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Effets sur le bien-être 
et la qualité de vie

Dans nos sociétés contemporaines, le corps est un support majeur de l’identité.
Dès lors, les pratiques qui visent à l’embellir, le relaxer, le renforcer se multi-
plient. La quête du bien-être et de la qualité de vie dans son corps et par son
corps devient universelle car elle apparaît indispensable au soi et à l’unité psy-
chosomatique. Être « bien dans son corps et dans sa tête » est synonyme d’har-
monie, de joie de vivre, de bonne santé mentale, de tout ce qui fait que la vie
mérite d’être vécue. Au-delà de ces clichés marketing ou de ces illusions
d’unité identitaire, on fera ici le point, à partir des publications dans les revues
scientifiques internationales, sur les répercussions psychiques d’une pratique
physique et/ou sportive régulière, en particulier sur les facteurs en jeu dans le
vécu de « bien-être » ou le ressenti d’une « qualité de vie ».

Effets psychologiques de l’activité physique sur le bien-être

La santé est définie par l’OMS comme « un état complet de bien-être physique,
mental et social », sans que la notion de « bien-être » ait été clairement définie.

Définitions du bien-être

Ryff et Keyes (1995) considèrent que le bien-être est constitué par :
• une bonne estime de soi et une évaluation positive de sa vie ;
• de bonnes relations avec les autres ;
• une sensation de maîtrise sur sa vie et son environnement ;
• la sensation de pouvoir prendre ses propres décisions et d’être autonome ;
• donner un sens à sa vie ;
• se sentir dans la continuité de son développement personnel.

Selon Netz et coll. (2005), le bien-être serait la résultante de quatre dimensions :
• le bien-être émotionnel (trait et état d’anxiété, stress, tension, état et
trait de dépression, angoisse, confusion, énergie, vigueur, fatigue, émotions,
optimisme) ;
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• les perceptions de soi (compétences, perception de soi, estime globale de
soi, image du corps, perception de sa condition physique, perception de maî-
trise de soi, attribution causale…) ;
• le bien-être psychique (douleur, perception des troubles somatiques…) ;
• le bien-être perçu (qualité de vie, bien-être subjectif…).

Il est évident que le bien-être est une notion complexe, plurifactorielle, mal
définie, qui est beaucoup plus subtile que le simple fait de se sentir bien et
que ce bien-être est constamment en évolution et en construction tout au
long de notre vie.

Ce manque de précision dans la définition de ce concept va se répercuter au
niveau de la méthodologie pour mesurer son état et son évolution. Le bien-
être est parfois mesuré à partir d’une ou plusieurs échelles globales (échelle
de satisfaction, de bonheur, de qualité de vie : exemple le General Well Being
Schedule). Les échelles à plusieurs sous-dimensions donnent des résultats plus
détaillés mais les unes se centrent sur les aspects positifs, les autres font la
part entre les dimensions positives et négatives, d’autres tentent des corréla-
tions entre les différents aspects du bien-être. Les évaluations ciblent les
dimensions physiques ou psychologiques.

Les chercheurs abordent donc surtout la question du bien-être au travers des
facteurs dominants que sont l’anxiété et le stress, les émotions, l’estime de
soi, l’état dépressif. L’attention se porte aussi bien sur les populations sans
difficultés particulières que sur les populations présentant des déficiences, en
se posant la question des répercussions positives ou négatives possibles d’une
pratique physique ou sportive sur ces dimensions.

Activité physique et bien-être

Les études sur l’activité physique et le bien-être ne sont pas nouvelles ; en
1987, le National Institute of Mental Health a publié un consensus sur les
bienfaits de l’activité physique sur la santé mentale. En 1999, Fox dans une
synthèse de la littérature portant sur 53 articles estime qu’on a des preuves
actuellement suffisantes pour avancer que l’exercice physique peut agir posi-
tivement sur le bien-être de la population en général au niveau de l’état psy-
chologique (anxiété, émotions) et de la perception de soi (estime de soi).
Ses conclusions sont partagées par Penedo et Dahn dans une revue récente
de la littérature (2005).

