Mindfulness 
Meditation, T0 : Pré-mesure, T4 : 4 semaines après T0, T8 : 8 semaines après T0. 
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Ce RCT est le premier, à notre connaissance, à avoir étudié les effets d'un MBI fondé sur le 

principe des BMM dans le contexte sportif. Nous avons fait le choix d'associer notre MBI à un 

programme de course à pied incluant des HIIT afin de tester leurs effets combinés sur des 

médiateurs physiologiques et psychologiques de la performance et de la santé de coureurs à 

pied entraînés. La rigueur méthodologique des RCT440 a permis d'apporter une réponse précise 

à l'hypothèse selon laquelle la durée des séances de BMM (i.e., 5 à 12min) permettrait 

d'améliorer les différents médiateurs de la performance et de la santé même lorsque l'intensité 

de l'entraînement est élevée. Bien que les résultats de la présente étude aillent globalement 

dans le sens de cette hypothèse notamment pour les paramètres psychologiques mesurés, 

certaines nuances, limites et questions méritent d'être discutées.  

 

 

 

Concernant ces mesures physiologiques, nous partions de l'hypothèse que les coureurs du 

groupe BMM connaîtraient une plus grande amélioration de leur niveau d'endurance 

cardiorespiratoire (évaluées à travers le 45-15FIT et le test navette de 3min)26,150 après 

l'intervention comparativement aux coureurs du groupe de contrôle.  

Nos résultats ont montré une stagnation de la VMI pour les athlètes du groupe BMM aux 3 

temps de mesure (T0, T4, T8), alors qu'une diminution de cette même VMI a été observée pour 

les coureurs du groupe contrôle à T8 comparativement à T0 et T4. Ces résultats sont aussi 

confirmés à travers le test navette de 3min (Tableau 19). Cette stagnation (groupe BMM) et 

cette réduction (groupe contrôle) des capacités cardiorespiratoires pourraient s'expliquer par 

la progressive augmentation de la charge d'entraînement des athlètes au moment où l'étude 

s'est déroulée (i.e., de septembre à fin novembre). Pour les athlètes de demi-fond et de fond, 

le mois de septembre est habituellement caractérisé par une reprise progressive de 

l'entraînement après la coupure estivale (phase de transition) afin d'absorber des charges 

d'entraînement plus importantes en octobre-novembre. Ces charges d'entraînements 

importantes servent de préparation (phase préparatoire) aux objectifs spécifiques de la saison 

hivernale (e.g., cross-country et/ou la saison en salle) représentant la phase compétitive.441  

4. Discussion 

a. Effets du programme FeelTheRun sur les médiateurs physiologiques   
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En effet, la plupart des coureurs ont un plan d'entraînement biannuel (i.e., 2 x 6 mois pour 

obtenir 2 pics de forme), chacun composé de 3 phases différentes : a) une phase préparatoire 

(i.e., composée d'une phase préparatoire générale et d'une phase spécifique), b) une phase 

compétitive (i.e., composée d'une phase pré-compétitive et de la compétition principale), et c) 

une phase de transition.441 En octobre-novembre, les athlètes de cette étude étaient au milieu 

de leur phase préparatoire, correspondant à une charge d'entraînement élevée 

comparativement à la phase compétitive441 (e.g., les coureurs atteignent un kilométrage 

hebdomadaire important pendant la phase préparatoire générale, alors que ce même 

kilométrage est fortement réduit pendant la phase compétitive). Cette augmentation typique 

de la charge d'entraînement liée à la phase préparatoire générale441 a pu générer de la fatigue 

affectant négativement la performance physique (même si les tests ont été effectués 2 jours 

après la dernière séance de course à pied afin de limiter le potentiel impact de la fatigue sur la 

performance).39,442 Pour réduire ce potentiel biais, de futures études devraient être menées en 

suivant les athlètes sur une saison complète avec l'inclusion de tests d'endurance 

cardiorespiratoire réguliers tout au long de l’année.  

Malgré cette probable fatigue liée à cette charge d'entraînement élevée, la VMI du groupe 

BMM a stagné, et une tendance (p = 0,060) semble même suggérer une augmentation de la 

VMI pour le groupe BMM entre T0 et T4 (alors qu'une stagnation est observée entre T0 et T4 

pour le groupe contrôle, Tableau 19). Des résultats similaires ont été récemment observés dans 

d'autres sports (basketball et tennis de table).20 En effet, bien que le MBI proposé par les 

auteurs20 ne puisse être considéré comme un BMM (i.e., plus de 100min par semaine, les 

auteurs ont utilisé le MFP), Tebourski et al.20 ont expliqué cette amélioration des performances 

sportives par l'accroissement des habiletés de la pleine conscience que les MBI semblent 

développer (i.e., la prise de conscience des sensations internes, l'acceptation et la re-

concentration). Afin d'appuyer ces propos, une récente revue443 indique qu'une performance 

sportive optimale dépendrait de la capacité qu'ont les athlètes à lâcher prise, à prendre 

conscience et à accepter leur état interne dans le moment présent. Dans le même ordre d'idée, 

Gardner et Moore443 ont également suggéré que la focalisation de l'attention sur la tâche (un 

objectif principal des MBI) serait un moyen de développer chez l'athlète cette conscience du 

moment présent dans une attitude de non-jugement et de promouvoir ainsi la performance 

physique.  
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A propos de la VFC qui a été évaluée à l'aide du Ln RMSSD (considéré comme un indicateur de 

la « fatigue » chez l'athlète),37 nos résultats soulignent qu'un MBI de 8 semaines basé sur les 

BMM n'augmente pas le RMSSD (i.e., n'influence pas positivement la récupération de l'athlète). 

Ce résultat n'est pas si surprenant car les effets des MBI sur la VFC restent à ce jour globalement 

nuancés au sein de la littérature.126 Bien que cette recommandation ne fût pas possible dans 

le cadre de cette étude notamment pour des raisons matérielles, il aurait été intéressant de 

mesurer plus fréquemment le RMSSD tout au long des 8 semaines d'interventions. Afin 

d'améliorer la qualité des mesures de la VFC, certains auteurs37,176 suggèrent de mesurer le Ln 

RMSSD 3 fois par semaine mais également d'enregistrer le VFC en position couchée et en 

orthostatique (i.e., afin d'identifier lequel des 2 systèmes du SNA prend l'ascendant sur l'autre 

lorsque le corps se met en activité). D'autres auteurs444 soulignent également l'intérêt d'utiliser 

le Ln RMSSD post-exercice pour observer les adaptations de l'athlète à l'entraînement (e.g., 

pour évaluer l'état de la récupération de l'athlète dans les 25-30min suivant la séance).444 Ces 

différentes modalités de mesures (i.e., mesures plus fréquentes, enregistrement en position 

couchée puis orthostatique et mesures post-séance) méritent d'être explorées dans de futurs 

travaux afin de mieux comprendre la réponse de la VFC à un MBI chez des coureurs entraînés 

(i.e., observer si les MBI peuvent positivement influencer la récupération des athlètes). 

 

Concernant la RPE, nos résultats démontrent, pour les 2 groupes, une perte de vitesse (km.h-1) 

tout au long du programme à RPE13, RPE15 et RPE17 (Tableau 19). Cette réduction peut 

notamment s'expliquer par la potentielle fatigue générée par l'importante charge 

d'entraînement qu'ont vécu les athlètes dans la phase préparatoire générale (i.e., octobre–

novembre). De plus, les coureurs ont pu rencontrer certaines difficultés à évaluer précisément 

leurs sensations à T0 et ont sans doute sous-estimé les valeurs de l'échelle RPE6-20. Bien que les 

premières paliers du test 45-15FIT aient servi de familiarisation avec l'échelle RPE6-20 (c'est pour 

cette raison principale que le calcul de la droite de régression débutait à RPE11) et que les 

instructions Françaises de l'échelle RPE ont été lues avant le 45-15FIT,433 les coureurs n'étaient 

probablement pas assez familiers avec l'échelle. Afin de familiariser davantage les coureurs 

avec l'échelle de RPE, les études futures devraient effectuer des procédures d'ancrage par 

l'exercice149,445 ou d'ancrage par la mémoire,433 ou encore d'ancrages combinés (i.e., utilisation 

de l'ancrage par exercice avant le test, puis utilisation de l'ancrage par la mémoire afin de 

renforcer les ancrages perceptifs).433 Bien que certains auteurs aient déjà souligné que l'échelle 
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de RPE pouvait fonctionner sans ces processus d'ancrage,446 bon nombre d'auteurs 

recommandent fortement ces procédures pour optimiser la précision de l'évaluation de la 

RPE.149,433,445 

Contrairement à nos attentes, nos résultats indiquent que les MBI n'ont pas d'effet sur la masse 

graisseuse puisqu'une augmentation du pourcentage de masse graisseuse au fil du temps a été 

détectée pour les athlètes des 2 groupes (Tableau 19). Des résultats similaires ont récemment 

été observés,447 laissant sous-entendre qu'un MBI de 8 semaines paraîtrait trop court pour 

obtenir un effet positif sur la composition corporelle. Qui plus est, la masse graisseuse semble 

varier considérablement chez les athlètes en fonction de la période de la saison (e.g., les 

athlètes disposeraient d'un pourcentage de masse graisseuse plus bas durant les phases 

compétitives).448 Pour finir, notre MBI ne proposait pas d'exercices de mindfuleating (i.e., 

manger en pleine conscience) comme l’ont réalisé Hill et al.231 Cette approche de la pleine 

conscience est axée sur les signaux internes de la faim et de la satiété (e.g., l'exercice du raisin 

du MBSR où le pratiquant a pour consigne de prendre le temps d'observer par l'utilisation de 

ses divers sens les différentes caractéristiques d'un grain de raisin avant de le déguster en 

pleine conscience).204 Ces exercices de mindfuleating s'avèreraient engendrer des effets 

positifs sur la composition corporelle.449  

Par conséquent et ce afin de mieux appréhender les effets des MBI sur la composition 

corporelle des athlètes, de futurs RCT pourraient être menés en mesurant la masse graisseuse 

à différentes phases de la saison et en incluant dans les programmes de pleine conscience des 

exercices de mindfuleating. 

 

Au sujet du niveau de CP, une élévation du QFP a été décelée chez les coureurs des 2 groupes 

à T8 comparativement à T0 (Tableau 19). Des résultats similaires ont été rapportés sur les 3 

tests du Diagnoform® Actif impliquant la coordination motrice (i.e., test de la croix, 22m lattes 

et frappes de plaques). Ces tests de coordination motrice sont des exercices que les athlètes 

de demi-fond et fond n'ont pas l'habitude de réaliser. Et, comme suggérés par Mouraby et al.,26 

une adaptation rapide due à un effet d'apprentissage (considéré comme inhérent aux tests de 

coordination motrice)26 pourrait expliquer les augmentations du QFP. Bien qu'un essai ait été 

proposé aux athlètes avant la réalisation de ces 3 tests (e.g., pour le test de la croix, les coureurs 

devaient réaliser un tour de croix avant de débuter),36 un seul essai450 s'avèrerait insuffisant 

pour effacer cet effet d'apprentissage. Pour minimiser son influence, Delignières451 souligne 
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que l'apprentissage par l’observation permettrait au participant de se construire une 

représentation cognitive du mouvement qu'il pourrait ensuite transposer au sein même de 

l'action motrice. En effet, lorsqu'un débutant observe d'autres débutants s'engager dans une 

nouvelle tâche (e.g., un test de coordination motrice), cela pourrait l'aider à obtenir davantage 

d'informations sur les problèmes que d'autres personnes inexpérimentées rencontrent et 

surtout d’observer la manière dont ces problèmes sont résolus.452 Par conséquent, il pourrait 

être judicieux lorsque l'on effectue des tests incluant l'évaluation de la coordination motrice de 

proposer 2 essais aux participants en incluant un temps d'observation entre ces 2 essais 

(comme c'est par exemple le cas sur le test de la marelle inclus dans le Diagnoform® Kid, Figure 

14).32 Cependant, conformément aux instructions des créateurs du Diagnoform® Actif, un seul 

essai a été réalisé pour strictement respecter la procédure même si 2 essais avec un temps 

d'observation au milieu auraient pu être plus judicieux. 

 

 

 

Cette étude a permis d'observer l'évolution des habiletés de la pleine conscience à l'effort (i.e., 

la prise de conscience, l'acceptation et la re-concentration), des manifestations et des 

régulations du bien-être dans la vie quotidienne des athlètes tout au long d'un MBI de 8 

semaines s'appuyant sur des temps brefs de pleine conscience.205  

 

Débutons tout d'abord par les habiletés de la pleine conscience avec la prise de conscience du 

moment présent, i.e., les pensées, les émotions et les sensations ressenties pendant un effort 

physique de haute intensité. Nos résultats démontrent que la confrontation à ce type 

d'intensité élevée augmente le niveau de prise de conscience des athlètes des 2 groupes. 

Toutefois, le calcul de la taille d'effet souligne que le développement de cette prise de 

conscience entre T0 et T8 semblerait plus élevé pour les coureurs du groupe BMM. En effet, 

l'analyse intragroupe explique que l'évolution de la taille d'effet entre T0 et T8, est plus élevée 

pour le groupe BMM (d = 0,58) comparativement au groupe contrôle (d = 0,36). De plus, 

l'analyse intergroupe s'avère aller dans le même sens avec une taille d'effet moyenne à T0 (d = 

0,61) contre une taille d'effet élevée à T8 (d = 0,96) en faveur du groupe BMM. Ces résultats 

laissent penser qu'un MBI basé sur des BMM s'associerait à un plus grand accroissement du 

niveau de prise de conscience du moment présent à l'effort (e.g., prise de conscience des 

b. Effets du programme FeelTheRun sur les médiateurs psychologiques  
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pensées désagréables ou encore de sensations internes telles que l'essoufflement, les douleurs 

musculaires). Nos résultats mettent en évidence l'intérêt d'utiliser des sessions brèves de pleine 

conscience (i.e., 5 à 12min), qui paraissent plus adaptées au temps disponible des athlètes, et 

engendreraient des résultats proches comparativement à ceux d'autres études proposant des 

temps de pleine conscience plus longs.18,96  

Cette amélioration de la prise de conscience à l'effort pour les coureurs du groupe BMM serait 

intimement liée aux aspects essentiels de la pleine conscience101 qui ont été mobilisés pendant 

le programme FeelTheRun. En effet, l'utilisation de pratique méditative cherchant à développer 

la prise de conscience du moment présent (i.e., le balayage corporel, la pleine conscience de la 

respiration, des pensées et des sensations)207 ont pu aider les coureurs à développer leur prise 

conscience du moment présent au cours d'un effort physique. Cela laisse supposer que les 

athlètes sont parvenus à transférer cette prise de conscience du moment présent (développée 

pendant des exercices formels de méditation) dans leurs entraînements de course à pied, 

même lorsque l'intensité d’effort était élevée (e.g., HIIT). Ce potentiel transfert a également 

été facilité par l'inclusion progressive d'exercices de BMM dans la séance de course à pied 

(Tableau 16). Cela démontre tout l'intérêt de proposer aux athlètes des séances de pleine 

conscience en dehors mais aussi à l'intérieur de la séance d'entraînement puisque les athlètes 

paraissent plus enclins à apprendre la pleine conscience de manière active.16,19,22,108 

 

Concernant l'acceptation des pensées, des émotions et des sensations lorsque les coureurs 

faisaient face à des intensités élevées (HIIT), nos résultats ont constaté une absence de 

progression pour les 2 groupes. Cette absence d'amélioration significative ne semble pas si 

surprenante puisque les bénéfices des MBI sur l'acceptation chez l'athlète sont controversés 

dans la littérature scientifique. A titre d'illustration, Goisbaut et al.19 ont récemment observé 

une augmentation des capacités d'acceptation chez des basketteurs à la suite d'un MBI de 15 

semaines. En revanche, des études antérieures18,20 ont démontré toute la difficulté d'améliorer 

les capacités d'acceptation des athlètes à la suite d'un MBI. Comme le rappellent Doron et al.,18 

la capacité d'acceptation peut nécessiter un temps plus important, indiquant ainsi qu'un MBI 

de 8 semaines basé sur des BMM paraîtrait insuffisant pour accroitre cette habileté. De plus, 

notre travail s'est intéressé au développement de l'acceptation dans des situations spécifiques 

(i.e., les HIIT) qui sont presque universellement désagréables et génèrent de l'inconfort en 

augmentant les affects négatifs.228,418,453 Certains auteurs14,18 ont souligné toute la difficulté 
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qu'ont les athlètes à mobiliser l'acceptation dans ce type de situation difficile telle que les HIIT. 

De plus, notre programme FeelTheRun a probablement accordé moins de temps à cette notion 

d'acceptation (débutant lors de la semaine 5, Tableau 16) comparativement aux 2 autres 

habiletés de la pleine conscience (bien que les modules « prise de conscience », « acceptation 

» et « re-concentration » disposaient d'une durée similaire, i.e., 2 semaines, des exercices de 

prise de conscience et de re-concentration ont été abordés dès le début du programme 

FeelTheRun). A contrario, l'approche de l'acceptation n'a été introduite qu'au module 4 alors 

qu'elle semble nécessiter davantage de temps.18 Pour faire progresser cette dimension, les 

futurs MBI devraient mettre en place des exercices de pleine conscience sur l'acceptation et le 

non-jugement dès les prémices du MBI et inclure cette habileté dans des situations 

d'entraînement difficile (e.g., durant les entraînement intenses).19 Enfin, d'un point de vue 

méthodologique, comme l'ont déjà mentionné plusieurs auteurs,18,41 l'interprétation et la 

compréhension des items du MIS sur l'acceptation peuvent être influencées par l'expérience 

de l'athlète, laissant suggérer que les items sur l'acceptation peuvent avoir été mal compris par 

certains coureurs. Afin de résoudre ce possible biais méthodologique, il pourrait être judicieux 

pour les futures RCT de compléter l'approche quantitative de l'acceptation (i.e., questionnaires) 

par une analyse qualitative (e.g., entretiens semi-directifs immédiatement après un effort 

intense). L'analyse de ces verbatims pourrait amener des éléments de connaissance sur la 

manière dont est vécue l'acceptation et les difficultés qui se posent pour l’athlète.  

