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Logiques et modalités
d’intervention en activité physique
auprès des malades chroniques :
approches sociologiques

Intervenir sur la santé de personnes affaiblies par le biais de l’activité phy-
sique n’est pas une idée nouvelle en soi. Les pratiques médicales du monde
grec antique sont connues pour leurs liens étroits avec les pratiques d’activité
physique (Quéval, 2011). Selon Hippocrate, un équilibre très précis doit être
trouvé « entre la force que l’on dépense et celle que l’on absorbe », tandis
que l’idée d’excès est à bannir.

Cette représentation qui associe la santé à un exercice régulier et modéré
sera reprise par le courant hygiéniste vers le milieu du XIXe siècle pour
combattre les méfaits de la tuberculose, de l’alcoolisme, de la malnutrition.
Le manque d’exercice est alors associé au risque de « dégénérescence de la
race » et au jugement moral (Defrance, 1998 ; Vigarello, 1999).

Il faudra attendre les années 1970 pour que la pratique sportive en compé-
tition soit autorisée en France à de jeunes adultes vivant avec une maladie
chronique (Terret et Perrin, 2007). La confrontation des sociétés occi-
dentales avancées au développement massif de pathologies en partie liées
au mode de vie s’accompagne d’un renouvellement du regard porté sur
l’inactivité physique. À partir des années 1990, la remise en mouvement
va progressivement devenir un objet de recommandation et d’éducation du
patient chronique dans le cadre de pratiques professionnelles innovantes,
progressivement promues par les politiques publiques (Perrin, 2008b, 2013,
2016).

La nécessité d’un autocontrôle31 de l’activité physique par les individus se
construit alors dans une double tension entre d’une part la gestion des risques

31. Elias (2000) analyse conjointement le processus de civilisation et le processus d’individua-
tion. Ce dernier se caractérise par l’intériorisation de contraintes externes par les sujets, donc 49
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pour la santé individuelle et des coûts pour la société, et d’autre part la quête
d’un bien-être tantôt pensé comme un droit pour tous et une responsabilité
de chacun. « La lutte contre la sédentarité, construite socialement en nou-
velle préoccupation sanitaire, s’érige en morale de l’exercice physique sous
la pression de l’autorité médicale » (Génolini et Clément, 2010).

L’activité physique a aujourd’hui acquis une légitimité scientifique et insti-
tutionnelle dans la prise en charge des maladies chroniques, condition de
possibilité de son intégration dans le parcours de soins. L’article 144 du
26 janvier 2016 de la nouvelle loi de modernisation de notre système de
santé consacre cette reconnaissance par « la prescription, par le médecin
traitant, de l’activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités physi-
ques et au risque médical du patient, dans le cadre du parcours de soins des
patients atteints d’une affection de longue durée ».

Cette rapide analyse socio-historique permet d’esquisser quelques perma-
nences et reconfigurations dans l’approche française de l’activité physique à
des fins de santé. Inscrite dans une approche généralisée de modération de
l’activité humaine, elle reste traversée par des tensions dynamiques entre le
vital et le social (Pociello, 2004 ; Marcellini et coll., 2016). Les logiques et
les modalités d’intervention en activité physique auprès des malades chro-
niques sont ancrées dans cette histoire en même temps qu’elles la renouvel-
lent. Elles s’expriment à différents niveaux d’échelle que ce chapitre va dis-
tinguer : l’institution, les organisations et les groupes professionnels (Perrin,
2014). Par institution sont désignés des projets de société reconnus comme
légitimes et déclinés sous la forme d’encadrements politiques et profession-
nels. Par organisation, ce sont les cadres et les collectifs formels et locaux
d’exercice d’une activité qui sont appréhendés. Enfin les groupes profession-
nels renvoient aux cadres et aux collectifs transversaux de pairs exerçant la
même activité professionnelle (Milly, 2012).

À l’heure actuelle, il existe un nombre limité de travaux sociologiques sur
l’intégration de l’activité physique dans les parcours de soins, et sur la
construction des logiques et modalités d’intervention en activité physique
auprès des malades chroniques.

L’objectif de ce chapitre est d’en proposer une lecture synthétique en dis-
tinguant les trois niveaux de réalité et d’analyse (institutions, organisations
et professions) qui fonctionnent dans les faits dans des « écologies liées »
(Abbott, 1988 et 2003), c’est-à-dire dans des équilibres dynamiques trouvés
à l’échelle sociétale (Milly, 2012). Quelles que soient les sources de leur

d’un autocontrôle individuel qui renforce la conscience de soi et permet, potentiellement, le
développement d’une individualité, hors du groupe.50
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légitimité, les institutions en tant que projet pour la société et ses membres,
deviennent aussi des missions et des mandats (Hughes, 1958) pour les struc-
tures et les professionnels chargés de les porter. Ainsi, on ne peut comprendre
le travail des professionnels de l’intervention en activité physique sans s’inté-
resser aux politiques publiques, ni aux organisations qui encadrent les inter-
ventions auprès des malades chroniques.

Ce chapitre mettra successivement en lumière les analyses réalisées dans
chacune de ces dimensions en restant attentif à leurs effets ou leurs liens
avec les deux autres. Il débouchera dans une quatrième partie sur l’analyse
des enjeux de l’intervention en activité physique en prévention tertiaire.

La montée en puissance des politiques publiques en faveur
de l’activité physique pour les malades chroniques marquée
par les rapprochements interministériels

La progression spectaculaire des maladies chroniques initialement qualifiée
de « transition épidémiologique » (Omran, 1971), puis de « transition sani-
taire » (Frenk et coll., 1991) a été très tôt soulignée par l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) comme étant liée aux modes de vie des sociétés
occidentales avancées. Dans son rapport intitulé « Des soins novateurs pour
les maladies chroniques », l’OMS (2003) affirme la nécessité d’avoir une
approche innovante. Un des huit objectifs pour une meilleure prise en charge
des maladies chroniques est de « privilégier la prévention », reconnue comme
une composante de toute activité de soins, en particulier par une augmen-
tation de l’exercice physique. La prévention et l’éducation pour la santé
constituent par ailleurs des dimensions importantes de la loi-cadre du 4 mars
2002 sur les droits des malades et la modernisation du système de santé.

Les maladies chroniques sont progressivement devenues un enjeu prioritaire
des politiques de santé publique32 et des maladies telles que le diabète et
l’asthme ont fait l’objet de plans de santé publique au début des années 2000 :
sur les 100 objectifs de la loi de santé publique d’août 2004, 26 concernent les
maladies chroniques ; le Haut conseil de la santé publique (HCSP) installé en
mars 2007 y consacre une de ses commissions ; un plan national pour l’amé-
lioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques,
rendu public en avril 2007, donne une large place à la dimension de l’éduca-
tion du patient ; la Haute Autorité de santé (HAS), l’Institut national de

32. La prévention et l’éducation pour la santé constituent par ailleurs des dimensions impor-
tantes de la loi-cadre du 4 mars 2002 sur les droits des malades et la modernisation du système
de santé. 51
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prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) et des professionnels de santé
ont rédigé un guide méthodologique visant à définir un cadre général de
structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient en 2007.

Parallèlement, en 2000, le Comité national olympique et sportif français
(CNOSF) inaugure sa Fondation sport-santé dont le but était de promouvoir
la protection de la santé du sportif, en particulier par la lutte contre le
dopage. Tandis que l’Agence française de lutte contre le dopage (AFLD) est
créée en 2006, le CNOSF publie le livre blanc pour le sport en affirmant
« la contribution du mouvement sportif à la société » et en soulignant les
bénéfices du sport en tant que facteur de santé publique33. Le sport de « haut
niveau » est alors présenté comme le responsable du dopage dans sa recherche
effrénée de la plus haute performance, et parallèlement, « le sport pour tous
est présenté comme un remède à la sédentarité menaçante pour la santé »
(Leclercq, 2007, p. 104). Dans les deux cas, le sport s’inscrit dans une réponse
à de nouvelles demandes, à de nouveaux besoins et les associations sportives
doivent désormais s’ouvrir et multiplier leurs offres de services (compétition,
loisir, santé). Comme l’explique Patrick Mignon (2007), ce positionnement
fait suite aux travaux de l’Union Européenne initiés au milieu des années
1990 et au rapport du Surgeon General en 1996 aux États-Unis, qui inves-
tissent l’idée que l’activité physique est et doit devenir un plein facteur de
santé publique.

La question étudiée est complexe, construite par des acteurs multi-situés qui
ont des intérêts divers et investissent le champ pour des raisons variables.
Peu de travaux se sont intéressés à ce jour à la construction de l’action
publique en matière d’activité physique, à ses fondements et à ses relations
avec la construction parallèle des connaissances. Pour cette raison, il semble
difficile de l’analyser de façon plus approfondie, si ce n’est en relatant les
faits et en constatant que tous les plans justifient leurs propos à partir de
travaux issus des sciences dures. Les travaux de Merlaud et Terral (2013 et
2016) sur l’usage de l’activité physique comme thérapeutique contre l’obé-
sité, indiquent que les expertises et les recommandations qui en découlent
ne sont pas aussi consensuelles que ce qu’elles donnent à penser et que des
tensions existent entre les acteurs qui n’ont pas toujours la même vision du
monde et des corps. L’analyse des jeux de savoir et de pouvoir qui la traver-
sent est alors essentielle.

33. La raison du plus sport... Livre blanc pour le sport. Voir en particulier le chapitre 5
« Acteur de la santé », pp. 125-138. Disponible à l’URL : http://franceolympique.com/files/File/
publications/Livre_blanc_du_sport_francais/Livre_blanc_CNOSF_fr.pdf52
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Le travail préparatoire à un plan national de prévention par les activités
physiques ou sportives : prolongement du PNNS
et/ou institutionnalisation des innovations de terrain ?