Population générale

Les études portant sur des populations hommes et femmes, sur une large
échelle d’âge, sont peu nombreuses. Citons les travaux de Stephens (1988)
sur 22 250 Canadiens et Américains, de Hassmen et coll. (2000) sur
3 040 Finlandais et de De Moor et coll. (2006). Cette dernière étude longi-
tudinale est particulièrement intéressante car elle porte sur 19 288 personnes
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niveau de l’anxiété, de la dépression, de la personnalité (sociabilité, intro-
version, extraversion, prise de risque, recherche de sensations, réaction à
l’inaction, inhibition) et de leur pratique physique. Leurs résultats souli-
gnent que ceux qui pratiquent régulièrement des activités physiques avec
une certaine intensité (60 min au niveau 4 du Metabolic Energy Expenditure
Index) sont constamment (quel que soit l’âge et le sexe) moins anxieux,
moins dépressifs, moins névrosés, plus extravertis, plus à la recherche de sen-
sations et plus impulsifs que les non sportifs. Les différences sont constantes
sur un suivi de 10 années quels que soient le sexe et l’âge. L’association entre
la pratique physique régulière et le bien-être résultant du score de ces diffé-
rents items est clairement soulignée. Notons le peu d’études longitudinales
sur ce thème, avec une seule recherche sur trois ans portant sur la variation
de l’estime de soi et du bien-être général d’une population de sportifs venant
d’abandonner leur carrière internationale (Stephan et coll., 2003).

Une autre étude épidémiologique effectuée par Galper et coll. (2006) porte
sur 5 451 hommes et 1 277 femmes, âgés de 28 à 88 ans et sans pathologies,
et démontre l’association négative entre l’inactivité et le bien-être émotion-
nel mesuré par le GWB (General Well Being Schedule). Les auteurs démon-
trent que les niveaux de condition physique cardio-respiratoire (3 niveaux)
et les niveaux de pratique physique (4 niveaux) sont positivement corrélés
avec les niveaux de bien-être et inversement corrélés avec les niveaux de
dépression chez les hommes comme chez les femmes. Les résultats soulignent
clairement le lien entre le niveau de condition physique et les symptômes
dépressifs ou l’état de bien-être global ressenti avec un niveau d’effet de pra-
tique déterminant (dose/réponse) qui se situe au niveau d’une activité de
marche ou de course de 11 à 19 miles/semaine. Cette corrélation ne permet
cependant pas de savoir si c’est la dépression qui freine l’activité physique et
donc la condition physique ou si la faible condition physique et l’inactivité
sont les fondements de l’état dépressif.

La littérature accumule les travaux sur les effets d’une activité physique régu-
lière de 3 à 6 mois au niveau de populations souvent peu nombreuses
(en général moins de 100 sujets). Les effets sur le bien-être sont statistique-
ment démontrés mais ils sont variables en intensité et les activités proposées
se diversifient de la marche, au body building en passant par le hatha yoga, la
danse africaine ou les programmes d’entraînement à la course. Les conclu-
sions sont donc toujours « à approfondir ».

Lotan et coll. (2005), dans une revue bibliographique sur l’activité physique
et le bien-être, estiment que la littérature montre des effets positifs et des
corrélations prouvées, mais ne présente pas une « scientific based evidence »
en raison du manque de consensus sur la définition, de méthodologies très
diverses, d’expérimentations avec ou sans tirage au sort des sujets, de groupes
à effectifs très faibles et de situations très différentes (population générale
d’adolescents ou d’adultes, personnes âgées, malades chroniques, personnes
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handicapées…). Pour ces auteurs, de nombreuses étapes restent encore à
franchir pour cerner cette problématique. Si les recherches sur la population
générale ne donnent pas des résultats clairs, l’analyse des travaux portant sur
des populations spécifiques apporte-t-elle des réponses plus précises ?

Populations spécifiques

La littérature porte sur les adolescents (Juszczack et Cooper, 2002), les per-
sonnes avec des maladies chroniques, les populations handicapées mais la
population majoritairement étudiée est celle des personnes âgées.

Citons une récente méta-analyse de Netz et coll. (2005) portant sur
36 recherches expérimentalement contrôlées (issues de 250 études publiées)
traitant d’une population de plus de 55 ans sans pathologies, soumise à des
programmes d’activités physiques clairement identifiées (type d’effort, inten-
sité, durée) et testée sur 11 dimensions du bien-être. Cette analyse souligne
globalement un effet faible mais significatif de l’exercice physique sur le
bien-être (ES45=0,19). Les écarts les plus importants entre les populations
actives et non actives se situent au niveau du sentiment de compétence
(ES=0,38) puis au niveau psychologique sur l’anxiété, le bien-être général,
l’efficacité perçue, la perception de soi. Les dimensions de « qualité de vie
perçue » ou « énergie, dynamisme », « dépression », « confusion mentale »
et « colère » ne sont pas affectées par la pratique physique. Les effets ne sont
pas liés au sexe, ni corrélés à la durée ou fréquence des exercices. Les activi-
tés en endurance ne sont pas plus efficaces que les activités en renforcement
musculaire sur la population âgée ne présentant pas de pathologies. L’exer-
cice à intensité modérée apparaît plus efficace sur le bien-être que l’exercice
à forte intensité. Les effets sur l’anxiété et l’efficacité personnelle sont positi-
vement associés avec l’augmentation de la fréquence de la pratique.
Les effets déclinent en fonction de l’âge et le bien-être des plus de 76 ans
renvoie à d’autres problématiques que la participation à l’activité physique.
Les auteurs concluent que les effets de l’activité physique sur l’efficacité per-
sonnelle donnent un sentiment de maîtrise de soi et de valorisation qui ali-
mente le bien-être des personnes âgées. Ces conclusions sur l’activité
physique et les personnes âgées sont partagées par Mc Auley et coll. (2005)
sur un suivi de 6 mois de 174 hommes et 49 femmes.