 

Pour ce qui concerne, la capacité à ramener l'attention sur le moment présent (re-

concentration) lorsque l'esprit vagabonde durant une séance de HIIT, nos résultats indiquent 

une différence intergroupe à T8 (d = 0,72) en faveur du groupe BMM comparativement au 

groupe contrôle (Figure 25). De plus, l'analyse intragroupe souligne que les athlètes du groupe 

BMM ont augmenté leur niveau de re-concentration à l'effort tout au long du MBI (p < 0.01 ; 

Tableau 20, Figure 25). Cette amélioration souligne qu'un MBI basé sur les BMM a engendré 

des effets bénéfiques sur la re-concentration à partir de 4 semaines d'interventions et que ces 

mêmes bénéfices s'accroissent jusqu'à 8 semaines. Ces progrès sur la re-concentration sont 

cohérents avec ceux de précédentes études interventionnelles proposant des séances de 

pleine conscience plus longues.20,108 On peut se réjouir qu'avec des temps de pratique moins 

longs, les BMM produisent des résultats similaires. L'amélioration de cette ressource 

attentionnelle a pu être obtenue par la création et la mobilisation d'un point d’attention 
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individualisé permettant aux athlètes de construire leurs propres routines d'entraînement. Ce 

point d’attention individuel (différent pour chaque coureur) a permis de ramener l'attention 

vers des indices pertinents liés à la tâche lorsque les athlètes sont rentrés dans l'intensité de 

l'effort. Cette focalisation de l'attention a pu favoriser l'atteinte de l'objectif que s'était fixé 

l'athlète (e.g., finaliser la séance d'entraînement, chrono à tenir ou recherche de sensations). 

Les résultats que nous avons réussis à obtenir sur la re-concentration peuvent également 

s'expliquer par le travail mené sur la verbalisation et la fixation à l'objectif (module 2, Tableau 

16). Ce module représente probablement une étape primordiale pour améliorer la construction 

de son propre point d’attention et ainsi favoriser la re-concentration à l'effort lorsque l'intensité 

de l'entraînement demandée est exigeante. De plus, dans le module « re-concentration », 

l'utilisation de termes spécifiques liés à la course à pied (e.g., fractionné ou mindfulHIIT) a pu 

faciliter la construction et l'adaptation du contenu de cette routine. Celle-ci a été 

spécifiquement conçue pour aider les coureurs à maintenir un effort physique élevé. Cette 

observation est cohérente avec une récente étude20 soulignant la nécessité d'adapter le MBI 

au contexte du sport concerné. La part prédominante de la focalisation et de la régulation de 

l'attention que la pleine conscience cherche à développer101,454 peuvent également venir 

expliciter nos résultats. Afin d'expliquer ces progrès sur la re-concentration à l'effort chez les 

athlètes du groupe BMM, des connaissances neurophysiologiques peuvent également être 

mobilisées. En effet, la pleine conscience amènerait des effets bénéfiques sur la régulation de 

l'attention par une activation accrue du cortex cingulaire antérieur (zone du cerveau ayant un 

rôle clé dans l'allocation de l'attention, i.e., dans le recrutement des ressources 

attentionnelles).200,455  

 

Notre étude a également examiné l'effet d'un MBI basé sur des BMM sur le bien-être des 

athlètes dans la vie quotidienne (i.e., en ne considérant pas uniquement le contexte sportif). 

Ce bien-être dans le contexte de la vie quotidienne représente une donnée intéressante pour 

le coureur ainsi que pour son entourage (e.g., entraîneur, psychologue du sport ou préparateur 

mental) puisque ce dernier semble étroitement lié à la performance sportive de l'athlète.28,113 

Nos résultats sont globalement cohérents avec ceux d'autres études ayant démontré les effets 

positifs des MBI sur le bien-être des athlètes.28,122,230 Cependant, nous avons souhaité 

questionner autre chose qu'un niveau de bien-être. En effet, notre travail visait à étudier 
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l'impact d'un MBI sur la manière dont ce dernier est perçu (i.e., les manifestations) et restauré 

(i.e., les régulations) dans la vie quotidienne des coureurs. 

En ce qui concerne les manifestations, le bien-être des coureurs du groupe BMM a été 

davantage perçu à travers les relations sociales à T8 qu'à T0 (Tableau 20, Figure 26). Autrement 

dit, ils ressentent un état de bien-être, le perçoivent lorsqu'ils ont conscience d'être bienveillant 

avec les autres, d'être à leur écoute et d'apprécier leur compagnie.25 Ce résultat est cohérent 

avec ceux d'une récente étude456 observant également les bénéfices de 2 semaines de MBI sur 

les relations sociales (i.e., augmentation des contacts sociaux et réduction de la solitude). 

Lindsay et al.456 expliquent ces bénéfices par les capacités de prise de conscience du moment 

présent et d'acceptation que les MBI semblent accroître, ce qui augmenterait l'attention et 

l'écoute portées aux autres. Cette amélioration de l'attention portée aux autres serait 

expliquée par la réduction du vagabondage de l'esprit que la pleine conscience diminuerait.168 

En revanche contrairement à nos attentes, notre programme FeelTheRun n'a eu aucun effet 

sur la sérénité et la joie. La sérénité a été évaluée à l'aide de 3 items, dont l'un portait sur la 

qualité de sommeil des athlètes (i.e., « En ce moment dans mon quotidien, je dors bien »). Cette 

même qualité de sommeil chez les athlètes est négativement impactée lorsque la charge 

d'entraînement augmente,457 comme ce fut le cas tout au long de notre programme 

d'entraînement de course à pied (Tableau 17). Pour la joie (qui est considérée comme un affect 

positif),296 Hudson et al.458 ont démontré que les affects positifs restent globalement stables 

dans le temps, ce qui suggère que des sessions de pleine conscience plus longues peuvent être 

nécessaires pour influencer la joie en tant que manifestation du bien-être. En ce sens, certaines 

études,459,460 proposant des temps de pleine conscience plus longs (i.e., 1h30), ont mis en 

évidence les bénéfices des MBI sur la sérénité et les affects positifs.  

 

Cette étude s'est également intéressée aux régulations du bien-être dans la vie quotidienne 

des athlètes (i.e., les relations sociales, le plaisir, l’AP, la prise de distance et l’isolement).25 Ces 

régulations du bien-être peuvent être définies comme la mobilisation des ressources 

disponibles par les personnes pour réguler leur bien-être lorsque ce dernier est altéré.25 D'un 

point de vue théorique, elles se rapprochent des stratégies de coping.25,195  

Nos résultats indiquent qu'un MBI basé sur des BMM réalisé dans la sphère sportive a eu des 

effets collatéraux sur la façon dont les athlètes régulent leur bien-être dans leur vie 

quotidienne. Il est intéressant de voir qu'un programme expérimenté dans le domaine sportif 
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peut avoir des effets positifs au-delà de ce contexte initial. En effet, les coureurs du groupe 

BMM utilisent davantage des activités procurant du plaisir pour réguler leur bien-être à T8 

comparativement aux coureurs du groupe contrôle (Tableau 20, Figure 27). De plus, une 

élévation de la mobilisation du plaisir comme outil de régulation du bien-être a été observée 

pour les coureurs du groupe BMM entre T0 et T8. 

Cette amélioration est possiblement due à la nature interconnectée des différents aspects de 

la vie du coureur dans laquelle une augmentation d'une compétence psychologique (e.g., la 

prise de conscience ou le re-concentration à l'effort) pourrait favoriser une augmentation dans 

un autre aspect de sa vie.461 A titre d'illustration, si les athlètes disposent d'une meilleure 

capacité à (re)centrer leur attention sur le moment présent dans leur entrainement en course 

à pied, il semble tout à fait possible qu'ils aient développé les mêmes compétences au sein de 

leur vie personnelle. Cela impliquerait que les athlètes aient une plus grande capacité à prendre 

conscience des moments de leur vie leur procurant du plaisir et à les utiliser pour réguler leur 

bien-être. Nous avons également pu observer cet aspect à travers certaines discussions que 

nous avons eues avec les athlètes. En effet, certains coureurs m'ont confié les bénéfices de 

notre programme FeelTheRun sur plusieurs aspects de leur vie (e.g., aller plus facilement vers 

des activités de plaisir, meilleure capacité à prendre de la distance par rapport à des 

événements négatifs de leur vie). Cependant, cette ressource psychologique (i.e., la prise de 

distance) ne se traduit pas parfaitement dans l'approche quantitative de nos résultats (i.e., 

aucune interaction temps*groupe n'a été observée pour la prise de distance bien que le calcul 

de la taille d'effet puisse mettre en évidence une augmentation des différences entre les 

groupes en faveur du groupe BMM passant d'une taille d’effet faible à T0 à une taille d’effet 

élevée à T8). Ceci souligne la nécessité d'ajouter une approche qualitative pour mieux 

comprendre les effets du MBI sur les manifestations et les outils régulation du bien-être des 

athlètes. 

 

 

 

Ce travail de recherche présente à la fois des forces et des faiblesses. Outre la rigueur 

méthodologique des RCT par le suivi des normes CONSORT (e.g., calcul de la taille d'échantillon, 

randomisation ou présence d'un groupe contrôle actif),440 l'une des principales forces de notre 

étude est l'adhésion des athlètes au programme FeelTheRun (Figure 24). Ce niveau élevé 

c. Forces et limites  



Cadre expérimetal  Chapitre III. FeelTheRun 

 

202 
 

d'adhésion nous a permis de garder la quasi-totalité de notre échantillon initial (très peu 

d'abandon lié à des problèmes motivationnels ont été constatés). A la fin de l'intervention, nous 

avons enregistré une moyenne de 4,70 ± 1,76 séances de BMM par semaine. Cette moyenne 

est restée relativement stable tout au long du programme (excepté à la semaine 8 où une 

diminution a été observée potentiellement due à la suppression des séances en présentiel le 

dernier dimanche de l'intervention pour cause de prise de mesure, Tableau 17). Ce niveau élevé 

d'engagement des athlètes peut s'expliquer par de multiples raisons. Tout d'abord, le travail 

réalisé en amont avec le club local et les entraîneurs a pu permettre à ces derniers de se sentir 

acteurs de notre projet. Le fait d'avoir pu favoriser l'autonomie des athlètes en leurs proposant 

des séances de pleine conscience à la fois en présentiel et en distanciel représente également 

une force de cette étude. Pour finir, nous pourrions également évoquer l'utilisation de la 

communication engageante425 ou encore la durée des séances BMM205 (qui paraît être en 

adéquation avec le temps disponible que les athlètes peuvent investir dans ce type 

d'intervention) comme facteurs explicatifs de cet engagement élevé.  

 

Malgré ces points forts, certaines limites méritent d'être prises en compte lors de 

l'interprétation de nos résultats. En effet, bien que les coureurs aient tous et toutes suivi le 

même programme de course à pied, il n'était pas possible de vérifier (lorsque les athlètes 

n'étaient pas présents aux séances de course à pied) que les athlètes aient effectué 

l'entraînement exact prescrit par leurs entraîneurs. De plus, au sein du groupe BMM, le niveau 

d'engagement dans le MBI pouvait varier d'un coureur à l'autre (e.g., plusieurs coureurs 

pratiquaient jusqu'à 8 séances par semaine alors que d'autres n'en pratiquaient que 2). D'un 

point de vue méthodologique, plusieurs études18,19,462,463 ont souligné la difficulté d'évaluer les 

habiletés de la pleine conscience à travers des mesures quantitatives, et ce d'autant plus quand 

les athlètes s’initient à la pleine conscience.  

 

Afin de réduire certaines de ces limites, nous pourrions, dans de futurs travaux, proposer une 

approche qualitative pour mesurer les habiletés de la pleine conscience et discuter plus 

finement des effets des MBI sur ces dernières. En outre, dans notre programme FeelTheRun, 

bien que des séances de mindfulness intégrées à l'entraînement aient été proposées, les 

athlètes étaient livrés à eux-mêmes durant cet entraînement (i.e., les consignes étaient 

fournies aux athlètes avant la séance de course à pied mais aucun suivi n'était effectué pendant 
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la séance de course à pied pour éviter tout facteur de confusion puisque les athlètes des 2 

groupes réalisés la séance ensemble). Il aurait pu être judicieux, comme l'ont réalisé Scott 

Hamilton et al.16 dans le MTP, de proposer une session de pleine conscience de course à pied 

commune aux athlètes du groupe BMM. En effet, ces auteurs16 ont proposé aux cyclistes des 

séances de pleine conscience en mouvement sur hometrainer. Il pourrait être judicieux dans 

de futurs travaux d'expérimenter, une fois dans la semaine, une séance commune sur des tapis 

de course (e.g., un tapis par athlète) afin de mieux accompagner l'athlète pendant la séance de 

course à pied. Une autre perspective de travail est la mobilisation des MBI basés sur des BMM 

sur une saison entière (pas seulement sur 8 semaines et durant une période de forte charge 

d'entraînement) pour confirmer ces résultats prometteurs avec l'inclusion de médiateurs 

physiologiques objectifs de la performance dans les sports d'endurance (i.e., le V̇O2max, le seuil 

lactique et l'économie de course). Ces résultats préliminaires méritent d'être approfondis en 

observant si l'amélioration de certains médiateurs psychologiques était corrélée à 

l'augmentation d'autres médiateurs physiologiques de la performance et de la santé des 

athlètes (e.g., la VFC, la VMI ou le niveau de CP). 

 

 

Ce travail avait pour objectif de tester les effets d'un MBI de 8 semaines basé sur les BMM (i.e., 

5 à 12min par séance) associé à un programme de course à pied proposant des hautes 

intensités d'effort physique sur différents médiateurs de la performance et de la santé des 

athlètes. A la suite de ce travail, nous avons pu montrer que les MBI engendrent des différences 

sur certains médiateurs physiologiques et psychologiques de la performance et de la santé des 

athlètes d'endurance.  

A propos des médiateurs physiologiques de la performance et de la santé, la pleine conscience 

pourrait générer des différences sur le niveau d'endurance cardiorespiratoire des coureurs qui 

y sont exposés. En revanche, ces mêmes temps brefs de pleine conscience (comparativement 

à un groupe contrôle) ne semblent pas affecter la VFC, la RPE ni les autres composantes de la 

CP (e.g., la coordination, la puissance musculaire ou la vitesse) des athlètes.  

Concernant les médiateurs psychologiques de la performance et de la santé des athlètes, ce 

RCT a démontré qu'un MBI basé sur les BMM avait un effet bénéfique sur la re-concentration 

à l'effort lorsque les hautes intensités étaient prescrites. Autrement dit, lorsque les coureurs 

sont confrontés aux sensations désagréables générées par les HIIT, ils sont plus aptes, après le 

5. Conclusion 
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programme, à recentrer leur attention sur le moment présent (e.g., les sensations physiques 

ou l'appui sur le sol). Cette capacité à recentrer l'attention dans l'instant présent permet aux 

athlètes de rester engagés dans l'intensité de l'entraînement de course à pied et probablement 

de bénéficier de gain de performance futur. Qui plus est, les bénéfices de notre programme se 

sont étendus au-delà de la sphère sportive. Les coureurs ayant suivi le MBI ont perçu et régulé 

leur bien-être (dans le contexte de la vie quotidienne) d'une manière différente à la fin de 

l'intervention. Le bien-être des athlètes se manifeste davantage à travers les relations sociales 

et se régule davantage via des activités de plaisir à T8 comparativement à T0.  

Afin de confirmer ces résultats, d'autres RCT auprès d'athlètes d'endurance méritent d'être 

menés. Notamment, en restant sur la logique des BMM sur une saison entière, ces futurs 

travaux pourraient inclure des mesures physiologiques objectives de la performance et de la 

santé dans les sports d'endurance. 

D'un point de vue pratique, cette étude devrait présenter un intérêt tout particulier pour les 

entraîneurs et les clubs d'athlétisme dans la mesure où il semble tout à fait possible d'engager 

les athlètes dans un MBI en mobilisant des temps de séances de pleine conscience courts 

(répondant aux contraintes temporelles des athlètes) et en intégrant la pleine conscience dans 

l'entraînement des athlètes.  
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DISCUSSION GENERALE 
 

Cette thèse avait pour objectif de mieux comprendre les relations qu’entretient la pratique 

sportive en club avec la performance et la santé, et d’étudier la place que peut occuper la pleine 

conscience dans cette relation. Pour traiter ce sujet, nous nous sommes appuyés sur 2 champs 

théoriques (i.e., la physiologie de l’exercice et la psychologie du sport) qui s’intègrent dans 

l’aspect pluridisciplinaire propre à l’essence même des STAPS ainsi que dans les différents 

modèles qui ont tâché d’expliquer la performance.3–5,39 Ce choix, nous a permis de disposer 

d’une vision plus intégrative de la performance et de la santé. En naviguant entre la physiologie 

de l’exercice et la psychologie du sport, nous avons pu observer qu’une pratique sportive en 

club s’associait à de plus hauts niveaux de performance et de santé. Le fait d’allier à cet 

engagement fédéral des exercices brefs de pleine conscience engendrerait davantage de 

bénéfices sur la performance et la santé du sportif. Pour répondre à cet objectif général, nous 

avons mobilisé différents médiateurs physiologiques et psychologiques influençant la 

performance et la santé du sportif.  

