
 
 

55 rue Metcalfe Street, Suite 300 
Ottawa ON K1P 6L5 
T. 613-748-5851 – 1-877-585-2394 
F. 613-912-0128 
www.casem-acmse.org 

 

1 

 

ÉNONCÉ DE POSITION 

La Prescription de l’activité physique, une occasion 

unique de s’attaquer à un facteur de risque modifiable 

dans la prévention et la prise en charge des maladies 

chroniques 

Jane S. Thornton, MD, PhD, Université Western, London (Ont.), Canada 

Pierre Frémont, MD, PhD, Dip Sport Med (CASEM), Université Laval, Québec (Qc), Canada. 

Karim Khan MD, PhD, FACSM, Université de la Colombie-Britannique, Vancouver (C.-

B.), Canada. 

Paul Poirier, MD, PhD, FRCPC, FACC, FAHA1, 2 

1 Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec, Université Laval, 

Québec (Qc), Canada 2 Faculté de pharmacie, Université Laval, Québec (Qc), Canada. 

Jonathon Fowles, PhD, Université Acadia, Wolfville (N.-É.), Canada. 

Greg D. Wells, PhD. Hospital for Sick Children, Université de Toronto, Toronto (Ont.), Canada 

Renata J. Frankovich, MD, FCFP, Dip. Sport Med (CASEM), Université d’Ottawa (Ont.), Canada 

 



 
 

55 rue Metcalfe Street, Suite 300 
Ottawa ON K1P 6L5 
T. 613-748-5851 – 1-877-585-2394 
F. 613-912-0128 
www.casem-acmse.org 

 

2 

INTRODUCTION 

 

Les maladies non transmissibles représentent une menace majeure pour la santé mondiale. Or, 

l’inactivité physique contribue grandement à ce problème ; de fait, l’Organisation mondiale de la 

Santé (OMS) estime qu’il s’agit du 4e plus important facteur de risque de morbidité et mortalité 

globales à l’échelle mondiale1. Au Canada, au moins quatre adultes sur cinq n’atteignent pas 

l’objectif de 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée à élevée (APME) par semaine 

établi dans les Directives canadiennes en matière d’activité physique2,3. 

 

La prescription de l’activité physique constitue un élément clé de l’approche sociétale 

multidimensionnelle nécessaire pour lutter contre l’inactivité4,5. Des données probantes 

substantielles démontrent les bienfaits de l’exercice sur au moins 30 maladies chroniques6,7,8,9,10 

ainsi que la rentabilité de la prescription de l’exercice dans les soins primaires11,12, même pour 

les maladies cardiovasculaires à elles seules13.  

 

Les médecins jouent un rôle important auprès d’un large segment de la population dans la 

diffusion des recommandations en matière d’activité physique. Plus de 80 % des Canadiens vont 

consulter leur médecin chaque année et préfèrent se renseigner directement auprès de leur 

médecin de famille pour les questions de santé14,15. Malheureusement, la plupart des médecins 

omettent de procéder régulièrement à l’évaluation ou à la prescription de l’activité physique dans 
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le cadre des soins courants16,17,18 et, même lorsque le sujet est abordé, ils sont peu nombreux à 

fournir des recommandations précises19.  

 

La prescription de l’activité physique peut jouer un rôle thérapeutique important dans la 

prévention primaire, secondaire et tertiaire des maladies chroniques chez les patients de tous les 

âges. Les médecins spécialisés en médecine du sport et de l’exercice (MSE) sont les personnes 

toutes désignées pour jouer ce rôle et devraient collaborer avec leurs collègues en soins primaires 

afin d’assurer la prestation de soins optimaux pour les patients. Nous devons agir maintenant 

pour remédier au manque général de connaissances et de formation dans nos facultés de 

médecine et nos programmes de résidence relativement aux lignes directrices en matière 

d’activité physique ainsi qu’à la prescription de l’activité physique20,21,22,23. L’objectif de cet 

énoncé de position de l’ACMSE est donc de fournir un sommaire des pratiques exemplaires 

fondées sur les données probantes, en vue de mieux préparer les médecins spécialisés en MSE et 

les médecins de première ligne à prescrire l’activité physique et l’exercice, en particulier dans 

une optique de prévention et de prise en charge de maladies non transmissibles. Pour ce faire, 

nous nous pencherons sur les questions courantes et les obstacles présumés dans ce domaine. 
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1. Quelle est l’efficacité de la prescription de l’exercice par un médecin de première ligne?  