Dans ce cadre émerge en France un programme nutritionnel intitulé Pro-
gramme national nutrition santé (PNNS), qui fait de la lutte contre la séden-
tarité une cause nationale. Sa deuxième phase (PNNS 2, 2006-2010)34, qui
met l’accent sur la promotion de l’activité physique, est à l’origine de nou-
velles dynamiques au niveau des régions qui se sont traduites par des actions
issues de collaborations entre le réseau des comités d’éducation pour la santé
et les directions de la Jeunesse et des Sports (Basson et coll., 2013). Ce plan
s’appuie sur les chiffres de plusieurs institutions françaises et internationales
qui mettent en exergue le problème de la sédentarité (Mignon, 2007).
Comme le soulignent Honta et Haschar-Noé (2011), ce PNNS s’inscrit plus
généralement « dans la lignée des biopolitiques de l’éducation pour la santé
qui instaurent, dans le courant des années 1970, la prévention comme alter-
native au tout hospitalier et en font un outil de politique publique au service
de la maîtrise des coûts (Berlivet, 2004) ». Ce plan a été considéré comme
novateur, en privilégiant une approche positive de l’alimentation, mais éga-
lement comme ambitieux tant le champ qu’il tente de couvrir est large : la
nutrition est transversale à plusieurs dimensions et inclut un grand nombre
d’acteurs issus de divers milieux qu’il s’agit de mobiliser. Il entend également
prendre appui sur les autres plans en place, dans lesquels l’activité physique
prend une place prépondérante. C’est par exemple le cas des plans promou-
vant le « bien-vieillir » dont l’activité physique est un des trois piliers. Légi-
timées par de nombreuses études scientifiques, « les activités physiques ou
sportives (APS) apparaissent comme un moyen d’action pertinent pour les
politiques publiques et trouvent un rôle grandissant dans les dispositifs de
prévention du vieillissement » (Collinet et coll., 2014).

L’activité physique continue de s’institutionnaliser en 2008 en tant que fac-
teur de santé publique avec la construction d’un Plan National de Prévention
par les Activités Physiques ou Sportives (PNAPS)35, porté par le Ministère
de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative (SJSVA). La
Commission Prévention, Sport et Santé s’est réunie d’avril à septembre 2008
pour la rédaction d’un rapport préparatoire à ce plan, sous la présidence de
Jean-François Toussaint. Elle s’appuie sur des travaux de référence qui font
alors état des bénéfices de la pratique d’une activité physique pour les

34. Le PNNS1 (2001-2005) s’était centré sur les habitudes alimentaires et a débouché sur la
campagne « La santé vient en mangeant et en bougeant » promue par l’INPES en 2004.
35. Retrouver sa liberté de mouvement. Disponible à l’URL : http://social-sante.gouv.fr/
IMG/pdf/Rapport_Retrouver_sa_liberte_de_mouvement.pdf 53
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personnes atteintes de maladie chronique (WCRF/AICR, 2007 ; Inserm,
2008). Le PNAPS constate notamment que l’activité recommandée en
France reste « relativement limitée et n’est pas développée pour elle-même,
contrairement à ce qui est fait dans d’autres pays » (p. 101). Mettant en
avant des travaux scientifiques nord-américains et s’inspirant notamment du
plan Kino-Québec de 2002, il propose d’ajouter une nouvelle recommanda-
tion sur la « nécessaire diversification des activités physiques et sur l’impor-
tance d’activer les différentes composantes de la condition physique »
(p. 100), tout en veillant à ce que ces activités demeurent adaptées et acces-
sibles selon les différents profils.

Ce long plan, fort de nombreuses recommandations et d’une large expertise
sur la place de l’activité physique dans la vie sociale a été remis à Madame
la Ministre, Roselyne Bachelot à l’époque. Il ne sera cependant jamais mis
en place ni suivi de mesures effectives, sans que nous soyons pour l’instant
en mesure de l’expliquer étant donné qu’aucun travail scientifique n’a ana-
lysé le PNAPS. Notons cependant qu’il a fait émerger une dynamique
d’acteurs issus de différents milieux qui considèrent, encore aujourd’hui, ce
texte comme une référence. À la suite du PNAPS, l’activité physique devient
un axe à part entière36 du troisième PNNS (2011-2015), mettant définiti-
vement en exergue le processus d’inclusion de l’activité physique dans les
politiques publiques de santé en prévention primaire : il s’agit de favoriser
les « bonnes » pratiques pour éviter l’apparition de pathologies.

Cette légitimation progressive a permis que les activités physiques et spor-
tives apparaissent dans le rapport d’orientation de la HAS d’avril 2011, parmi
les prescriptions de thérapeutiques non médicamenteuses en tant que « règles
hygiéno-diététiques » (HAS, 2011). Il est précisé dans le rapport que ces
prescriptions nécessitent « une participation active du patient en interaction
ou non avec un professionnel spécialisé ». Ce rapport d’orientation consti-
tuera un élément décisif dans le positionnement des politiques publiques en
faveur de l’activité physique en prévention tertiaire.

Le plan « Sport Santé Bien-Être » et les disparités territoriales

Une communication en conseil des ministres du 10 octobre 2012 annonce
la mise en place d’un Plan national sport santé bien-être, « promouvant les
activités physiques et sportives pour tous et à tous les âges de la vie », avec
pour ambition « d’accroître le recours aux thérapeutiques non médicamen-
teuses et de développer la recommandation des activités physiques et

36. L’axe 2 : « Développer l’activité physique et sportive et limiter la sédentarité ».54
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sportives par les médecins et les autres professionnels de santé »37. Cette
communication, proposée conjointement par le ministère des sports et par
le ministère de la santé, anticipe la mise en place effective de ce plan, lancée
par la circulaire interministérielle du 24 décembre 2012. Partant du principe
que « la contribution des activités physiques et sportives à l’amélioration de
la santé des populations n’est plus à démontrer »38, cette circulaire impose
aux agences régionales de santé (ARS) et aux directions régionales de la
jeunesse, des sports, et de la cohésion sociale (DRJSCS) de créer et de co-
piloter avec les acteurs du territoire un plan régional. Selon Honta (2016),
le constat des deux ministères aurait été que, malgré les différents plans
nationaux prenant en compte l’activité physique en tant qu’outil de promo-
tion (PNNS, Plan Obésité, Plan Bien-Vieillir...), une grande partie de la
population n’accédait pas réellement et durablement à la pratique. L’état de
santé, le handicap, l’âge, le niveau socioéconomique et le lieu d’habitation
seraient autant de facteurs déterminants dans l’accès à l’activité physique,
qu’il s’agissait de prendre en compte pour atténuer les inégalités. Le Plan
sport santé bien-être vise à ce titre les publics les plus vulnérables, définis
comme ayant des « besoins particuliers » : personnes avançant en âge, pré-
caires, handicapées ou porteuses de maladies chroniques. Il constitue la pre-
mière politique publique centrée exclusivement autour de la mise en mou-
vement des individus et entend instaurer les conditions favorables d’une
population physiquement active. Comme l’analysent Collinet et Delalandre
(2015) dans le cadre des politiques de prévention du vieillissement, il s’agit
pour la collectivité de créer des « environnements supportifs pour les indi-
vidus » (p. 3) qui doivent eux-mêmes se responsabiliser et acquérir des apti-
tudes afin de garantir leur propre santé. Selon ces auteurs, la santé et le
bien-être relèveraient dans ce cadre de la responsabilité individuelle autant
que des facteurs extérieurs. Il s’agit de favoriser l’émergence et le soutien
financier d’actions favorables à l’activité physique pour ces publics, par le
biais des comités de pilotages régionaux qui choisissent les modalités de
fonctionnement sur leur territoire. Cette tendance à l’individualisation des
pratiques de santé est également mise en avant par Bergeron et Castel (2014)
qui affirment que, « de variables dépendantes, les conduites des individus se
seraient muées en variables indépendantes sur lesquelles il convient d’agir »
(p. 279). C’est ce qui explique selon Armstrong (2009, p. 910) que « le

37. Communication en conseil des ministres du 10 octobre 2012. Disponible à l’URL :
http://archives.gouvernement.fr/ayrault/gouvernement/la-pratique-des-activites-physiques-et-
sportives-facteur-de-sante-publique.html
38. Instruction no DS/DSB2/SG/DGS/DS/DGCS/2012/434 du 24 décembre 2012 relative à la
mise en œuvre opérationnelle des mesures visant à promouvoir et développer la pratique des
activités physiques et sportives comme facteur de santé publique, annoncées en conseil des
ministres du 10 octobre 2012. Disponible à l’URL : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2013/
01/cir_36363.pdf 55
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changement comportemental est devenu le Graal de la médecine, en ce que
les chercheurs explorent toutes les techniques et technologies qui vont per-
mettre de transformer les comportements, d’éviter les maladies et de repousser
la mort ».

Par ailleurs, on remarque que peu de travaux publiés jusqu’ici ont étudié la
mise en place du Plan sport santé bien-être. Honta (2016) indique cependant
qu’il « s’inscrit dans un processus d’institutionnalisation du positionnement
de l’État comme chef de file dans ce secteur, et vise autant la maîtrise des
coûts (social et financier) des maladies chroniques restant considérables pour
la collectivité, que la mise en cohérence du système » (p. 2). Cela serait
devenu nécessaire dans un contexte où les acteurs qui investissent et mettent
en œuvre les politiques de santé publique se démultiplient. Ainsi il a été
demandé aux institutions décentralisées, plus proches du terrain et des
actions locales, d’organiser la mise en place effective du Plan sport santé
bien-être. Les recherches en sciences sociales qui analysent les politiques de
santé insistent sur l’importance de sa gouvernance régionale, qui serait consi-
dérée en France comme le niveau le plus pertinent d’application des plans
nationaux (Jabot et Demeulemeester, 2005). Basson et coll. (2013) expli-
quent à ce titre que « si le processus de décentralisation initié en 1982 confie
des compétences sanitaires limitées aux différentes collectivités territoriales
que sont les communes, les départements (via les conseils généraux) et sin-
gulièrement les régions (via les conseils régionaux), le cadre régional n’en
est pas moins progressivement devenu le lieu de la reconfiguration des rap-
ports entre acteurs institutionnels nationaux et acteurs non étatiques mobi-
lisés localement ». Les travaux insistent également sur l’importance de
l’échelon local et des politiques de la ville, ces dernières étant invitées à se
mobiliser pour favoriser l’adoption d’un mode de vie actif en leur sein (Honta
et coll., 2015 ; Collinet et Schut, 2016). La coordination des plans est cepen-
dant le plus souvent confiée aux institutions régionales, et les disparités entre
les territoires peuvent être conséquentes. Ainsi l’article de Honta et Has-
char-Noé (2011) mettait déjà en exergue les difficultés de mise en place du
Programme national nutrition santé, les projets étant conditionnés par les
traductions locales des plans nationaux et par les ressources financières,
humaines et matérielles associées.