 

 

Parmi les nombreux médiateurs physiologiques existants, nous nous sommes notamment 

intéressés, dans le cadre expérimental, à la CP et tout particulièrement à son évaluation auprès 

de divers publics (i.e., des enfants, des adolescents et des adultes sportifs).32,36,464 En intégrant 

le modèle théorique de l’ACSM dans notre réflexion (Figure 5, Figure 7), nous avons pu observer 

que la CP dispose d’une multitude de composantes influençant la performance et la santé de 

l’individu.34 L’évaluation des différentes composantes de la CP mobilisée dans les recherches 

cliniques peuvent s’avérer extrêmement coûteuses pour les acteurs de terrain (e.g., la DXA 

pour la composition corporelle, les plateformes de force ou l’Optojump® pour la puissance 

musculaire).34,78 Des tests plus accessibles en terme de coût et présentés par la communauté 

scientifique sont également disponibles pour les professionnels de l’AP.26,34,78,150,155 Des 

batteries de tests d’évaluation de la CP intégrant les différentes composantes de la CP ont ainsi 

vu le jour afin d’obtenir une vision plus holistique du niveau de CP d’un individu.24,26,29 Dans ce 

travail, nous avons utilisé les différentes versions de la batterie de tests Diagnoform® (Figure 

2).32,36,464 Plusieurs raisons ont motivé notre choix. Tout d’abord, le Diagnoform® est un des 

1. Les médiateurs physiologiques au service de la performance et de la santé 
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outils de l’IRFO (Figure 2) qui finance en partie ce travail de recherche. De plus, le grand nombre 

d’individus ayant déjà réalisé les différentes versions du Diagnoform® (i.e., environ 200000 

passations depuis 2007) est un autre atout majeur dont dispose cette batterie.29 Cette richesse 

nous a notamment permis, à notre échelle, de proposer une solution aux recommandations 

d’Ortega et al.,27 très récemment relayées par des acteurs de terrain du sport-santé Français 

(i.e., repérer les jeunes disposant d’un niveau de CP très faible et très élevé).27,35 En effet, il est 

maintenant possible (grâce à la nouvelle plateforme informatique de l’IRFO), d’observer si le 

participant dispose d’un niveau faible (i.e., « à surveiller »), moyen ou élevé dans chacune des 

composantes de la CP (Figure 28). Au vu des relations qu’entretiennent l’âge et le sexe avec la 

CP,32,36 les résultats des participants du Diagnoform® sont toujours comparés à ceux des 

personnes du même âge et du même sexe (Figure 28).29  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28. Présentation d'un graphique radar du Diagnoform® Actif issu d’un participant de 
FeelTheRun 

 

Un autre argument en faveur du Diagnoform® réside dans sa capacité à évaluer la plupart des 

composantes de la CP par des tests s’adaptant à l’âge et aux capacités fonctionnelles des 

participants (Figure 2).29 Afin que le Diagnoform® dispose d’une vision encore plus intégrative 

de la CP (selon les critères de l’ACSM),34 il pourrait être judicieux d’inclure la souplesse dans le 

calcul du QFP et d’incorporer un test mesurant le temps de réaction. Cela a été réalisé dans la 

nouvelle batterie de tests Diagnoform® dédiée aux personnes en situation de handicap, i.e., le 

Diagnoform® Handi (Figure 2) avec l’intégration du test de la règle évaluant le temps de 
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réaction.24,91 En plus d’évaluer la plupart des composantes de la CP,34 le Diagnoform® propose 

un niveau global de CP à travers son QFP.32,232,464 Cette approche innovante permet à l’individu 

d’obtenir une vision plus systémique de son niveau de CP. Bien que la CP soit un puissant 

marqueur de la performance et de la santé,27,34 de nombreux marqueurs physiologiques 

peuvent également être mobilisés pour appréhender plus finement la performance et la santé 

du sportif.  

Le second médiateur physiologique que nous avons exploité est la VFC. Depuis le début des 

années 2000, la VFC suscite un intérêt croissant au sein de la communauté scientifique.160 Cette 

méthode non-invasive puise sa récente popularité par sa simplicité de mise en œuvre et sa 

courte durée d’enregistrement.159 Dans le projet FeelTheRun (chapitre III),464 nous avons pu 

tester cette simplicité notamment par l’utilisation du logiciel Kubios HRV®. En revanche, les 

chapitres II et III, ont également pu mettre en évidence les limites et/ou les précautions à 

prendre pour utiliser convenablement la méthode. Tout d’abord, le chapitre II a pu confirmer 

les nombreuses méthodes de mesure de la VFC utilisées dans la littérature.159 Qui plus est, les 

temps d’enregistrement des intervalles R-R (Figure 8) variaient fortement en fonction des 

études.159,167,169,175 Certains auteurs429 utilisent des filtres spécifiques pour limiter l’influence 

des artefacts tandis que d’autres169 ne mentionnent pas le type de filtre utilisé dans leur étude. 

Comme l’explicitent Alcantara et al.,429 les chercheurs devraient obligatoirement mentionner 

le filtre qu’ils ont employé pour faciliter la comparaison des études. Dans le chapitre III,464 le 

logiciel Kubios HRV® nous a permis d’utiliser un filtrage très bas qui semble être 

particulièrement adapté lors des enregistrements des intervalles R-R en décubitus dorsal.429  

Comparée à la CP, la VFC est un médiateur physiologique de la santé relativement récent. Bien 

que des limites méritent encore d’être soulevées, ce biomarqueur psychophysiologique 

fournirait entre autres de précieuses informations sur le stress physiologique et l’état de 

« fatigue » des sportifs.37,160,161 Cependant, d’autres marqueurs physiologiques auraient 

également pu être utilisés pour mieux appréhender la performance et la santé au travers de 

cette thèse doctorale. De manière non-exhaustive, plusieurs auteurs évoquent la pression 

sanguine systolique et diastolique, le niveau de cortisol ou de sérotonine qui mériteraient 

d’être investigués dans de futurs travaux.167,173,174,441 
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Au-delà de ces aspects physiologiques, une performance et une santé optimales sont 

également sous l’influence de la dimension « mentale ».1,4,38,115 Cette approche psychologique 

est également composée de divers marqueurs.41,119,230 Dans cette thèse, nous nous sommes 

intéressés à 2 d’entre eux, i.e., le bien-être dans la vie quotidienne et les habiletés de la pleine 

conscience dans le sport.30,31,41  

Le bien-être dans la vie quotidienne est la première de ces 2 variables à avoir été mobilisée 

(chapitre I).31 Dans cette thèse, seul l’aspect hédonique du bien-être a été interrogé.30,31 Ce 

choix s’est rapidement offert à nous à la vue de la connotation très hédonique des 2 

questionnaires de l’IRFO (Annexe 4 et 13).25,30,31 Selon Diener, le bien-être (sous son versant 

hédonique) dispose de 3 principales caractéristiques.185 Parmi elles, nous retrouvons la 

dimension affective du bien-être181,185 que nous avons interrogée pour observer les relations 

entre une pratique sportive fédérale et le bien-être des adolescents.30,31 En revanche, dans le 

projet FeelTheRun, nous avons souhaité innover en questionnant les manifestations et les outils 

de régulation du bien-être dans la vie quotidienne des athlètes (Annexe 13, Diagnofeel®).25 Ce 

choix nous a permis d’observer si l’équipement de nouvelles habiletés mentales dans le cadre 

sportif procuré par des MBI auraient des effets sur la santé mentale des athlètes. Bien que les 

premières analyses statistiques du Diagnofeel® demeurent encourageantes, des travaux sont 

en cours pour valider définitivement ce questionnaire. Dans ce travail, nous avons mobilisé le 

bien-être dans le contexte de la vie quotidienne, comme un médiateur psychologique de la 

santé mentale.117,119 Par conséquent, nous avons également mobilisé des habiletés 

psychologiques qui s’intégreraient davantage dans le contexte sportif et qui seraient plus 

directement liées à la performance sportive.14,41 En nous appuyant sur le modèle de Gardner 

et Moore,14,41 nous avons mesuré 3 habiletés psychologiques (i.e., la prise de conscience, 

l’acceptation et la re-concentration) susceptibles d’influencer la performance du sportif.41 

Seulement 2 questionnaires auraient la faculté de mesurer ces 3 habiletés de la pleine 

conscience dans le sport : le MIS et l’athlete mindfulness questionnaire.22,41,111 Notre choix s’est 

rapidement orienté vers le MIS pour 2 principales raisons. Tout d’abord, celui-ci dispose (dans 

sa version Anglaise) de résultats psychométriques encourageants notamment sur la validité 

factorielle et la fiabilité interne du questionnaire.41 De plus, la version Française de l’outil a très 

récemment été utilisée auprès d’une population de sportifs.18 Sous les conseils d’un des 

créateur du MIS (i.e., Marjorie Bernier),41 nous avons adapté le questionnaire de Doron et al.18 

2. Les médiateurs psychologiques au service de la performance et de la santé 
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afin que les items s’intègrent davantage dans le contexte mobilisé dans notre étude (i.e., dans 

l’entraînement et non dans la compétition, Annexe 12). En effet, dans l’étude s’intéressant à la 

validation de la version Anglaise du MIS, les auteurs ont demandé aux sportifs de répondre au 

questionnaire en intégrant leurs expériences récentes en compétition.41 Il nous semble 

important de préciser que la validation Française est en cours de finalisation22 et que nos 

données du MIS ont été mises à disposition des personnes en charge de ce projet. Une 

présentation de la validation interne du MIS sous sa version Française a récemment été réalisée 

lors d’un congrès international.465  

Bien que ces 2 médiateurs psychologiques refléteraient la performance et/ou la santé du 

sportif, d’autres marqueurs auraient pu être mobilisés pour obtenir une vision plus large de 

l’approche psychologique du sportif. A ce titre, de futurs travaux pourraient être menés en 

questionnant, par exemple, le niveau d’anxiété, la régulation émotionnelle, la motivation ou 

encore la capacité de concentration et d’attention du sportif qui semblent être des marqueurs 

psychologiques généralement employés dans la littérature.13,95,230,466 

 

Après avoir discuté des différents marqueurs physiologiques et psychologiques mobilisés dans 

ce travail doctoral, nous allons dans les 2 prochaines parties nous intéresser aux relations 

qu’entretiennent ces variables avec la pratique sportive en club puis avec la méditation de 

pleine conscience.  

 

 

Au travers de cette thèse, nous avons observé qu‘une pratique sportive en club s’associait à de 

plus amples niveaux de performance et de santé.30–32,36,464,467 Pour illustrer ces propos, nous 

pouvons mobiliser les études réalisées dans le cadre de l’observatoire de la forme®. Celles-ci 

ont notamment mis en évidence qu’une pratique sportive fédérale s’alliait à des niveaux plus 

élevés de CP et de bien-être affectif chez les enfants, les adolescents et les jeunes adultes.30–

32,36 Ce résultat a également été confirmé auprès d’une population d’adultes (chapitre III).464 

En effet, une amélioration du niveau global de CP a été décelée entre le mois de septembre 

(correspondant à la reprise de la saison sportive) et le mois de novembre auprès d’athlètes 

licenciés à la fédération Française d’athlétisme.464 Ces avantages de la pratique sportive en club 

ne sont pas si surprenants au vu de leurs nombreuses mentions dans la littérature.7–9 Les 

études mobilisées dans le chapitre I30–32,36 ont permis d’aller plus loin en interrogeant les 

3. La pratique sportive et ses relations étroites avec la performance et la santé  

https://irfo.fr/recherche/
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bénéfices d’une catégorie de sport32 ou d’un sport spécifique31,36 sur la performance et la santé. 

En effet, il y a une vision sans doute trop globale et trop linéaire entre la pratique sportive et 

ses effets positifs. Or dans ce travail nous avons pu montrer que toutes les pratiques ne 

semblaient pas être égales. En effet, nos résultats mettent en évidence que certaines pratiques 

sportives en club (plus que d’autres) s’associeraient à des niveaux plus élevés de CP et de bien-

être affectif.31,32,36 Parmi ces sports, nous retrouvons notamment l’athlétisme et les sports 

collectifs comme le football, le basketball ou même le volleyball.31,32,36 Bien que ces formats de 

pratiques seraient liés à un niveau global de CP plus élevé, il parait essentiel de souligner que 

ces résultats variaient en fonction de la composante de la CP, du sexe voire même de l’âge des 

participants.32,36 Ces études peuvent également fournir des lignes directives sur le choix des 

pratiques sportives à mobiliser en fonction de la composante de la CP que le professionnel de 

l‘AP souhaite développer. Les avantages d’une pratique sportive en club ne s’arrêtent pas qu’à 

la CP et au bien-être affectif. Cette réflexion peut aussi s’étendre aux intensités de pratique. En 

effet, une pratique sportive en club incluant des hautes intensités d’entraînement améliorerait 

également la prise de conscience des vécus par les athlètes lors des entraînements à haute 

intensité.467  

 

Après avoir recensé les relations étroites qu’entretient la pratique sportive en club avec la 

performance et la santé, nous allons dans la prochaine partie, mentionner les potentiels 

bénéfices que la pleine conscience pourrait amener sur les différents marqueurs de la 

performance et de la santé mobilisés dans ce travail de recherche.  

 

Dans cette thèse, nous nous sommes tout particulièrement intéressés aux formats brefs que 

proposent la méditation de pleine conscience (i.e., les BMM).205 A la vue de l’adhésion des 

athlètes dans notre programme FeelTheRun (Figure 24), il semblerait que ces BMM pourraient 

être une solution adaptée aux contraintes temporelles des sportifs. Les BMM ne sont 

probablement pas le seul facteur explicatif de ce haut niveau d’engagement des athlètes. La 

revue systématique, nous a également fourni quelques pistes d’explorations à suivre pour 

introduire plus facilement la pleine conscience auprès des athlètes. Nous pensons notamment 

aux travaux d’Ooishi et al.,167 qui n’ont volontairement pas employé le terme de « méditation » 

afin d’éviter que la pleine conscience soit interprétée comme un exercice disposant d’une 

4. La méditation de pleine conscience et ses effets sur la performance et la santé 
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connotation religieuse. Nous sommes également en accord avec la récente revue de la 

littérature de Ben Sahla et Fournier22 explicitant la nécessité d’inclure les entraîneurs dans ce 

type de projet. Nous pourrions même ajouter qu’il nous parait essentiel que les entraîneurs 

soient pleinement partie-prenante d’une telle intervention pour que cette dernière fonctionne. 

Enfin, la mobilisation d’éléments théoriques issus de la théorie de l’engagement425 a permis 

aussi d’avoir une adhésion initiale importante.  

Cette thèse doctorale a également tenté de soulever certaines limites relatives aux effets de la 

pleine conscience sur la performance et la santé. Notre RCT a permis de répondre aux 

demandes de certains auteurs soulignant le besoin de tester les effets des MBI sur des 

indicateurs objectifs de la performance dans un sport où les ressources physiologiques sont 

prépondérantes.21,22,40 C’est pour ces raisons que nous avons mesuré les effets combinés d’un 

MBI205 associé à un entraînement de haute intensité sur différentes composantes de la CP.34 

Bien que la période de la saison pour mener à bien l’investigation soit une période de forte 

charge d’entraînement,441 nos résultats ont pu mettre en évidence que le niveau d’endurance 

cardiorespiratoire des athlètes exposés à la pleine conscience évoluait différemment comparé 

aux athlètes de la condition contrôle.464  

Suite à la réalisation de la revue systématique (chapitre II), un autre indicateur physiologique a 

été mobilisé dans le chapitre III.464 Bien que le chapitre II ait pu souligner les potentiels 

bénéfices de la pleine conscience sur le RMSSD, notre RCT a mis en évidence que l’exposition 

aux BMM ne s’avère pas être plus efficace (comparé à une condition contrôle) dans la réduction 

du stress physiologique et de la « fatigue » des sportifs.37,161 Ces résultats sont en adéquation 

avec la récente méta-analyse de Brown et al.126 qui soulignent le besoin de réaliser davantage 

d’investigations autour de RCT pour mieux comprendre les effets des BMM sur la VFC.126  

Un manque de RCT sur les effets cumulés d’un MBI associé à un entraînement de haute 

intensité sur des marqueurs psychologiques a également été recensé.21,228,230 Nos résultats ont 

notamment pu mettre en avant que dès 4 semaines d’exposition aux BMM, une élévation de 

la re-concentration à l’effort était possible (Figure 25).467 Pour la prise de conscience, les BMM 

ne semblent pas engendrer de plus amples bénéfices sur cette habileté de la pleine conscience 

comparativement à la condition contrôle. Bien que les 2 groupes aient augmenté leurs niveaux 

de prise de conscience à l’effort, les tailles d’effets mesurés laissent sous-entendre un potentiel 

bénéfice des BMM sur cette habileté psychologique. En revanche, aucun bénéfice des BMM 

n’a pu être observé sur l’acceptation qui nécessiterait davantage de temps pour être 
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développée.18,20 Ceci est conforme à d’autres résultats.18,20 Cette notion d’acceptation est 

complexe. Elle pose peut-être un problème de flexibilité qui ne se modifie pas sur les durées 

qui ont été les nôtres. Outre les avantages des BMM sur les habiletés de la pleine conscience, 

le projet FeelTheRun a également mesuré les effets d’une exposition à des temps brefs de 

pleine conscience sur la manière dont le bien-être se manifeste et se régule au quotidien. La 

réponse de la pleine conscience sur cette variable n’avait à notre connaissance jamais été 

explorée dans un contexte sportif incluant des intensités élevées d’entraînement. Nous avons 

pu observer que l’exposition à la pleine conscience dans le contexte sportif pouvait engendrer 

des effets collatéraux dans la vie quotidienne des athlètes.467  

 

Après avoir mentionné les bénéfices de la pratique sportive en club et de la pleine conscience 

sur la performance et la santé, il nous paraissait cohérent de résumer ce travail autour d’une 

proposition de modèle théorique intégrant les différentes approches mobilisées dans cette 

thèse.  