 

La prescription de l’exercice contribue à augmenter les niveaux d’activité physique25,26,27 et peut 

générer des résultats cliniques positifs comme une réduction de la tension artérielle et de 

l’hémoglobine glyquée (HbA1c)28,29,30, en plus d’avoir des effets positifs importants sur la santé 

mentale31,32,33, de réduire les risques de dépression34 et d’améliorer les fonctions cognitives chez 

les aînés atteints de démence ou de la maladie d’Alzheimer35. Du point de vue de l’utilisation 

efficace des ressources, le nombre de sujets à traiter (NST), pour qu’un patient atteigne l’objectif 

de 150 minutes d’APME par semaine établi dans les Directives en matière d’activité physique 

après avoir reçu de brefs conseils à cet effet de la part d’un médecin, est de 1236. Cet effort 

clinique est au moins 4 fois inférieur à l’effort requis pour atteindre des bienfaits comparables 

associés à l’abandon du tabagisme chez les fumeurs; dans ce cas, le NST est de 50 à 12026. 

 

DÉFINITIONS : L’activité physique, définie comme étant « tout mouvement corporel 

produit par les muscles squelettiques », et l’exercice, qui prend généralement la forme d’une 

activité structurée visant à améliorer un aspect ou un autre de la condition physique24, sont 

bénéfiques en regard des maladies chroniques. L’activité physique se subdivise en trois 

catégories, soit l’activité physique d’intensité légère, modérée et élevée (voir le Tableau 1). 

Le sport constitue une forme d’activité physique ou d’exercice, mais là n’est pas le sujet de 

cet énoncé. 
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La prescription de l’exercice comporte certaines difficultés, comme les contraintes de temps, les 

comorbidités complexes, le manque de motivation présumé du patient et le manque de formation 

ou d’éducation des médecins sur les particularités de la prescription de l’activité physique. Il 

existe toutefois des exemples prometteurs, comme le démontre l’étude réalisée par Courneya et 

ses collègues en 2008, où l’on observe des taux élevés d’adhésion à la prescription d’exercice 

chez des patients atteints de cancer37. La prescription d’exercice est rentable et peut augmenter le 

taux d’activité physique de 10 % chez des patients relativement inactifs13,37,39, un nombre qui, 

selon de récentes évaluations canadiennes, pourrait entraîner des économies d’environ 

2,1 milliards de dollars par année dans les soins de santé et autres coûts avec l’adoption de cette 

intervention à l’échelle de la population40,41.  

 

De tels conseils deviennent encore plus efficaces s’ils sont prodigués dans des situations où : 1) il 

y a un risque accru de maladie chronique; 2) la rencontre comporte une évaluation individuelle 

des besoins, des éléments de motivation, des habitudes, des préférences et des obstacles; 3) le 

message et les objectifs sont clairs, simples et réalistes; 4) des approches validées de 

modification du comportement sont utilisées; 5) un suivi, des outils d’auto-monitorage et un 

soutien social appropriés sont offerts26. Par ailleurs, les habitudes personnelles des médecins 

praticiens en matière d’activité physique influent sur leur propension à évaluer les antécédents de 

leurs patients en matière d’activité physique et à prescrire l’exercice18.  
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2. Quels messages clés devraient être transmis concernant la dose efficace d’exercice dans 

la prévention et le traitement des maladies chroniques? 

 

Dans un article marquant du British Medical Journal (BMJ) portant sur les effets directs des 

médicaments par opposition à l’activité physique ou à l’exercice dans le traitement des maladies 

chroniques, les auteurs Naci et Ioannidis, de l’Université Stanford, ont fait ressortir clairement 

les bienfaits équivalents ou supérieurs de l’activité physique sur la santé42. Les interventions 

axées sur l’activité physique se sont notamment révélées plus efficaces que les traitements 

médicamenteux chez les patients ayant subi un AVC et aussi efficaces que les médicaments dans 

la prévention du diabète et le traitement secondaire des maladies cardiovasculaires. L’activité 

physique peut être aussi efficace que les médicaments dans le traitement de la dépression43 et a 

un effet puissant sur les fonctions cognitives chez les patients atteints de démence associée à la 

maladie d’Alzheimer et chez les patients ayant reçu un diagnostic de démence associée ou non à 

la maladie d’Alzheimer35.  