Le Plan sport santé bien-être fonctionnant sur le même modèle, des inégalités
territoriales similaires ont été observées. Cela est d’autant plus vrai que les
ARS et les DRJSCS ont eu pour responsabilité la rédaction de leur plan
régional, alors que les PNNS avaient été rédigés à l’échelon national. D’une
région à l’autre, les moyens déployés, la répartition des ressources, le public visé
et l’organisation spatio-temporelle ont donc été pensés différemment (Honta,56
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2016). Par ailleurs, la réforme territoriale française adoptée en 2015 a posé la
question de l’uniformisation des plans en cours. Les ARS et DRJSCS de
chacune des régions d’origine ayant fusionné, certaines équipes ont été modi-
fiées et il a fallu trouver des solutions alors même que les processus engagés
étaient parfois éloignés, avec des modes de financements différents et une
temporalité hétérogène. C’est ce qui conduit selon Honta (2016) à un arrange-
ment important avec les règles sur chaque territoire. Cela est également dû à la
démarche interministérielle dans laquelle s’inscrit le Plan et au fait que deux
institutions, émanant de deux champs jusqu’alors peu associés, doivent coor-
donner ensemble une action territoriale tandis que leurs services sont souvent
cloisonnés avec des processus pensés en interne (Honta, 2016). Selon les lieux,
la chercheuse note de très grandes disparités dans la façon de répartir les tâches
et de piloter les projets, notamment parce que les agents ont des intérêts
divergents dans la mise en œuvre des politiques publiques : les différents ser-
vices n’ont pas les mêmes moyens ni les mêmes missions et n’évoluent pas avec
les mêmes conditions de travail, ce qui peut ralentir les coopérations.

Cela étant, comme le Programme national nutrition santé, le Plan sport santé
bien-être a été structuré sur la base d’un partenariat interministériel, qui a
ensuite servi de support à la construction du cadre de mise en œuvre de
l’article 144 de la loi de santé qui va être présenté dans la partie suivante. Les
différentes politiques publiques présentées ici ne sont pas pour autant harmoni-
sées, comme le précise le travail de Prévot-Ledrich et coll. (2016). Les auteurs
montrent en effet qu’il n’existe pas de politique publique globale de promotion
de l’activité physique à visée de santé en France, mais que les politiques sont
impulsées par les Ministères en charge de la Santé, des Sports et/ou du Dévelop-
pement Durable, et relayées par plusieurs autres ministères. Ils en concluent
que, si des stratégies multiples sont utilisées pour promouvoir l’activité phy-
sique, celles-ci ne couvrent cependant pas l’ensemble des secteurs.

Construction de la prescription d’activité physique dans la loi
de modernisation de notre système de santé

Aucun travail scientifique n’a étudié jusqu’à présent la dernière loi de santé,
en particulier dans son rapport à l’activité physique. Cette partie a donc
uniquement pour vocation de relater les faits à partir de documents dispo-
nibles librement, afin de mieux comprendre le contexte actuel. Certains
travaux en cours, notamment des thèses39, traitent de ce sujet important et
devraient paraître dans les prochaines années.

39. de Clément Perrier aux laboratoires Pacte, Sciences Po Grenoble et L-ViS, Université Lyon 1
et de Brice Favier-Ambrosini au laboratoire ACP, Université Paris Est Marne la Vallée. 57
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En janvier 2015, la Direction générale de la santé met en place un groupe
de travail présidé par le Professeur Xavier Bigard, président de la Société
française de médecine de l’exercice et du sport (SFMES) et expert auprès de
l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environne-
ment et du travail (Anses). Ce groupe, intitulé « Activité physique et prise
en charge des personnes atteintes de maladies chroniques : quelles compé-
tences pour quels patients ? Quelles formations ? », a pour objectif d’élaborer
un référentiel de compétences exigibles pour les professionnels de l’activité
physique afin qu’ils puissent « prendre en charge des porteurs de maladies
chroniques dans les meilleures conditions possibles de sécurité »40. Il s’agit
également de définir les formations professionnelles qui peuvent délivrer ces
compétences identifiées ou d’autres compétences complémentaires. Afin de
poursuivre ce but, des représentants des administrations centrales, de sociétés
savantes médicales, des professionnels de l’activité physique (qu’elle soit
adaptée ou non) ainsi que des représentants d’associations de patients et de
l’Institut national du cancer se sont réunis pendant un an.

La constitution du groupe de travail précède de quelques mois la proposition
de l’amendement 917 dans la loi de modernisation de notre système de santé.
Le texte est finalement adopté le 27 novembre 2015 à l’unanimité avec
l’amendement 144 de l’article L. 1172-1, promulgué dans la loi de moderni-
sation du système de santé du 26 janvier 2016. Il stipule que « dans le cadre
du parcours de soins des patients atteints d’une affection de longue durée
(ALD), le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée à
la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient. Les
activités physiques adaptées sont dispensées dans des conditions prévues par
décret »41.

Un groupe de travail présidé par le Professeur Benoît Vallet, directeur de la
Direction générale de la santé (DGS), a ensuite été constitué afin de rédiger
le décret d’application, qui précise les modalités de mise en place de l’amen-
dement42. Il fait suite à la remise du rapport du « Groupe Bigard » évoqué
précédemment, au directeur de la DGS le 20 juin 201643. Ce rapport inclut
en particulier un tableau des phénotypes fonctionnels, permettant de définir
un niveau de limitation pour l’ensemble des fonctions locomotrices,

40. Rapport du Groupe de travail sous la direction du Professeur Xavier Bigard à la DGS,
p. 2. Disponible à l’URL : http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_activite_physique_maladies_
chroniques.pdf
41. Loi de modernisation de notre système de santé. Disponible à l’URL : https://www.
legifrance.gouv.fr/eli/loi/2016/1/26/2016-41/jo/texte
42. Aucune archive sur ce groupe de travail n’est pour l’instant ouverte, nous ne pouvons donc
évoquer ici que sa constitution.
43. Rapport du groupe de travail sous la direction du Professeur Xavier Bigard. Disponible à
l’URL : http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_activite_physique_maladies_chroniques.pdf58
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cérébrales et sensorielles et un tableau qui, pour chaque niveau de limitation,
indique les compétences requises pour intervenir auprès des patients présen-
tant ces limitations.

Le décret no 2016-1990 « relatif aux conditions de dispensation de l’activité
physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints
d’une affection de longue durée », après plusieurs retardements, sera finale-
ment adopté le 30 décembre 2016 et publié au Journal officiel le lendemain44,
puis entrera en vigueur le 1er mars 2017.

Le décret prévoit qu’il revient au médecin traitant de qualifier les limitations
fonctionnelles du patient en vue d’établir la prescription d’activité physique
vers trois catégories de professionnels :
• les professionnels de santé (masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes,
psychomotriciens) ;
• les professionnels de l’APA, titulaires d’un diplôme universitaire dans le
domaine de l’Activité physique adaptée (selon les règles fixées à l’article
L. 613-1 du Code de l’éducation) ;
• les professionnels du sport (éducateurs sportifs titulaires d’un Brevet pro-
fessionnel ou d’un Certificat de qualification professionnelle (CQP), moni-
teurs formés par les fédérations et figurant dans un arrêté qui devra être
publié).

Ce décret précise la liste des « limitations classées comme sévères pour les
patients porteurs d’affections de longue durée au regard des altérations fonc-
tionnelles, sensorielles, cérébrales et du niveau de douleur ressentie »45 et
indique que pour ces limitations sévères, seuls les professionnels de santé
mentionnés aux articles L. 4321-1, L. 4331-1 et L. 4332-1 peuvent inter-
venir : masseurs-kinésithérapeutes, psychomotriciens et ergothérapeutes. Dès
qu’une évolution de la limitation est constatée par le médecin traitant, les
enseignants en APA peuvent intervenir.

Le décret a été suivi par une instruction aux ARS et aux DRJSCS pour
faciliter la mise en œuvre et l’accessibilité du dispositif dans les territoires,
validée le 3 mars 201746. Cette instruction a été également préparée par un

44. Décret no 2016-1990. Disponible à l’URL : https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cid
Texte=JORFTEXT000033748987&categorieLien=id
45. Ibid.
46. Instruction interministérielle no DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative
à la mise en œuvre des articles L. 1172-1 et D. 1172-1 à D. 1172-5 du Code de la santé publique
et portant guide sur les conditions de dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par
le médecin traitant à des patients atteints d’une affection de longue durée. Disponible à l’URL :
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2017/04/cir_42071.pdf 59
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groupe de travail à la DGS sous la présidence du Professeur Vallet47. Elle est
accompagnée d’un guide visant à donner aux services de l’État et aux struc-
tures et professionnels de santé, médico-sociaux et du sport, impliqués dans
la mise en œuvre du dispositif « des outils pour : faciliter la prescription de
cette activité par le médecin traitant ; recenser les offres locales d’activités
physiques et sportives et d’interventions en activité physique adaptée à la
pathologie, et construire le cas échéant des systèmes intégrés de nature à
formaliser cette offre ; contribuer à mobiliser des financements pour favoriser
l’existence et le développement de cette offre, et la faire connaître des méde-
cins traitants et des patients. » Étudier la mise en œuvre de ces préconisations
institutionnelles permettrait de compléter la littérature existante présentée
dans cette première partie.

En résumé, le dispositif de prescription d’activité physique aux patients en
ALD désormais inscrit dans la loi et complété par un décret et une instruc-
tion qui précisent ses conditions de mise en place fait donc suite à un pro-
cessus plus long d’intégration de l’activité physique dans les politiques de
santé et de rapprochement interministériel qui avait commencé avec le
PNNS, les plans spécifiques puis le PNAPS. Afin de comprendre plus en
détails ces politiques publiques, la seconde partie analyse les dispositifs et les
acteurs qui sont au cœur du champ étudié.

Dispositifs d’intervention en activité physique
et engagement des malades chroniques : les organisations
en balance

Les organisations qui développent une intervention en activité physique pour
des personnes vivant avec une maladie chronique sont aujourd’hui multiples.
Elles relèvent de l’hospitalisation publique et privée, des réseaux de santé,
des communautés professionnelles regroupant des professionnels libéraux (les
maisons pluridisciplinaires de santé par exemple), mais également du secteur
associatif et du secteur commercial non médical.