 

 

Ce travail de recherche s’est appuyé sur 2 modèles théoriques issus de 2 champs disciplinaires 

exerçant une emprise sur la performance et la santé du sportif (i.e., le modèle de l’ACSM pour 

la physiologie de l’exercice et le modèle de Gardner et Moore pour la psychologie du sport).14,34 

En s’appuyant sur nos résultats, nous avons souhaité proposer un modèle plus intégratif 

expliquant l’influence de la physiologie de l’exercice et de la psychologie du sport sur la 

performance et la santé (Figure 29). Ce modèle explicite également les probables bénéfices 

d’une pratique sportive en club et de la méditation de pleine conscience sur les différents 

médiateurs physiologiques et psychologiques interrogés durant cette thèse. Cependant, ce 

même modèle théorique proposé dans la Figure 29 souligne la principale limite de notre travail. 

En effet, nous avons choisi de mobiliser 2 approches théoriques pour obtenir une vision plus 

systémique de la performance et de la santé. Cependant, cet aspect pluridisciplinaire que 

nous avons prôné, a été interrogé de manière probablement trop disjointe, sans aucunement 

croiser des variables physiologiques avec des données psychologiques. 

  

5. Une approche systémique des relations entre pratique sportive en club, pleine 

conscience, performance et santé 
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Figure 29. Présentation des liens entre pratique sportive en club, pleine conscience, 
performance et santé 

Néanmoins, cette principale limite a le mérite d’offrir de nombreuses perspectives d’ordre 

interdisciplinaire. En effet, il pourrait être judicieux dans de futurs travaux d‘allier ces 2 champs 

théoriques afin de mieux appréhender la performance et la santé et d’observer plus 

amplement comment la pratique sportive en club et la pleine conscience pourraient les 

influencer. Une autre limite de notre modèle comparativement à d’autres modèles théoriques 

plus généraux, est la non-prise en compte de l’ensemble des facteurs influençant la 

performance et la santé. En effet, il serait réducteur de dire que la performance et la santé ne 

dépendent que des approches physiologique et psychologique. Les nombreux modèles 

scientifiques qui ont tâché d’expliquer la performance (notamment dans les sports de demi-

fond et de fond) soulignent que cette dernière est également sous l’influence de facteurs 

environnementaux.3–5 Cette approche environnementale et l’effet que la pleine conscience 

peut y exercer aurait le mérite d’être davantage questionné dans le contexte sportif. En effet, 

nous sommes en droit de nous demander si l’environnement peut être un facilitateur du 

développement des marqueurs de la performance et de la santé par la pleine conscience ? La 
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littérature scientifique peut venir nous offrir quelques hypothèses. Une récente méta-analyse 

souligne que la pratique de la pleine conscience en milieu naturel engendrerait de plus amples 

bénéfices sur la santé des individus.468 Dans le même ordre d’idée, la pleine conscience 

favoriserait la connexion avec l’environnement naturel qui s’associerait à un accroissement du 

bien-être.469 Ces éléments laissent également présager qu’une pratique sportive en milieu 

naturel pourrait peut-être faciliter l’état de pleine conscience des athlètes. Davantage de 

travaux mériteraient d’être réalisés pour répondre plus précisément à ces différentes 

questions. Nous pouvons également nous interroger si la pratique de la pleine conscience peut 

fournir à l’athlète une autre perception de l’environnement avec lequel il interagit. Par 

exemple, est-ce qu’un athlète entraîné à la pleine conscience aurait la capacité d’accepter plus 

facilement des conditions environnementales complexes (e.g., pluie, vent ou forte chaleur) et 

d’adapter sa tactique de course (un autre facteur de la performance)12 en fonction de ces 

mêmes conditions ?  

Dans certains modèles théorique de la performance,3,12 le mode de vie du sportif fait partie 

intégrante de cette approche environnementale. A ce titre, il pourrait être intéressant de 

questionner les relations d’une pratique sportive en club et/ou de la pleine conscience sur le 

mode de vie des pratiquants. Nous pourrions poursuivre les travaux réalisés dans le chapitre I, 

en y incorporant des données issues du Diagnolife® (Figure 2) mesurant différents aspects du 

mode de vie (e.g., le sommeil ou encore l’alimentation). Ce questionnaire pourrait également 

être utilisé pour tester les effets d’un MBI sur l’alimentation ou encore sur le sommeil des 

sportifs. En effet, bien que des auteurs470 aient mis en évidence les bénéfices de la pleine 

conscience sur le mode de vie des étudiants, de plus larges investigations mériteraient d’être 

menées auprès d’une population de sportifs. Pour compléter l’approche intégrative préconisée 

dans la Figure 29, nous pourrions également rajouter à cette approche environnementale des 

données physiologiques objectives pour mieux comprendre le mode de vie du sportif (e.g., 

utiliser la VFC pour mieux appréhender le sommeil).471  

Un autre facteur s’intégrant dans certains modèles théoriques et que nous aurions pu 

interroger pour obtenir une vision plus intégrale de la performance et de la santé est l’approche 

biomécanique (e.g., la technique de course employée par l’athlète).4,12 Nous pouvons nous 

demander si l’exposition à la pleine conscience pourrait influencer des facteurs biomécaniques 

du sportif. Bien que de nombreuses limites aient été mentionnées (e.g., hétérogénéité entre 

les groupes), Hill et al.231 ont récemment démontré de potentiels bénéfices de la pleine 

conscience sur l’économie de course, un marqueur de la performance influencé par de 
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nombreux facteurs biomécaniques.472 Cette amélioration de l’économie de course pourrait 

être explicitée par une attention plus fine à son corps lors de la course ou lors d’exercices 

spécifiques visant l’amélioration de la technique de course (e.g., les gammes athlétiques).  

 

À la suite de ce travail doctoral, d’autres limites et questionnements ont vu le jour. Par exemple, 

nous ne nous sommes intéressés qu’à une seule forme de méditation, i.e., la méditation de 

pleine conscience. Comme l’expliquent Matko et Sedlmeir,473 la méditation est un concept 

« parapluie ». Cette métaphore souligne que l’approche méditative dispose de nombreuses 

formes (e.g., le yoga, la méditation Zen ou encore la méditation Osho).473 Il pourrait être 

intéressant dans de futurs travaux de comparer les effets des différentes formes de méditation 

sur la performance et la santé des sportifs. Bien que de plus amples travaux semblent 

nécessaires, Colzato et Kibele474 se sont en parties emparés de la question en démontrant que 

certains formats de méditation pourraient être plus efficaces que d’autres en fonction de la 

pratique sportive mobilisée et des demandes qui lui sont associées. Il nous parait judicieux 

d’ajouter que ces pratiques de PM sont à sélectionner en fonction des besoins et de la 

préférence des athlètes. En effet, il nous paraît réducteur de ne mobiliser comme technique de 

PM que la pleine conscience à des fins d’amélioration de la performance et de la santé des 

athlètes. D’autres techniques de PM plutôt issues des 2 premières vagues des thérapies 

comportementales et cognitives (e.g., la relaxation ou le dialogue interne) ont également 

montré des résultats bénéfiques sur la performance et la santé des sportifs.13 Comme 

l’expliquent Röthlin et al.,13 les techniques de PM ont chacune leurs propres avantages et leurs 

propres inconvénients. Il convient néanmoins de prendre en considération les demandes de la 

pratique sportive et surtout la préférence des sportifs avant de sélectionner la technique à 

mobiliser.13 Il pourrait par exemple être judicieux de proposer un programme de PM intégrant 

les différentes techniques connues, puis d’éduquer l’athlète à ces différents outils qu’il pourrait 

par la suite mobiliser en fonction de ses besoins dans une situation précise. 
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CONCLUSION GENERALE 
 

Comprendre plus finement les relations qu’entretiennent la pratique sportive fédérale avec la 

performance et la santé et questionner la place de la méditation de pleine conscience dans 

cette même relation représentaient les principales finalités de ce travail doctoral.  

Au travers de cette thèse, nous avons pu observer qu’une pratique sportive en club s’associait 

à un niveau de performance sportive et de santé plus élevé auprès de diverses populations. 

Certaines pratiques sportives (plus que d’autres) se joindraient à des niveaux encore plus 

importants de certains marqueurs physiologiques et psychologiques impactant la performance 

et la santé. La méditation de pleine conscience viendrait jouer un rôle dans les étroites relations 

qu’entretiennent une pratique sportive fédérale avec la performance et la santé. Cette dernière 

favoriserait le développement de la re-concentration des sportifs à l’effort leur permettant 

peut-être de mieux vivre les hautes intensités qui sont généralement proposées dans les clubs 

sportifs. La pratique de temps courts de pleine conscience pourrait également engendrer des 

effets collatéraux sur la santé mentale des sportifs (i.e., le bien-être dans le contexte de la vie 

quotidienne).  

Bien que de nombreuses limites méritent encore d’être soulevées, certains messages peuvent 

être véhiculés à la suite de ce travail de recherche. Tout d’abord dans une logique de santé 

publique, nos résultats confirment qu’il semble nécessaire d’agir dès le plus jeune âge pour 

promouvoir la pratique sportive en club. Ces pratiques sportives fédérales pourraient proposer 

à leurs adhérents des techniques de PM (comme la méditation de pleine conscience) sous des 

formats courts dans l’entraînement des sportifs pour améliorer la performance et la santé 

physique et mentale de leurs licenciés. 
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Abstract 

Background: Physical fitness (PF) is a powerful determinant of health. The aim of this study was 

to examine the relationships between sports club (SC) participation and PF, and body mass 

index (BMI) in children.  

Methods: The population included 15,625 children (8,029 boys and 7,596 girls) 5 to 10 years 

old divided into three aged groups. PF was assessed with the Diagnoform® Kid from 5 tests 

measuring different components: cardiorespiratory endurance, muscular strength, speed, 

coordination, agility and flexibility. BMI was calculated. SC participation was documented. The 

sports were classified into four categories based on the educational goal (C1, C2, C3, C4). The 

relationships between sex, age, BMI class and SC participation were tested.  

Results: The children who practiced in SC had better PF than those who did not. C1 (track and 

field, swimming, triathlon and cycling) and C4 (team, combat and racket sports) sports seemed 

to be associated with a better PF.  

Conclusion: This study showed that SC participation may be an element for building health. 

Preventive healthcare projects for SC dropouts (obese children and girls) are needed.  

 

Keywords: Physical fitness; Sports club participation; BMI class; Sex; Physical activity; Children. 
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Introduction 

 

Physical fitness (PF), which is assessed by cardiorespiratory endurance, muscular strength, 

speed, coordination, agility, flexibility and body composition, is a major determinant of health 

in children and adolescents.1 Since 1980, numerous authors2 have observed a decrease in 

children’s PF.  

Authors have shown that PF increases as children grow older.3 Maximum oxygen uptake 

(V̇O2max), an indicator of cardiorespiratory endurance and health in humans, remains relatively 

stable during the male growth period and decreases slightly during female growth when 

expressed in relative value (ml.min-1.kg-1).4 Muscular strength, improves with children’s 

growth,3,5 as do speed, coordination and agility, although flexibility does not.3,5 Indeed, older 

boys and girls are not more flexible than younger children.5,6 Differences in PF have also been 

observed between boys and girls, with boys usually having better PF.3,5 The cardiorespiratory 

endurance of boys between 6 and 12 years old seems to be better than that of girls of the same 

age.3,6 Sex also affects muscular strength, speed and coordination, with higher values in boys 

than girls.5 However, girls between 6 and 12 years seem to perform better than boys of the 

same age in tests of flexibility.3 Indeed, girls participate more often than boys in sports that 

develop flexibility in training sessions (e.g., gymnastics and dance).7  

Other feature that impact PF is body mass index (BMI).8 Indeed, children classified as 

overweight or obese have lower PF than normal-weight children with a normal BMI.8 This may 

be associated with higher levels of SB and lower levels of regular PA.8,9 

Sports clubs (SC) are settings that have a notable impact on the PF of participating children.10 

Indeed, SC participation appears to generally affect the development of children’s 

cardiorespiratory endurance, muscular strength, speed and coordination.10 But, flexibility does 

not seem to differ much between children and adolescents who participate in SC and those 

who do not.10 However, to our knowledge, no study has evaluated the effect of a specific sports 

on PF and few studies have evaluated the relationships between PF, BMI class in a large sample 

of children under 11 years old.  

The main aim of this study was to measure the relationships between of out-of-school sports 

practice (i.e., in a SC), BMI class and PF in girls and boys between 5 and 10 years old.  
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Materials and Methods 

 

Experimental approach 

This study was based on data from the “Observatory of French physical fitness®” using the 

Diagnoform® program, which has been used in numerous studies.3,11 Data were collected in 

several regions of France between 2007 and 2019. All data obtained for the “Observatory of 

French physical fitness®”. This study was approved by the National Ethics Committee for 

Research in Sports Sciences (IRB00012476-2021-28-05-109). Written informed consent was 

obtained from legal guardians thanks to a note written in the children's school follow-up 

booklet, prior to the study commencement (the study aims were explained to both children 

and parents). An audit of the complete dataset was performed and aberrant data were 

excluded. The population included 15,625 children (8,029 boys and 7,596 girls). The data were 

categorized into three groups: children aged of 5-6 years, 7-8 years, and 9-10 years. 

 

Individual characteristics 

Height and body mass were measured, with participants wearing no shoes and only light 

clothing. BMI was calculated by dividing the mass (in kg) by the height (in m) squared. Then the 

BMI status (e.g., underweight, normal range, overweight and obese) was assessed using the 

International Obesity Task Force (IOTF) scale.12 

The children were then asked which sport they practiced in a SC. The sports were classified into 

categories according to the official bulletin of France’s national physical education program.13 

The four categories are as follows: C1 (goal: achieve a maximal motor performance measurable 

on a given day), which includes track and field, swimming, triathlon and cycling; C2 (goal: move 

by adapting movements in a varied and uncertain environment), which includes canoeing-

kayaking, horse riding, ice sports and sailing; C3 (goal: achieve a physical performance that is 

artistic or acrobatic), which includes dance and gymnastics; and C4 (goal: lead and manage an 

individual or collective confrontation), which includes team sports (soccer, basketball, handball, 

hockey, etc.), combat sports (boxing, martial arts, fencing and wrestling) and racket sports 

(badminton, tennis and table tennis).  
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Tests of the Diagnoform® Kid 

The validity and reliability of the tests included in the Diagnoform® program were previously 

detailed11 and the program has been used in several studies to measure PF in children.3,14,15 It 

is composed of five tests that measure five physical capacities: cardiorespiratory endurance, 

muscular strength, speed, coordination and flexibility. 

 

Cardiorespiratory endurance  

Cardiorespiratory endurance was measured by an adapted and validated version of the shuttle 

run-walk test for 6 min.11 Children were instructed to run or walk as far as possible in 6 min 

between two cones located 20 m apart. The distance covered by the child was recorded (m). 

 

Muscular strength 

Muscular strength in the lower limbs was assessed by the standing broad jump test. This test 

was validated for children by Fernandez Santos et al.16 Standing in the starting position 

immediately behind a line with the feet approximately shoulder-width apart, the children 

jumped as far as possible with their feet together. The result was recorded in cm.  

 

Speed 

Speed was assessed as the children ran as fast as possible for 5 seconds. This test has been used 

in other studies.3,11 The children stood still in a comfortable position, feet behind the starting 

line, with no rocking movement. The test began on the whistle and was concluded when the 

countdown reached zero and a noise sounded. The distance covered by the runner was 

expressed in m.  

 

Coordination 

According to Mouraby et al.11 and Vanhelst et al.3 coordination was assessed using the 

hopscotch test (Figure 1: Representation of the hopscotch test). The children stood still in a 

comfortable position, with their feet on the “earth” half-circle with no rocking movements. 

They then performed the hopscotch test as quickly as possible by hopping on one foot into 

each box. When they arrived on the “sky” half-circle, they turned as quickly as possible and 

returned to the “earth.” The stopwatch was stopped when the children touched “earth” with 

their second foot. The time it took to complete the test was recorded to the nearest tenth of a 
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second and any mistakes were also recorded. Each child performed the test twice. The better 

performance was retained for each child. Each side of the squares was 45 cm. The hopscotch 

length was 3.65 m. 

 

 

 

 

 

 

 

Flexibility 

Flexibility was assessed by measuring the children’s ability to bend forward from a standing 

position and touch the floor. This test was validated by Perret et al.17 From a standing position 

and with both legs straight, the children progressively flexed their trunk and reached down as 

far as possible with their hands. They maintained the position for 3 seconds. The test results 

were indexed as follows: a score of 5 for placing the hands entirely flat on the ground; 4 for 

three fingers on each hand touching the ground; 3 for fingers reaching the ankle (on the talus); 

2 for fingers reaching the tibia (midway between the astragal and the tibial tuberosity); and 1 

for fingers/hands reaching the knees (patella). 

 

Quotient of physical fitness 

The PF quotient considered the results of all the Diagnoform® tests, except flexibility. 

Each Diagnoform® test was scored out of 20 and his percentile value.3 After the test, the 

software calculated the score of each test (cardiorespiratory endurance fitness, muscular 

strength, speed, coordination, and flexibility). We then added the scores, divided the sum by 4 

and multiplied it by 5 to have the PF quotient out of 100. 

