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RESUME 

Contexte : Le manque d’activité physique (AP) régulière en France est en constante 
croissance et constitue un problème majeur de santé publique. Ce comportement de 
santé peut être modifiable avec l’établissement de stratégies de promotion à l’AP 
comme peuvent l’être les conseils délivrés par les médecins. L’évaluation de leur 
efficacité est un temps important mais la multiplication d’outils disponibles rend celle-
ci plus difficile 

 

Méthode : Une revue de littérature réalisée par deux investigateurs indépendants sur 
la base de trois banques de données PubMed, Google Scholar et Cochrane Library a 
été menée de juillet à novembre 2013. L’objectif principal était de répertorier 
l’ensemble des méthodes d’évaluation des conseils d’AP, chez le patient à risque 
cardio-vasculaire, grâce à l’élaboration d’une grille de sélection et d’une grille 
composite adaptée des grilles de Jadad et de Newcastle-Ottawa. 

 

Résultats : Au total, 1914 articles ont été sélectionnés mais seulement 32 articles 
portants sur les conseils simples ont été inclus. Les populations étudiées étaient 
sédentaires pour la plupart, présentant un ou plusieurs facteurs de risque cardio-
vasculaire. Vingt-trois études utilisaient les questionnaires comme outil d’évaluation. 
Parmi celles-ci, 19 s’en servaient pour évaluer l’activité physique en tant que critère 
principal. Si l’utilisation des questionnaires était fréquente car d’utilisation simple, les 
résultats concernant l’AP pouvaient varier d’une étude à l’autre. Les mesures 
anthropométriques constituaient le second outil le plus utilisé avec en premier lieu la 
pression artérielle, le poids, le tour de taille et enfin l’indice de masse corporelle. Les 
mesures biologiques moins fréquemment utilisées dans cette sélection étaient tout 
de même privilégiées lorsqu’il s’agissait de patients dyslipidémiques (statut lipidique) 
ou diabétiques (glycémie, hémoglobine glyquée). Les moins utilisés étaient les 
calculs de dépenses d’énergie, l’accéléromètre ainsi que le calcul du score de 
Framingham. Enfin, il faut souligner qu’une seule étude choisissait le podomètre 
dans un but spécifique d’augmenter l’AP, alors que les autres l’utilisaient pour 
favoriser l’adhésion du patient. 

 

Conclusion : Plusieurs outils de mesure ont été identifiés dans cette revue de 
littérature. Pour leur utilisation en pratique courante, et en médecine générale, une 
hiérarchisation semble nécessaire en tenant compte de leur pertinence, et de leur 
faisabilité.
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CONTEXTE 

La promotion de l’activité physique (AP) est un objectif de santé publique. Elle 

consiste à impliquer durablement les populations sédentaires à sa pratique, ainsi 

qu’à la maintenir chez les personnes actives. 

Mais modifier ses habitudes pour adopter un mode de vie plus actif nécessite un 

changement de comportement. Cela résulte d’un travail de fond même si la pratique 

d’AP est réputée pour améliorer le bien-être émotionnel et physique, la qualité du 

vieillissement et la perception de soi.  

Mais au-delà de sa dimension fonctionnelle, l’AP a des impacts bénéfiques sur la 

morbi-mortalité d’origine cardio-vasculaire. En effet, des travaux montrent l’intérêt de 

l’AP et ses bénéfices tant en prévention primaire (1) que secondaire (2) des maladies 

cardio-vasculaires. 

Par ailleurs, la sédentarité toujours considérée par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) comme le 4ème facteur de risque de décès cardiovasculaire (6%), après 

l’hypertension artérielle (13%), le tabagisme (9%) et l’élévation de la glycémie dans 

le sang (6%) constitue une priorité de santé publique. 

Le comportement sédentaire ne représente pas seulement une activité physique 

faible ou nulle mais correspond aussi à des occupations du quotidien comme 

travailler sur l’ordinateur, conduire une voiture, ou des activités intellectuelles 

(lecture). Les activités sédentaires peuvent être aussi des activités de loisirs comme 

regarder la télévision ou des vidéos. 
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La sédentarisation progressive des populations des pays développés est en partie 

expliquée par le développement des nouvelles technologies ces dernières années. Si 

celles-ci ont permis d’accéder plus facilement à la culture, l’éducation ou certains 

loisirs, elles ont aussi largement contribué à la baisse du niveau d’AP. 

Devant l’évolution de ce phénomène inquiétant, il est à craindre une augmentation 

de la morbi-mortalité cardiovasculaire. D’ici 2030, près de 23,3 millions de personnes 

mourront de maladies cardio-vasculaires qui resteront la première cause de décès 

(3). C’est pourquoi  l’Assemblée Mondiale pour la Santé a placé dans ses résolutions 

de mai 2013 (4) la sédentarité comme une des neuf cibles pour la lutte contre les 

maladies non transmissibles, avec un objectif de réduction de 10 % d’ici 2025. 

Interlocuteur de proximité, le médecin généraliste joue un rôle crucial dans la 

promotion de l’AP chez les adultes sédentaires ou à risque. En effet, il a le potentiel  

pour faciliter une distribution à grande échelle des interventions de comportements 

de santé du fait d’une relation de confiance. Ce rôle de conseiller privilégié lui permet 

d’obtenir des patients une adhésion plus facile, adaptée au contexte socio-culturel 

propre à chacun de ses patients afin d’assurer un suivi de qualité.  

Les maladies chroniques telles que le diabète, les dyslipidémies, les maladies cardio-

vasculaires, les syndromes dépressifs ou encore l’obésité représentent à l’heure 

actuelle la majeure partie de l’activité en médecine libérale (5). Elles constituent  

autant de situations où l’AP prend une place à part entière dans le traitement ou 

l’accompagnement de ces maladies. C’est pourquoi la consultation en médecine 

générale offre généralement un cadre propice et idéal pour favoriser la modification 

du style de vie (6) et les médecins ont un rôle clef dans ce changement.  
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Dans ce contexte, le conseil parait alors être une solution prometteuse car c’est une 

intervention simple, économique, reproductible et applicable par l’ensemble des 

professionnels de santé. Elle est la plus facilement employée pour prescrire l’AP. 

 

Pour un conseil optimal, les médecins doivent enquêter sur le déroulement d’une 

journée ordinaire de leur patient afin de reconnaitre les opportunités d’être actif et de 

valoriser le changement par des messages positifs. Il leur faudra rechercher quels 

sont les bénéfices que retire le patient lors de l’AP si elles existent ou à défaut 

connaitre les barrières potentielles et ce dans le but d’élaborer une stratégie adaptée 

permettant de favoriser la pratique d’une activité régulière. 

 

Dans cette étude, le conseil d’activité physique est défini comme tel : une 

prescription d’exercice physique sous forme orale ou écrite, brève, parfois 

personnalisée, motivée par le médecin mais dont le patient avait le libre choix de 

réalisation. Le mode d’exercice et son accomplissement n’étaient pas supervisés. Il 

pouvait s’appuyer sur des outils d’information tels que des brochures ou des logiciels 

informatisés. Des aides humaines, comme un soutien psychologique, pouvaient s’y 

adjoindre. Enfin, une réévaluation de l’adhésion du patient était possible tout comme 

une adaptation de la prescription initiale. 

 

Cependant, subsistent de nombreuses barrières à ces actions de santé publique 

comme le manque de temps, de compétences et/ou de connaissances dans le 

conseil de l’activité physique. Viennent se rajouter le manque de moyens dédiés ou 

encore l’absence de motivation de certains médecins qui peuvent se désespérer du 

manque d’intérêt et d’implication des patients.  
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Ces freins au conseil peuvent impliquer une pauvreté de leur évaluation au quotidien  

malgré l’existence de plusieurs outils mis à disposition des médecins. 