Cette partie étudiera les modèles fondateurs construits dans les secteurs de
la cardiologie et de la diabétologie. Ces spécialités se distinguent en effet
dans la littérature sociologique par leur rôle précurseur et différencié dans
l’intégration de l’activité physique dans le monde médical. Alors même qu’ils
relèvent de paradigmes bien distincts, ils vont finalement inspirer les nou-
velles dynamiques autour du développement des thérapeutiques non

47. Notons qu’aucun document présentant la constitution officielle de ce groupe n’est dispo-
nible publiquement.60
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médicamenteuses et de la lutte contre la sédentarité et l’inactivité qui mobi-
lisent aujourd’hui les organisations sanitaires et sociales.

Cette partie présente également des analyses de dispositifs innovants qui
marquent le début du XXIe siècle.

L’émergence de l’activité physique en prévention tertiaire de la maladie
chronique : l’influence des spécialités médicales

Les dispositifs précurseurs de la cardiologie : la persistance du modèle
du réentraînement

La cardiologie a joué un rôle majeur dans la légitimation de l’activité phy-
sique comme moyen de prévention et de réadaptation. Cette spécialité a
participé activement à l’« invention » des facteurs de risque (Keating et Cam-
brosio, 2014) qui doit beaucoup à l’étude dite Framingham48, grande enquête
de cohorte menée par les National Institutes of Health et l’American Heart
Association visant à découvrir les déterminants de l’hypertension et de
l’hypercholestérolémie. L’enjeu était de permettre un pronostic avant que
l’événement brutal de l’infarctus du myocarde ne survienne (Greene, 2007).
L’évaluation du risque individuel concernait initialement la survenue d’évé-
nement coronarien49 à 10 ans pour mettre en place une action préventive.
La sédentarité et un taux d’activité physique insuffisant, progressivement
construits comme des facteurs de risque d’insuffisance coronarienne, feront
alors l’objet d’études scientifiques et d’intervention auprès des publics à
risque. Favier-Ambrosini (2016) observe un point d’inflexion au milieu des
années 1960. Il analyse le rôle des médecins cardiologues dans le dé-confi-
nement de l’activité physique de l’arène scientifique pour la porter sur le
devant de la scène publique en tant qu’indication pour la prévention des
maladies cardiovasculaires. Il souligne également le rôle politique joué par
la Fédération française de cardiologie (FFC) fondée en 1964, qui initie des
campagnes de prévention primaire comme la semaine du cœur (1974) ou
les parcours du cœur (1976), mais surtout qui associe à ses démarches le
secrétariat d’État à la santé, le ministère du temps libre, chargé de la jeunesse
et des sports ainsi que le Comité français d’éducation pour la santé pour
produire la brochure « Sport-cœur-santé » et lancer la campagne « Bouge
ton cœur » en 1985.

48. L’enquête de Framingham (Massachussets, États-Unis) fut mise en place entre 1947 et
1949 à partir d’une population géographique « dite normale » constituée par un tiers des habi-
tants âgés de 30 à 60 ans de la ville de Framingham. Elle a été conduite sur trois générations
(1948-2002).
49. Les scores de risque actuellement définis au niveau européen concernent la survenue
d’accident cardiovasculaire mortel. 61
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Par sa proximité de première heure avec l’épidémiologie, la cardiologie a été
l’une des premières spécialités à contribuer au développement des politiques
de santé préventive à vocation populationnelle et à légitimer la promotion
de l’activité physique dans le cadre de la promotion de la santé. Les inter-
ventions en activité physique privilégient le modèle de l’exercice qui vise
précisément le (re)développement des capacités à l’effort du patient (Perrin,
2013).

Les dispositifs réformateurs des réseaux diabète : l’introduction du modèle
éducatif

L’intégration d’une intervention éducative en activité physique adaptée à
des fins de transformation des habitudes de vie des malades chroniques a
émergé dans le secteur médical de la diabétologie vers la fin des années 1990,
en même temps que se développait l’éducation thérapeutique en France. Les
travaux de Terret et Perrin (2007) soulignent que le regard médical porté
sur la pratique sportive des diabétiques était initialement guidé par un prin-
cipe de précaution, la pratique compétitive, jugée dangereuse pour les dia-
bétiques, étant interdite en France dans les années 1960 alors même qu’elle
était possible dans d’autres pays. Comme toute la génération de baby-boomers,
les jeunes diabétiques touchés par la vogue du sport, en revendiquent la
pratique, ce qu’ils obtiendront grâce au soutien de l’AJD vers la fin des
années 1970. C’est en tant que « règle hygiéno-diététique », que l’activité
physique intègre le triptyque de la prise en charge du diabète de type 2, au
même titre que l’équilibre alimentaire et les antidiabétiques oraux (Perrin,
2008 et 2013). Elle devient alors simultanément un objet d’éducation thé-
rapeutique et un objet d’intervention spécifique par l’intermédiaire de l’intro-
duction de professionnels spécifiquement formés à l’activité physique adaptée
(Perrin, 2009). Les recommandations de l’HAS de 200650 pour la prise en
charge du diabète de type 2 soulignent la nécessité d’apporter une éducation
au patient dès le diagnostic du diabète, ce dans une approche pluridiscipli-
naire qui intègre le professionnel en activité physique.

L’analyse développée par Perrin dans sa note de synthèse pour l’Habilitation
à diriger des recherches (2008) souligne le rôle des organisations dans cette
innovation. Les réseaux de santé ont en effet été étudiés en tant « qu’outil
de réforme du système de santé, défini et encadré par une réglementation »
(Robelet et coll., 2005). En rupture avec un fonctionnement institutionnel

50. Recommandation de Bonne Pratique (Actualisation). Traitement médicamenteux du diabète
de type 2, HAS – AFSSAPS, Novembre 2006, p. 13 « L’éducation thérapeutique est un volet
fondamental de la prise en charge de tout patient diabétique. Il est recommandé de proposer
au patient une éducation thérapeutique en groupe (de préférence) ou individuelle par des méde-
cins et des paramédicaux (diététicienne, infirmière, éducateur médico-sportif, psychologue) ».62
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hiérarchique et cloisonnant, ils ont permis la mise en place d’un mode de
travail transversal visant la mobilisation et la coordination de l’ensemble des
acteurs potentiels pour produire des soins de long terme sur le lieu de vie du
patient. Cette nouvelle relation de service de santé, « plus à l’écoute de la
demande du patient dans sa singularité » (Robelet et coll., 2005) a pris appui
sur la dynamique de développement de l’éducation thérapeutique du patient.
L’organisation en réseau est l’une des toutes premières à avoir eu pour ambi-
tion de réformer l’approche traditionnelle centrée sur la pathologie (modèle
biomédical) au détriment des dimensions psychologiques et surtout sociales.
Plus fondamentalement encore, en cherchant à développer l’autonomie du
patient et la figure du « malade acteur de ses propres soins », les réseaux
affichent une double rupture par rapport à la conception traditionnelle de
l’exercice de la médecine : dans la relation médecin-malade et la relation
malade-maladie (Dodier, 2003).

Les premiers réseaux diabète initiés dans le cadre du dispositif expérimental
de l’ASAVED (Association structure d’aide à la vie et à l’éducation du dia-
bétique) étaient pilotés par trois diabétologues précurseurs51 investis dans les
dynamiques de formation à l’éducation thérapeutique. Si, dès les années
1980, les publications scientifiques internationales (Koivisto et coll., 1986 ;
Heath et coll., 1987 ; Manson et coll., 1991 ; Paffenbarger et coll., 1993)
étaient unanimes pour reconnaître les effets bénéfiques d’une activité phy-
sique régulière des personnes atteintes d’un diabète de type 2, que ce soit en
termes de prévention primaire, secondaire et même tertiaire, ces diabétolo-
gues ne se sont pas limités aux bénéfices organiques.

Les expériences des stages Sport et diabète avec des patients atteint de dia-
bète de type 1 leur avaient permis de toucher du doigt l’éventail des res-
sources éducatives que recelait la pratique d’une activité physique adaptée
(autogestion de sa glycémie dans différents types d’effort, relation à l’autre,
reconnaissance des sensations et émotions, adaptation aux conditions météo-
rologiques...). Les diabétologues à l’initiative de ces stages considèrent en
effet « la pratique sportive partagée comme un prototype écologique conden-
sant l’ensemble des situations-problèmes pouvant être rencontrées par les
diabétiques dans le cours de leur vie » (Perrin, 2008b). C’est ainsi que l’APA
a été introduite en tant qu’objet d’éducation pour apprendre à connaître sa
maladie, développer son autonomie, s’émanciper et vivre « en santé »
(Perrin, 2008a et 2013).

51. Les docteurs Etienne Mollet (Dôle), Régis Bresson (Douai) et Vincent Colliche (Boulogne sur
mer). 63
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Pour autant, les actions concernant l’activité physique mises en place dans
les réseaux diabète se développent selon des modèles diversifiés.

Dispositifs et modèles d’intervention en activité physique dans les réseaux
diabète : modèle spontanéiste versus modèle interventionniste

Une étude par questionnaire, financée par l’Inpes, a été réalisée auprès des
66 réseaux diabète en activité en 2006 (Perrin et coll., 2008). Elle a permis
de détailler l’offre de services concernant l’activité physique. Bien qu’appa-
raissant moins prioritaire que le suivi rigoureux de la prise en charge médi-
camenteuse et de l’équilibre alimentaire, constat est alors fait que l’activité
physique fait l’objet d’une nouvelle dynamique professionnelle. Des séances
pratiques d’activités physiques adaptées sont en effet proposées aux patients
dans la moitié des réseaux. Deux perspectives se dessinent en lien avec les
manières d’intervenir, la première vise une éducation à l’activité physique,
la seconde, plus large, une éducation du patient via l’activité physique.