 

Statistical analysis 

Data are expressed as the mean ± standard deviation for continuous variables. For categorical 

data, the sample size and frequencies are presented. For continuous variables, the normality 
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of the distribution was verified with a Shapiro-Wilk test, and the equality of variances was 

assessed with Levene's test. 

To analyse the differences between age group and sex on these variables, two-way ANOVA 

(analysis of variance) was executed with sex (girls vs boys) and age group (5-6 years vs 7-8 years 

vs 9-10 years) as the between-subject factors. When significant differences were obtained, a 

Bonferroni post-hoc test determined where the differences lay. For categorical data, the 

frequencies were compared using Pearson's Chi-square test.  

To analyse the differences according to BMI class (underweight vs normal weight vs overweight 

vs obesity) on the PF quotient, a one-way ANOVA was executed. A Bonferroni post-hoc test was 

conducted when significant differences were noted. The performances for each PF test were 

also compared according to the sports classification (C1 vs C2 vs C3 vs C4) in the children 

practicing in a SC (one-way ANOVA and Bonferroni post-hoc test when significant differences 

were noted).  

The proportion of children in each BMI class was determined with Pearson's Chi-square test. 

Statistical significance was set at p < 0.05 and all analyses were performed with Statistical 

Package for the Social Sciences (release 18.0, Chicago, IL, USA). 

 

ResultsThe table 1 presents the socio-demographic characteristics and sport license according 

to age and sex. The table 2 presents the performances during the tests. Figure 2 shows the PF 

quotient according to the BMI class. These BMI classes differed from each other (p < 0.001), 

except for underweight and overweight (p = 0.319). 

Regardless of age group, a higher percentage of boys than girls practiced their sport in a SC (p 

< 0.001). In all age groups, girls practiced sports classed C2 and C3 more frequently than boys 

(p < 0.05), whereas boys practiced more C4 sports (p < 0.001, Table 1). 

Cardiorespiratory endurance was better for children practicing sports in C1 and C4 (p < 0.001, 

Table 3) compared to C2 and C3. Muscular strength and speed were better for children in C4 

compared to C1, C2 and C3 (p < 0.001), but coordination was poorer for C4 compared to C1 

and C3 (p < 0.01). Flexibility was higher for children in C3 than in C1 and C2, and lower for those 

in C4 (p < 0.001). Children in C1 and C4 had higher PF quotients than those in C2 and C3 (p < 

0.05). 
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Children without SC practice were more often obese (p < 0.001) and had a normal BMI range 

less often (p < 0.001; Table 4). Significantly more children were obese and fewer were normal 

weight in C4 compared to C3 (p < 0.05; Table 4). 

 

Discussion 

The current study showed that only 48.2% of the children classified as obese practiced in a SC, 

whereas 55 to 58% of the children in the other BMI classes (underweight, normal weight and 

overweight) did so (Table 4). Ebenegger et al.18 found that SC participation was associated with 

lower body fat percentage. Moreover, children in a SC were more physically active and 

practiced more moderate-to-vigorous PA than those who were not.19 Children classified as 

obese were less physically active than normal-weight children and therefore obesity seemed 

to be associated with physical inactivity and SB.8 

The complementary analysis also suggested that the difference in general PF between obese 

and normal-weight boys and girls increases during childhood. Indeed, the variation in PF 

between obese and normal-weight children expressed in percentage was greater at 9-10 years 

(17.7%) than 5-6 years (14.2%), suggesting the importance of promoting a physically active 

lifestyle and PA from an early age. 

In line with other studies,7 the present study also suggested that boys more often practice their 

sport in a club (Table 1). This result can be explained by the observations that the possibility of 

working in the sports field is more attractive to men than women20 and that male athletes are 

more often celebrated in the press,21 thus encouraging more boys to hope for careers in sport. 

Moreover, girls seem to be less apt to engage in sports than boys because they might feel less 

competent, and thus sports seem to be less important to them.22 As they may think they have 

fewer physical resources than boys and they might feel weaker, they could invest in areas that 

are more important for their social success (e.g. homework, painting, etc.), tacitly 

acknowledging the strong masculine tradition in sport.20 

Boys also practiced C4 sports more often than girls (Table 1), which also could underlines the 

strong masculine tradition in team sports (C4).23 Indeed, competition and confrontation have 

long been associated with masculinity as opposed to femininity and are strongly emphasized in 

team sports.22 Inversely, girls more frequently practiced C2 and C3 sports. The "Ministère de la 

Jeunesse des Sports et de la Vie associative"7 found the same results, noting that girls make up 

98% of the “Fédération Française de danse” and 78% in the “Fédération Française de 
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Gymnastique,” both of which are C3 sports. Our results thus show the impact of sex in the 

choice of sport. In line with the literature10,19 and independently of age and sex, the children 

who practiced a sport in a club had a better general level of PF than the others. However, our 

results are more detailed than those of other studies as they show the differences in PF 

according to the four categories of sports from the official bulletin of France’s national physical 

education program.13 Children practicing C1 (track and field, swimming, triathlon and cycling) 

and C4 (team, combat, and racket sports) sports had better PF than children practicing C2 

(canoeing-kayaking, horse riding, ice sports and sailing) and C3 (dance and gymnastics; Table 3) 

sports. Indeed, the cardiorespiratory system is more solicited by sports in C1 and C4 than C2 

and C3, which impacts PF. A factor that would explain the lower PF in children practicing C3 

sports is the non-inclusion of flexibility in the calculation of the PF quotient. 

More especially, children in C1 and C4 SC had better cardiorespiratory endurance than children 

in C2 and C3 clubs (Table 3). This could be explained among others by the sports that compose 

C1 and C4. For example, physiologically, soccer (the main sport in C4: 42.7%) is essentially 

composed of intermittent aerobic exercises that impact the PF level, especially 

cardiorespiratory endurance.24 Moreover, the C1 sports (track and field, swimming, triathlon 

and cycling) in the youngest age groups rely heavily on circuit training with short recoveries 

between repetitions, and this also positively impacts cardiorespiratory endurance.24  

The C4 children had greater muscular strength and speed than the others (Table 3), likely due 

to the critical role of strength in C4 sports. For example, for soccer and combat sports 

(respectively, 42.7 and 25.2% for C4), muscular strength is an important component of 

performance.25 The speed result is probably associated to the greater muscular strength in the 

C4 children. Improving strength can be used to develop speed capacity.26 Thus, the relationship 

between strength and speed might explain the similar results for these two components of PF. 

Our study also showed that C4 children were less coordinated than C1 and C3 children. This 

result is startling because C4 sports require many directional changes, which was tested by the 

hopscotch test. However, it might also be explained by the particularly high percentage of boys 

in C4 (79.5%) compared to girls (Table 1). Indeed, we showed that girls are more coordinated 

than boys, and the low percentage of girls in C4 may have impacted this result. 

The study indicated that C3 children showed the greatest flexibility and C4 children showed the 

least. The repetition of stretching in C3 training sessions would explain this result. For example, 

the “Fédération Française de Gymnastique” (gymnastics accounted for 44.5% of the C3 
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children) recommends that children practicing club gymnastics have two stretching sessions 

per workout (Livret de presentation Access Gym Général, Fédération Française de 

Gymnastique). Similarly, several authors27 have suggested that flexibility is a major component 

of performance in dance (55.5% for C3). We can therefore assume that the C3 children were 

more flexible because they stretched a lot, given that flexibility is a major component of 

performance in these sports. The lower result for C4 sports would be explained by the low 

percentage of girls in this group (20.5%).  

Our study also suggests that more children in C4 sports were obese and fewer were normal 

weight than in C3 sports. One explanation would be that too little body fat in contact sports like 

team sports does not offer enough protection from injury. Indeed, this probably explains why 

more than 50% of young French rugby players are overweight or obese.28 Moreover, the 

dancer’s morphology (55.5% for C3) is different from that of the mainstream population: 

dancers are often thinner, with lower BMIs and a lower body fat percentage.29 In terms of 

aesthetics, dance is often associated with lightness. Therefore, more C4 children were obese 

and fewer were normal-weight compared with C3 children. Inversely, an excess of body fat 

negatively impacts performance in C1 sports because performance requires carrying the body 

forward without contact with an opponent.30  

Our study has both strengths and limitations. The main strength is the large sample of children 

from France who have followed the Diagnoform® program. One of the limitations is the number 

of sports practiced by the children. Indeed, for the children who practiced club sports, we 

selected those most popular with the children and did not consider the other sports. Moreover, 

we could only determine whether or not the children practiced in a club but did not assess the 

frequency or practice level. 

 

Conclusion 

Our study suggested that, among 5- to 10-year-old children, fewer girls practiced in SC than 

boys and SC participation was lowest for children classified as obese. The difference in PF level 

between normal-weight and children classified as obese was greater at 9-10 years than at 5-6 

years. For both PF and cardiorespiratory endurance, C1 (track and field, swimming, triathlon 

and cycling) and C4 (team, combat, and racket sports) sports seem to increase PF level. 

However, flexibility was best in C3 sports (dance and gymnastics). For muscular strength and 

speed, C4 sports seem to be the best for developing these two components of PF. 
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The promotion of preventive health projects for primary school children is crucial to improve 

PF, PA levels and SC participation, to combat the burden of overweight and obesity and to 

improve the health status of children. The SC dropouts (children classified as obese and girls) 

need to be targeted for future projects. To attract these SC dropouts in the sports club, we 

suggest developing a sport-health offer within sports club for children (as a continuation of 

school physical education) by proposing a more playful sports practice in order to get away 

from this essentially competitive logic. Our results also suggested the importance of acting as 

soon as possible to build positive attitudes about sport to ensure children’s future health. 

Subsequently, it would be interesting to better identify a sport rather than to consider a group 

of sports. 
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Table 1. Socio-demographic characteristics and sport license according to age and sex. 

 
Legend: BMI: body mass index; C1: track and field, swimming, triathlon and cycling; C2: canoe-kayak, horse riding, ice sports and sail; C3: dance, 
gymnastic; C4: soccer, basket-ball, handball, hockey, volleyball, boxing, fencing, martial arts, wrestling, tennis and badminton, table tennis; 
aSignificantly different from girls (p < 0.05); bSignificantly different from 5-6 years (p < 0.05); cSignificantly different from 7-8 years (p < 0.05); 
dSignificantly different from 9-10 years (p < 0.05). 
  

 5-6 years 7-8 years 9-10 years 

  Boys Girls Boys Girls Boys Girls 

Sample size (n) 1223 (7.8%) 1167 (7.5%) 4267 (27.3%) 4013 (25.7%) 2539 (16.2%) 2416 (15.5%) 

Body mass (kg) 23.4 ± 4.5c,d 23.2± 5.0c,d  27.3 ± 5.9a,b,d 27.0 ± 6.2b,d 35.8 ± 8.9b,c 36.2 ± 9.3b,c 

Height (cm) 121 ± 6a,c,d 120 ± 6c,d 128 ± 6a,b,d 127 ± 6b,d 140 ± 7b,c 140 ± 8b,c 

BMI (kg.m-2) 16.0 ± 2.3c,d 16.1 ± 2.7c,d 16.5 ± 2.6b,d 16.6 ± 2.8b,d 18.1 ± 3.4b,c 18.2 ± 3.6b,c 

     Underweight (n) 84 (6.9%)c,d 60 (5.1%)d 209 (4.9%)b,d 163 (4.1%)d 60 (2.4%)b,c 55 (2.3%)b,c 

     Normal range (n) 904 (73.9%) 823 (70.5%) 3258 (76.4%)a,d 2919 (72.7%)d 1832 (72.2%)a,c 1665 (68.9%)c 

     Overweight (n) 154 (12.6%)a,d 186 (15.9%)d 540 (12.7%)a,d 621 (15.5%)d 467 (18.4%)b,c 492 (20.4%)b,c 

     Obesity (n) 81 (6.6%) 98 (8.4%) 260 (6.1%)a 310 (7.7%) 180 (7.1%) 204 (8.4%) 

Non-sport license (n) 570 (46.6%)a,c,d 690 (59.1%)c,d 1502 (35.2%)a,b 1873 (46.7%)b,d 885 (34.9%)a,b 1256 (52.0%)b,c 

Sport license (n) 653 (53.4%)a,c,d 477 (40.9%)c,d 2765 (64.8%)a,b 2140 (53.3%)b,d 1654 (65.1%)a,b 1160 (48.0%)b,c 

     C1 (n) 101 (15.5%)a 71 (14.9%)c,d 370 (13.4%)a 432 (20.2%)b 241 (14.6%) 253 (21.8%)b 

     C2 (n) 8 (1.2%)a 21 (4.4%)c,d 22 (0.8%)a 148 (6.9%)b 11 (0.7%)a 83 (7.2%)b 

     C3 (n) 25 (3.8%)a 240 (50.3%)c 106 (3.8%)a 1015 (47.4%)b,d 45 (2.7%)a 447 (38.5%)c 

     C4 (n) 519 (79.5%)a,c,d 145 (30.4%)d 2267 (82.0 %)a,b 545 (25.5%)d 1357 (82.0%)a,b 377 (32.5%)b,c 
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Table 2. Performances during the tests according to age and sex. 

 

 5-6 years 7-8 years 9-10 years 

  Boys Girls Boys Girls Boys Girls 

Endurance cardiorespiratory (m) 742 ± 92a,c,d 714 ± 84c,d 790 ± 94a,b,d 757 ± 84b,d 817 ± 102a,b,c 781 ± 97b,c 

Strength (cm) 109 ± 21a,c,d 100 ± 19c,d 123 ± 21a,b,d 113 ± 20b,d 138 ± 23a,b,c 125 ± 22b,c 

Speed (m) 22.1 ± 2.3a,c,d 21.2 ± 2.3c,d 23.5 ± 2.6a,b,d 22.4 ± 2.5b,d 25.5 ± 2.9a,b,c 24.2 ± 2.8b,c 

Coordination (s) 9.6 ± 2.6a,c,d 9.1 ± 2.4c,d 8.1 ± 1.9a,b,d 7.6 ± 1.7b,d 6.9 ± 1.5a,b,c 6.6 ± 1.3b,c 

Flexibility (score)  3.4 ± 0.9a,c,d 3.8 ± 0.8c,d 3.4 ± 0.9a,b,d 3.7 ± 0.9b,d 3.3 ± 0.9a,b,c 3.6 ± 0.9b,c 

Quotient of physical fitness (score) 46.0 ± 8.9a,c,d 44.3 ± 8.4c,d 54.1 ± 9.4a,b,d 52.1 ± 8.7b,d 62.8 ± 10.5a,b,c 60.3 ± 9.4b,c 

 

 

Legend: aSignificantly different from girls (p < 0.05); bSignificantly different from 5-6 years (p < 0.05); cSignificantly different from 7-8 years (p < 

0.05); dSignificantly different from 9-10 years (p < 0.05) 
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Table 3. Performances during the tests of physical fitness according to sports classification in children with sport license. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legend: C1: track and field, swimming, triathlon and cycling; C2: canoe-kayak, horse riding, ice sports and sail; C3: dance, gymnastic; C4: soccer, 

basket-ball, handball, hockey, volleyball, boxing, fencing, martial arts, wrestling, tennis and badminton, table tennis; aSignificantly different from 

C1 (p < 0.05); bSignificantly different from C2 (p < 0.05); cSignificantly different from C3 (p < 0.05); dSignificantly different from C4 (p < 0.05). 

 

 

 

  C1 C2 C3 C4 

Endurance cardiorespiratory (m) 799 ± 99b,c 767 ± 93a,d 768 ± 82a,d 798 ± 93b,c 

Strength (cm) 124 ± 25b,c,d 118 ± 22a,d 118 ± 22a,d 127 ± 23a,b,c 

Speed (m) 23.8 ± 2.9c,d 23.3 ± 2.6d 23.1 ± 2.6a,d 24.0 ± 2.8a,b,c 

Coordination (s) 7.3 ± 1.8d 7.5  ± 2.1 7.4 ± 1.9d 7.6 ± 1.9a,c 

Flexibility (score)  3.5 ± 0.9c,d 3.7 ± 0.9c,d 3.9 ± 0.9a,b,d 3.4 ± 0.9a,b,c 

Quotient of physical fitness (score) 57.5 ± 11.4b,c 55.2 ± 10.5a,d 54.8 ± 10.0a,d 57.1 ± 10.6b,c 



 

265 
 

 

Table 4. Prevalence in each class of body mass index according to sports classification. 

  Underweight Normal range Overweight Obesity 

Non-sport license (n) 278 (44.1%) 4802 (42.1%)a 1109 (45.1%) 587 (51.8%)a 

Sport license (n) 353 (55.9%) 6599 (57.9%) 1351 (54.9%) 546 (48.2%) 

     C1 (n) 56 (3.8%) 1112 (75.8%) 215 (14.6%) 85 (5.8%) 

     C2 (n) 8 (2.7%) 229 (78.2%) 42 (14.3%) 14 (4.8%) 

     C3 (n) 80 (4.3%) 1437 (76.5%)c 271 (14.4%) 90 (4.8%)c 

     C4 (n) 209 (4.0%) 3821 (73.3%)b 823 (15.8%) 357 (6.9%)b 

 

Legend: C1: track and field, swimming, triathlon and cycling; C2: canoe-kayak, horse riding, ice sports and sail; C3: dance, gymnastic; C4: soccer, 

basket-ball, handball, hockey, volleyball, boxing, fencing, martial arts, wrestling, tennis and badminton, table tennis; aSignificantly different from 

sport license (p < 0.05); bSignificantly different from C3 (p < 0.05).cSignificantly different form C4 (p< 0.05). 
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Figure 2. Quotient of physical fitness according to the class of body mass index 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legend: aSignificantly different from underweight (p < 0.05); bSignificantly different from normal body mass index range (p < 0.05); cSignificantly 

different from overweight (p < 0.05); dSignificantly different from obesity (p < 0.05). 
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Annexe 2. Article 2: Relationships between sports club participation and health 

determinants in adolescents and young adults. Frontiers in sports and active living 
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Annexe 3. Article 3: Is football or badminton associated with more positive affect? The 

links between affects and sports club membership among French adolescents. Frontiers 

in psychology 
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Annexe 4. Présentation du questionnaire de l'Institut des Rencontres de la Forme évaluant le bien-être affectif dans la vie quotidienne des 

adolescents 
 
Au cours des 3-4 derniers jours, quelles sont les émotions que j'ai ressenties le plus souvent ? 
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Annexe 5. Article 4: Effect of brief mindfulness meditation interventions on heart rate 

variability in adults: a systematic review. En cours d’examen dans Applied 

psychophysiology and biofeedback depuis le 12 juillet 2023 
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Abstract 
 

Objectives: Physiological stress, evaluated by Heart Rate Variability (HRV), affects a large part 

of the world’s population. The influence of Brief Mindfulness Meditation (BMM) on HRV is not 

clear. This study aims to investigate the influence of BMM on HRV.  