 

Plusieurs analyses systématiques de haut niveau ont également permis d’établir une réduction 

des risques de 25 à 50 % ou plus pour la plupart des maladies chroniques majeures chez les 

personnes qui atteignent l’objectif de 150 minutes d’APME par semaine9,26,44,45. Une analyse 

systématique comportant 9 études de cohortes avec une période de suivi moyenne de 9,8 ans46 et 

2 études prospectives récentes portant sur une large cohorte de sujets dans la population 
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(661 137 adultes aux États-Unis et en Europe et 204 542 adultes en Australie, suivis durant 14 et 

8 ans respectivement) ont clairement démontré l’effet dose-réponse de l’activité physique sur la 

mortalité globale47,48; chaque tranche de 10 minutes d’APME accumulée par jour entraînait une 

réduction relative du risque de mortalité d’environ 10 %, pourcentage qui pouvait aller jusqu’à 

32 à 44 % à 150 minutes d’APME par semaine, selon la proportion d’activité d’intensité élevée 

par rapport à l’activité d’intensité modérée. L’effet dose-réponse semble plafonner à une 

réduction de 50 à 60 % lorsque l’activité physique dépasse de 3 à 5 fois les recommandations des 

Directives (c.-à-d. 750 minutes/semaine) et il n’y a aucune preuve d’augmentation de la mortalité 

lorsque l’activité physique atteint de hauts niveaux chez les personnes généralement en bonne 

santé. 

 

Bien que cet objectif de 150 minutes puisse sembler hors d’atteinte pour bon nombre de 

personnes ayant un mode de vie sédentaire, des études ont démontré que même à petite dose, 

l’activité physique comportait des effets bénéfiques sur la santé. Le changement positif le plus 

important sur le plan des risques pour la santé s’opère lorsqu’une personne passe de l’inactivité à 

une relative activité (c.-à-d. de 75 à 90 minutes par semaine), ce qui entraîne une réduction du 

risque de mortalité de 15 %26,49. La simple diminution des activités sédentaires entraîne des 

effets bénéfiques à court et à long terme sur la santé50,51. Par exemple, Katzmarzyk et Lee (2012) 

ont démontré que l’espérance de vie pourrait augmenter de trois ans grâce à la réduction du 
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temps passé en position assise à moins de trois heures par jour52. Le message général qui dit de 

« bouger plus et de passer moins de temps assis » repose donc sur de solides éléments de preuve. 

 

Efficacité à long terme 

Comme pour d’autres modifications du mode de vie, l’adhésion à l’activité physique tend à 

diminuer après une année, mais peut être prolongée lorsque l’activité est répétée53 ou lorsqu’elle 

est combinée à un soutien communautaire54. On a observé par l’intermédiaire du Diabetes 

Prevention Program (DPP) un maintien des adaptations et de la réduction de l’incidence du 

diabète 10 ans après un soutien intensif de l’activité physique durant l’étude55, tout comme dans 

le cas d’un programme similaire de prévention du diabète en Chine56,57, qui a entraîné une 

réduction de la mortalité cardiovasculaire et de la mortalité toutes causes confondues, de même 

que de l’incidence du diabète après 20 ans. L’option la plus rentable et la plus pratique prend la 

forme d’une brève consultation effectuée dans le cadre des soins primaires; l’efficacité d’une 

telle intervention a été démontrée pour l’amélioration des niveaux d’activité physique 12 mois 

après l’intervention26. Une intervention comportant plus d’une consultation pourrait même 

prolonger cette période53, tout comme le fait d’être supervisé lors de l’exécution de l’exercice58. 
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ENCADRÉ 1 : Messages clés pour les patients durant la discussion sur les bienfaits de 

l’activité physique pour la santé. 