Un large consensus existe également sur le rôle bénéfique de l’activité physi-
que au niveau des adolescents en pleine période de bouleversement puber-
taire corporel et psychique (Lotan et coll., 2004). Les répercussions positives
se situent en particulier au niveau du stress et du bien-être (Steptoe et Butler,
1996 ; Norris et coll., 1999), de l’image de soi (Kirkcaldy et coll., 2002). Les
effets de l’activité physique sur l’estime de soi sont plus importants au niveau
des adolescents qui souffrent au départ d’une estime de soi faible.

45.  ES=Effect Size (en français : taille d’effet)
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souligne que la participation aux activités physiques est un facteur important
de développement du bien-être chez les personnes déficientes mentales
(Sherrill, 1997). Les recherches contrôlées sur les autres populations spécifi-
ques (malades chroniques) restent insuffisantes et trop diverses pour affirmer
autre chose que des bénéfices potentiels sont attendus et que les programmes
de rééducation par l’activité physique doivent être développés.

Composants du bien-être modifiés par l’activité physique

Si les effets de l’activité physique sur le bien-être semblent reconnus en par-
ticulier au niveau de certaines populations spécifiques (adolescents, person-
nes âgées, déficients mentaux), les facteurs en jeu sont divers (biochimiques,
psychosociaux, psychologiques) et agissent en interaction. Les explications
proposées sont :
• la distraction (rupture par rapport à la mentalisation) ;
• le plaisir corporel (sensations physiques) ;
• la baisse de l’anxiété (d’état et somatique) ;
• la perception de son efficacité ;
• une meilleure image de soi et de son corps ;
• une évaluation positive des autres (pairs, éducateurs, famille) ;
• une modification du tonus musculaire ;
• une amélioration de la condition physique (force, aptitudes respiratoires
et cardiovasculaires) ;
• la production d’endomorphine, de nopépinéphrine ;
• l’augmentation de l’action des neurotransmetteurs (dopamine, sérotonine)…

Lawlor et Hopker (2001), pour expliquer les évolutions sur le bien-être
apportées par l’activité physique, mettent en avant l’importance des facteurs
psychologiques (regard positif des spectateurs, rupture par rapport aux pen-
sées négatives, nouvel apprentissage, rencontre avec les autres).
Ces résultats soulignent que l’effet des activités physiques se constate plus
nettement sur les populations spécifiques et que ses répercussions sont varia-
bles. Certains facteurs spécifiques de la structure de la personnalité comme
l’anxiété, le sentiment de compétence, l’image de soi semblent dominants et
donnent lieu à des travaux spécifiques et ciblés.

Activité physique et estime de soi

L’estime de soi est la part évaluative du soi, et par conséquent, la plus cons-
ciente et explicite (Lehalle, 1995). C’est le sentiment plus ou moins favorable
que chacun éprouve à l’égard de ce qu’il pense être. L’estime de soi est multidi-
mensionnelle et est constituée de sous-ensembles relevant de compétences
dans les domaines physique, social, professionnel, familial… Elle résulte con-
jointement des capacités que l’on s’attribue afin d’atteindre les objectifs que
l’on se fixe et du regard sur soi que les proches nous renvoient. Ce concept est
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un déterminant majeur de la santé, des conduites de santé, de la qualité de vie
et du bien-être (Brown, 1998).

À une époque où le corps prend une place de plus en plus importante dans
notre société, le sentiment que chacun porte à son corps devient un élément
important de l’estime globale que chacun s’attribue. Fox (1997) parle de valeur
physique perçue. Ce sentiment est modifié par la pratique d’une activité phy-
sique. Il est une source majeure de motivation à l’engagement et la poursuite de
l’activité (Sonstroem, 1997 et 1998), ce qui est, dans nos sociétés où l’inacti-
vité progresse, un élément fondamental pour la politique de santé publique.
Il est aussi à l’origine de conduites favorables ou défavorables pour la santé, de
transformations corporelles (apparence), de modification de la condition phy-
sique (dont le poids), de la réalisation de performance (quel que soit le niveau
ou sa nature). En retour, il change le regard que les autres portent sur soi.