Methods: A systematic search was conducted in four databases (i.e., PubMed NCBI, Cochrane 

Library, Scopus, and Web of Science) until 20 January 2022. To be included, these studies were 

required to evaluate HRV before and during or after a BMM intervention. The methodological 

quality of the included studies was evaluated with the revised Cochrane Risk-of-Bias and the 

quality of the evidence was assessed with the Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation.  

Results: Seven studies met the inclusion criteria, with a total initial sample size of 332 

participants. Three studies had within subject design, two studies compared BMM with other 

relaxation techniques, one study was a controlled trial, and one study was an uncontrolled trial. 

Three studies, including 120 participants, found that BMM is associated with an increase of 

Root Mean Square of Successive R-R differences (RMSSD). Two studies, including 63 

participants, reported an increase of the ratio Low-Frequency HRV to High-Frequency HRV 

(ratio LF/HF); however, the quality of the evidence was low.  

Conclusions: The results seem to suggest that RMSSD might increase during or after BMM, 

suggesting that BMM might be a promising psychological intervention to reduce the 

physiological stress of the population. Future randomised controlled trials need to be 

conducted to confirm this result.  

Keywords: Physiological stress, psychological interventions, RMSSD, ratio LF/HF, heart rate. 
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Introduction 
 
Stress is defined as a maladaptive state where the Sympathetic Nervous System (SNS) is 

overactivated, resulting in physiological or psychological disorders, and affects a large part of 

the world’s population (Campkin, 2000; Kim et al., 2018; The American Institute of stress, 

2022). To give an example, the American Institute of Stress has suggested that the prevalence 

of stress globally was 35% in 2022. Psychological interventions such as mindfulness meditation 

have been developed to reduce stress and are now recommended (Kabat-Zinn, 2003; Kabat-

Zinn & Hanh, 2009; Qiu et al., 2020). 

 

Mindfulness meditation could be defined as the awareness that results from intentionally 

paying attention to the present moment with a non-judgemental attitude (Brown et al., 2007; 

Kabat-Zinn, 2003). The two main mindfulness meditation based stress reduction 

programmes—the Mindfulness-Based-Stress-Reduction (MBSR) and the Mindfulness-Based-

Cognitive Therapy (MBCT) (Kabat-Zinn, 2003; Kabat-Zinn & Hanh, 2009; Segal et al., 2018)—

require a high level of commitment (Howarth et al., 2019) (i.e., eight-week interventions 

composed of 2 hour 30 minutes weekly group sessions with the presence of an instructor plus 

45 minutes of daily practice). However, these long programmes (i.e., MBSR and MBCT) require 

time that is not necessarily available in today’s society, and could be a barrier for engaging and 

maintaining people in mindfulness meditation programmes (Howarth et al., 2019; Huberty et 

al., 2019).  

 

Brief Mindfulness Meditation (BMM) interventions may be able to surpass these time-related 

barriers (i.e., no mandatory instructor; e.g., meditation with the use of mobile applications) 

(Huberty et al., 2019). Although there is no consensual definition of BMM in the scientific 

literature, Howarth et al., recently defined BMM, in a systematic review using three criteria: a) 

the duration of a meditation session is 30 minutes or less, b) and no more than 100 minutes 

per week, while c) the length of the mindfulness meditation intervention is no more than four 

weeks. The authors justify their definition by explaining that these criteria were developed 

based on about half of the longer programmes mentioned earlier (e.g., MBSR and MBCT last 

for eight weeks whereas BMM are limited to four) (Howarth et al., 2019). 

 
Physiologically, the stress response is modulated by the regulation of the Autonomic Nervous 

System (ANS) (Siciliano et al., 2022). The ANS (which is also called the involuntary nervous 
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system) functions without conscious and voluntary control (McCorry, 2007), and is composed 

of two branches: the SNS and the Parasympathetic Nervous System (PNS). The SNS has an 

accelerating effect on the body’s physiological systems and controls the fight-or-flight 

response, while the PNS takes care of slowing down the body’s physiological system by 

regulating the rest and digest functions (McCorry, 2007). Compared to subjective stress 

measures (i.e., questionnaires or scales), Heart Rate Variability (HRV) represents the reflection 

of ANS and is an objective physiological marker of the stress response (Hunt et al., 2021; Shaffer 

& Ginsberg, 2017). HRV is defined as the degree of fluctuation in the duration of R-R intervals 

between heartbeats (i.e., time in milliseconds between two R peaks of the QRS complex, which 

may be seen on a typical electrocardiogram) and seems to correspond to the balance between 

the SNS and the PNS (Besson et al., 2020; Hunt et al., 2021). Indeed, a decrease of HRV is often 

associated with an increase of the SNS activity, whereas an increase of HRV enhances an 

increase of the PNS activity (Kirk & Axelsen, 2020). Therefore, HRV is frequently measured to 

objectively study the physiological stress response (Kim et al., 2018). 

 

HRV is measured using two different domains: the time-domain and the frequency-domain. 

The time-domain is mainly composed of the Standard Deviation of a Normal-to-Normal interval 

(SDNN) and the Root Mean of Successive R-R intervals Differences (RMSSD) (Shaffer & 

Ginsberg, 2017). SDNN reflects the contribution of both SNS and PNS activities, whereas RMSSD 

is more closely related to the PNS activity (Shaffer & Ginsberg, 2017). In general, lower SDNN 

and RMSSD (e.g., a very low RMSSD value for an adult is over 10 milliseconds, whereas a high 

RMSSD value is around 180 milliseconds) are associated with stress and health problems (e.g., 

increased risk of cardiovascular disease and mortality) (DeGiorgio et al., 2010; Dekker et al., 

2000; Endukuru & Tripathi, 2016). In contrast to the HRV measurements in the time-domain, 

the frequency-domain measurements are calculated through spectral analysis (e.g., 

mathematical method, such as the Fourier transform, or auto-regressive modelling to detect 

the different oscillations of a rhythm). As with the time-domain measurements, the frequency-

domain measurements are both influenced by SNS and PNS activities. For example, the Low-

Frequency HRV (LF-HRV) might be influenced of both SNS and PNS activities,  whereas High-

Frequency HRV (HF-HRV) is only reflecting the PNS activity, and finally the ratio of LF-HRV to 

HF-HRV (LF/HF ratio) might correspond to the balance between SNS and PNS (Shaffer et al., 

2014; Shaffer & Ginsberg, 2017). Indeed, a low ratio LF/HF indicates a PNS dominance, whereas 

a high ratio indicates a SNS dominance, which is associated with an increase in stress (Shaffer 
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& Ginsberg, 2017; Sloan et al., 1994). Although they are measured in two different ways, several 

measurements belonging to the time and the frequency-domains seem to be quite close 

(Shaffer et al., 2014). For example, RMSSD seems to be associated with HF-HRV (Bigger et al., 

1989).  

 

Some authors only use the time-domain, while others were more attracted by frequency-

domain, and some authors have evaluated HRV using both domains (Hunt et al., 2021; Ooishi 

et al., 2021; Yin et al., 2004). This suggests that there is no consensus in the scientific literature: 

the measurements of both domains are useful and valid measures to objectively evaluate HRV, 

and thus physiological stress.  

 

Because HRV is a non-invasive measurement, it is easy to implement, and can be measured 

over a short period of time, and it is often used to objectively measure the stress response 

during mindfulness meditation (Kirk & Axelsen, 2020; Nijjar et al., 2014; Shaffer & Ginsberg, 

2017; Task force, 1996). Although mindfulness meditation interventions seem to be associated 

with a reduction of psychological stress, obtained from self-report measures (Bartlett et al., 

2021; Kor et al., 2019), the effect of mindfulness meditation on physiological markers of stress, 

which could be objectively measured by HRV, is more controversial (Brown et al., 2007; Nijjar 

et al., 2014). Indeed, Brown et al., in a recent meta-analysis have highlighted that there is 

insufficient evidence to suggest that mindfulness meditation is associated with an increase in 

HRV. However, the studies that were included looked at the HRV responses employed long 

mindfulness meditation interventions (i.e., at least four hours of total duration intervention 

with a mean of 14 hours) and clinical populations (e.g., substance use disorders and 

fibromyalgia) (Brown et al., 2021). Meanwhile, regarding the shorter mindfulness meditation 

interventions (i.e., BMM), some authors have found an increase in HRV during the BMM 

intervention while others have reported no positive influence of BMM on the HRV response 

(Bortolla et al., 2022; Hunt et al., 2021). The differences in these results highlight that the HRV 

response on BMM intervention in a heathy population is lacking and remains unclear. 

Consequently, the main aim of this systematic review is to investigate the influence of BMM 

interventions on HRV in adult beginners in mindfulness meditation to test if BMM can be a 

useful psychological intervention to reduce stress in this population. 
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Materials and Methods 

 

This systematic review was realised in accordance with the Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 statement guidelines (see supporting 

information for the PRISMA checklist) (Page et al., 2021).  

 

Identification 

 

A systematic search was conducted to find studies that evaluated the influence of BMM on HRV 

among healthy adults. The search was done in four databases: PubMed-NCBI, Cochrane Library, 

Scopus, and Web of Science. Two authors (AB and JC) independently conducted the searches 

on 20 January 2022 (all research published to that date were included) with keywords identified 

by the five researchers. The keywords were searched from two key concepts: mindfulness and 

heart rate, which are both MeSH terms (Medical Subject Headings in the National Library of 

Medicine’s controlled vocabulary thesaurus, used for indexing articles for most databases). All 

of the terms (i.e., synonyms) that were associated with the MeSH and linked to each key 

concept were selected. Then, all identified terms/synonyms in a MeSH and keywords were 

combined with Boolean operators (“AND” and “OR”): ([“Mindful*” OR “Meditat*”] AND 

[(“heart rate*” OR “rate heart” OR “cardiac rate*” OR “rate cardiac” OR “pulse rate*” OR “rate 

pulse” OR “Heartbeat*” OR “cardiac chronotropy” OR (“Chronotropy” AND “Cardiac”) OR 

(“Chronotropic” OR “Chronotropically” OR “Chronotropism” AND “Cardiac”) OR “cardiac 

chronotropism” OR “heart rate control” OR “control heart rate” OR “Heart rate variability” OR 

“HRV” OR “Vagal” OR “autonomic nervous system” OR “respiratory sinus arrhythmia”)]. The 

character string benefited from the Boolean “AND” for combining the two concepts, whereas 

the Boolean “OR” was used to provide a comprehensive set of terms for each concept. The 

search covered titles, abstracts, and keywords in citations in each database. 

 

Screening 

 

After the initial search, two researchers (AB and EG) independently assessed the eligibility of 

each manuscript by screening the titles and abstracts. Disagreements were resolved with the 

help of a third author (JC). To be included in the systematic review, these studies had to be 

published in English only and had to be published in a peer-reviewed journal. These studies had 
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to evaluate the influence of a BMM intervention on HRV in a healthy human population. 

According to the criteria developed by Howarth et al., a mindfulness meditation intervention 

was considered as a BMM intervention when the duration of a mindfulness meditation session 

was 30 minutes or less, the mindfulness practice was less than 100 minutes per week, with a 

maximum duration of four weeks (Howarth et al., 2019). Longer programmes (e.g., MBSR, 

MBCT) were excluded. Only mindfulness meditation was included in the systematic review, and 

other types of meditations (e.g., Transcendental, Chan, Vipassana, and Zen) or other relaxation 

techniques (e.g., heart coherence, Schultz autogenic training, paced breathing, and 

metronomic breathing) were excluded. The BMM could be conducted with or without the 

presence of an instructor (i.e., if BMM was conducted by an instructor or by mobile apps, then 

it did not affect the inclusion of the studies). All outcomes relating to HRV measured in temporal 

and frequency-domains were included (e.g., RMSSD, SDNN, LF-HRV, HF-HRV, and LF/HF ratio). 

Studies were included only if HRV measurements were performed before, during or after a 

BMM intervention. Regarding the study sample, studies was included only if the participants 

were adults aged between 18 and 65 years old (World Health Organisation, 2020) who had no 

prior experience in mindfulness meditation and were not diagnosed with a chronic illness or 

mental health disorder. Long-term meditators were excluded. Non-interventional studies (i.e., 

use of databases like Physionet) or studies combining other interventions with BMM (i.e., 

physical activity, relaxation) or encompassed mind-body exercises (e.g., yoga, Taï Chi, Qigong) 

were also excluded to reduce heterogeneity and limit the confounding factor of exercise, which 

is a known predictor of HRV (Brown et al., 2021; R. May et al., 2017; Sandercock et al., 2005; 

Soares-Miranda et al., 2014). To reduce the risk of inflating the study results in very small 

samples (Button et al., 2013), following a recent meta-analysis studies with a minimum of 10 

participants were included (Brown et al., 2021). Finally, studies that included a stressor (e.g., 

trier social stress tests and visualisation of negative images) before the BMM interventions or 

the measurements of the HRV were also excluded due to the influence of stress on HRV results 

(Kim et al., 2018). 

 

Eligibility 

 

Two authors (AB and EG) used a standardised form to select the manuscripts that were eligible 

for inclusion. This form was used independently during the reading of the entire paper. This 
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made it possible to verify if the information that was extracted from the title and abstract was 

in accordance with the full text manuscript and the inclusion criteria of the systematic review. 

 

Inclusion  

 

For each included study the following data were extracted independently by two authors (AB 

and EG): the study’s identity (i.e., authors and year of publication), the participants’ 

characteristics (i.e., initial and final sample size, age, gender), the description of the BMM 

intervention (e.g., breath focused, open monitoring and focus attention), the type of control, 

the duration of the BMM interventions (i.e., total minutes practiced and number of sessions 

per week), the HRV measurements, the HRV results before and during or after intervention, 

and the effect of the BMM interventions (i.e., intragroup and/or intergroup analyses, if 

available). The change of HRV (i.e., means and standard deviations) before versus during or 

after BMM was considered as the primary outcome measure. The effect sizes, which represents 

the magnitude of the change before and during or after the BMM, were calculated when the 

data allowed it. If any information was missing, then the authors were directly contacted by the 

first author (AB).  

 

Risk of bias and quality appraisal 

 

The methodological rigour of the studies was evaluated with the Revised Cochrane risk-of-Bias 

tool for randomised trials (RoB 2) (Sterne et al., 2019). The RoB 2 is composed of five domains: 

randomisation process, deviation from intended intervention, missing outcome data, 

measurement of the outcome and selection of the reported results. Once the risk-of-bias has 

been determined for the five domains, a global risk of bias judgement is made (i.e., low risk of 

bias, some concerns and high risk of bias). Two authors (AB and EG) independently appraised 

all of the included studies using RoB 2. If disagreements appeared, then a third reviewer (JC) 

provided the final judgement. Finally, the evaluation of the quality of the evidence using 

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) was realised 

(Guyatt et al., 2011). The GRADE approach was supported by an electronic tool 

(https://gradepro.org) (Sicilia et al., 2020). The four levels of evidence are: high, moderate, low 

and very low (Table 2). These levels depend on five factors: risks of bias, inconsistency of results, 

indirectness of evidence, imprecision and publication bias. According to the results of the five 
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factors, the GRADEpro approach determines the level of the quality of the evidence. The risk 

of bias and the level of the evidence were used to evaluate the quality of the studies that were 

included. 

 

Results 

Study selection 

The initial search revealed 2418 manuscripts (Figure 1). Once duplicate items were removed (n 

= 889), 1529 articles were screened. After screening the study titles and abstracts, 1481 articles 

were further excluded. The full texts of the remaining 48 articles were evaluated for eligibility. 

In addition, 10 studies were excluded because their interventions did not meet the three 

criteria for BMM (e.g., MBSR, MBCT) (Balconi et al., 2019; D’Antoni, 2021; Davies et al., 2021; 

García-Magariño & Plaza, 2017; Hunt et al., 2018; Jung & Lee, 2021; Kirk & Axelsen, 2020; 

Solarikova et al., 2021; Tihanyi et al., 2017; Versluis et al., 2018). In eight studies, the 

participants were not beginners in mindfulness meditation (Burg et al., 2012; Goswami et al., 

2011; Kodituwakku et al., 2012; Lazar et al., 2000; Linares Gutierrez et al., 2019; Nesvold et al., 

2012; Telles et al., 2019; Wu et al., 2019). Eight studies were excluded because their 

interventions included other relaxation or meditation techniques that could not be considered 

as mindfulness intervention (e.g., heart coherence and Chan meditation) (Bernardi et al., 2017; 

Cheng et al., 2019; Fitzpatrick & Kuo, 2022; Melville et al., 2012; Park, 2021; Peper et al., 2019; 

Steinhubl et al., 2015; Tian & Song, 2019). Five studies were excluded because they included a 

stressor before the BMM intervention (Amira et al., 2019; Attar et al., 2021; Cayir et al., 2022; 

Fitzpatrick et al., 2022; Geisler et al., 2018). Five studies were not included because they were 

not interventions (e.g., data collected on Physionet database) (Esch et al., 2004; Goshvarpour 

& Goshvarpour, 2018; Kamath, 2013b, 2013a, 2019). Two studies did not assess HRV before 

and after the BMM intervention (Anderson & Farb, 2018; Woolfolk & Rooney, 1981). One study 

was excluded because the participants were older than 65 years old (Svetlov et al., 2019). 