Une étude qualitative des conceptions des coordonnateurs de réseaux fait
émerger que, s’ils sont convaincus de la pertinence de l’éducation du patient
à l’activité physique, le langage commun masque des clivages conceptuels
relatifs à l’autonomisation des patients (Perrin, 2013). Trois modèles d’édu-
cation thérapeutique à l’activité physique peuvent ainsi être distingués :
• le modèle de la prescription de l’activité physique qui place le médecin
au centre tandis que les paramédicaux et les intervenants en APA se consa-
crent à des activités d’information, d’explication et de motivation du patient,
l’enjeu essentiel étant celui de l’observance de la prescription ;
• le modèle de l’incitation par une expérience courte, voire ponctuelle. La
séance pratique est une occasion pour le patient d’expérimenter les effets de
l’activité physique sur sa glycémie par un autocontrôle avant et après, et
ainsi de constater la pertinence pour lui-même de la prescription médicale.
Si les objectifs sont avant tout de rassurer le patient sur ses capacités et de
l’informer, ils sont également de l’engager dans une pratique selon la tech-
nique du « pied dans la porte ». Il est espéré que l’acceptation de cette expé-
rience ponctuelle va favoriser l’engagement dans une pratique régulière
autonome ;
• le modèle de l’éducation via l’expérience prolongée de situations d’ensei-
gnement. Ce modèle considère que les patients ont besoin d’être accompa-
gnés/encadrés pour s’autonomiser par rapport à l’activité physique et qu’ils
ont des besoins spécifiques qui nécessitent une adaptation de la pratique. Il
s’appuie sur le double constat que la maladie fragilise les personnes, ce qui
peut nécessiter un accompagnement pour restaurer leur degré antérieur
d’autonomie, et que les inégalités touchent aussi le rapport au corps et aux64
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activités physiques, chacun n’ayant pas une liberté identique face à ce type
de pratique.

Les deux premiers modèles relèvent d’une conception spontanéiste de l’auto-
nomie : le patient est considéré comme un individu spontanément autodé-
terminé et indépendant, capable de s’engager, sur recommandation médicale,
dans un processus de transformation durable de soi (Perrin, 2008a et 2013).
Le troisième modèle relève d’une conception interventionniste qui conçoit
que, dans certains cas, l’autonomie en activité physique est à construire ou
reconstruire dans le cadre d’une intervention éducative. L’intervention d’un
professionnel de l’intervention en APA vise à combler un déficit de ressource
autant qu’à développer de nouveaux possibles dont la personne peut se saisir
dans son projet de vie (Perrin, 2008a et 2013).

Le développement des dispositifs d’intervention en activité physique
en prévention tertiaire

De l’innovation dans les réseaux diabète à la diffusion dans les réseaux de santé

La diffusion des dispositifs innovants d’intervention en APA en lien avec
l’éducation thérapeutique a été portée par le dispositif de coordination des
réseaux diabète : l’Ancred (Association nationale de coordination des
réseaux diabète). C’est dans une optique d’ouverture multithématique52 que
l’Ancred devient ensuite promotrice du programme « Activité physique
adaptée pour les patients sédentaires porteurs de maladie chronique » en
2009. L’objectif général de ce programme élaboré de manière collégiale avec
l’ensemble des acteurs dans le cadre du séminaire de Lyon en juin 2010, était
de « favoriser la prise en charge éducative des personnes sédentaires atteintes
d’une maladie chronique dès les soins de premier recours, à des fins théra-
peutiques, préventives et d’éducation pour la santé, de les orienter vers un
cycle éducatif en APA qui débouchera sur la co-construction d’un projet
personnel d’activité physique autonome et régulière, dont la mise en œuvre
sera accompagnée »53.

L’articulation des dispositifs de soins aux dispositifs sociaux monte en puis-
sance pour répondre à la question de la pérennité de l’engagement des

52. Dès 2007, l’Ancred en partenariat avec l’Union Nationale des Réseaux de Santé (UNRS)
était devenue l’un des moteurs d’un élargissement du champ d’intervention monothématique
des réseaux « diabète » vers des réseaux multithématiques de prise an charge des maladies
chroniques. Les réseaux adhérents étaient ainsi invités à se regrouper avec d’autres réseaux
de leur territoire, voire à constituer des plateformes territoriales de santé afin de mutualiser leurs
compétences de coordination de soins.
53. Objectif tiré d’un courrier envoyé par le Président de l’Ancred au Président de l’AFAPA. 65
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malades chroniques dans une pratique régulière et adaptée. Elle est pensée
dans le cadre d’un parcours qui se définit comme la trajectoire globale des
patients et usagers dans leur territoire de santé, avec une attention particu-
lière portée à l’individu et à ses choix. Le modèle promu, qui avait été
consacré par le rapport Toussaint (2008), repose sur la distinction d’une
intervention en APA dans le parcours de soins54 d’une pratique de sport-
santé dans le parcours de santé55. L’intervention en APA, intimement arti-
culée à l’éducation thérapeutique, endosse une fonction propédeutique à la
participation sociale dans les associations sportives (Perrin, 2008b).

C’est donc une approche éducative pluriprofessionnelle qui se diffusera dans
le cadre des réseaux diabète, puis des réseaux de santé. Le modèle de la
prescription médicale est remplacé par une intervention éducative, distribuée
au sein d’une équipe de soins. L’enseignant en APA y mobilise ses compé-
tences propres comme les compétences partagées d’éducation thérapeutique
pour développer les ressources physiques et motrices, et plus largement les
ressources biopsychosociales du patient. Il vise à terme pour le patient, et
quand c’est possible, une participation sociale en tant que citoyen dans des
dispositifs de droit commun : les associations et les clubs ayant une offre
d’APA ou de sport-santé.

La cardiologie hospitalière : en finir avec l’effet Framingham ?

Les services de cardiologie invités à développer l’éducation thérapeutique,
ne se limitent pas à la connaissance de la maladie et de son traitement
médicamenteux, mais cherchent à développer l’autonomie des patients en
délivrant de l’information sur les facteurs de risque cardiovasculaires et
recommandations de santé pour les inciter à modifier leurs habitudes de vie.
Les travaux interactionnistes de Cazal et Génolini (2013) réalisés dans un
service de dépistage intégré à l’hôpital et dans une clinique de rééducation,
analysent « le cadre situationnel du dépistage comme une mise en autonomie
du patient sous contrôle médical ». À travers une observation ethnogra-
phique des consultations médicales au sein d’un service hospitalier de détec-
tion de l’athérosclérose, ils montrent comment, dans le cadre de l’activité
dialogique de la consultation, les médecins cherchent au cours du travail
diagnostique, des « prises » leur permettant de suggérer des conduites d’auto-
contrôle, et comment la conversion du style de vie en remède médical agit

54. Le parcours de soins comprend l’accès aux consultations de premiers recours et aux autres
lieux de soins : hospitalisation programmée ou non (urgences), hospitalisation à domicile (HAD),
soins de suite et de réadaptation (SSR), unité de soins de longue durée (USLD) et établissements
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD).
55. Le parcours de santé comprend la prévention en santé et sociale et l’accompagnement
médico-social et social, le maintien et le retour à domicile.66

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



sur un autre plan de la formation à l’auto-soin. L’hygiène est abordée comme
un médicament et règle la cohérence du traitement en couplant le théra-
peutique et le préventif. La prescription de l’hygiène n’est pas réductible à
des recommandations, mais se présente comme une formation à la rationalité
du raisonnement médical. Le patient apprend, sous le contrôle du médecin,
à réfléchir méthodologiquement à la façon de s’alimenter ou de bouger, à
partir d’une confrontation aux normes édictées par la prévention. L’interac-
tion qui impose au patient une certaine réflexivité sur son mode de vie lui
montre, par l’analyse causale qui structure l’interrogatoire, que le style de vie
est aussi d’une certaine manière de la chimie organique qui a un effet dose/
réponse sur la maladie. Par-delà l’homologie biomédicale entre contrôle de
l’hygiène et posologie, le patient apprend également à faire prévaloir une
« logique de cumul d’exercices », quelle que soit leur nature, sur une « logique
identitaire ». La nature de l’activité physique n’est en effet pas prise en
compte (déplacements utilitaires, activités domestiques, pratiques culturelles
(danse, activités physiques et sportives). Le rapport au style de vie en tant
qu’expression de soi est neutralisé pour s’intéresser à un corps objet de calcul,
d’évaluation et de contrôle.

En commentaire de cet article, Tourette-Turgis (2013) dénonce le méca-
nisme de transposition directe d’un modèle d’étude épidémiologique (celui
de l’enquête Framingham) à un modèle d’intervention éducative invitant le
patient à se représenter mentalement la place qu’il occupe sur une échelle
de risques. Elle suggère ainsi « d’en finir avec l’effet Framingham en éduca-
tion thérapeutique ». Si les patients acceptent souvent volontiers de calculer
leur score en matière de risque, et en sont même parfois demandeurs, ils ne
se transforment que très rarement en l’homo medicus 56 dont les professionnels
rêvent (Pinel, 1992 ; Peretti-Wattel et coll., 2009). Ces scores comme les
tentatives de modifier des activités humaines élémentaires sont confrontés
aux significations sociales des pratiques et au sens que leur attribue l’individu.
C’est certainement un point encore insuffisamment pensé dans les dispositifs
d’éducation et de prévention du risque cardiovasculaire essentiellement
cadrés par la sphère médicale, dans une spécialité qui prend en charge toutes
les catégories sociales de la population et dont les centres hospitaliers uni-
versitaires restent les épicentres de la structuration clinique. Ainsi l’inter-
vention en activité physique s’organise autour de trois tendances relative-
ment peu coordonnées : l’éducation thérapeutique qui vise à responsabiliser
les individus dans un calcul et un contrôle de l’activité physique, le

56. La notion d’homo medicus a été mobilisée par P. Pinell (1992). Elle correspond à un idéal
médical d’un humain capable à tout moment d’évaluer ses comportements à l’aune des risques
qu’ils comportent, indépendamment du plaisir, des motivations individuelles et des liens sociaux.
Cet idéal constituerait un point de dérive vers une prévention moralisante. 67
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réentraînement à l’effort dans les organisations médicales, puis l’orientation
vers des pratiques culturelles organisées par le mouvement sportif.

En conclusion, cette approche tend à procéder par accumulation et juxtapo-
sition d’interventions sans vraiment réussir à transformer la relation à l’acti-
vité physique pour qu’elle s’inscrive dans une pratique durable. Marquée par
le modèle du réentraînement, elle peine à appréhender l’expérience corpo-
relle au-delà de ses dimensions énergétiques. Les autres dimensions (senso-
rielles, émotionnelles, relationnelles et symboliques) sont ignorées alors
même qu’elles peuvent contribuer à renouveler le rapport au corps, à la
maladie et aux autres et favoriser le développement de l’autonomie du patient.