Fox (1997) a validé un modèle hiérarchique qui relie l’estime de soi au soi
physique (figure 9.1), du plus concret (sous-domaine) au plus global (sommet
de la hiérarchie). Le soi physique est la résultante de la valeur physique
perçue et de quatre sous-domaines (Fox et Corbin, 1989). L’« endurance » se
rapporte à la perception de son niveau de condition physique, d’endurance et
de forme, de son aptitude à maintenir un effort et de sa confiance vis-à-vis de
l’effort. La « force » concerne la force explosive, la puissance musculaire et la
confiance dans les situations exigeant de la force. La « compétence sportive »
correspond à la perception de ses habiletés motrices liées au sport, de sa capa-
cité à apprendre de nouveaux gestes, de ses ressources stratégiques et de sa
confiance à affronter une situation compétitive. L’« apparence » se rattache à
l’attrait perçu du corps (beauté), à l’aptitude à maintenir un corps séduisant
et à la confiance dans son apparence. Ce modèle a été validé par la plupart
des recherches internationales (voir Fox, 1997).

Figure 9.1 : Modèle hiérarchique (d’après Fox et Corbin, 1989)

Endurance Force
Compétence 

sportive Apparence

Valeur physique perçue

Estime globale de soi

… … …

Compétences 
professionnelles

Compétences 
sociales
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tions du domaine de compétence physique et l’estime globale de soi, autre-
ment dit le flux causal. Selon l’hypothèse cognitive du flux causal ascendant
(bottom-up), l’estime de soi est directement influencée par la manière dont les
sujets perçoivent leurs compétences dans un sous-domaine où la réussite est
considérée comme importante. L’augmentation d’un sous-domaine diffuse de
la base vers le sommet de la hiérarchie. Par exemple, une performance au
marathon accroît le niveau du sous-domaine endurance, qui augmente
ensuite la valeur physique perçue et, enfin, l’estime globale de soi. Ainsi, tout
changement de niveau d’un élément de la base du modèle est susceptible de
modifier le niveau d’une dimension située juste au-dessus dans la hiérarchie.
Selon l’hypothèse du flux causal descendant (top-down), le niveau d’estime de
soi dépend de l’humeur (Brown, 1998). Cette dernière est nettement plus
sensible aux événements et par conséquent plus variable que les dimensions
auto-évaluatives liées à une compétence donnée. Un événement de vie néga-
tif (par exemple une difficulté conjugale, professionnelle ou amicale) affecte
plus lourdement l’estime de soi qu’un domaine ou sous-domaine. Selon
l’hypothèse réciproque (reciprocal), le flux causal pourrait être à la fois ascen-
dant et descendant, soit consécutivement, soit conjointement. Enfin, selon le
modèle horizontal, la causalité serait majoritairement basée sur la continuité
et la conservation de la valeur courante (Marsh et Yeung, 1998).

La littérature regorge de travaux indiquant l’augmentation du niveau
d’estime globale de soi générale et/ou du soi physique par un programme
d’activité physique d’au moins 1 mois, d’intensité modérée, à raison de
3 séances par semaine. Les recherches utilisent des échelles spécifiques mises
au point en fonction de l’évolution théorique sur ces concepts (Body
Cathexis Scale, Coopersmith Self-Esteem Inventory, Soenstroem Physical Estima-
tion, Physical Self Description Questionnaire, Physical Self Perception Profile
adapté en français par Ninot et coll., 2000 et nommé l’Inventaire du soi
physique). Dans sa revue de littérature incluant 37 études randomisées et
contrôlées et 42 non randomisées, Fox (2000a) conclut à un effet bénéfique
de la pratique régulière d’activité physique sur les niveaux d’estime de soi et
du soi physique, en particulier en cas de pratique aérobie. Par exemple,
Di Lorenzo et coll. (1999) montrent une amélioration du niveau d’estime
globale de soi et du soi physique suite à un programme aérobie de 3 mois
chez des adultes âgés de 18 à 39 ans. McAuley et coll. (1997) observent une
amélioration chez des adultes sédentaires. Taylor et Fox (2005) font partici-
per à un programme d’activité physique 142 adultes de 40 à 70 ans, choisis
au hasard, qu’ils suivent sur 9 mois au niveau de la condition physique, du
dynamisme, du poids, de la masse graisseuse, de l’estime de soi et du soi phy-
sique. Comparé au groupe témoin non actif, les auteurs constatent une forte
augmentation du niveau de leur soi physique (notamment de la condition
physique) et de leur état de santé. Les travaux montrent que les groupes de
sujets dont le niveau est inférieur au score moyen du questionnaire (par
exemple tous les sujets inférieurs à 5 sur une échelle de 0 à 10) progressent
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de manière significative suite à un programme adapté à leurs capacités
motrices et psychologiques. Ces résultats sont observés chez les personnes en
situation de handicap, malades chroniques et vieillissantes (Fox, 1997 et
2000 ; Ninot et coll., 2002). La récente méta-analyse de Spence et coll.
(2005) retenant 113 études sur 426 (en fonction de critères précis d’inclu-
sion) et portant sur une population de 7 724 adultes indique un effet signifi-
catif au seuil p≤0,05 pour l’augmentation de l’estime globale de soi par la
pratique physique mais de poids faible (d+=0,23). Le changement est plus
significatif pour la valeur physique perçue et certains sous-domaines en fonc-
tion des objectifs recherchés par la pratique corporelle.