Another study was also removed because the participants needed to take a drug (that could be 

considered as the stressor) before the mindfulness intervention (Thomas et al., 2021). Finally, 

one study was eliminated due to the low number of participants (i.e., under 10 participants) 

(Tsai et al., 2014). Consequently, seven articles were included with a total initial sample of 332 

participants. A summary of the characteristics of these seven studies is available Table 1. 
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Effect of BMM on HRV 

 

It is important to mention here that several types of studies are present in this analysis (i.e., 

randomised controlled trial, within-subject design and open clinical trial). The HRV parameters 

evaluated in the seven selected studies differed. Some researchers have evaluated HRV only 

with the time-domain measurements (i.e., RMSSD, SDNN, SDNN/RMSSD) (Bortolla et al., 2022; 

Hunt et al., 2021) and others only with the frequency-domain measurements (i.e., LF-HRV, HF-

HRV, ratio LF/HF) (Ditto et al., 2006; May et al., 2016; Yin et al., 2004)  whereas other studies 

have reported HRV using both domains (Ooishi et al., 2021; Trivedi et al., 2020). Consequently, 

a measure-by-measure comparison in each domain is proposed. 

 

Time-domain measurements 

 

According to RMSSD, three studies (two of which do not include control groups) have 

demonstrated an increase of this SNP indicator during or after a BMM intervention compared 

to baseline (Bortolla et al., 2022; Ooishi et al., 2021; Task force, 1996; Trivedi et al., 2020). 

Moreover, Trivedi et al. compared BMM with the Society for Energy and Emotions (SEE) 

protocol (i.e., relaxation technique including simple humming, heart coherence, invoking 

positive emotion and guided imagery), and found that both conditions were associated with an 

increase of RMSSD. Finally, Ooishi et al., suggested that only brief Focused Attention (FA) 

meditation (i.e., a type of BMM that focus your attention on a chosen anchor in the present 

moment) was associated with an increase of RMSSD, whereas brief Open-Monitoring (OM) 

meditation (i.e., a type of BMM that could be defined as a nonreactive monitoring of the 

content of experience from moment to moment) stagnated (Lutz et al., 2008). Therefore, a 

BMM intervention seems to be associated with an increase of this time-domain measurement.  

 

In the case of SDNN, discrepancies between the different studies were observed, showing that 

BMM does not appear to be associated with an increase of SDNN. Indeed, although, an increase 

of SDNN, in comparison to baseline, was reported during the BMM phase by Bortolla et al., two 

others studies (Hunt et al., 2021; Ooishi et al., 2021) did not find any statistical differences in 

SDNN during or after a BMM intervention. Moreover, Hunt et al., showed that another 

relaxation technique, Diaphragmatic Breathing (DB), was more efficacious than BMM for 



 

302 
 

increasing SDNN during intervention. However, at follow-up (i.e., one week after having 

practiced and trained the DB or BMM procedures), intergroup differences disappeared.  

 

According to the ratio of SDNN to RMSSD (SDNN/RMSDD ratio), which represents the influence 

of both SNS and PNS activities (Goldberger, 1999), only one study  has evaluated the influence 

of a BMM intervention on this time-domain measurement, showing that the increase of this 

ratio is associated with one type of BMM practice (Ooishi et al., 2021). Indeed, Ooishi et al. 

explained that this ratio is increased only during a specific BMM form (OM meditation), 

whereas no statistical differences on the SDDN/RMSSD ratio were reported for another BMM 

form (FA meditation).  

 

Frequency-domain measurements 

 

Regarding LF-HRV and HF-HRV, differences between the included studies are reported, which 

suggests that BMM intervention does not seem to influence these two frequency-domain 

measurements.  

 

For LF-HRV, two out of four studies demonstrated an increase in LF-HRV after a BMM 

intervention (Ditto et al., 2006; Ooishi et al., 2021), one study found a decrease of LF-HRV 

during the BMM intervention, although no differences were observed in the control group 

(May et al., 2016), and another study showed that LF-HRV stagnated after a BMM intervention 

(Yin et al., 2004). 

 

Concerning HF-HRV, the results are also highly disparate. One study reported an increase of 

HF-HRV during a BMM intervention when compared to a control condition (Ditto et al., 2006). 

Another study (i.e., within-subject design), observed a decrease in HF-HRV after a BMM 

intervention, although similar results were reported in the other conditions (Yin et al., 2004). 

And finally, two studies did not report any difference in HF-HRV during or after a BMM 

intervention in comparison to baseline (Ooishi et al., 2021; Trivedi et al., 2020).  

 

Concerning the LF/HF ratio, a BMM seems to be associated with an increase in this frequency-

domain measurement. Indeed, two within-subject design (Ooishi et al., 2021; Yin et al., 2004) 
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reported an increase in this ratio during or after a BMM intervention compared to baseline, 

although an increase of this ratio was also noted in the other conditions (Yin et al., 2004).  

Finally based on the results of one study, BMM seems to be associated with an increase of 

Respiratory Sinus Arrythmia (RSA), which specifically reflect parasympathetic modulation and 

can be measured by capturing HF power (Bortolla et al., 2022; Eckberg, 1983).  

 

Risks of bias 

 

Risk of bias for each study and the summary of the risk of bias by domain is shown in Figure 2: 

14.3% had an overall risk of bias judgement, which indicates some concern, while 85.7% of the 

included studies had an overall high risk of bias (Figure 2). 

Fig.2. Risk of bias summary 
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Discussion 
 
To our knowledge, this is the first systematic review to have examined the influence of BMM 

interventions on HRV measurements among adult novice mindfulness meditators. According 

to the results of the seven included studies, BMM generally appears to influence HRV. Mainly, 

the RMSSD, an indicator of the SNP activity (Shaffer & Ginsberg, 2017), seems to increase 

during or after a BMM intervention in comparison to baseline (Bortolla et al., 2022; Ooishi et 

al., 2021; Trivedi et al., 2020). This enhancement of RMSSD could be partly explained by the 

development of cognitive control (e.g., increase of attention over time by teaching the 

participant to become aware of the mind wandering and to bring attention back to the present 

moment) that mindfulness meditation might positively influence (Bortolla et al., 2022; Incagli 

et al., 2020). The increase of the cognitive control appears to be associated with a better ability 

to regulate emotions (Sun et al., 2020), which seems to be directly correlated with RMSSD (i.e., 

Williams et al. suggested that a higher RMSSD was associated with an increase of emotion 

regulation, and consequently a reduction of physiological stress). Further studies should be 

conducted to better understand the underlying mechanisms that could explain how BMM 

could positively influence RMSSD. Moreover, among the three included studies that evaluated 

the RMSSD response to BMM one was a within-subject design (Ooishi et al., 2021), one was an 

uncontrolled study (Bortolla et al., 2022), and one study(Trivedi et al., 2020) used BMM as a 

comparator for another relaxation technique (i.e., SEE protocol that is also associated with an 

increase of RMSSD). This highlights the lack of randomised controlled trials in the scientific 

literature looking at the HRV’s response to BMM. 

 

The achievement of randomised controlled trials would also improve the quality of the 

evidence by notably reducing the risk of bias (Akobeng, 2005). Indeed, as presented in Table 2, 

the quality of the evidence is considered to be very low or low for almost all the HRV 

measurements. Moreover, regarding the risk of bias of the seven included studies (Figure 2), 

almost all of them had a high risk of bias, particularly due to the lack of randomisation, the 

missing outcome data, and the selection of the reported results. Indeed, according to the 

randomisation process, the absence of a control group or the lack of precision in the process 

of randomisation have seriously impacted the risk of bias level. For the missing outcome data, 

the differences in the number of participants between measured variables in the same study 

(e.g., a questionnaire and HRV measurements) or the lack of information on the missing 

outcome data had severely increased the risk of bias. Concerning the selection of the reported 
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results, the pre-specified intent to treat analysis should be available to better compare the final 

selected results with the originally planned outcomes. This would partially reduce the risk of 

bias of this domain. Consequently, future randomised controlled studies should better describe 

their methodology to increase the quality of the evidence. In this sense, the Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT) criteria should be strictly monitored to ensure the 

quality of the study’s methodology and results (Schulz et al., 2010). 

 

Moreover, most of the included studies had a small sample size, which led the authors to 

suggest that this element could be considered as a limitation of their study (Bortolla et al., 2022; 

Ditto et al., 2006; Hunt et al., 2021; Trivedi et al., 2020). Consequently, and as recommended 

by Trivedi et al., future studies with a larger sample size should be conducted. A sample size 

calculation should also be realised and presented, at least in the intent to treat analysis, to 

make sure that the future results are statistically representative of the population.  

 

Because of the various assessment methods of HRV (i.e., time and frequency-domains) and 

consequently HRV measurements (e.g., RMSSD, SDNN, HF-HRV) which seem to measure the 

same thing (Bigger et al., 1989; Shaffer et al., 2014), HRV was measured in six different ways in 

the seven included studies. In the future, to compare the influence of mindfulness meditation 

and more specifically BMM more easily, the use of the same HRV measurement could be 

judicious to facilitate interpretation, comparison, and generalisation of data. Although there is 

currently no consensus in the scientific literature, Brown et al., in a recent meta-analysis 

suggested the use of RMSSD, which appears to have a lot of benefits. First, it is considered as 

the gold standard over a short period of time (i.e., about 5 minutes) (Shaffer & Ginsberg, 2017; 

Task force, 1996). It should be noted that it is important to evaluate HRV over a period of at 

least 5 minutes (Shaffer & Ginsberg, 2017). Second, RMSSD might also be less influenced by 

respiration when compared to other HRV measurements (Hill & Siebenbrock, 2009). Since HRV 

is influenced by respiration (Quintana et al., 2016), this systematic review has excluded studies 

that included other relaxation techniques (e.g., heart coherence and paced respiration) in 

addition to a BMM intervention, which could influence respiration rate and therefore HRV 

results. Finally, RMSSD is also considered as the reflection of the PNS’s activity(Shaffer & 

Ginsberg, 2017; Task force, 1996), which is a system that plays an important role in the stress 

regulation process by slowing down the body and governing the rest and digest functions 



 

306 
 

(McCorry, 2007). Consequently, PNS activity via the use of the RMSSD seems sensible to assess 

the physiological stress response to a BMM intervention. 

 
Tab.2. Quality of the evidence 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In contrast to the recent meta-analysis of Brown et al., this systematic review has included 

studies that used app-delivered mindfulness interventions. However, only one study(May et al., 

2016) has used a mindfulness app and it was a one-time intervention. Moreover, almost all of 

the included studies, except one, a one-week intervention where participants were asked to 

practice the BMM daily (Hunt et al., 2021), were a one-time intervention with heterogeneous 

practice times ranging from 10 to 30 minutes. Although these one-time interventions are within 

the BMM definition (Howarth et al., 2019), other scientific questions might appear (i.e., could 

longitudinal studies with a total variation time of one to four weeks, using mobile apps, with 

practice time lesser than 100 minutes per week, impact HRV measurements to a greater extent 

in comparison to a one-time intervention). Consequently, to accurately assess the influence of 

BMM and to differentiate very short time mindfulness meditation intervention (i.e., one-time 

intervention) and BMM, a standard definition of these two terms (i.e., very short mindfulness 

meditation and BMM) should be developed by the scientific community.  

 

Finally, mindfulness meditation is composed of various forms of practice (e.g., body scan, OM 

meditation and FA meditation). However, to date, few studies have explored the effects of 

these different forms of practice on HRV. More recently, Ooishi et al. have begun to address 

this issue by showing some interesting differences between OM and FA meditations on the HRV 

response. Consequently, it could be interesting to compare the influence of these different 

type of mindfulness meditation on HRV measurements. Therefore, future studies looking at 
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HRV’s response to a BMM intervention should mention the form of mindfulness meditation 

practice that is realised in their study.  

    
Conclusion 
Although the quality was low, the results from some of these studies seem to suggest that 

RMSSD might increase during or after a BMM intervention, suggesting that BMM might be an 

interesting psychological intervention for increasing the PNS activity, and thus reduce 

physiological stress. However, future randomised controlled trials need to be conducted to 

confirm this result. 
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Annexe 6. Présentation des normes PRISMA 2020 des revues systématiques en Français inspiré de Gedda475  
 

Section/sujet Item Critères de contrôle Page N° 

TITRE  

Titre 1 Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse, ou les 2.  141 

RESUME  

Résumé structuré 2 Voir PRISMA 2020 abstracts checklist Annexe 
5 

INTRODUCTION  

Contexte 3 Justifier la pertinence de la revue par rapport à l’état actuel des connaissances présentes dans la littérature. 141-

144 

Objectifs 4 Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux participants, interventions, comparaisons, résultats, et à la conception de l’étude. 144 

METHODE  

Critère d’éligibilité 5 Préciser les critères d'inclusion et d'exclusion de la revue systématique ainsi que la manière dont les études ont été regroupées pour les synthèses. 145 

Sources 
d’informations 

6 Décrire toutes les sources d'information (e.g., bases de données avec la période couverte, échange avec les auteurs pour identifier des études complémentaires) de recherche et la date de la dernière recherche. 
145 

Statégie de 
recherche 

7 Présenter la stratégie complète de recherche automatisée d'au moins une base de données, y compris les limites décidées, de sorte qu'elle puisse être reproduite. 
145 

Processus de 
sélection 

8 Préciser les méthodes utilisées pour décider si une étude répond aux critères d'inclusion de la revue systématique, y compris le nombre d’auteurs qui ont examiné chaque enregistrement et chaque résultat 
récupéré, s'ils ont travaillé indépendamment et, le cas échéant, les détails des outils d'automatisation utilisés dans le processus. 

145-

147 

Processus de 
collecte des 
données 

9 Précisez les méthodes utilisées pour collecter les données des rapports, y compris le nombre d’auteurs qui ont collecté les données de chaque rapport, s'ils ont travaillé de manière indépendante, les processus 
d'obtention ou de confirmation des données auprès des investigateurs de l'étude et, le cas échéant, les détails des outils d'automatisation utilisés dans le processus. 

145-
147 

Données 10a Lister et définir toutes les mesures pour lesquels des données ont été recherchées. Précisez si toutes les mesures compatibles avec chaque domaine de résultats dans chaque étude ont été recherchés (e.g., pour 
toutes les mesures, tous les points dans le temps, toutes les analyses) et, si ce n'est pas le cas, les méthodes utilisées pour décider des résultats à collecter. 

147 

10b Énumérer et définir toutes les autres variables pour lesquelles des données ont été recherchées (e.g., les caractéristiques des participants et de l'intervention, les sources de financement). Décrire les hypothèses 
formulées à propos des informations manquantes ou imprécises. 

145-
147 

Risque de biais 
des études 

11 Préciser les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais dans les études incluses, y compris les détails de l'outil ou des outils utilisés, le nombre d'auteurs qui ont évalué chaque étude et s'ils ont travaillé 
indépendamment, et le cas échéant, les détails des outils d'automatisation utilisés dans le processus. 

148 

Mesure de l’effet 12 Préciser pour chaque résultat la ou les mesures d'effet(s) (e.g., rapport de risque, différence moyenne) utilisées dans la synthèse ou la présentation des résultats. 148 

Synthèse des 
résultats 

13a Décrire les processus utilisés pour décider quelles études étaient éligibles pour chaque synthèse (e.g., tabulation des caractéristiques de l'intervention de l'étude et comparaison avec les groupes prévus pour 
chaque synthèse (item #5) 

NA 

13b Décrire les méthodes nécessaires pour préparer les données en vue de la présentation ou de la synthèse, telles que le traitement des statistiques sommaires manquantes ou les conversions de données. NA 

13c Décrire les méthodes utilisées pour présenter sous forme de tableau ou de graphique les résultats des études individuelles et des synthèses. NA 
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13d Décrire les méthodes utilisées pour synthétiser les résultats et justifiez votre choix. Si une méta-analyse a été réalisée, décrivez le(s) modèle(s), la(les) méthode(s) permettant d'identifier la présence et l'étendue 
de l'hétérogénéité statistique, et le(s) progiciel(s) utilisé(s). 

147 

13e Décrire les méthodes utilisées pour explorer les causes possibles de l'hétérogénéité des résultats des études (par exemple, analyse des sous-groupes, méta-régression). NA 

13f Décrire les analyses de sensibilité effectuées pour évaluer la robustesse des résultats synthétisés. NA 

Évaluation du biais 
de déclaration  

14 Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais dû aux résultats manquants dans une synthèse (découlant de biais de déclaration). 
148 

Évaluation de la 
certitude  

15 Décrire les méthodes utilisées pour évaluer la certitude (ou la confiance) dans l’ensemble des données probantes relatives à un résultat. 
148 

RESULTATS  

Sélection des 
études 

16a Décrire les résultats du processus de recherche et de sélection, depuis le nombre d'enregistrements identifiés lors de la recherche jusqu'au nombre d'études incluses dans l'examen, de préférence à l'aide d'un 
diagramme de flux. 