Des dispositifs sanitaires aux dispositifs locaux : le Sport santé
sur ordonnance

L’organisation de réseaux Sport santé a été initiée bien avant le PSSBE (Plan
sport santé bien-être). Le réseau Efformip a été créé dès 2005, suivi par le réseau
Champagne Ardennes en s’inspirant du modèle des réseaux de santé. Leur
diffusion sur le territoire national s’est accentuée à partir de 2012. Le modèle
qui tend à se généraliser propose une évaluation des patients qui soutient une
orientation vers des associations locales. Le réseau Picardie en forme », par
exemple, propose un parcours d’accompagnement du patient : « Le médecin
traitant, appartenant au réseau, prescrit au patient de l’activité physique et
l’adresse à un pôle d’évaluation diagnostique animé par un animateur sportif
spécialement formé du comité régional Sports pour tous. Un questionnaire de
motivation, des tests d’estime de soi (ISP-10) et de condition physique (Forme
Plus Sport) permettent d’orienter l’usager soit pour une reprise progressive vers
un atelier passerelle adossé à un établissement spécialisé dans la prise en charge
aiguë et chronique, soit directement vers un club sportif associatif ayant le label
Picardie en forme » (Weissland et coll., 2016). Les auteurs qui ont étudié le
dispositif observent une faible prescription d’activité physique par les méde-
cins généralistes du réseau, malgré les formations délivrées par Picardie en
forme et les outils conçus, et ils soulignent un problème de fidélisation des
adhérents (70 % des patients adressés ont quitté le réseau). Des pertes s’obser-
vent après les tests initiaux et après l’orientation dans les clubs. Aux auteurs de
conclure « En effet, l’orientation des patients vers une offre sportive locale
clairement identifiée ne suffit pas à surmonter les freins économiques, psycho-
logiques et culturels d’accès à l’activité physique. »

Sur cette même période, la ville de Strasbourg et la communauté urbaine de
Strasbourg (Cus) expérimentent un dispositif local de santé publique intitulé
« Sport santé sur ordonnance » (SSSO). Il est destiné à promouvoir la68
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prescription de l’activité physique par les médecins généralistes à des per-
sonnes vivant avec une maladie chronique stabilisée, et à développer une
offre locale de pratique de Sport santé permettant de mettre en œuvre cette
prescription. Cette initiative entend « contrer les inégalités sociales et ter-
ritoriales de santé ou d’accès à l’activité physique, avec pour constat notam-
ment que l’obésité touche 25 % des adultes vivant dans des quartiers défa-
vorisés, soit 4 fois plus que chez les populations vivant dans les autres
quartiers de la ville sur la population d’âge 5-6 ans » (Gasparini et coll.,
2014, p. 4). Ce sont particulièrement les individus souffrant d’hypertension,
de diabète de type 2, d’obésité ou de maladies cardiaques qui sont les cibles
de ce programme (Gasparini et Knobé, 2015). « Le patient dont le médecin
traitant a établi une prescription d’activité physique dans le dispositif prend
contact dans un premier temps avec un éducateur sportif de la Ville de
Strasbourg qui l’oriente vers une offre de sport santé en fonction des recom-
mandations du médecin, des résultats d’un entretien approfondi, d’un ques-
tionnaire d’auto-évaluation de sa condition physique et d’un test de marche
de six minutes » (Gasparini et coll., 2014). Ainsi, si l’activité physique est
prescrite par leur médecin aux personnes vivant avec une maladie chronique,
le dispositif SSSO mise sur une « démédicalisation de la prescription » par
une orientation vers des dispositifs de Sport santé de droit commun. Selon
l’article de Marsault (2017), le dispositif serait perçu par les promoteurs du
dispositif comme étant « non médical », sans que des éléments ne soient
donnés pour saisir la façon dont est construit ce jugement, ni que l’on
comprenne en quoi l’offre de service est adaptée aux besoins médiccaux.

Dans ce cadre, Marsault (2016) observe que les opérateurs du mouvement
sportif traduisent la commande médicale en fonction de leurs propres enjeux
institutionnels et politiques. Si tous s’accordent selon elle sur la nécessité
d’une éducation physique pour lutter contre l’inactivité et l’isolement des
patients, « les effets attendus de la pratique sont redéfinis en fonction d’une
économie politique des structures locales en place » (p. 163). L’offre de sport
santé n’échapperait ainsi pas aux conditions sociales et politiques de sa mise
en œuvre opérée par le mouvement sportif local, et les usages variés de la
pratique relèveraient de « représentations sociales différentes du sport santé,
moins en lien avec les pathologies qu’avec les objets sociaux des institutions
de rattachement » (2017, p. 21). Ce processus se fait selon l’auteure dans le
cadre d’une gouvernance locale de la santé, où les acteurs de la ville viennent
concurrencer les dispositifs régionaux et nationaux et où le service local des
sports prend une place prépondérante. La ville de Strasbourg a d’ailleurs
organisé en 2015 et en 2017 les Assises du sport santé sur ordonnance afin
de proposer un retour d’expérience, mais également de coordonner un réseau
regroupant l’ensemble des villes françaises qui mettent ou veulent mettre en 69
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place un dispositif de prescription d’APS. La ville de Strasbourg tente de
rassembler les différentes initiatives et de se positionner en tant que leader,
médiatique et institutionnel, sur la question.

Le rôle de la prescription dans la pratique d’une activité physique a été étudié
en particulier au Danemark par Jorgensen et coll. (2012) et Sorensen et coll.
(2011) et en Nouvelle-Zélande par Swinburn et coll. (1997, 1998). Ces
articles, dont l’objectif est de vérifier quantitativement l’effet produit par
une prescription médicale, affirment qu’une ordonnance écrite a en moyenne
deux fois plus de chances d’être convertie en actes qu’un conseil oral. Les
effets seraient encore multipliés dans le cadre de ce qu’ils dénomment la
« green prescription » (Swinburn et coll., 1998), dont l’objectif et les modalités
de l’activité physique sont discutés avec le patient et ancrés dans ses envies,
ses motivations et son parcours de soin. Jorgensen et coll. (2012) soulignent
par contre qu’une formation à la prescription d’activité physique pour les
médecins généralistes est nécessaire, si l’on veut améliorer l’observance de
cette prescription par un engagement durable dans une pratique d’activité
physique. Cette compétence, qui n’est aujourd’hui que très peu prise en
compte dans les facultés de médecine française, fait défaut aux médecins
généralistes qui ne savent pour certains pas comment ni quoi prescrire57.

Des dispositifs émergent alors pour contrebalancer ce manque. C’est en par-
ticulier le cas du « Médicosport-santé, dictionnaire à visée médicale des dis-
ciplines sportives »58, conçu et piloté depuis 2010 par la commission médi-
cale du CNOSF avec la collaboration de la Société française de médecine
de l’exercice et du sport (SFMES). À partir d’analyses réalisées dans le cadre
même des fédérations sportives, il répertorie les disciplines sportives en fonc-
tion de bienfaits et de risques associés à leur pratique dans le cadre des
fédérations. Ce projet de « Vidal du sport » a l’ambition d’aider le médecin
à orienter le patient vers des disciplines appropriées à la prévention primaire,
secondaire et tertiaire de certaines pathologies chroniques. Il vise également
pour le CNOSF à favoriser l’accueil de malades chroniques envoyés par leur
médecin au sein des clubs des fédérations délégataires. Deux versions du
Médicosport ont été proposées jusqu’à aujourd’hui dont les usages gagneront
à être analysés par les sciences sociales. Quel rôle va pouvoir concrètement
jouer ce dictionnaire ? Quel intérêt va-t-il susciter chez les médecins, comme
chez les intervenants en activité physique ou encore chez les personnes vivant
avec une maladie chronique ?

57. Voir notamment l’article de l’IRBMS à ce sujet à l’URL : https://www.irbms.com/l%E2%
80%99activite-physique-comme-medicaments%E2%80%A6-l%E2%80%99avis-de-medecins
-generalistes/
58. Médicosport-santé. Disponible à l’URL : http://franceolympique.com/art/5364-le_medicosport
-sante_voit_le_jour_ !.html70
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En outre, les différents travaux de Gasparini et Knobé (2013, 2014 et 2015)
ont analysé les bénéficiaires du dispositif strasbourgeois, en particulier leurs
caractéristiques sociodémographiques, leur rapport à l’activité physique et leur
ressenti face au sport sur ordonnance. Ils remarquent que la grande majorité
des individus sont obèses ou en surpoids, en majorité des femmes (62,7 %) et
pour plus de la moitié (52,9 %) issus de quartiers défavorisés où « l’accès aux
installations sportives est plus limité » (2014, p. 5). De même, la plupart des
patients se sentent éloignés en termes de connaissance et de pratique d’une
activité sportive, en particulier à cause de ressources financières, culturelles et
sociales faibles. Le rapport au corps, notamment la gêne de dévoiler un corps
trop gros stigmatisé dans l’espace public participerait également de l’éloigne-
ment ressenti à la pratique d’une activité. Cela étant, le fait que le dispositif
prenne en charge l’ensemble des frais liés à l’activité prescrite permet selon les
auteurs à ces publics éloignés de franchir le pas. Les patients étant entre pairs
et ayant des problématiques corporelles qui présentent des similitudes, ils
« acceptent plus volontiers d’avoir une activité physique régulière et super-
visée » (2014, p. 6). Finalement, le dispositif a fait office de passerelle et
permis un retour à l’activité sportive dans le milieu fédéral pour un tiers de la
population d’enquête, tandis qu’un autre tiers était déjà physiquement actif
avant de recevoir la prescription médicale. C’est ce qui conduit les auteurs à
insister sur la réussite du programme, qui encourage selon eux « les patients »
porteurs de maladies chroniques à un mode vie plus actif et à une remise en
mouvement du corps, dans le cadre d’une transformation durable des repré-
sentations de l’activité physique et de ses bénéfices.