Mais cette multitude de méthodes d’évaluation peut aussi être un frein pour les 

médecins qui peuvent s’y perdre. Comment choisir une méthode plutôt qu’une 

autre ? En effet, chacune a des avantages et des inconvénients ainsi que des 

champs d’application propre. Il n’y a pas d’approche globale de l’activité physique 

puisque les paramètres recueillis diffèrent en fonction des méthodes utilisées.  

 

Le prescripteur ne dispose donc pas d’un référentiel fiable et validé pour juger de 

l’efficacité des mesures entreprises et offrir un renforçateur positif au patient.  

C’est pourquoi, l’utilisation des bons outils d’évaluation est nécessaire au suivi et à 

l’accompagnement du patient dans la démarche entreprise avec son médecin afin de  

promouvoir son activité physique. 

 

L’objectif est donc de recenser les méthodes d’évaluation des conseils d’activité 

physique et de mettre en exergue les plus pertinentes permettant une application 

clinique courante. 

Ce travail est présenté sous forme d’article. 
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ARTICLE 

 

Avertissement :  

Ce travail porte sur deux thématiques distinctes mais proches.  

Menées avec les mêmes méthodes par les deux chercheurs, les parties communes 

concernant l’introduction, la méthode et les résultats sont présentées sous format 

article (ci-présent). 

 

La discussion spécifique à chaque travail est quant à elle présentée de façon 

distincte, mais donnera lieu à soumission d’un article commun.
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  INTRODUCTION  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’activité physique (AP) comme 

« tout mouvement produit par la contraction des muscles squelettiques, responsable 

d’une augmentation des dépenses d’énergie par rapport à la dépense de repos ». 

Elle peut être caractérisée par son intensité, sa fréquence, sa durée, sa nature et le 

contexte dans lequel elle est réalisée. Elle ne se limite pas à la seule pratique 

sportive, et regroupe l’ensemble des activités de la vie courante (scolaires, 

professionnelles, de loisirs) qu’elles soient structurées ou non (7). 

 

La pratique de 30 minutes quotidienne d’AP modérée réduit la mortalité de 30%, quel 

que soit l’âge (8). Elle réduit de près de 60 % le risque de survenue de diabète chez 

les sujets présentant une intolérance au glucose (9), participe au bon contrôle de 

l’hypertension (10), participe à la diminution des taux sériques des triglycérides et à 

l’augmentation du HDL-cholestérol (11), facilite le sevrage tabagique (12). Par 

ailleurs, l’AP réduit la sensation d’anxiété (13) ce qui a pour conséquence des effets 

positifs contribuant très souvent à une meilleure observance des conseils diététiques 

(8) et donc participant inéluctablement à la réduction de la surcharge pondérale 

(14,15). 

La sédentarité est définie par « un mode de vie avec un faible niveau d’AP (7), et une 

dépense énergétique proche celle du repos » (16). Au niveau mondial, 31% des 

adultes âgés de plus de 15 ans sont sédentaires. Le phénomène prédomine 
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actuellement dans les pays émergents (4). En France, 42,5% des personnes 

interrogées lors du Baromètre Santé Nutrition de 2008 conduit par l’INPES avaient 

une AP au niveau recommandé par l’OMS.  

Ces données épidémiologiques qui mettent en évidence l’effet de l’activité physique 

sur la mortalité ont conduit à des études d’intervention évaluant l’effet d’une activité 

physique dans des populations à risque cardiovasculaire. Les critères d’évaluation 

diffèrent selon les études et rendent plus complexe une interprétation de ces études 

et une transposition de ces résultats à la pratique quotidienne. 

 

Objectifs 

Objectif principal 

Identifier par une revue de la littérature les méthodes d’évaluation disponibles pour 

mesurer l’effet des prescriptions (structurées, ou sous forme de conseil) d’activité 

physique chez le patient à risque cardio-vasculaire. 

 

Objectif secondaire 

Mettre en évidence, parmi les méthodes identifiées, celles dont la pertinence, la 

faisabilité et la significativité permettent leur extrapolation à la pratique quotidienne. 
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MATERIEL ET METHODES 

Une revue opportuniste de la littérature a été menée. Deux types d’intervention ont 

été étudiés : le conseil, et les interventions structurées chez des patients à risque 

cardiovasculaire. Le critère d’inclusion était la mise en œuvre d’une incitation à 

l’activité physique chez des patients de 18 à 65 ans présentant un risque 

cardiovasculaire, quel qu’il soit.  

 

Les études analysant les actions de promotion de santé, les campagnes de 

prévention et les réhabilitations à l’effort ainsi que les études portant sur des 

populations de plus de 65 ans, n’étaient pas incluses. Les études évaluant l’effet de 

l’activité sur d’autres pathologies telles que l’insuffisance respiratoire, la 

bronchopneumopathie chronique obstructive, ou les pathologies rhumatismales 

n’étaient pas incluses (cf. Annexe 1). 

 

La recherche a été réalisée sur PubMed, Google Scholar et Cochrane Library. Des 

équations booléennes adaptées ont été créées, en s’adaptant aux limites propres 

des différents moteurs de recherche. Elles comportaient à chaque fois les principales 

notions d’exercice physique, de prescription et d’évaluation. 

 Pour PubMed (tous les termes du MeSH) : ("exercise" OR "physical activity" 

NOT "rehabilitation”) AND ("cardiovascular" OR "lifestyle" OR "sedentary") NOT 

"psychiatry" NOT “osteoarticular” NOT "heart failure"  NOT "child" AND (“prescribing” 
9 
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OR "assessment" OR “benefits” OR "measurement”)) AND ("humans" AND "adult" 

OR  "young adult" OR "middle aged"). 

 Pour Google Scholar : "general practice" (exercise OR "physical activity") 

cardiovascular sedentary (prescription OR counselling) -rehabilitation -lumbar -

osteoarticular -children -geriatric -"heart failure" -rheumatology -campaign -

psychiatric. 

 Pour Cochrane Library: « exercice » AND « prescription » AND 

« assessment ». 

 

Le détail de ces clefs et des préférences de recherche figure en annexe 1.  

 

Les essais cliniques randomisés (ECR), les méta-analyses, les études comparatives 

non randomisées, les suivis de cohorte étaient inclus. 

Les consensus, recommandations et accords professionnels ne l’étaient pas. Les 

articles indisponibles en une autre langue que l’anglais ou le français étaient inclus si 

un abstract en anglais ou en français permettait une analyse. 

 

Chaque investigateur sélectionnait les articles selon les critères d’inclusion (cf. 

Annexe 2). Les résultats étaient comparés. En cas de discordance un consensus 

était réalisé entre les deux investigateurs. Une fois la liste établie, une cotation était 

réalisée séparément par chaque investigateur à l’aide des grilles de Jadad (17) et de 

Newcastle-Ottawa (18) (cf. Annexe 3), toutes deux validées (19) pour évaluer la 

rigueur scientifique (respectivement des essais cliniques randomisés et des études 

de cohortes). Les résultats de cette évaluation étaient à nouveau comparés entre les 

investigateurs, et une nouvelle fois en cas de désaccord une concertation s’effectuait 
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sur relecture du texte intégral de l’article. Pour l’analyse finale, étaient retenus les 

articles présentant un score de rigueur scientifique supérieur à 4 s’ils traitaient du 

conseil, ou supérieur à 5 pour la prescription structurée. 