Les modalités de pratique de l’activité physique (nature, fréquence, inten-
sité, régularité, durée, pédagogie, didactique et matériel) sont des détermi-
nants majeurs du changement du niveau d’estime globale de soi et du soi
physique. Pour exemple, une étude menée sur une population de jeunes
enfants met en évidence une corrélation significative entre les dimensions
du soi physique et la quantité d’entraînement (Crocker et coll., 2000).
D’autres travaux soulignent que les dimensions du soi physique présentent
une corrélation plus forte avec les modalités de pratique qu’avec des mesures
objectives de l’aptitude physique (Sonstroem et coll., 1991 et 1994 ; Marsh
et Redmayne, 1994 ; Sonstroem et Potts, 1996 ; Fox, 2000a et b ; Buckworth
et Dishman, 2002). En revanche, le niveau d’apprentissage moteur n’a pas
d’effet. Une augmentation du niveau de valeur physique perçue ou d’estime
globale de soi peut être observée sans pour autant s’accompagner d’améliora-
tion des habiletés sportives (Mutrie, 1997).

La corrélation positive entre le niveau de condition physique objectivée par
des marqueurs physiologiques et le niveau d’estime de soi n’est pas systémati-
quement retrouvée. Un changement de l’aptitude physique ne modifie pas
ce niveau trop global d’estime de soi selon Sonstroem (1984). Les adapta-
tions physiologiques n’auraient pas d’influence directe sur le fonctionne-
ment psychologique à un niveau hiérarchique trop général (Hayden et coll.,
1986). Les recherches montrent finalement peu de corrélations significatives
aussi bien chez des personnes en bonne santé (Fox, 1997) que chez des per-
sonnes handicapées (Bilard, 1990). Ceci laisse penser que ce qui joue un rôle
modérateur est plus la « perception subjective » de la condition physique
que la modification des indicateurs physiques ou biologiques (Dischman,
1994 ; Plante, 1999).

Le cas de la compétition sportive est plus problématique (Fox, 2000a et b).
Des auteurs montrent une augmentation du niveau d’estime de soi chez des
enfants âgés de 8 à 14 ans pratiquant le football (Fox, 1997) ou chez des
enfants de 9 à 11 ans (Roberts et coll., 1981). D’autres ne trouvent pas de
changement significatif du niveau d’estime de soi chez des adolescents spor-
tifs (Magill et Ash, 1979 ; Eppright et coll., 1997). Certains trouvent même
une diminution du niveau d’estime globale de soi, dans les sous-domaines
« social » et « conduite » chez des jeunes filles « à risque » âgées de 10 à



Effets sur le bien-être et la qualité de vie

201

A
N

A
LY

SE16 ans participant à un camp sportif de 5 semaines (Kishton et Dixon,
1995). L’anxiété provoquée par la compétition, l’atteinte des objectifs fixés
et la comparaison sociale (être le meilleur d’une équipe moyenne ou le
moins bon d’une équipe forte) vont affecter grandement les niveaux
d’estime de soi et du soi physique. Jasnoski et coll. (1981) supposent que les
changements d’estime globale de soi sont également dus à des facteurs per-
sonnels ou sociaux associés au programme d’entraînement. Kamal et coll.
(1995), par exemple, mettent en évidence chez des athlètes d’autres domai-
nes de sentiment de compétence particulièrement influant sur le niveau
d’estime globale de soi comme l’aspect social.