Du point de vue de l’action publique, ce dispositif a pris la relève des dis-
positifs municipaux du sport social en vigueur depuis la fin des années 1980,
les municipalités ayant misé sur le « socio-sport » comme outil de cohésion
sociale dans les quartiers populaires (Gasparini, 2008). « Ainsi à Strasbourg
comme ailleurs, de nombreuses structures associatives convertissent leur offre
d’activités sportives en proposant un recyclage de dispositifs précédents cen-
trés sur l’intégration sociale... » (Gasparini et Knobé, 2015). On passerait
ainsi à « la santé active comme support de la qualité de vie ». La question
qui se pose est alors de savoir s’il faut proposer une offre adaptée pour
répondre aux besoins spécifiques des malades, au moins dans un premier
temps, ou au contraire les accueillir en séances ordinaires pour favoriser la
mixité des publics et éviter l’entre-soi stigmatisant. Par ailleurs, le dispositif
n’a pas toujours été en mesure de soutenir ses ambitions de contrôle médical
de la qualité des projets des structures accueillantes, via la labellisation.
Confronté à un afflux important de « patients » en 2013, les personnes
malades ont été orientées par le coordinateur vers des créneaux de dispositifs
municipaux gratuits (animation de quartier, gymnastique douce), non dédiés 71
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aux malades chroniques (Marsault, 2016). Les auteurs concluent en interro-
geant le contrôle des populations vivant en marge des normes sociales domi-
nantes, conduisant à un nouveau gouvernement des corps (Fassin et Memmi,
2004), où la prescription permettrait de modifier intuitivement les conduites,
d’individualiser la responsabilité et in fine de gérer les risques.

Pour conclure cette seconde partie, soulignons qu’il existe un vide de litté-
rature sociologique sur les réseaux et les plateformes Sport santé. Par ailleurs,
les analyses des organisations et des dispositifs restent centrées sur la fédé-
ration des acteurs, l’articulation de leur intervention et le nombre de béné-
ficiaires touchés, sans trop creuser la nature même des interventions, les
compétences mobilisées et la nature des ressources développées.

La troisième partie va ainsi se centrer sur les interventions des professionnels,
les activités de travail et les dynamiques professionnelles sur lesquelles elles
reposent. Elle prendra appui sur l’analyse de l’expérience des patients et de
leur engagement dans une pratique physique adaptée.

Intervention en activité physique : travail et dynamiques
des professions

Dynamiques professionnelles autour de l’activité physique des patients
et personnes vivant avec une maladie chronique

La prescription d’une activité physique par le médecin généraliste peut
aujourd’hui être adressée à un nombre important d’intervenants dont trois
groupes professionnels principaux qui peuvent être rémunérés pour de l’édu-
cation « sportive » : les enseignants en APA, les éducateurs sportifs et, pour
une partie de leur activité, les masseurs-kinésithérapeutes qui sont les seuls
à être professionnels de santé.

Dans le secteur sanitaire, des collaborations sont aujourd’hui établies dans
les établissements de santé entre enseignants en APA et masseurs-
kinésithérapeutes. Dans le secteur social, l’enseignant en APA se trouve
souvent confondu avec le groupe des éducateurs sportifs, sans distinction des
niveaux de qualification.

Si les relations entre groupes professionnels se sont initialement jouées sur
les terrains de l’intervention auprès des bénéficiaires, elles se sont précisées
dans le cadre des travaux collectifs d’envergure nationale autour de l’activité
physique (Perrin, 2008b, 2016) : PNNS 3, 3e Plan Cancer, groupes de travail
de la HAS, refonte du catalogue des actes de rééducation et de réadaptation72
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(Cdarr/Csarr), Groupe de Travail de la DGS préparatoire à l’écriture du
décret no 2016-1990, pour ne citer que quelques exemples.

Éducateur sportif : une dénomination en référence à un diplôme d’état
ou son équivalent

Selon les travaux de Bernardeau-Moreau et Collinet (2009), l’éducateur
sportif reste encore un objet d’étude peu investi : « peu visible dans la diver-
sité grandissante des emplois liés au sport, la profession des éducateurs sportifs
a aussi été victime, sans doute, de l’intérêt privilégié porté à l’enseignement
sportif scolaire, fort d’une tradition de recherche plus ancienne ». Une pre-
mière question est alors posée dès l’introduction de l’ouvrage qui concerne
la pertinence même de la dénomination du métier. Le terme « éducateur
sportif » est apparu dans les directives officielles à la fin des années 1950.
Une pluralité d’appellations entrera dans cette catégorie quinze années plus
tard dans l’arrêté du 30 juillet 1965 qui définit les diplômes ouvrant droit à
la profession d’éducateur physique ou sportif. On parle de moniteur, d’ins-
tructeur, de professeur... L’évolution historique brossée dans l’ouvrage tend
à montrer une construction progressive de la professionnalité. Les auteurs
soulignent par ailleurs « l’incohérence des modes d’accès au métier : nous
savons que, si bon nombre d’éducateurs sont issus d’une formation initiale,
de qualité très inégale, nombreux sont ceux qui ont suivi un processus de
promotion sociale et nombreux également sont ceux qui sont entrés sans la
moindre qualification ». La généralisation de la dénomination « éducateur
sportif » à l’ensemble des intervenants professionnels a pour effet, dans la
situation de l’intervention auprès des malades chroniques, de gommer les
niveaux de formation et de qualification entre un éducateur sportif qui a une
formation courte de niveau IV (Brevet Professionnel) et un enseignant en
APA qui a une formation universitaire de niveau II (Licence en APA), voire
I (Master et doctorat).

Cette confusion est renforcée par le fait que les éducateurs sportifs bénéfi-
cient d’une reconnaissance à niveau IV dans certaines conventions collec-
tives des branches professionnelles, alimentant une réelle situation de
concurrence entre les deux groupes professionnels.

Émergence du groupe des professionnels de l’APA dans le contexte
collaboratif des réseaux de santé : la construction collective
des réponses aux besoins des patients

Comme l’ont analysé les travaux réalisés dans le secteur de la diabétologie
(Perrin, 2008b ; Perrin et coll., 2008 ; Chantelat et Perrin, 2009), les 73
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interventions concernant l’activité physique ont émergé en même temps que
se développaient de nouvelles pratiques professionnelles interdisciplinaires
d’éducation thérapeutique. Relevant d’une intervention spécialisée pour sa
partie pratique (l’intervention en APA), elles concernaient également
d’autres professionnels des équipes de coordination des réseaux de santé : le
plus souvent médecins, infirmières, diététiciennes, parfois psychologues.
Chacun des professionnels était susceptible d’aborder la question de l’activité
physique avec le patient dans le cadre de l’éducation thérapeutique. Mais
l’importance accordée à l’activité physique du patient, à son expérience, aux
relations de groupe et au plaisir dans la pratique ont rendu nécessaire l’enca-
drement d’une pratique effective d’APA. C’est ainsi qu’a émergé le « nou-
veau » groupe des professionnels de l’activité physique adaptée, initialement
dénommé « éducateurs médico-sportifs » (EMS).

Les premiers emplois de professionnels de l’intervention en activité physique
ont été faits dans le cadre du dispositif « Nouveaux services-Nouveaux
emplois »59 à la fin des années 1990. Cette politique s’est en effet trouvée
en totale congruence avec celle des réseaux de santé orientée vers la création
de nouveaux services. Comme l’a montré Labruyère (2000), l’originalité de
ce dispositif consistait à privilégier la voie de la formation expérientielle dans
une logique de professionnalisation inédite. Il s’agissait, au-delà de la pro-
fessionnalisation des individus, de professionnaliser des activités. Ce dispo-
sitif, facile d’accès, a permis l’emploi en minimisant les risques pour les
réseaux et en limitant le coût de l’expérience, le défi majeur étant de les
pérenniser après qu’ils aient fait leur preuve. Après 1999, date des premiers
recrutements, et au-delà de 2002 (fin de ce dispositif emplois-jeunes), plu-
sieurs emplois ont été créés et stabilisés sur ses fonds spécifiquement attribués
aux réseaux.

Avec la décentralisation, cette reconnaissance tutélaire ne pouvait plus être
acquise au niveau national. Ainsi, le rôle des EMS a été différemment perçu
d’une région à l’autre, ce qui a accru les difficultés de légitimation externe
de leur activité (Perrin et Chantelat, 2006).

Dès les premières embauches, ces médecins avaient défini les contours de
l’activité en termes de missions, de tâches, de savoirs et de savoir-faire devant
être associés à une activité qu’ils considéraient comme étant totalement
« nouvelle », alors même que l’APA était déjà bien implantée dans d’autres

59. Il s’agit de contrats aidés mis en place en 1997 par Martine Aubry sous le gouvernement
Jospin pour cinq années. Loi no 97-940 du 16 octobre 1997 relative au développement d’acti-
vités pour l’emploi des jeunes (J.O. du 17.10.97). Les 350 000 emplois prévus dans ce pro-
gramme devaient permettre aux jeunes de développer des activités répondant à des besoins
existants insatisfaits ou émergents.74
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secteurs médicaux comme celui de la médecine physique et de la réadapta-
tion. Ce qui était novateur était finalement de construire les projets d’édu-
cation thérapeutique avec la pleine collaboration du professionnel de l’acti-
vité physique en diabétologie. En ce sens, ces médecins ont joué un rôle
essentiel dans la reconnaissance de la professionnalité des enseignants en
APA dans le secteur de la maladie chronique. Selon eux, la mission de ces
derniers devait se fonder, d’une part, sur l’incitation des patients à la pratique
d’une activité physique régulière (par une présentation théorique de ses bien-
faits) et, d’autre part, sur une « autonomisation » progressive des patients60

(développement durable de leurs pratiques physiques quotidiennes) selon la
méthodologie et l’éthique de l’éducation du patient qui rejoignaient finale-
ment celle de l’APA dans son approche résolument sociale du fonctionne-
ment du handicap et de la santé (Perrin, 2008b).