 

 L’exercice est plus efficace que les médicaments pour le traitement d’un accident 

vasculaire cérébral et aussi efficace dans la prévention secondaire de la coronaropathie 

et du diabète. 

 Une accumulation de 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée à élevée 

(APME) par semaine peut réduire le risque de maladies chroniques majeures de 25 à 

50 %. 

 Une période de 15 minutes d’APME par jour (ou 75 minutes par semaine) est associée 

à une réduction relative du risque de mortalité d’environ 15 %, et les bienfaits 

augmentent avec la dose. 

 

3. Comment intégrer une brève évaluation du niveau d’activité physique et la prescription 

d’exercice dans les soins primaires? 

 

Il a été démontré qu’une intervention de 2 à 4 minutes dans le contexte des soins primaires peut 

promouvoir efficacement l’activité physique59. Le fait de poser deux simples questions 

concernant le niveau d’activité physique actuel (le « signe vital » d’exercice, ou SVE) à chaque 

visite peut contribuer à l’efficacité de la consultation : (1) « Combien de jours par semaine, en 
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moyenne, pratiquez-vous une activité physique d’intensité modérée à élevée (comme une marche 

rapide)? » (2) « Ces jours-là, combien de temps dure votre activité physique à cette intensité? »60. 

Un suivi régulier du SVE peut modifier le comportement du médecin et réduire le risque de 

maladie chez les patients61. Si le médecin dispose d’une période de temps plus longue que celle 

d’un rendez-vous typique en médecine familiale, la technique d’entrevue motivationnelle peut se 

révéler efficace pour amener la possibilité d’une intervention comportementale10,62. 

 

La prescription écrite (comportant des objectifs sur le plan de l’exercice et du mode de vie) 

constitue un élément essentiel pour indiquer que l’activité physique et l’exercice peuvent avoir 

un effet thérapeutique63. Les omnipraticiens peuvent fournir aux patients dont l’état est stable 

une prescription d’exercice personnalisée. Les patients en bonne santé sont encouragés à 

participer à des programmes communautaires et peuvent faire de l’exercice de façon autonome, 

sans supervision. Les médecins qui n’ont pas reçu la formation nécessaire pour prescrire 

l’exercice peuvent diriger leurs patients vers un professionnel paramédical qualifié et vers les 

ressources communautaires appropriées. 

 

Les technologies de pointe ont aussi démontré leur utilité (p. ex., rappels par courriel ou par 

message texte, soutien offert sur un site Web, applications pour téléphone intelligent)64. Les 

lignes directrices sur l’activité physique devraient également être bien visibles dans la salle 

d’attente. Le suivi est fondamental pour signifier la conviction du clinicien, déterminer les 
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progrès du patient, résoudre les problèmes, trouver un soutien social, ajuster la dose et fixer de 

nouveaux objectifs. 

 

ENCADRÉ 2 : Mesures concrètes pour une prescription d’exercice immédiate.  

 

 Interroger le patient sur son niveau d’activité physique à chaque consultation. 

 Rédiger une prescription écrite visant une accumulation de 150 minutes d’exercice par 

semaine – cette mesure est essentielle et ne prend que 30 secondes à réaliser. 

 Encourager le patient à mesurer son activité physique (p. ex., au moyen d’un 

podomètre ou d’un téléphone intelligent) et à consigner les résultats (p. ex., sur papier 

ou au moyen d’une application mobile). 

 Diriger le patient vers un autre professionnel de la santé au besoin (médecin, 

physiothérapeute, physiologiste clinique de l’exercice, kinésiologue ou instructeur de 

conditionnement physique certifié).  

 Assurer un suivi auprès du patient afin de noter ses progrès, d’établir des objectifs, de 

résoudre les problèmes et de trouver un soutien social que le patient pourra utiliser.  
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4. Quelle terminologie et quels exemples utiliser pour décrire aux patients l’intensité de 

l’activité physique? 

 

Pour qu’une consultation soit efficace, les médecins doivent expliquer clairement à leurs patients 

ce que signifient des termes comme « activité physique modérée à élevée » et les conseiller sur 

les façons de limiter leurs comportements sédentaires. Les différentes intensités d’activité 

physique sont décrites au Tableau 1.  