Notons que le niveau d’estime de soi est devenu de manière abusive un
indice d’attitudes et de comportements en particulier au niveau de la réus-
site sportive. Une estime de soi élevée serait un critère différenciant les ath-
lètes qui réussissent de ceux qui connaissent moins de succès (Weinberg et
Gould, 1997). Leur pratique se caractériserait par une plus grande efficacité
dans le jeu (Weinberg et Gould, 1997), une détente corporelle, une concen-
tration supérieure, des objectifs élevés (ambition, motivation), des efforts
facilités, des stratégies offensives (jouer pour gagner et non pour ne pas per-
dre) et peu d’anxiété (Martens et coll., 1990 ; Koivula et coll., 2002).

L’instabilité de l’estime de soi et des dimensions associées intéresse depuis
peu les chercheurs. Le véritable précurseur en la matière est Kernis. Il a
montré que l’instabilité de l’estime de soi est un indice aussi important que
son niveau (Kernis et coll., 1993). Une personne avec un niveau d’estime de
soi élevé et stable n’aura pas le même fonctionnement qu’une personne avec
un même niveau mais instable. L’instabilité provoque des réactions compor-
tementales et émotionnelles plus négatives, c’est également un signe de
dépression (Greenier et coll., 1999). Ces auteurs soulignent que le niveau et
l’instabilité de l’estime de soi ne sont pas corrélés indiquant l’indépendance
des deux dimensions, et que l’instabilité est liée à une tendance à l’angoisse et
à l’hostilité, en particulier pour les personnes à estime de soi élevée. Une forte
instabilité reflète une vulnérabilité vis-à-vis des stimuli externes. Ceci est par-
ticulièrement observé chez des athlètes de niveau national (Ninot et coll.,
2006) et des personnes soufrant d’une broncho-pneumopathie chronique obs-
tructive (BPCO) de sévérité modérée (Ninot et coll., 2002). Des auteurs ont
confirmé récemment l’intérêt d’étudier la variabilité intra-individuelle de
l’estime de soi afin d’en saisir son fonctionnement et non ses corrélats
(Nezlek et Plesko, 2001 ; Delignières et coll., 2004 ; Ninot et coll., 2005)
mais aussi d’étudier les flux causaux dans les modèles multidimensionnels
(Ninot et Fortes, 2007).

En résumé, la pratique d’une activité physique à dominante aérobie, au
moins 1 mois, d’intensité modérée, à raison de 3 séances par semaine, avec
une pédagogie adaptée, une expertise didactique et des moyens matériels
appropriés augmente le soi physique, et de manière plus aléatoire l’estime
globale de soi. L’augmentation de cette dernière dépendra de l’importance
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accordée au domaine corporel et des effets sur des domaines moins directe-
ment liés à l’aspect corporel comme l’aspect social. La valeur du soi physique
est un déterminant majeur de la poursuite d’une activité physique à long
terme et de l’évitement de l’installation ou de l’aggravation du cercle
vicieux du déconditionnement. Pour ce faire, une approche éducative pour
la santé et de verbalisation post-exercice est un complément indispensable
pour limiter les pratiques irrégulières. Des travaux randomisés et contrôlés
caractérisant mieux les modalités des pratiques d’activité physique sur
d’importants échantillons, incluant des marqueurs biologiques, de quantité
réelle d’activité physique et d’utilisation des services de santé sont indispen-
sables. En parallèle, des travaux intra-individuels (suivi longitudinal indivi-
duel avec évaluations brèves et répétées) doivent permettre de caractériser
le poids respectif des facteurs influençant les variations des niveaux d’estime
de soi et de comprendre le fonctionnement des flux causaux.

Activité physique et qualité de vie

La notion de qualité de vie est apparue dans les années 1960 aux États-Unis.
Elle est aujourd’hui définie par l’OMS (WHOQOL Group, 1993) comme
« la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de
la culture, et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses
objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ». C’est un concept très
large qui peut être influencé de manière complexe par la santé physique du
sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations
sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement
(Leplège, 1999). La notion de qualité de vie épouse la même conception
humaniste et holistique que la définition de la santé entendue comme un
bien-être complet biopsychosocial (WHOQOL Group, 1993).