 

Veille documentaire 

Une veille documentaire a été faite 4 mois avant la rédaction finale de cette revue de 

la littérature, les nouveaux articles ayant été identifiés suivant les mêmes phases que 

précédemment décrit. Les paramètres de recherche étaient définis pour revenir sur 

les publications parues un an auparavant. 
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RESULTATS 

Cette revue de la littérature s’est déroulée sur la période de juillet à novembre 2013 

complétée d’une veille documentaire de janvier 2013 à juin 2014. Au total, 1914 

articles publiés de 1986 à 2013 ont été répertoriés sur les différentes bases de 

données interrogées (1517 sur PubMed, 333 sur Google Scholar, 64 sur Cochrane 

Library). 23 citations et 38 doublons ont été identifiés et exclus. Après lecture de leur 

abstract, 1503 autres articles qui ne répondaient pas aux critères d’inclusion ont été 

exclus. 

Sur les 381 articles restant retenus (350 de la sélection initiale, 31 de la veille 

documentaire), 87 articles dont les résultats étaient disponibles sur leur texte intégral 

furent analysés. Pour leur score de rigueur scientifique, 32 articles traitant du conseil 

d’activité physique ainsi que 28 traitants de leur prescription structurée ont été 

retenus. 

L’ensemble de ces étapes est présentée sous forme d’un diagramme de flux (Figure 

1). Les résultats de l’analyse sont présentés sous forme de tableaux séparés 

(tableau 1 pour les conseils, tableau 2 pour les prescriptions structurées). Ceux-ci 

résument les méthodes d’évaluation utilisées. Une colonne supplémentaire indique, 

pour information, les variables significativement modifiées par l’AP.
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Figure 1 : diagramme de flux résumant la méthodologie 
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Tableau 1 : Articles portant sur les conseils  

 
*Essai contrôlé randomisé   †Hémoglobine glyquée   ‡ Pression artérielle  § Activité physique  ǁ Cardio-vasculaire  ¶ Indice de Masse Corporelle  ** Facteur de Risque    
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Tableau 1 : Articles portant sur les conseils (suite) 

 
*Essai contrôlé randomisé   †Hémoglobine glyquée   ‡ Pression artérielle  § Activité physique  ǁ Cardio-vasculaire  ¶ Indice de Masse Corporelle  ** Facteur de Risque    
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Tableau 1 : Articles portant sur les conseils (fin) 

 
*Essai contrôlé randomisé   †Hémoglobine glyquée   ‡ Pression artérielle  § Activité physique  ǁ Cardio-vasculaire  ¶ Indice de Masse Corporelle  ** Facteur de Risque    
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I. Articles portant sur la prescription sous forme 

de conseil 

 

A. Description des études 

 

1. Lieux d’intervention et caractéristiques des populations 

 

Les 32 études portant sur le conseil d’activité physique étaient menées dans huit 

pays différents comme le Royaume-Uni, les USA, la Nouvelle –Zélande, l’Australie, 

la Finlande, les Pays-Bas, le Japon et l’Espagne. 

Les populations étudiées étaient pour la plupart sédentaires (14 articles).  

Quatre études portaient spécifiquement sur les populations à risque de maladies 

cardiovasculaires tandis que six s’intéressaient aux populations diabétiques ou à 

haut risque de diabète. Les populations d’hypertendus et celles qui présentaient une 

dyslipidémie ont été associées dans trois études. 

Quatre études concernaient les populations d’obèses ou en surpoids. 

Les femmes intéressaient quatre études dont une qui ciblait spécifiquement  les 

femmes ménopausées et une les afro-américaines. Une étude portait sur une 

population latino-américaine. Deux études quant-à-elles visaient des populations 

évoluant dans le milieu du travail. 

 

Parmi ces articles, plusieurs portaient sur des populations d’études préliminaires 

existantes. C’était le cas pour trois études qui étudiaient la population du projet 

PEPAF «Experimental Program for Physical Activity Promotion» visant à promouvoir 
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l’activité physique grâce à une intervention brève et qui a été mise en œuvre 

exclusivement par les médecins de soins primaires d’octobre 2003 à décembre 2004.  

 

De même pour une autre étude dont les données provenaient du programme «The 

Logan Healthy Living Program» basé sur l’activité physique et la nutrition en soins 

primaires en Australie. Enfin deux études australiennes reprenaient la population de 

l’étude HIPS «Health Improvement and Prevention Study» afin d’étudier d’une part 

l'impact d'une intervention générale basée sur la pratique pour les patients à risque 

de maladie vasculaire sur les facteurs de risque comportementaux et physiologiques 

et d’autre part d’évaluer un autre critère de jugement : celui de la détresse 

psychologique.  

 

2. Interventions et intervenants 

 

La plupart des interventions étaient menées par des médecins généralistes et des 

infirmières diplômées d’état. 

L’intensité de ces interventions variait. Elle pouvait aller du conseil seul et bref au 

conseil renforcé par plusieurs séances de consultation, avec appels téléphoniques 

de renfort et soutien psychologique des équipes pluridisciplinaires. 

Six études utilisaient des moyens de communication comme internet ou le téléphone 

pour la délivrance des conseils. L’intervention consistait en une activité physique 

dans 19 études. Elle était couplée à des mesures hygiéno-diététiques dans 7 études. 
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3. Périodes de suivi 

 

La période de suivi des études pouvait aller de neuf semaines à dix ans avec un suivi 

moyen d’un an pour 13 d’entre elles. 

 

4. Qualité méthodologique 

 

Tous les articles, sans exception, étaient des essais randomisés avec une description 

des perdus de vus dans 21 articles. 

 

B. Résultats 

 

1. Critère d’évaluation principal 

 

Vingt-trois études utilisaient les questionnaires comme outil d’évaluation du conseil.    

Parmi celles-ci, 19 utilisaient ces questionnaires pour évaluer l’activité physique en 

tant que critère principal d’évaluation. Les plus fréquemment utilisés étaient le 7-Day 

Physical Activity Recall (PAR) (7 articles), le Community Healthy Activities Model 

Program for Seniors (CHAMPS questionnaire) (2 articles), le Paffenbarger Activity 

Questionnaire (2 articles), l’International Physical Activity Questionnaire version 

courte et longue (IPAQ) (2 articles), et le Physical Activity Scale for the Elderly 

(PASE) (2 articles). 

D’autres, moins courant dans cette sélection d’articles, étaient le Lifestyle walking 

questionnaire (1 article), l’Activity Questionnaire for Adults and Adolescents (AQuAA) 
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(1 article), et le Short Questionnaire to Assess Health - Enhancing Physical Activity 

(SQUASH) (1 article) ou encore le questionnaire de Baecke (1 article). 

 

Si l’utilisation des questionnaires était importante, les résultats attendus pouvaient 

être totalement différents. 

Une étude espagnole « PEPAF » randomisait les médecins soit dans le groupe 

intervention soit dans le groupe contrôle. Les médecins assignés au groupe 

intervention donnaient des conseils à tous leurs patients et une prescription d’AP 

pour le sous-groupe (30 %) de patients motivés ayant eu une consultation 

supplémentaire de 15 minutes. Les médecins du groupe contrôle ne modifiaient pas 

leurs habitudes. Le critère d’évaluation principal était le changement dans l’AP sur la 

semaine. A 6 mois, il y a eu une nette augmentation de l’AP dans le groupe 

intervention avec une différence de 18 minutes par semaine entre les 2 groupes et 

une augmentation de proportion de personnes atteignant le minimum d’AP 

recommandé de 3,9% (IC 95% [1,2% - 6,9%]). 

Une autre étude américaine, cette fois-ci, dont la population était la même 

(sédentaire) utilisait le même type de questionnaire (7-Day PAR) et se retrouvait avec 

une différence non significative à 6 mois entre les 2 groupes. L’intervention n’avait 

pas eu d’influence sur l’adhésion des patients à l’AP. 