Les activités qui correspondent aux différents niveaux d’intensité varient en fonction de la 

condition cardiovasculaire d’une personne. Prenons par exemple un patient non entraîné qui 

commence à pratiquer une activité physique d’intensité modérée, comme la marche : après 

plusieurs semaines, ce qui était pour lui au début une marche rapide peut être devenu une activité 

de plus faible intensité. 

 

Tableau 1 : Descripteurs de l’activité physique. 

 

Intensité Mesures objectives Ce que ressent le 

patient* 

Exemples typiques  

Sédentaire 

 

< 1,6 MET 

< 40 % Fcmax 

<20 % VO2max 

• Au repos, avec 

mouvements limités 

• Lire en position assise 

• Regarder la télévision 

• Conduire une voiture 
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Faible 

 

1,6 à 3,0 MET 

40 à 55 % Fcmax 

20 à 40 % VO2max 

• Actif 

• Aucun changement 

notable dans la 

respiration ou la 

transpiration 

• Peut être maintenue 

durant une heure ou 

plus 

• Marcher lentement 

(p. ex., dans la maison) 

• Effectuer des travaux 

légers debout (p. ex., 

cuisiner, laver la 

vaisselle) 

• Jouer d’un instrument 

de musique 

Modérée  

 

3 à 6 MET 

55 à 70 % Fcmax 

40 à 60 % VO2max  

• Augmentation de la 

respiration et de la 

transpiration 

• Peut encore soutenir 

une conversation 

• Peut maintenir 

l’activité pendant 30 à 

60 minutes 

• Marche rapide 

• Sports de raquette où 

les mouvements sont 

limités (p. ex., tennis en 

double, badminton 

récréatif) 

• Exercices aérobiques 

en piscine  

• Exercice contre 

résistance 

• Tondre le gazon 
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Élevée 

 

6 à 9 MET 

70 à 90 % Fcmax 

60 à 85 % VO2max 

• Sensation 

d’essoufflement  

• Augmentation de la 

transpiration  

• Peut être difficile de 

soutenir une 

conversation 

• Peut maintenir 

l’activité pendant 

30 minutes au plus 

 

• Jogging 

• Randonnée pédestre 

• Natation intensive 

• Sports de raquette 

exigeant plus de 

mouvements (p. ex., 

tennis en simple, 

squash) 

• Sports de gazon/de 

ballon (p. ex., soccer, 

basketball) 

• Ski de fond 

• Pelletage 

Très 

élevée 

 

≥ 9 MET 

≥ 90 % Fcmax 

≥ 85 % VO2max 

• Impression de se 

donner à cent pour cent 

• Brèves périodes 

d’effort considérable 

d’une durée maximale 

de 1 à 2 minutes 

• Entraînement et 

compétitions dans la 

plupart des sports  

• Course ou toute autre 

activité exigeante 

(p. ex., course à pied, 

aviron, natation, ski) 
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• L’intensité ne peut 

être maintenue pendant 

plus de 10 minutes 

 

• Entraînement par 

intervalles à haute 

intensité 

 

Abréviations : MET = équivalent métabolique d’un effort physique (metabolic equivalent of task; 1 MET = consommation d’énergie au 

repos); Fcmax = fréquence cardiaque maximale, généralement estimée par la formule [(220 moins l’âge) x 0,9]; VO2max = consommation 

maximale d’oxygène. (Adapté de Norton et coll., 201065). 

* Remarque : ces descriptions ne s’appliquent généralement pas aux patients qui présentent des symptômes de MPOC. 

 

5. Quels sont les facteurs dont il faut tenir compte sur le plan de la sécurité avant de 

prescrire l’exercice? 

 

Pour les patients en santé, une progression graduelle vers une APME régulière est sécuritaire et 

recommandée. La pratique d’une activité physique d’intensité faible à modérée n’entraîne que 

très peu de risques et peut être « auto-administrée », à l’instar des médicaments en vente libre66. 