En tant que notion subjective, intégrée, multidimensionnelle et évolutive, la
qualité de vie cherche notamment à rendre compte des conséquences d’un
trouble de santé sur la satisfaction de vie. Elle invite à tenir compte indé-
pendamment des principaux domaines de la vie quotidienne. Elle souligne la
complexité du ressenti des personnes, des répercussions de leurs pathologies
ou des soins (Curtis et coll., 1997). Ce concept connaît un réel attrait
aujourd’hui aussi bien chez les cliniciens que les chercheurs ou le grand
public. Cet intérêt coïncide avec le débat sur le fait qu’une vie de qualité
devient un élément tout aussi important que sa durée. Pratiquement, cette
notion impose aux professionnels de santé de tenir compte du ressenti des
patients et sur leurs capacités à satisfaire leurs besoins et désirs, et non uni-
quement des signes cliniques et des symptômes. Ainsi, l’intérêt porté à la
qualité de vie permet au sujet d’exprimer ses attentes en fonction du poids
qu’il accorde à tel ou tel aspect de la vie. Elle est très utile dans le vieillisse-
ment, les maladies chroniques et/ou le handicap où la « guérison » est
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SEimpossible et où les acteurs s’attachent à démontrer les bénéfices d’une
intervention donnée sur la qualité de vie.

Sous le même vocable « qualité de vie », on trouve des recherches portant
sur les conditions de vie (conditions objectives et perception subjective de
ces conditions), l’état de santé (répertoire des capacités et des performances
réelles ou perçues de la personne), le bien-être psychologique (affects positifs
ou négatifs), la qualité de vie dite objective (résultant de l’appréciation par
un expert extérieur de la manière dont le sujet vit intérieurement sa vie
actuelle) et la qualité de vie subjective. Aujourd’hui, la qualité de vie liée à
la santé (Health Related Quality of Life) subjective est celle qui est le plus
usitée dans le domaine de l’activité physique et la santé. Elle correspond à la
satisfaction du sujet par rapport à sa vie quotidienne (autonomie, symptômes
physiques, état psychologique, sexualité, image de soi, relations sociales, pro-
blèmes matériels, loisir).

La qualité de vie liée à la santé (figure 9.2) s’évalue par entretien, par ques-
tionnaire (auto ou hétéro-passation) ou par des échelles de sensations sub-
jectives. Les questionnaires génériques sont utilisés afin de comparer des
niveaux entre populations ou les bénéfices d’une intervention (activité phy-
sique, médicament, chirurgie…). Les questionnaires génériques les plus
connus et les mieux validés sont le Profil de qualité de vie subjective
(PQVS) mis au point en France par Gerin et coll. (1991), le Sickness Impact
Profile (SIP), le Nottingham Health Profile (NHP), le Medical Outcome Study
Short Form (SF-36) et l’Échelle de qualité de vie de l’OMS (WHO-QOL-
brief version). Des questionnaires spécifiques le plus souvent à une maladie
donnée ont été développés afin d’être plus sensibles aux changements d’état
causés par cette maladie et/ou par une intervention thérapeutique ou éduca-
tive (Bowling, 2001). Bien que des progrès psychométriques restent à réali-
ser, ils sont utilisables pour le suivi clinique des patients et des suivis de
populations particulières (dépressifs, asthmatiques, cardiaques...). Ces échel-
les spécifiques sont très nombreuses en langue anglaise (Bowling, 2001),
mais beaucoup ne sont pas adaptées et validées en français.

Figure 9.2 : Qualité de vie liée à la santé (d’après Curtis et coll., 1997)

Chez les malades chroniques, les personnes en situation de handicap et les per-
sonnes âgées, les bénéfices de l’exercice (ou d’une phase de réhabilitation/réa-
daptation incluant le réentraînement à l’effort) sur la qualité de vie globale

État de santé 
Qualité de vie liée à la santé 
(domaines bio-psychosociaux) 

Qualité de vie liée aux autres 
domaines de la vie : spirituel, social, 
culturel, professionnel 

Capacité fonctionnelle 
(fonctionnement) 
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sont largement démontrés (Eronen et coll., 1997 ; Clarck et coll., 1999 ;
Atlantis et coll., 2004). Par ailleurs, le score de qualité de vie prédit mieux le
nombre de ré-hospitalisations et la mortalité des sujets atteints de BPCO que
les paramètres physiologiques (Osman et coll., 1997 ; Domingo-Salvany
et coll., 2002 ; Fan et coll., 2002). La puissance pronostique des scores de qua-
lité de vie a été démontrée également en cancérologie. Enfin, les auteurs cons-
tatent des divergences de maintien des scores de qualité de vie de patients
atteints de BPCO après une phase de réentraînement à l’effort en fonction de
la nature des dimensions examinées (Moullec et coll., 2007). Il existe une vul-
nérabilité supérieure des dimensions émotionnelles (conséquences affectives
d’une maladie) comparées aux dimensions fonctionnelles (façon dont les
patients perçoivent leur capacité à agir dans les activités de la vie quotidienne).