Figure 
18 

16b Citer les études qui pourraient sembler répondre aux critères d'inclusion, mais qui ont été exclues, et expliquer pourquoi elles ont été exclues. 159 

Caractéristiques 
(études 
sélectionnées) 

17 Citer chaque étude incluse et présentez ses caractéristiques. 
Tableau 

14 

Risque de biais 
relatif aux études 

18 Présenter les évaluations du risque de biais pour chaque étude incluse. Figure 
19 

Résultats de 
chaque étude 

19 Pour tous les résultats, présenter, pour chaque étude : a) des statistiques sommaires pour chaque groupe (le cas échéant), et b) une estimation de l'effet et sa précision (par exemple, intervalle de 
confiance/crédible), idéalement à l'aide de tableaux ou de graphiques structurés. 

Tableau 
14 

Synthèse de 
résultat 

20a Pour chaque synthèse, résumer brièvement les caractéristiques et le risque de biais des études participantes. Tableau 
15 

20b Présenter les résultats de toutes les synthèses statistiques réalisées. Si une méta-analyse a été réalisée, présentez pour chacune l'estimation sommaire et sa précision (par exemple, l'intervalle de 
confiance/crédible) et les mesures de l'hétérogénéité statistique. Si l'on compare des groupes, décrire la direction de l'effet. 

Tableau 
14 

20c Présenter les résultats de toutes les recherches sur les causes possibles de l'hétérogénéité des résultats des études. NA 

20d Présenter les résultats de toutes les analyses de sensibilité effectuées pour évaluer la robustesse des résultats synthétisés. NA 

Risque de biais 
transversal aux 
études 

21 Présenter les évaluations du risque de biais dû aux résultats manquants (découlant des biais de déclaration) pour chaque synthèse évaluée. 
Figure 

20 

Certitude des 
preuves 

22 Présenter les évaluations de la certitude (ou de la confiance) dans l'ensemble des preuves pour chaque résultat évalué. Tableau 

15 

DISCUSSION  

Discussion 23a Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte d'autres preuves. 156-
161 

23b Discuter des limites éventuelles des données incluses dans l'analyse. 156-
161 
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Section/sujet Item Critères de contrôle Page N° 

23c Discuter des limites éventuelles des processus d'examen utilisés. 156-

162 

23d Discuter des implications des résultats pour la pratique, la politique et la recherche future. 161 

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES  

Enregistrement et 
protocole 

24a Fournir les informations relatives à l'enregistrement de l'examen, y compris le nom du registre et le numéro d'enregistrement, ou indiquer que l'examen n'a pas été enregistré. 145 

24b Indiquer où le protocole d'examen peut être consulté ou préciser qu'aucun protocole n'a été préparé. 145 

24c Décrire et expliquer toute modification apportée aux informations fournies lors de l'enregistrement ou dans le protocole. NA 

Support 25 Décrire les sources de soutien financier ou non financier pour l'examen et le rôle des financeurs ou des sponsors dans l'examen. NA 

Conflit d’intérêt 26 Déclarer les conflits d’intérêts des auteurs. 298 

Disponibilité des 
données, du code 
et d'autres 
matériels  

27 Indiquer quels sont les éléments suivants qui sont accessibles au public et où ils peuvent être trouvés : modèles de formulaires de collecte de données ; données extraites des études incluses ; données utilisées 
pour toutes les analyses ; code analytique ; tout autre matériel utilisé dans le cadre de l'examen. 

298 

 
 
La mise à jour des normes PRISMA est relativement récente.357 Par conséquent, à ce jour, il n’existe pour le moment aucun article scientifique retraçant la traduction Française de 
l’outil(voir available translations PRISMA 2020). Une proposition de traduction a par conséquent été réalisée.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.prisma-statement.org/Translations/Translations
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Annexe 7. Article 5: Does brief mindfulness intervention programme increase physical 

performance in runners? A randomised controlled trial soumis dans Sport, exercise, and 

performance psychology 
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Annexe 8. Présentation des normes CONSORT avec l’extension 2022 traduite en Français inspiré de Gedda422 
 

Section/sujet Item N° Description Page N° 

TITRE ET RESUME    
 1a Identification en tant qu'« essai randomisé’ » dans le titre. Annexe 7 
 1b Résumé structuré du plan d'essai, méthodes, résultats et conclusions (pour une aide spécifique voir CONSORT pour abstract). Annexe 7 

INTRODUCTION 
Contexte et objectif 

   
2a Contexte scientifique et explication du bien-fondé. 163-167 
2b Objectifs spécifiques et hypothèses. 168 

METHODES    
Plan de l’essai 3a Description du plan de l'essai (tel que : groupes parallèles, plan factoriel) en incluant les ratios d'allocation. 168 

 3b Changements importants de méthode après le début de l'essai (tel que les critères d'éligibilité), en expliquer la raison. NA 

Participants 4a Critères d’éligibilité des participants. 170 

 4b Structure et lieux de recueil des données. 176 

Interventions 5 Interventions pour chaque groupe avec suffisamment de détails pour pouvoir reproduire l'étude, en incluant comment et quand elles ont été véritablement conduites. Tableau 16, 
Tableau 17, 173 

Critères de jugements 6a.1 Justifier le choix du domaine pour le critère de jugement principal de l'essai. Annexe 7 
 6a.2 Décrivez la variable de mesure spécifique (e.g., la tension artérielle systolique), la métrique d'analyse (e.g., le changement par rapport à la ligne de base, la valeur finale, le temps écoulé 

jusqu'à l'événement), la méthode d'agrégation (e.g., la moyenne, la proportion) et le point dans le temps pour chaque résultat. 
176-180 

 6a.3 Si la mesure d'analyse du critère de jugement principal représente un changement au sein des participants, définir et justifier le changement minimal important chez les individus. 180 

 6a.4 Si les données relatives aux résultats étaient continues mais ont été analysées comme des données catégorielles (méthode d'agrégation), précisez les valeurs limites utilisées. NA 

 6a.5 Si les évaluations des résultats ont été effectuées à plusieurs moments après la randomisation, indiquez les moments utilisés pour l'analyse. 176 

 6a.6 Si un résultat composite a été utilisé, définir toutes les composantes individuelles du résultat composite. NA 
 6a.7 Identifier les résultats qui n'ont pas été spécifiés dans un registre ou un protocole d'essai. NA 

 6a.8 Fournir une description des instruments d'étude utilisés pour évaluer le résultat (e.g., des questionnaires, des tests de laboratoire) ainsi que leur fiabilité, leur validité et leur sensibilité 
dans une population similaire à l'échantillon de l'étude. 

177-180 

 6a.9 Décrire la personne qui a évalué le résultat (e.g., l'infirmière ou les parents) et toute qualification ou formation spécifique à l'essai nécessaire pour administrer les instruments de 
l'étude afin d'évaluer le résultat. 

176 

 6a.10 Décrivez les processus utilisés pour promouvoir la qualité des données sur les résultats pendant la collecte des données (e.g., mesures en double) et après la collecte des données (e.g., 
vérification de l'étendue des valeurs des données sur les résultats), ou indiquez où ces détails peuvent être trouvés. 

177 

 6b Changement quelconque de critères de jugement après le début de l'essai, en expliquer la raison. NA 

Taille de l’échantillon 7a Comment la taille d’échantillon a-t-elle été déterminée ?  167 

 7b Quand cela est applicable, explication des analyses intermédiaires et des règles d'arrêt. 167 

RANDOMISATION    
Production de la sequence 8a Méthode utilisée pour générer la séquence d'allocation par tirage au sort. 169 
 8b Type de randomisation, en incluant les détails relatifs à une méthode de restriction (e.g., par blocs, avec la taille des blocs). 169 

Mécanisme d’assignation 
secrète 

9 Mécanisme utilisé pour mettre en œuvre la séquence d'allocation randomisée (comme par exemple : l'utilisation d'enveloppes numérotées séquentiellement), en décrivant chaque 
mesure prise pour masquer l'allocation jusqu'à l'assignation des interventions. 

NA 

Mise en oeuvre 10 Qui a généré la séquence d'allocation, qui a enrôlé les participants et qui a assigné les participants à leurs groupes ? 169 

Aveugle 11a Au cas où, décrire qui a été en aveugle après l'assignation des interventions (par exemple, les participants, les administrateurs de traitement, ceux qui évaluent les résultats) et 
comment ontils été empêchés de savoir. 

NA 
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 11b Si approprié, description de la similitude des interventions. NA 

Méthodes statistiques 12a.1 Décrire les méthodes utilisées pour tenir compte de la multiplicité dans l'analyse ou l'interprétation des résultats primaires et secondaires (e.g., les résultats coprimaires, le même 
résultat évalué à plusieurs moments ou les analyses de sous-groupes d'un résultat). 

NA 

 12a.2 Indiquer et justifier tout critère d'exclusion des données de résultats de l'analyse et du rapport, ou indiquer qu'aucune donnée de résultats n'a été exclue. Figure 23 

 12a.3 Décrire les méthodes utilisées pour évaluer les modèles d'absence (e.g., absence non aléatoire) et décrire les méthodes utilisées pour traiter les éléments de résultats manquants ou 
les évaluations entières. 

NA 

 12a.4 Fournir une définition de la population de l'analyse des résultats concernant le non-respect du protocole de l'essai (e.g., en tant qu'analyse randomisée). Figure 23 
 12b Méthodes utilisées pour des analyses supplémentaires, telles que des analyses de sous-groupes ou des analyses ajustées. 180 

RESULTATS    
Flux des participants 13a Pour chaque groupe, le nombre de participants qui ont été assignés par tirage au sort, qui ont reçu le traitement qui leur était destiné, et qui ont été analysés pour le critère de 

jugement principal 
Figure 23 

13b Pour chaque groupe, abandons et exclusions après la randomisation, en donner les raisons. Figure 23 

Recruitment 14a Dates définissant les périodes de recrutement et de suivi.  167 / 176 

 14b Pourquoi l'essai a-t-il pris fin ou a été interrompu ? Figure 23 

Données initiales 15 Une table décrivant les caractéristiques initiales démographiques et cliniques de chaque groupe. Tableau 18 

Effectifs analisés 16 Nombre de participants (dénominateur) inclus dans chaque analyse en précisant si l'analyse a été faite avec les groupes d'origine Figure 23, 182 

Critères de jugement et 
estimations 

17a Pour chaque résultat primaire et secondaire, les résultats pour chaque groupe, ainsi que l'estimation de l'ampleur de l'effet et sa précision (comme l'IC à 95 %). 184-190 

 17a1 Inclure les résultats de toutes les analyses de résultats préspécifiées ou indiquer où les résultats peuvent être trouvés s'ils ne figurent pas dans le présent rapport. 184-190 

 17b Pour les variables binaires, une présentation de la taille de l'effet en valeurs absolues et relatives est recommandée. NA 

Analyses accessoires 18 Résultats de toute analyse supplémentaire réalisée, en incluant les analyses en sous-groupes et les analyses ajustées, et en distinguant les analyses spécifiées a priori des analyses 
exploratoires 

NA 

 18.1 Si des analyses n'ont pas été préspécifiées, expliquez pourquoi elles ont été effectuées. NA 

Harms 19 Tous les risques importants ou effets secondaires inattendus dans chaque groupe (pour un conseil détaillé voir CONSORT for harms). NA 

DISCUSSION    
Limitations 20 Limitations de l'essai, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d'imprécision, et au cas où, en tenant compte de la multiplicité des analyses. 200-203 

« Généralisabilité » 21 "Généralisabilité'' (validité externe, applicabilité) des résultats de l'essai. 191-203 

Interprétation 22 Interprétations/conclusions cohérentes avec les résultats, en tenant compte du ratio bénéfices/ risques et de possibles autres faits pertinents. 191-203 
INFORMATIONS 
SUPPLEMENTAIRES 

   

Enregistrement 23 Numéro d'enregistrement de l'essai en précisant le registre utilisé NA* 

Protocole 24 Où le protocole complet de l'essai peut-il être consulté, si possible. NA 

Financement 25 Sources de financement et autres ressources (e.g., fourniture de médicaments), rôle des donateurs NA 

 

*Numéro d'enregistrement : Nous n'avons pas pu enregistrer ce RCT. Cette réponse a été fournie par notre université : « La législation n'exige pas l'enregistrement des études non RIPH 
sur le site clinicaltrials.gov. En raison du manque de personnel spécialisé à l'heure actuelle, l'université a choisi de n'enregistrer que les RIPH ». 



 

345 
 

Annexe 9. Présentation de l'attestation de formation en méditation de pleine 

conscience, niveau 2 : mise en place et instruction d'un protocole de groupe 
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Annexe 10. Présentation du livret fourni aux entraîneurs pour le programme FeelTheRun 
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Annexe 11. Présentation de l'échelle de perception de l'effort de Borg 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

377 
 

Annexe 12. Présentation de la version Française du mindfulness inventory for sport 

adaptée de Doron et al.18 et mesurant les habiletés de la pleine conscience dans le 

sport 
 
Les affirmations qui suivent décrivent ce que peut ressentir un ou une athlète avant ou pendant 
sa performance à l’entraînement. Choisissez la réponse qui correspond le mieux à votre 
expérience récente. Pensez à ce que vous ressentez habituellement juste avant ou pendant 
votre entraînement. Il n’y a pas de bonne ni de mauvaise réponse.  
 
En général, juste avant ou pendant votre entraînement… 
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Annexe 13. Présentation du questionnaire Diagnofeel® de l'Institut des Rencontres de 

la Forme évaluant les manifestations et des outils de régulation du bien-être 
 
En ce moment dans mon quotidien… 

- Je dors bien. 

 

- J’ai tendance à plaisanter avec les autres. 

 

- Je suis facilement joyeux(se). 

 

- J’ai tendance à être bienveillant avec les autres. 

 

- Je suis détendu(e). 

 

- Je suis souvent à l’écoute des autres. 

 
 

- Je suis facilement enthousiaste. 

 

- Je me sens serein(e). 

 

- J’apprécie la compagnie des autres. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en me sentant utile pour les autres. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en faisant quelque chose d’agréable pour 
ne plus penser. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en me vidant la tête par des activités 
physiques. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en dormant. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en me dépensant physiquement. 
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- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en demandant conseils aux autres.  

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en m’isolant quelques instants. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en me confiant aux autres. 

 

- Quand je ne vais pas bien, pour aller mieux, je me calme. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en m’occupant de moi ? 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en prenant du recul par rapport aux 
choses. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être au contact des autres en allant pratiquer 
une activité physique.  

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en faisant quelque chose d’agréable pour 
ne plus penser. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien-être en me faisant plaisir. 
 
 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en me mettant au calme. 

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien être en plaisantant avec les autres.  

 

- Quand je ne vais pas bien, je retrouve du bien-être en relativisant. 
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PLEINE CONSCIENCE, PERFORMANCE ET SANTE DANS LE SPORT 
 
 
 
 
 
RESUMÉ 
 
Cette thèse avait pour objectif d‘appréhender les relations entre la pratique sportive en club, la 
performance et la santé, et d’étudier la place de la pleine conscience dans ces relations. Tout d’abord, 
nous avons observé les rapports entre la pratique sportive en club, la performance et la santé auprès 
d'un large échantillon de jeunes. Nos résultats montrent que : a) la pratique sportive fédérale 
s'associerait à un meilleur niveau de performance et de santé, et b) certaines pratiques sportives (plus 
que d'autres) présenteraient des avantages plus importants sur des médiateurs physiologiques et 
psychologiques influençant la performance et la santé. Puis, nous avons évalué (autour d'une revue 
systématique) les effets de temps brefs de pleine conscience sur un biomarqueur de la santé : la 
variabilité de la fréquence cardiaque. Nos résultats mettent en avant le manque d'essai contrôlé 
randomisé pour affirmer que la pleine conscience aurait des effets bénéfiques sur le système nerveux 
autonome. Pour finir, nous avons testé les effets combinés de temps brefs de pleine conscience associés 
à un entraînement de course à pied à haute intensité sur la performance et la santé. Notre essai contrôlé 
randomisé souligne que : a) la pleine conscience engendrerait des différences (comparés à la condition 
contrôle) sur l'endurance cardiorespiratoire, et b) la pleine conscience améliorerait certaines habiletés 
psychologiques dans le sport et le bien-être des athlètes. Nos résultats indiquent également que la 
pleine conscience n'impacterait pas la variabilité de la fréquence cardiaque, la perception de l'effort et 
les autres composantes de la condition physique. 
 
Mots clés : Condition physique, préparation mentale, méditation, course à pied, clubs sportifs 
 
 
ABSTRACT 

 
This thesis aimed at emphasizing the connections between sports club participation, performance, and 
health as well as studying the extent of mindfulness meditation inside these interrelations. At first, the 
interrelations between sports club participation, performance, and health have been observed among 
a large sample of young people. It is demonstrated that: a) sports club participation would lead to a 
better level of performance and health, and b) some sports practices (more than others) are associated 
with greater benefits to physiological and psychological factors that influence performance and health. 
Then, through a systematic review, the effects of mindfulness short periods on a health 
psychophysiological biomarker (heart rate variability) have been evaluated. Our results underline the 
lack of randomised controlled trials to be able to state that the autonomic nervous system would benefit 
from mindfulness. Finally, we have tested the effects of mindfulness short periods meditation combined 
with high intensity running training on performance and health. Our randomised controlled trial 
highlights that: a) mindfulness meditation would produce differences (compared in a control group) in 
cardiorespiratory endurance, and b) mindfulness meditation would improve certain psychological skills 
in sport and in athletes’ well-being. Our results also show that mindfulness meditation would not affect 
heart rate variability, ratings of perceived exertion, and other components of physical fitness. 

 
Keywords : Physical fitness, mental training, meditation, running, sports club 

 
 