Pour les personnes atteintes d’une maladie cardiovasculaire, métabolique ou rénale stable et 

asymptomatique, l’examen médical n’est pas requis chez les patients déjà actifs, mais il est 

recommandé pour ceux qui sont inactifs. Bien que ces deux catégories représentent la majorité 

des patients dans un milieu de soins primaires typique, les médecins sont souvent préoccupés par 

le risque cardiovasculaire chez les patients atteints de maladies plus graves. 
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Les outils d’auto-évaluation comme le questionnaire sur l’aptitude à l’activité physique (Q-

AAP+)67 ou les lignes directrices de l’American College of Sport Medicine en matière 

d’évaluation de l’état de santé68 permettent de diriger les gens vers un médecin pour une 

évaluation plus approfondie lorsqu’ils présentent des symptômes de maladie cardiovasculaire, 

métabolique ou rénale, ou encore des comorbidités complexes. Dans ces cas, le médecin doit 

évaluer l’état clinique du patient à partir de ses antécédents médicaux et d’un examen physique 

axé sur les contre-indications relatives à l’exercice. Les patients souffrant d’angine de poitrine 

instable, d’arythmie non caractérisée ou d’insuffisance cardiaque en décompensation devraient 

éviter de pratiquer des activités physiques d’intensité élevée tant que leur état ne s’est pas 

stabilisé. L’examen physique devrait être centré sur les signes cliniques importants comme un 

souffle cardiaque, une surcharge pulmonaire ou une hypertension grave (tension artérielle au 

repos supérieure à 200/110 mm Hg), qui peuvent indiquer un niveau de risque potentiellement 

plus élevé69.  

  

La prévalence de complications nécessitant une hospitalisation (y compris l’arythmie grave), 

d’infarctus aigu du myocarde ou de mort cardiaque subite durant ou immédiatement après une 

épreuve d’effort est estimée à ≤ 0,2 %, 0,04 % et 0,01 % respectivement70. L’exercice d’intensité 

élevée augmente énormément la prévalence des accidents cardiovasculaires, bien que ce soit de 

façon transitoire71. Une étude prospective sur la mort cardiaque subite (MCS) liée au sport dans 

la population générale indique toutefois que le nombre de cas répertoriés de MCS est estimé à 
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4,6 par million d’habitants par année, ce qui équivaut à 0,00046 %72. Ces données permettent de 

conclure que la progression graduelle vers une APME chez un patient sédentaire atteint de 

maladies chroniques stables et présentant des antécédents médicaux et un examen physique 

normaux est associée à un nombre tellement faible d’accidents cardiovasculaires, qu’elle peut 

être envisagée sans qu’il ne soit nécessaire d’effectuer des examens cardiovasculaires plus 

poussés. 

 

Entraînement par intervalles à haute intensité 

On a récemment fait la promotion de l’entraînement par intervalles à haute intensité (HIIT) en se 

fondant sur plusieurs analyses systématiques73,74 démontrant les bienfaits plus importants de ce 

type d’activité physique sur la santé cardiovasculaire comparativement à un entraînement 

continu d’intensité moins élevée. Le HIIT comporte des poussées d’activité physique d’intensité 

élevée de courte durée entrecoupées de périodes de récupération et semble être sécuritaire pour la 

réadaptation des patients atteints de coronaropathie et d’insuffisance cardiaque75, bien que les 

avis diffèrent dans la littérature scientifique en ce qui a trait à l’efficacité et à la sécurité d’une 

telle pratique à l’échelle de la population76. Par conséquent, il est recommandé de procéder à une 

épreuve d’effort chez les patients exposés à un risque cardiovasculaire élevé. 
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ENCADRÉ 3 : Messages clés concernant la sécurité cardiovasculaire. 

 

 Pour des personnes généralement en bonne santé, l’exercice modéré est sécuritaire. 

Pour les patients inactifs, il est préférable de commencer avec des activités physiques 

de plus faible intensité et d’augmenter la durée et l’intensité au fil du temps. 

 Pour les patients atteints de maladies chroniques, on peut prescrire l’exercice avec une 

progression vers la quantité recommandée d’activité physique d’intensité modérée à 

élevée (APME). Si les patients sont inactifs au départ, une évaluation clinique normale 

est recommandée. S’ils sont déjà actifs, un examen médical est recommandé avant 

d’entreprendre des activités d’intensité élevée.  