Chez des sujets âgés de 18 à 64 ans sans trouble de santé, deux études trans-
versales ont porté sur d’importantes cohortes dont les actifs ont été comparés
aux non actifs avec le SF-36, celle de Brown et Frankel (1993) portant sur
685 personnes et celle de Melin et coll. (1993) comparant 2 533 adultes.
Ces deux études montrent que les participants aux activités de loisir ont un
score significativement plus élevé que les non actifs. Il existe une corrélation
significative entre la participation aux activités physiques de loisir et la satis-
faction de vie (r=0,17 ; p <0,001), en particulier au niveau de la population
féminine. Valois et coll. (2004) montrent un lien positif fort entre la partici-
pation aux activités physiques et la qualité de vie à partir d’une population de
4 758 adolescents scolarisés. Dans une autre étude randomisée et contrôlée
comparant 451 adultes sédentaires à 427 adultes actifs, Elley et coll. (2003)
mettent en évidence avec le SF-36 une amélioration à un an des scores des
domaines touchant le rôle physique, la douleur corporelle, la santé générale,
la vitalité et pas d’évolution sur le fonctionnement social, le fonctionnement
physique, le rôle émotionnel, la santé mentale. D’autres travaux portant sur
des effectifs importants (n>100) soulignent que la participation régulière
durant 6 mois à des activités physiques augmente le niveau de qualité de vie
subjective (Kemmler et coll., 2002 ; Elley et coll., 2003). Les études souli-
gnent que la qualité de vie évolue plus positivement chez les populations
féminines quel que soit l’âge et que la pratique physique en famille augmente
encore plus nettement le vécu de bien-être et le sentiment d’une bonne qua-
lité de vie (Ransdell et coll., 2003). Ce type de pratique a des répercussions
sur la qualité de vie car elle augmente le lien entre l’activité physique des
parents et des enfants (Simonen et coll., 2002).

Les perspectives des travaux dans le domaine de la qualité de vie sont très nom-
breuses, car nombre de réponses à des questions précises restent méconnues :
• les travaux ont discuté essentiellement les scores de qualité de vie globale
sans s’attacher à discriminer finement les répercussions de l’activité physique
sur des dimensions spécifiques ;
• les corrélations des scores de qualité de vie avec les paramètres biologi-
ques ou sociologiques sont très imparfaites, ce qui, au-delà de l’écart naturel
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métriques résiduels ;
• il existe des problèmes conceptuels avec les enfants et les adolescents
notamment par le recoupement théorique avec des notions comme le bien-
être ou la santé perçue ;
• la qualité de vie liée à la santé se prête difficilement à l’évaluation de
sujets dits normaux qui ont déjà une qualité de vie satisfaisante qui n’est pas
sensée se modifier par l’exercice physique ;
• les questionnaires de qualité de vie sont surtout utilisés pour des études
longitudinales de cohorte (groupe) et peu pour un usage ;
• les outils d’évaluation actuels manquent de sensibilité. Sachant que l’évolu-
tion des dimensions de la qualité de vie est un témoin intéressant de la pratique
régulière d’activité physique en particulier chez les sujets âgés, en situation de
handicap et/ou malades chroniques, les outils adaptés pour chaque population
ou chaque pathologie à l’usage individuel restent à développer ;
• dérivé du concept de qualité de vie liée à la santé, le Quality Adjusted Life
Year (QALY) correspond à l’évaluation de l’évolution de la satisfaction
vis-à-vis de la vie sur une année entière. Chaque intervention éducative,
rééducative, thérapeutique peut ainsi être évaluée en fonction du nombre de
QALYs gagnés ou perdus. Pour l’instant, des problèmes éthiques et de vali-
dité limitent l’application de ce concept.

En conclusion, il est indéniable au regard des travaux examinés que la prati-
que régulière d’activités physiques d’intensité modérée contribue au bien-
être subjectif et à la qualité de vie globale en agissant sur les facteurs qui
interviennent sur ces dimensions intégrées (expériences affectives positives
par l’intégration au groupe ou regard positif de l’autre, baisse du niveau de
stress, satisfaction par rapport au corps, satisfaction par la participation
active à la vie sociale). Ces répercussions psychiques sont constatées au
niveau de populations pathologiques et non pathologiques. Ces concepts
ouvrent sur une qualité de relation aux autres et accroît le réseau social avec
toutes les opportunités que cela entraîne. Les personnes actives physique-
ment ont objectivement des indicateurs psychosociaux de niveaux plus
élevés que les non actifs et subjectivement elles expriment dans les domai-
nes des capacités physiques, des sensations somatiques, des interactions
sociales, de l’état psychologique une satisfaction qui démontre une qualité
de vie supérieure aux non actifs.
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