 

2. Critères d’évaluation secondaires 

 

Les mesures anthropométriques constituaient par fréquence le second outil 

d’évaluation des conseils d’activité physique (19 articles). Parmi elles, la pression 

artérielle était la méthode la plus utilisée par les investigateurs (14 articles). Venait 
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ensuite le poids (11 articles), le tour de taille (9 articles) et le calcul de l’indice de 

masse corporelle (8 articles). Trois articles utilisaient comme critère secondaire le 

pourcentage de graisse corporelle et un autre la mesure du pli cutané. 

 

Les mesures biologiques étaient étudiées dans 16 articles avec pour la majorité 

d’entre elles le dosage des lipides sanguins et plus spécifiquement du cholestérol 

total (13 articles). Huit articles mesuraient la glycémie et/ou l’hémoglobine glyquée. 

Enfin, 2 articles utilisaient comme critère d’évaluation secondaire l’insulinémie. Deux 

études étudiaient la vitamine C plasmatique et la nicotinémie. 

 

Les dépenses d’énergie, calculées à partir de la VO2 max, d’ergomètre ou de tapis 

roulant constituaient une méthode d’évaluation pour 7 articles. 

 

L’utilisation des podomètres constituait un outil de motivation au changement pour 

les investigateurs (4 articles). En effet, les podomètres étaient donnés soit aux 2 

groupes (1 article) soit au groupe intervention (3 articles) pour une meilleure 

adhésion et donc pour permettre un changement de comportement rapide. 

Seulement 1 article utilisait un accéléromètre chez des patients à haut risque de 

maladies cardio-vasculaires afin d’étudier une augmentation potentielle de l’AP chez 

les personnes recevant une estimation de leur risque de maladie cardio-vasculaire à 

10 ans.    

 

Prochaska et Diclemente ont fondé le modèle transthéorique du changement qui 

était utilisé initialement pour le sevrage tabagique et qui a été transposé à l’AP. Dans 

cette revue, ce modèle basé sur « les stades du changement » a été utilisé 
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principalement comme outil favorisant ou non le changement et non comme critère 

d’évaluation de l’intervention. 

 

Le calcul du score de Framingham était réalisé dans 4 articles et seulement 1 article 

parlait du rapport coût/efficacité. 

 

La qualité de vie a été évaluée dans 6 articles à l’aide de questionnaires (SF-36 et 

SF-12). De même que pour la nutrition, avec les questionnaires Food frequency 

questionnaire, Dietary risk assessment score, ou encore Dutch Fat List. 

La détresse psychologique (Kessler detresse psychologique score K10) a été 

évaluée dans un seul article. 
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II. Articles portant sur la prescription sous forme 

structurée 

 

A. Caractéristiques démographiques des publications 

 

1. Provenance et types d’études 

 

Les études traitant de la prescription structurée d’activité physique provenaient en 

majorité du continent américain (Etats-Unis, Canada) et à moindre mesure d’Europe 

(Royaume-Uni, Pays-Bas, Italie), d’Asie, d’Australie et du Brésil. Sauf une méta-

analyse, l’ensemble des études consistaient en des essais cliniques randomisés. 

 

2. Populations étudiées 

 

Presque la moitié des articles retenus (douze) rassemblaient une population 

principalement sédentaire. Pour dix articles, les sujets devaient être en surpoids ou 

obèse pour être inclus. Enfin, il faut remarquer que neuf articles traitaient d’une 

population exclusivement féminine, le plus souvent ménopausée. Les autres articles 

considéraient des populations à risque cardiovasculaire élevé à 10 ans, ou 

présentant un ou plusieurs facteurs de risque. Sauf pour un article, la population était 

le plus souvent de type caucasien. 
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Tableau 2 : Articles portant sur la prescription structurée d’exercice physique 

         * les critères principaux d’évaluation apparaissent en gras † essai clinique randomisé ‡ absorptiométrie bi-photonique § index d’insulino-résistance 

Auteur & Revue Année Type 
d'étude Score Population étudiée Méthode d'evaluation utilisées* Résultat affectés significativement par l'AP*

Mason, Metab Clin Exp52 2013 ECR† 6,5 Femmes ménopausées, avec IMC>25kg/m²
 IMC, tour de taille, pression artérielle, adiposité (DXA‡) // HOMA-IR§, 

adiponectine, leptine,  peptide C, CRP // podomètre, VO2max // Minnesota 
Physical Activity Questionnaire (MPAQ),

Adiposité (DXA), insuline, glycémie, HOMA-IR, podomètre, MPAQ

Ijzelenberg, BMC Cardiovasc Disord53 2012 ECR 6,5
Au moins un facteur de risque 

cardiovasculaire

IMC, tour de taille, pression artérielle // lipides // VO2max // facteurs 
de risque cardiovasculaires, risque estimé (Copenhagen Risk Score) // 

questionnaire SQUASH, morbidité, mortalité, qualité de vie
Poids, tour de taille, SQUASH

Friedenreich, Endocr Relat Cancer54 2011 ECR 6,5 Femmes ménopausées
 Adiposité (DXA) // HOMA-IR, IGF1, IGFBP3, leptine, adiponectine // 

VO2max // Past Year Total PA questionnaire
 Insuline, HOMA-IR, leptine, adiponectine/leptine, VO2max

Kruse, Phys Ther55 2010 ECR 6,5 Patients diabétiques IMC // acceleromètre, chutes, tests de marche, force motrice Accéléromètre, équilibre monopodal les yeux fermés

Tully, J Epidemiol Community 
Health56 2007 ECR 6,5 Sédentaires

IMC, tour de taille, tour de hanches, pression artérielle // lipides // 
podomètre, test de marche

Poids, IMC, tours de taille et de bassin, pression artérielle, 
cholestérol total/HDL, , triglycérides, podomètre

Edelman, J Gen Intern Med57 2006 ECR 6,5
Au moins un facteur de risque 

cardiovasculaire
IMC, tour de taille, pression artérielle // lipides // score de Framingham, 

tabagisme // questionnaire, disposition au changement
Score de Framingham, questionnaire, disposition au 

changement, LDL, pression artérielle

Frank, Obes Res58 2005 ECR 6,5 Femmes ménopausées avec IMC>25 kg/m²
Adipositée (DXA) // triglycérides, HOMA-IR, leptine // VO2max // 

Minnesota Physical Activity Questionnaire
Insuline, leptine, HOMA-IR, VO2max

Simkin-Silverman, Ann Behav Med59 2003 ECR 6,5 Femmes pré-ménopausées
IMC, tour de taille, pression artérielle, adiposité (DXA) // lipides // 

accéléromètre // Paffenberger Activity Questionnaire (PAQ) IMC, tour de taille, adiposité (DXA), LDL, PAQ

Cooper, The British Journal60 2000 ECR 6,5 Sédentaires hypertendus Poids, pression artérielle // accéléromètre Pression artérielle (systolique et diastolique), accéléromètre

Dunn, JAMA61 1999 ECR 6,5 Sédentaires
IMC, pression artérielle, adiposité (pli cutané) //  lipides // VO2max // 

7-Day Physical Activity Recall (7-day PAR)
Pression artérielle (diastolique), adiposité (pli cutané), VO2max, 

7-Day PAR
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Tableau 2 : Articles portant sur la prescription structurée d’exercice physique (Suite) 

         * les critères principaux d’évaluation apparaissent en gras † essai clinique randomisé ‡ absorptiométrie bi-photonique § index d’insulino-résistance 

Auteur & Revue Année Type 
d'étude Score Population étudiée Méthode d'evaluation utilisées* Résultat affectés significativement par l'AP*

Mustata, Int Urol Nephrol62 2011 ECR 6 Insuffisants rénaux chroniques
IMC, tour de taille // HbA1C, lipides, hemoglobine, albumine, potassium, 
phosphore, calcium // Vo2 max, temps d'endurance // qualité de vie 