 L’introduction de l’activité physique d’intensité élevée, comme l’entraînement par 

intervalles à haute intensité (HIIT), devrait être précédée d’une APME régulière sur 

plusieurs semaines en vue d’établir un « conditionnement physique de base »77. 

 

6. Est-il sécuritaire de prescrire l’exercice à un patient atteint d’arthrose ou d’autres 

comorbidités? 

 

Plusieurs analyses systématiques récentes ont démontré que l’exercice aérobique et l’exercice 

contre résistance n’entraînent pas d’augmentation de la douleur ou du degré d’invalidité chez les 

patients atteints d’arthrose78,79,80,81. De fait, ces deux types d’exercices contribuent généralement 
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à la réduction de la douleur et à l’amélioration des fonctions, ce qui corrobore les 

recommandations consensuelles du groupe d’experts selon lesquelles l’activité physique devrait 

faire partie de la prise en charge82,83,84.  

 

En ce qui a trait à l’adaptation individuelle de la prescription d’exercice en fonction de la 

maladie chronique, le lecteur est invité à consulter le manuel en ligne gratuit fourni par l’Institut 

suédois de la santé publique10, ainsi que deux récents articles de synthèse sur la question9,85. De 

façon générale, comme il en a été fait mention plus tôt, si le patient est atteint d’une ou deux 

maladies chroniques stables et qu’il est par ailleurs en bonne santé, l’activité physique peut être 

auto-administrée, avec une progression graduelle vers les recommandations des Directives en 

matière d’activité physique pour les adultes. 

 

7. Quels outils peuvent aider les patients à adopter des comportements favorisant l’activité 

physique? 

 

Bien que l’omniprésence des téléphones mobiles et de la technologie portable puisse représenter 

pour les cliniciens une méthode plus simple d’évaluation et de promotion des comportements 

actifs dans le cadre des soins primaires, les données probantes dans ce domaine sont encore 

insuffisantes86. Selon une méta-analyse, l’utilisation du podomètre résulterait en une 

augmentation moyenne de plus de 2000 pas par jour chez les participants87. Le nombre de pas 
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visé pour les adultes, en partant du fait que 100 pas/minute représentent une activité d’intensité 

modérée et que marcher moins de 5000 pas par jour entraîne des effets néfastes pour la santé, est 

de l’ordre d’environ 7100 à 11 000 pas par jour88. Par conséquent, cette augmentation peut 

représenter une amélioration considérable. 

 

L’extraction de données peut toutefois être laborieuse tant pour le patient que pour le clinicien, 

ce qui explique peut-être le faible niveau d’adoption des appareils de monitorage de l’activité 

physique, malgré les avantages qu’ils présentent souvent. Les personnes qui utilisent la 

technologie portable pour améliorer leur état de santé sont celles qui utilisent le plus fidèlement 

ces appareils lorsque le suivi est simple et automatique89. Parmi les autres technologies qui 

peuvent améliorer l’adhésion à l’activité physique, mentionnons notamment la messagerie 

texte90et les jeux vidéo de conditionnement physique91,92. Les progrès dans le domaine des 

applications mobiles destinées au monitorage de l’activité physique en vue d’améliorer l’état de 

santé se poursuivront inévitablement et ces appareils deviendront plus faciles à utiliser tant pour 

les patients que pour les médecins. Les médecins sont encouragés à faire preuve de flexibilité et 

de créativité dans leur adoption de ces nouveaux appareils à cette fin. 
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8. Comment les professionnels du conditionnement physique peuvent-ils contribuer à 

l’adoption d’un mode de vie actif? 