(SF36) //  rigidité artérielle
VO2max, temps d'endurance, rigidité artérielle 

Johnson, Hepatology63 2009 ECR 6 Sédentaires obèses
IMC, concentration lipidique intra-hépatique (IRM) // HOMA-IR, 

lipides, acides gras libres // VO2max 
Concentration lipidique intra-hépatique (IRM), acides gras 

libres, VO2max

Esposito, JAMA64 2003 ECR 6
Femmes sédentaires, obèses, pré-

ménopausées
IMC, tour de taille, tour de hanches, adiposité (DXA) // HOMA-IR, 

adiponectine, lipides, acides gras libres, CRP, cytokines
Tous ces éléments sont significativement modifiés

Simkin-Silverman, Prev Med65 1995 ECR 6 Femmes pré-ménopausées
IMC, tour de taille, tour de hanches, pression artérielle, 

adiposité (pli cutané) // glycémie, lipides // accéléromètre // 
Paffenbarger Activity Questionnaire (PAQ)

Poids, IMC, tour de taille, tour de hanches, pression 
artérielle, lipides (tous), accéléromètre, PAQ

Trussardi Fayh, Br J Nutr66 2013 ECR 5,5 Sédentaires obèses
IMC, tour de taille, tour de hanches, adipositée (DXA) // HOMA-IR, 

acide urique, CRP // VO2max
IMC, tour de taille, tour de hanches, adiposité (DXA), insuline, 

HOMA-IR, CRP, VO2max

Admiraal WM,PLoS One67 2013 ECR 5,5 Stade de pré-diabète
IMC, tour de taille, tour de hanches, pression artérielle, adiposité 

(impédancemètre) // lipides, HOMA-IR, HbA1c
Tour de taille, pression artérielle, adiposité (impédancemètre), 

HOMA-IR, cholestérol total, HDL

Cochrane, BMC Public Health68 2012 ECR 5,5
Risque cardiovasculaire élevé (>20% au 

score de Framingham)

IMC, pression artérielle, tour de taille, tour de hanches //  lipides // Score 
de Framingham // General Practice Physical Activity Questionnaire 

(GP-PAQ)

IMC, tour de taille, pression artérielle, cholestérol total, HDL, 
score de Framingham , GP-PAQ

Harris, Med J Aust69 2012 ECR 5,5 Hypertendus et/ou dyslipidémiques
IMC, tour de taille, pression artérielle // lipides,glycémie // 

questionnaire d'exercice Questionnaire d'exercice

Swift DL, Med Sci Sports Exerc70 2012 ECR 5,5
Femmes ménopausées, sédentaires, 

obèses et hypertendues
Poids, tour de taille // bilirubine, HOMA-IR // VO2max  Bilirubine, HOMA-IR, VO2max

Nolan, Am J Cardiol71 2011 ECR 5,5
Risque cardiovasculaire élevé (>20% au 

score de Framingham)
IMC, pression artérielle // lipides // score de Framingham // questionnaire 

d'adhérence à l'exercice Tous ces éléments sont significatifs
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Tableau 2 : Articles portant sur la prescription structurée d’exercice physique (fin) 

        * les critères principaux d’évaluation apparaissent en gras † essai clinique randomisé ‡ absorptiométrie bi-photonique § index d’insulino-résistance  

 

 

 

Auteur & Revue Année Type 
d'étude Score Population étudiée Méthode d'evaluation utilisées* Résultat affectés significativement par l'AP*

Davenport, Med Sci Sports Exerc72 2011 ECR 5,5
Femmes sédentaires en surpoids (dans le 

postpartum)

IMC, tour de taille, tour de hanches, pression artérielle, adiposité (DXA) // 
lipides, glycémie,  adiponectine, PAI1 // VO2max // questionnaire 

d'adhérence à l'exercice

IMC, tour de taille, glucose, LDL, adiponectine, adiposité (DXA), 
questionnaire d'adhérence à l'exercice

Wolf, J Am Diet Assoc73 2007 ECR 5,5 Diabétiques en surpoids/obèses Coûts de santé médicaux et pharmaceutiques Diminue coût total et nombre de médicaments / jour

Appel, JAMA74 2003 ECR 5,5 Hypertendus IMC, tour de taille, pression artérielle // VO2max // 7-day PAR Poids, pression artérielle

Kraus, N Engl J Med75 2002 ECR 5,5 Sédentaires en surpoids et dyslipidémiques Lipides // VO2max HDL, LDL, triglycérides, VLDL, VO2max

Andersen, JAMA76 1999 ECR 5,5 Femmes obèses
IMC, pression artérielle, adiposité (DXA) // lipides // VO2max, 

accéléromètre // humeur (échelle de Beck)
 Pression artérielle, cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides, 

VO2max, échelle de Beck

Murtagh EM, Prev Med77 2005 ECR 5 Sédentaires
IMC,  tour de taille/de hanche, pression artérielle, fréquence cardiaque 

adiposité (impédancemètre) // lipides // VO2max Fréquence cardiaque

Halbert, Eur J Clin Nutr78 1999
méta 

analyse 5 Sédentaires, dyslipidémiques Lipides Cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides (si entrainement  
d'intensité >70% VO2max)

Mueller, Am J Cardiol79 1986 ECR 5 Hommes sédentaires Fréquence cardiaque // VO2max Fréquence cardiaque, VO2max
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B. Types d’évaluations employées 

 

1. Mesures anthropométriques 

 

Elles représentaient un des plus fréquents critères d’évaluation, principal pour treize 

articles. Le poids et le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC) arrivaient en 

premier, mais n’étaient pourtant pas systématiquement modifié par l’AP. Le tour de 

taille,  le tour de hanches ou leur rapport revenaient fréquemment, et variaient le plus 

souvent de manière significative, indépendamment du poids. Les études de Cooper 

et d’Apple étudiaient spécifiquement la variation de la pression artérielle, une seule 

celle de la fréquence cardiaque. 

L’évaluation de la composition corporelle en termes d’adiposité était un critère 

d’évaluation principal pour cinq études, secondaire pour cinq autres. La méthode la 

plus fréquemment employée était l’absorptiométrie bi-photonique (DXA), souvent 

significative comme dans l’étude de Trussardi. Venaient ensuite l’impédancemètre et 

le pli cutané. L’étude de Johnson se démarque par une mesure de la concentration 

intra-hépatique de lipides par résonnance magnétique. 

 

2. Dosages sériques 

 

Dix études choisissaient les marqueurs sériques comme principal critère 

d’évaluation, et on les retrouvait comme critères secondaires dans la plupart. Le 

statut lipidique (cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides) était souvent choisit chez 

des sujets dyslipidémiques, et Kraus identifiait leur variation en fonction du niveau 
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d’activité physique. Chez les sujets diabétiques (ou à risque de le devenir), la mesure 

de l’insulino-résistance s’avérait la méthode de choix, notamment par le calcul du 

score HOMA (Homeostatis Model Assessment), souvent modifié par l’AP, comme 

dans les travaux de Friedenreich, s’intéressant également aux niveaux de leptine et 

d’adiponectine. Sur des populations obèses, le dosage de la CRP (C Reactive 

Protein) ou des acides gras libres représentaient une alternative. 

 

3. Mesure de la dépense énergétique 

 

Elle ne représentait pas toujours le principal critère d’évaluation, mais plusieurs 

articles la sélectionnaient pour s’assurer de l’assiduité aux programmes d’AP. 

Quatorze d’entre eux choisissaient la mesure de la consommation maximale 

d’oxygène (VO2max), très souvent modifiée. Trois autres lui préféraient l’utilisation 

d’un accéléromètre, deux celle d’un podomètre. 