 

Le rôle des professionnels du conditionnement physique vers qui des patients sont dirigés par un 

médecin doit être soigneusement analysé afin d’éviter d’alourdir la charge que représente le 

traitement (par exemple, coûts additionnels pour le patient ou obstacles à l’accès) et de nuire 

ainsi à l’intégration de l’activité physique quotidienne. Il est particulièrement important d’éviter 

ces inconvénients et tout autre obstacle potentiel pour les groupes défavorisés sur le plan 

socioéconomique; les professionnels de la santé doivent être conscients du fait que les personnes 

qui risquent le plus d’être malades sont souvent celles qui sont les moins en mesure de se payer 

le traitement proposé. Dans la plupart des cas, les médecins devraient se sentir capables de 

prescrire l’activité physique sans avoir à rediriger le patient, à condition de respecter les 

exigences en matière de sécurité et de conseiller aux patients sédentaires d’introduire l’activité 

physique de façon graduelle dans leur mode de vie. Néanmoins, les médecins sont encouragés à 

répertorier les partenaires potentiels au sein de leur communauté (p. ex., centres récréatifs 

locaux, programmes de sport, groupes de marche ou de course à pied) afin de se doter de réseaux 

efficaces vers lesquels se tourner lorsqu’ils devront orienter ou recommander un patient. 

 

Les professionnels du conditionnement physique et autres conseillers en activité physique 

peuvent jouer un rôle important dans une approche intégrée, pour la conception et la mise en 
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œuvre des interventions, bien que les experts relèvent un manque de données probantes et de 

durabilité dans les cas où les patients sont redirigés vers des programmes d’exercice93,94,95,96. Il 

est surtout indiqué de diriger vers un professionnel du conditionnement physique qualifié les 

patients atteints de maladies comportant un risque élevé de morbidité ou de mortalité associé à 

un manque d’activité physique (maladie cardiovasculaire, diabète de type 2), ainsi que les 

patients de certaines populations qui bénéficieraient de l’activité physique, mais qui ont de la 

difficulté à s’y adonner sur une base régulière en raison d’un manque de motivation ou de 

préoccupations liées à la sécurité (patients atteints de cancer, d’épilepsie ou de maladie 

pulmonaire). Chez de nombreux patients atteints d’une maladie chronique comme le diabète, les 

programmes de conditionnement physique sont plus efficaces lorsqu’ils sont supervisés97. Par 

conséquent, le rôle du professionnel du conditionnement physique ne se limite pas à la sécurité 

de l’activité physique et à son adaptation à la capacité patient, mais aussi de responsabiliser le 

patient afin de maximiser l’efficacité du traitement. 

 

Il est important de se rappeler que la responsabilisation des patients est essentielle et que le 

médecin doit convaincre le patient qu’il est capable de changer ses habitudes. L’éducation et la 

sensibilisation du patient, de sa famille et de son réseau de soutien devraient être prises en 

compte dans le cadre du programme global. 
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CONCLUSION  

 

Les fournisseurs de soins primaires, et plus particulièrement les médecins qui travaillent en 

médecine du sport et de l’exercice (MSE), ont la possibilité déterminante de faire de l’activité 

physique un élément à part entière de la prévention et du traitement des maladies chroniques. 

L’Académie canadienne de médecine du sport et de l’exercice (ACMSE) estime que tous les 

médecins de première ligne et médecins spécialisés en MSE devraient intégrer l’évaluation et la 

prescription de l’activité physique dans les soins courants des patients, et que cette pratique 

devrait constituer une priorité dans les programmes de formation et d’éducation médicale, à tous 

les niveaux. 

 

Les recommandations des médecins influent sur le niveau de participation des patients et 

augmentent la probabilité de persévérance. L’ACMSE recommande en outre que les cliniciens 

donnent l’exemple et intègrent l’activité physique dans leur propre vie, non seulement pour leur 

propre santé et leur bien-être personnel, mais également pour donner plus de crédibilité à leur 

démarche et pour mieux comprendre les difficultés auxquelles les patients font face.  

 

L’inactivité physique est et restera l’une des menaces les plus graves pour la santé publique pour 

cette génération et les générations futures au Canada, à moins que l’on puisse trouver un 

catalyseur de changement. Avec une simple prescription d’activité physique, les médecins de 
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première ligne disposent d’un outil supplémentaire pour instaurer un réel changement dans la vie 

des Canadiens. Avec les données probantes résumées dans cette analyse, le message est clair : 

non seulement la prescription d’activité physique fonctionne, mais elle coûte moins cher que le 

recours unique aux autres solutions. Il faut agir maintenant. 
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