 

4. Calculs de risque cardiovasculaire 

 

La présence ou l’absence de facteurs de risques à la date de terme pouvait 

représenter un critère pertinent d’évaluation comme dans l’étude d’Ijzelenberg, 

d’autres lui préféraient le calcul du risque cardiovasculaire à dix ans (surtout quand 

les populations étudiées présentaient plusieurs facteurs associés). Il pouvait s’agir du 

risque coronarien avec le score de Framingham comme dans l’étude d’Edelman ou 

le NHS Health Check, critère principal significatif ; ou du Copenhagen Risk Score. 
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5. Questionnaires 

 

Ils arrivaient en retrait, mais restaient un critère d’évaluation pour six études. On 

recense le Minnesota Physical Activity Questionnaire (deux articles), le Paffenbarger 

Activity Questionnaire (deux articles), le 7-Day Physical Activity Recall (deux articles) 

ou le General Practice Physical Activity Questionnaire (un article). D’autres étaient 

créés pour l’étude, et certains permettaient également d’évaluer la qualité de vie (SF-

36, échelle de dépression de Beck). 

 

6. Coûts de santé 

 

Il convient de mentionner les travaux de Wolf, seule étude coût-efficacité de cette 

revue de littérature, qui indique une baisse significative des dépenses de santé en 

termes médicaux et pharmaceutiques chez les patients modifiant leur style de vie.
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DISCUSSION 

Un sondage publié par BVA (Brulé Ville et Associé) et l’IRMES (Institut de recherche 

biomédicale et d’épidémiologie du sport) en juin 2014 a montré que les français de 

18 à 64 ans marchaient en moyenne 8184 pas par jour contre les 10 000 pas 

quotidiens recommandés et que 49% des français, seulement, déclaraient pratiquer 

une activité physique (80). Cette revue opportuniste de la littérature cible donc un 

problème de santé actuel, et d’ampleur grandissante. 

 

I. Forces et faiblesses méthodologiques 
 

Menée par deux investigateurs indépendants, il n’y a pas eu au départ de restriction 

de dates de parution des articles dans cette revue. Une période longue d’étude allant 

de 1986 à 2013 a conduit à l’identification de 1914 études selon les critères de 

sélection. Mais celles-ci peuvent impliquer la sélection d’études un peu moins 

rigoureuses sur le plan scientifique- les biais étant moins bien identifiés- ce qui peut 

impacter la validité des résultats. 

Le choix de l’utilisation des trois bases de données PubMed, Google Scholar et 

Cochrane Library était réfléchi. Représentant les banques les plus connues et les 

plus utilisées, elles nous permettaient d’accéder à un plus grand nombre d’articles. 

Néanmoins, l’interrogation de ces banques de données a recensé principalement 

des études en langue anglaise et a pu avoir comme conséquence une sur-
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représentativité des études américaines et anglo-saxonnes dans ce travail. Leurs 

résultats ont pu limiter toute extrapolation en Europe compte tenu d’un système de 

soins différent. Pour pallier ce biais, nous avons consulté le SUDOC (Le catalogue 

du Système Universitaire de Documentation) à la recherche de travaux portant sur 

notre sujet. 

Par ailleurs, Cochrane Library a eu l’inconvénient de limiter nos possibilités de 

recherches à cause d’une restriction des champs de recherche nous obligeant à 

utiliser des équations booléennes différentes. En contrepartie, elle a permis la 

sélection de revues de littérature actualisées utile pour la critique de notre travail. 

L’inclusion des études portant sur le conseil ayant un score de rigueur > 4 a été 

choisi arbitrairement. En effet, les articles ayant un score < à 4 avaient peu de 

rigueur scientifique car soit il n’y avait pas de bonne randomisation soit les perdus de 

vus n’étaient pas notifiés. Systématiquement, pour ces articles-là, la mesure en 

aveugle des résultats n’existait pas. Et si nous avions sélectionné des articles avec 

un score de rigueur > 5, cela aurait limité de manière considérable les articles inclus 

portant sur le conseil. 

Enfin, une veille documentaire a été réalisée 4 mois avant la rédaction ce qui nous a 

permis de collecter 151 articles supplémentaires dont certains avaient déjà été inclus 

mais devenant ainsi accessibles avec le temps. 

Malgré ces quelques limites sur les méthodes de ce travail, nous avons réussi à 

intégrer la plupart des recommandations concernant un travail de revue de littérature 

(81). 
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A. Population étudiée et échantillons 

 

La population étudiée était une population à risque cardio-vasculaire au sens large. 

Les facteurs de risques pouvaient être variés et la grille de sélection était peu 

restrictive concernant la population. Seuls les coronariens en réhabilitation et les 

patients porteurs d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) étaient 

exclus.  Pour les uns, la cause était la durée de réhabilitation plutôt courte (environ 8  

semaines) alors que ce travail portait sur une AP régulière. Et pour les autres, était 

en cause le critère d’évaluation principal qui évaluait principalement la douleur ou le 

stade d’AOMI. L’intervention ne portant pas sur l’amélioration du risque cardio-

vasculaire global en première intention. Cela a donc permis l’inclusion d’une 

population représentative de la population visée par l’AP.  

La randomisation d’élément de la population cible est la meilleure procédure 

d’échantillonnage permettant de constituer un échantillon représentatif de la 

population cible. Dans ce travail, 25 études ont porté sur de grands échantillons 

(>200) permettant une extrapolation plus fiable. 

15 études sur 32 étaient en intention de traiter. Cette analyse privilégiée dans ce 

type d’étude offre une analyse de qualité et non biaisée. En effet, elle porte sur tous 

les inclus quels qu’aient été leur écart au protocole.  

Les groupes témoins et d’intervention étaient semblables pour les caractéristiques 

démographiques au départ dans 20 études ce qui apportait une validité à nos 

résultats.  
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B. Validité interne et Grille R&D 

 

Au final, les 32 articles sectionnés étaient tous des études cliniques randomisées. 

Celles-ci représentent à l’heure actuelle un gold standard pour juger de l’efficacité 

d’une intervention quelle qu’elle soit et permettent d’éviter le biais de sélection. 

Devant l’impossibilité de maintenir un double insu dans toutes les études pour des 

raisons pratiques évidentes (critère déterminant selon Jadad), une seconde grille 

appelée R&D combinée à celle de Jadad a été créé de concert par les investigateurs 

afin de limiter les potentiels biais de mesure et de suivi apportant une crédibilité et 

une fiabilité à notre travail. Cette grille paraissait être adaptée aux études récentes 

compte tenu qu’une seule étude datant de 1998 (39) a été sélectionnée. Cette 

constatation est probablement en rapport avec un intérêt croissant pour la promotion 

de l’AP. Néanmoins, cette grille construite par nous-même pouvait constituer un 

problème. Effectivement, même si elle se basait sur des outils connus, validés et 

fiables comme pouvaient l’être la grille de Jadad et Newcastle-Ottawa, elle n’a jamais 

été validée par des travaux antérieurs.  

 

II. Interprétation des résultats 
 

Un des points positif de cette revue a été la durée de suivi des études suffisamment 

longue pour pouvoir observer des modifications des paramètres étudiés. 

Au total, 32 articles portant sur les conseils ont été inclus et ont mis en évidence 

l’utilisation de nombreuses méthodes d’évaluation. Cette diversité pose le problème 

du choix de l’évaluateur. En soins primaires, il existe une vraie demande d’outils 
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simples et facilement utilisables en routine afin de déterminer un lien entre l’AP 

régulière et la prévalence des maladies cardio-vasculaires. 

  

A. Questionnaires 
 

Les questionnaires constituaient notre principal critère d’évaluation des conseils d’AP 

dans ce travail. Ils représentent des outils de mesure accessibles et reproductibles 

pour le patient et le médecin. Ils sont fondés soit sur l’estimation globale de l’AP soit 

sur le rappel d’activités passées.  

Les questionnaires sur le rappel des activités physiques peuvent se faire sur des 

périodes courtes ou longues ce qui présente un certain avantage mais nécessite 

toutefois une bonne compliance des patients. Les questionnaires sur l’estimation 

globale de l’AP se basent, quant-à-eux, sur des questions beaucoup plus globales. 

Les données recueillies sont variées comme la nature de l’AP (professionnelles, 

loisirs ou sportives), le comportement sédentaire, la fréquence et l’intensité de l’AP. 

Ils peuvent être soit auto-administrés soit remplis lors d’un entretien. Celui-ci peut 

constituer un moment privilégié pour le malade puisqu’il pourra poser des questions, 

faire des remarques et exprimer ses attentes à l’évaluateur. Mais leur mode 

d’administration soulève plusieurs problèmes. Le premier est que s’ils sont remplis 

par les malades eux-mêmes : il existe un risque de surestimation de l’AP amenant  

parfois à des conclusions fallacieuses. Le second est l’interprétation des réponses du 

malade par le médecin qui peut être erronée lorsque celui-ci remplit lui-même le 

questionnaire. 
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Les questionnaires présentent d’autres avantages : 

- Ils évaluent les mesures diététiques associées au conseil d’AP au moyen 

d’enquêtes alimentaires. De même, ils apprécient le bien-être des patients (SF 36). 

- Ils sont peu chronophages dans la plupart des cas. Cependant, le temps de 

réalisation peut quand même atteindre une heure pour certains. 

- Ils peuvent être spécifiquement crées pour l’étude. Mais cela peut nuire à la 

comparabilité avec les autres questionnaires validés méthodologiquement.  

Dans cette étude, le 7 days-PAR semble être un questionnaire efficace dans 

l’évaluation de l’AP à court terme (< 6 mois) ainsi que l’IPAQ. Le PASE, lui, ne 

semble pas être associé à une augmentation ou à une amélioration de l’AP. De 

même, il n’y avait pas d’effet statistiquement significatif sur l’augmentation de l’AP 

pour les questionnaires SQUASH et AQuAA. Le choix du questionnaire impacte donc 

sur la validité des résultats d’où la nécessité de bien le choisir. 

Malheureusement, l’indication de ce type d’outil sera conditionnée en fonction de la 

disponibilité des patients. Effectivement, le temps consacré peut être parfois trop 

long pour les malades et donc peut constituer un frein. Réalisés à postériori de l’AP à 

la différence des « carnets de bord », là aussi ils peuvent entrainer un frein. 

De plus, ils n’informent pas sur les dépenses d’énergie alors, pour pallier ce manque,  

des tables d’équivalence existent et peuvent être utilisées afin d’estimer le coût 

d’énergie approximatif de chaque AP comme c’est le cas pour l’étude de Pereira (39) 

où marcher 20 minutes équivalait à 96 Kcal. 
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B. Mesures anthropométriques 

 

Ces mesures objectives étaient utilisées dans quasiment toutes les études soit en 

tant que critère principal d’évaluation soit en tant que critère secondaire.  

La mesure de la pression artérielle, facteur de risque bien établi, n’a pas été souvent 

modifiée dans cette revue puisque 3 articles seulement soulignent un effet positif de 

l’AP sur celui-ci.  

Une modification du poids a été retrouvée dans 3 articles alors qu’aucun des articles 

utilisant l’IMC en critère d’évaluation secondaire ne montraient une différence 

statistiquement significative.   

L’excès de graisse abdominale peut être évalué de manière simple et reproductible 

par le tour de taille. Pourtant celui-ci n’a pas été significativement modifié par l’AP. 

Doit-on y voir une difficulté de réalisation de la mesure ? Celle-ci étant opérateur-

dépendant. 

 

C. Mesures biologiques 

 

Les principaux critères d’évaluation étaient le cholestérol total avec les fractions 

lipidiques, la glycémie et HBA1C. 

Le cholestérol total et ses fractions lipidiques étaient très souvent modifiés par le 

changement de style de vie. Cela corrobore les travaux de Sanchez Léon (11) qui 

montrent que l’AP agit positivement en faveur d’une réduction des troubles lipidiques. 

Par contre, la glycémie et l’hémoglobine glyquée n’ont pas été de bons marqueurs 

ne se modifiant pour ainsi dire jamais.  
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Seulement 2 études ont étudié la vitamine C et la nicotinémie. 

L’étude de Price montre une réduction minime de 7,9 % du taux de cotinine et 

l’absence de différence du taux de vitamine C dans le sang dans le groupe conseil. 

Ces résultats corroborent ceux de Griffin (40) avec l’absence de différences 

significatives entre les groupes pour ces deux paramètres. 

Or on peut se poser la question de leur utilisation en pratique courante compte tenu 

de leur coût et de leur interprétation. La vitamine C coûtant 43 € en moyenne est 

hors nomenclature donc non pris en charge par la sécurité sociale. La 

nicotinémie  n’est quasiment jamais réalisée en routine en France. Ce dosage n’a 

donc pas sa place en pratique courante.  

 

D. Capacité aérobie 

 

La mesure de la consommation maximale d’oxygène a été une méthode d’évaluation 

pour 7 articles. C’est le test de référence en physiologie de l’exercice par excellence. 

Cette mesure était modifiée par un changement de style de vie dans 3 études. Les 

autres ne retrouvaient pas d’effet statistiquement significatif. 

Mais elle est trop coûteuse à mettre en œuvre en médecine ambulatoire car 

nécessite non seulement un appareillage complexe mais aussi une réalisation en 

milieu spécialisé avec des précautions médicales si toutefois un évènement devait 

survenir.  
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E. Podomètre et accéléromètre 

 

Si les avantages du podomètre sont nombreux, son utilisation en tant que critère 

d’évaluation des conseils d’AP est rare dans cette revue de littérature. 

Pourtant, il représente le plus simple des compteurs de mouvement. Il est peu 

coûteux autour de 15 € et d’emploi facile pour un patient tout venant. Compte tenu 

du développement des technologies, on le voit aussi apparaitre sur nos mobiles 

intégrés dans des applications qui sont le plus souvent gratuites. Petit et compact 

donc peu contraignant, il se fixe à une ceinture. Certains le trouvent même ludique. 

Il est aussi bien adapté à la marche qui est l’AP la plus fréquente qu’au patient. 

Apres la mesure du nombre de pas en fin de journée, le résultat peut être transformé 

en distance parcourue ce qui est une donnée un peu plus concrète pour le malade.  

Des objectifs simples et réalisables peuvent être donnés par le médecin pour 

progresser dans le nombre de pas afin que le patient puisse suivre son évolution. 

D’ailleurs, selon TUDOR LOCKE (82), le nombre de pas distingue le patient 

sédentaire à celui actif ce qui permet une hiérarchisation des données. Les 

équivalences sont dans le tableau 3.  

Tableau 3 : Equivalence entre le nombre de pas et le statut 

Nombre de pas par jour          Comportement 

< 5 000                                                               Sédentaire 

5 000 – 7 499         Faiblement actif 

7 500 – 9 999         Modérément actif 

10 000 – 12 499          Actif 

> 12 500         Très actif 
 

38 
 



ROLLAND Caroline   Discussion 
 

Dans ce travail, le podomètre était utilisé plutôt comme outil pédagogique et de suivi 

que d’évaluation de l’AP. Néanmoins, une seule étude (27) montre l’intérêt de l’ajout 

du podomètre à une brève consultation médicale pour aider les patients inactifs à 

augmenter leur activité ambulatoire. Une revue systématique de Bravata en 2007 

(83) confirmera que cet outil est efficace augmentant l’AP de 26,9% par rapport au 

début de l’intervention.  

Mais il présente l’inconvénient de ne pas donner d’informations sur la fréquence, le 

type et l’intensité d’AP. De plus, il peut y avoir des erreurs liées à une mauvaise 

compréhension du patient mais aussi liées aux imprécisions de la distance 

parcourue. Ces limites ont conduit au développement d’autres outils comme 

l’accéléromètre. Celui-ci peu représenté dans cette étude (1 article) calcule, de façon 

indirecte, la dépense énergétique lorsque le corps est soumis à des accélérations et 

des décélérations. Son prix moyen est de 65 €. 

 

F. Couts/efficacité 

 

On peut déplorer dans cette revue la quasi-absence des études portant sur 

l’évaluation des coûts. La seule étude traitant du sujet (48) concluait que, pour des 

raisons de coûts, les évaluations par des spécialistes de l’exercice et les conseils 

seuls pouvaient être appropriés pour engager une action de promotion d’AP en 

première instance. 
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CONCLUSION 

Le besoin, à l’heure actuelle, de vouloir mesurer les effets de l’AP est tel que de 

nombreux outils de mesure se sont développés et sont devenus disponibles. Or 

l’objectif de cette revue de littérature était de les recenser mais aussi d’éclairer le 

lecteur sur ceux qui paraissaient les plus pertinents dans la perspective d’élaborer 

pour l’avenir des recommandations de bonne pratique.  

Dans cette revue, la quantité importante des questionnaires ne nous aide pas à faire 

le bon choix d’autant plus que les résultats obtenus montrent des variabilités 

importantes selon le questionnaire choisi. De même, ceux-ci sont le plus souvent 

disponibles en anglais. Or, pour pouvoir transposer ces résultats en France, il 

apparait fondamental que la conformité d’un questionnaire doit être vérifié dans les 

conditions usuelles du pays qui l’exploite. Ce qui n’est pas le cas aujourd’hui puisqu’il 

existe peu de questionnaires valides en version française. Seuls se distinguent le 

questionnaire IPAQ version française qui est le plus utilisé en France et celui de Ricci 

et Gagnon (cf. annexe 4) mais dont la qualité n’a pas été, à ma connaissance, 

évaluée à ce jour. 

La forte demande d’évaluation de l’AP d’une part et le manque de questionnaires 

valides en langue française d’autre part amènent au constat clair qu’il semble 

indispensable de réaliser des recherches afin de produire des questionnaires 

adaptés à chaque utilisateur quel qu’il soit. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : paramètres détaillés de recherche 
(Accès distant fourni par le Service Commun de la Documentation de l’Université Lille 2 - 
http://scd.univ-lille2.fr/) 

 

• Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) 
 

("exercise"[All Fields] OR "physical activity"[All Fields] NOT ("rehabilitation"[Subheading] OR 
"rehabilitation"[All Fields] OR "rehabilitation"[MeSH Terms])) 

AND ("cardiovascular"[All Fields] OR "lifestyle"[All Fields] OR "sedentary"[All Fields]  

NOT ("psychiatry"[MeSH Terms] OR "psychiatry"[All Fields] OR "psychiatric"[All Fields]) NOT 
osteoarticular[All Fields] NOT "heart failure"[All Fields] NOT ("child"[MeSH Terms] OR 
"child"[All Fields] OR "children"[All Fields]))  

AND (prescribing[All Fields] OR ("Assessment"[Journal] OR "assessment"[All Fields]) OR 
benefits[All Fields] OR ("Measurement ( Mahwah N J)"[Journal] OR "measurement"[All 
Fields]))  

AND ((Comparative Study[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Twin 
Study[ptyp] OR systematic[sb] OR Guideline[ptyp] OR Review[ptyp])  

AND "humans"[MeSH Terms] AND ("adult"[MeSH Terms] OR "adult"[MeSH Terms:noexp] 
OR "young adult"[MeSH Terms] OR "middle aged"[MeSH Terms])) 

 

• Google Scholar (http://scholar.google.fr/) 
 

"general practice" (exercise OR "physical activity") cardiovascular sedentary (prescription OR 
counselling)  -rehabilitation -lumbar -osteoarticular -children -geriatric -"heart failure" -
rheumatology -campaign –psychiatric 

 

• Cochrane Library (http://www.thecochranelibrary.com) 
 

"Exercise” in Title, Abstract, Keywords and "prescription" in Title, Abstract”, Keywords and 
"assessment" in Title, Abstract, Keywords 

 
49 

 

http://scd.univ-lille2.fr/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://scholar.google.fr/
http://www.thecochranelibrary.com/


ROLLAND Caroline  Annexes 
 

 

Annexe 2 : Grille de sélection des articles sur leur abstract telle 
qu’utilisée par les investigateurs 
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Annexe 3 : Grille d’évaluation « R&D » adaptée des grilles de Jadad 
et de Newcastle-Ottawa  
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Annexe 4 : Questionnaire de Ricci et Gagnon 
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Résumé :  
Titre de la thèse : Comment évaluer le conseil d'activité physique? L'exemple du patient à 
risque cardiovasculaire: une revue de littérature. 
Contexte : Le manque d’activité physique (AP) régulière en France est en constante 
croissance et constitue un problème majeur de santé publique. Ce comportement de santé 
peut être modifiable avec l’établissement de stratégies de promotion à l’AP comme peuvent 
l’être les conseils délivrés par les médecins. L’évaluation de leur efficacité est un temps 
important mais la multiplication d’outils disponibles rend celle-ci plus difficile. 
Méthode : Une revue de littérature réalisée par deux investigateurs indépendants sur la base 
de trois banques de données PubMed, Google Scholar et Cochrane Library a été menée de 
juillet à novembre 2013. L’objectif principal était de répertorier l’ensemble des méthodes 
d’évaluation des conseils d’AP, chez le patient à risque cardio-vasculaire, grâce à l’élaboration 
d’une grille de sélection et d’une grille composite adaptée des grilles de Jadad et de 
Newcastle-Ottawa. 
Résultats : Au total, 1914 articles ont été sélectionnés mais seulement 32 articles portants sur 
les conseils simples ont été inclus. Les populations étudiées étaient sédentaires pour la 
plupart, présentant un ou plusieurs facteurs de risque cardio-vasculaire. Vingt-trois études 
utilisaient les questionnaires comme outil d’évaluation. Parmi celles-ci, 19 s’en servaient pour 
évaluer l’activité physique en tant que critère principal. Si l’utilisation des questionnaires était 
fréquente car d’utilisation simple, les résultats concernant l’AP pouvaient varier d’une étude à 
l’autre. Les mesures anthropométriques constituaient le second outil le plus utilisé avec en 
premier lieu la pression artérielle, le poids, le tour de taille et enfin l’indice de masse 
corporelle. Les mesures biologiques moins fréquemment utilisées dans cette sélection étaient 
tout de même privilégiées lorsqu’il s’agissait de patients dyslipidémiques (statut lipidique) ou 
diabétiques (glycémie, hémoglobine glyquée). Les moins utilisés étaient les calculs de 
dépenses d’énergie, l’accéléromètre ainsi que le calcul du score de Framingham. Enfin, il faut 
souligner qu’une seule étude choisissait le podomètre dans un but spécifique d’augmenter 
l’AP, alors que les autres l’utilisaient pour favoriser l’adhésion du patient. 
Conclusion : Plusieurs outils de mesure ont été identifiés dans cette revue de littérature. Pour 
leur utilisation en pratique courante, et en médecine générale, une hiérarchisation semble 
nécessaire en tenant compte de leur pertinence, et de leur faisabilité. 
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