La professionnalité des intervenants en APA s’est ainsi inscrite dans un
contexte plus large de renouvellement des modèles d’intervention dans le
monde médical. Les professionnels de santé établis étaient eux-mêmes en
situation de développer de nouvelles compétences de travail en réseau et
d’éducation du patient (Bercot et De Coninck, 2006). La formation profes-
sionnelle continue portée par les réseaux a permis que se construise une
culture commune qui a favorisé le développement de collaborations profes-
sionnelles au sein desquelles la formation pédagogique des enseignants en
APA a su profiter au développement des compétences du collectif de soi-
gnants. Dans un même temps, les professionnels de l’APA se sont socialisés
aux nouveaux codes et nouvelles pratiques du monde médical en train de se
construire. Poussés par cette dynamique qui tendait à porter l’accent sur les
compétences d’éducation du patient davantage que sur les compétences
construites en formation initiale, les EMS qui se sentaient participer à une
innovation se sont regroupés en 2005 au sein d’une association dénommée
l’Association des éducateurs médicosportifs. L’analyse des processus de struc-
turation et de reconnaissance dans lequel se sont engagés les acteurs, tant
au niveau de l’organisation locale qu’au niveau institutionnel, a permis de
comprendre comment les EMS, la plupart du temps issus d’une formation
universitaire en APA (Perrin, 2008a ; Chantelat et Perrin, 2009)61, ont

60. Lors de séances pratiques et du suivi individualisé mis en commun avec les professionnels
de santé du réseau.
61. Sur les 20 EMS adhérents à l’ADEMS en 2008, « 15 sont issus d’une formation APA STAPS
et possèdent une Licence (3), une maîtrise (9) ou un master (3). En revanche, seuls 5 possèdent
un brevet d’État, l’un avec une formation complémentaire en APA (DU) et un second possédant
un DEA de biologie cellulaire. Au final, 3 EMS sont uniquement titulaires d’un brevet d’état. »
(Perrin, 2008b). Parmi les 3 EMS uniquement titulaire d’un brevet d’état, l’un a validé une Licence
APA-S en Validation d’Acquis de l’Expérience (VAE), l’autre est devenu coordinateur de réseau
et a pris des responsabilités nationales du fait d’une pratique parfaitement intégrée au parcours
de soins. Ils ne sont donc pas représentatifs de l’éducateur sportif type. 75
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construit leur identité professionnelle essentiellement en dehors de leur for-
mation initiale, à partir de leur formation à l’éducation thérapeutique (dans
le cadre de la formation continue) et de leur socialisation au monde médical.
Pourtant, dès son origine, le concept d’APA intégrait la santé à la fois comme
finalité et comme secteur d’intervention. Dans son ouvrage qui date de 1987,
Clermont Simard présentait la contribution de l’APA à la prise en charge
du diabète, sans encore établir de liens avec l’éducation du patient.

Si les acteurs engagés concluent à l’émergence d’un nouveau métier de l’inter-
vention en activité physique, il semble plus approprié de parler d’un inflé-
chissement de l’activité de travail des professionnels de l’APA (Perrin,
2008b).

APA-Santé : affirmation de l’expertise des professionnels de l’APA
en matière de santé

Face à cette dynamique émergente, la filière « APA »62 de la formation uni-
versitaire en Sciences et technique des APS (STAPS), ainsi que les profes-
sionnels de l’APA se sont mobilisés pour affirmer l’expertise construite dès
son origine par ce parcours de formation, expertise ancrée dans des savoirs
professionnels spécifiques et dans la production scientifique pluridisciplinaire
continue de laboratoires universitaires.

La conférence des directeurs de STAPS (C3D) a ainsi choisi, en concertation
avec l’AFAPA63, d’affirmer la professionnalisation de cette filière dans le
monde médical en accolant le terme « santé » à la dénomination de la filière
qui devient « APA-santé » en 2007 (Guiraud et coll., 2013). Les formations
sont par ailleurs inscrites au Répertoire national de la certification profes-
sionnelle (RNCP).

Confrontés aux dynamiques régionales du Sport santé soutenues par le
PSSBE (2012), les enseignants en APA ont ressenti la nécessité de franchir
une étape supplémentaire de formalisation de leur territoire et d’affirmation
de leur identité en élaborant un « référentiel métier » qui rende compte de
leur pratique professionnelle, de sa dimension éducative et de l’éthique qui
l’accompagne (Perrin, 2016). La SFP-APA a ainsi mobilisé une équipe de
sociologues de l’Université de Lyon pour engager un processus de
co-construction du référentiel métier de l’enseignant en APA (Barbin et
coll., 2015 ; Perrin, 2016) qui décrit les situations de travail et les relations

62. Dont les premières formations sont apparues en 1982.
63. L’Association Francophone pour l’Activité Physique Adaptée est née en 1997 de l’initiative
de formateurs en APA pour mieux structurer la formation et la recherche du domaine de l’APA.76
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interprofessionnelles avec les professions médicales et paramédicales et les
éducateurs sportifs.

Parallèlement à l’affirmation de l’identité de la formation universitaire en
APA-S, les professionnels sont ainsi clairement entrés dans un processus de
construction de leur territoire (Perrin, 2016), le territoire correspondant à
« la relation que les professionnels entretiennent avec un ensemble de tâches
dont ils ont la charge, et de compétences exercées de façon quasi exclusive »
(Freidson, 1994). Cette construction du territoire ne peut se faire « qu’en
opposition avec les définitions que se donnent d’autres entités semblables »
et suppose leur reconnaissance, comme celle des institutions. Si une recon-
naissance institutionnelle de l’enseignant en APA s’est construite durant les
deux dernières décennies, les contours de son territoire restent encore à
préciser avec les autres groupes professionnels.

La position de l’enseignant en APA, particulièrement intéressante pour le
rôle passerelle qu’elle peut assurer entre les mondes médical, médico-social
et social, se heurte cependant toujours à une confusion de son mandat avec
celui des éducateurs sportifs, confusion amplifiée par les formations complé-
mentaires des éducateurs sportifs au Sport santé. Notons une large démocra-
tisation de ce type de formations courtes organisées dans le mouvement
sportif, sans que des travaux de recherche en sociologie ne les aient pour
l’instant davantage analysées.

Les masseurs-kinésithérapeutes et la gymnastique hygiénique d’entretien
ou préventive

La kinésithérapie est une spécialité qui a émergé et s’est stabilisée sous la
forme d’une profession paramédicale à travers une histoire complexe éclairée
par plusieurs thèses en sociologie (Defrance, 2009).

La thèse de Monnet (2003) montre que des pratiques de massage, de gymnas-
tique (mobilisation) et de magnétisation ont d’abord existé en dehors de la
juridiction des médecins, en tant que « pratiques sociales ». En reconnaissant
la qualité d’agent thérapeutique aux méthodes préconisées, les médecins initia-
teurs tentent de leur conférer un statut médical, consignant et énonçant un
savoir théorique et abstrait, attributs des professions établies pour qu’elles
soient enseignées à la Faculté (Monnet, 2003). À partir de la fin du XIXe siècle,
le massage, la kinésithérapie, la gymnastique ayant pénétré le champ de la
médecine et la loi du 30 novembre 1892 ayant confiée aux médecins le mono-
pole de l’ensemble des techniques de soins, « ceux-ci vont faire appel à des
auxiliaires dont ils auront assuré la formation préalable pour mieux les
contrôler » (Macron, 2015). Le réseau d’intérêts qui se constitue, rassemble un 77
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groupe multiforme d’acteurs qui, dans la mouvance de l’application d’autres
agents physiques (électricité, eau, air), tentent d’élargir et de rassembler les
traitements par ces agents dans une nouvelle vision de la thérapeutique : la
physiothérapie. La genèse du statut professionnel de cette activité paramédi-
cale s’étend donc sur plus d’un demi-siècle, de la fin du XIXe siècle aux années
1940. Si dans un premier temps, les médecins envisagent d’en faire une spécia-
lité pour eux-mêmes, « l’idée que ce travail sur le corps revient à des aides
formés sous leur contrôle » va s’imposer progressivement (Defrance, 2009).

La profession de masseur kinésithérapeute est officialisée par la loi no 46.857
du 30 avril 1946 : il lui est confié le monopole légal du massage. Très rapi-
dement la profession va manifester un désir d’émancipation par rapport à la
tutelle médicale, mais il lui faudra attendre près d’un quart de siècle (1969)
pour voir aboutir la revendication d’une troisième année d’études, et 60 ans
pour celle d’obtenir un Conseil de l’Ordre (2006). La thèse de Gaubert
(2006) analyse que la transmission « scolaire » du métier passe par « l’incor-
poration d’un ordre du monde médical selon une série d’oppositions entre
théorie et pratique, médecine et kinésithérapie » qui tend à réduire l’activité
de travail à la manipulation d’un corps anatomique. Selon Macron (2015),
l’évolution de la masso-kinésithérapie a été entravée par les visées hégémo-
niques du corps médical, puis conditionnée à la politique d’harmonisation
de la réglementation des professions paramédicales menée par les pouvoirs
publics et par les choix sociétaux. La création d’un Ordre professionnel
(ONMK) a été, d’après le même auteur, source de graves dissensions intra
professionnelles au sujet de la conception du métier (Macron, 2015). Si elle
vient d’obtenir une avancée significative par l’obtention d’une quatrième
année d’études précédée d’une première année d’études universitaire
(PACES, STAPS, STC), la profession de masseur-kinésithérapeute reste en
attente d’une possibilité d’accès à la formation doctorale et vise une recon-
naissance en tant que profession médicale.

Les travaux de Perrin (2008) montrent que les kinésithérapeutes ne se sont
pas spontanément engagés sur le terrain de l’activité physique dans le fonc-
tionnement des réseaux et pôles de santé. En cohérence avec les pratiques
initiales de gymnastique médicale, l’annexe II-1 de l’article 212-1 du Code
du sport leur donne les prérogatives « d’encadrement de la pratique de la
gymnastique hygiénique d’entretien ou préventive dans les établissements
d’activités physiques et sportives, dans le respect de la législation et de la
déontologie de la kinésithérapie ». Dans l’étude sur les dispositifs innovants
promus par les réseaux diabète, un seul d’entre eux s’était spontanément
impliqué dans des séances collectives d’activité physique en collaboration
très étroite avec l’EMS. L’arrivée des professionnels de l’APA suscita78
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cependant quelques craintes du côté des syndicats de kinésithérapeutes qui
percevaient leur activité comme une menace pour la préservation de leur
territoire professionnel. Ces craintes s’étaient d’ailleurs déjà exprimées et de
manière d’autant plus forte lorsque des intervenants en APA ont été embau-
chés dans le domaine de la médecine physique où les problèmes de chevau-
chement des activités se posaient très concrètement.

Malgré ces tensions originelles, la délimitation de l’activité de l’EMS a été
en mesure d’atténuer les craintes des kinésithérapeutes. En effet, dès la consti-
tution de l’ADEMS, les membres avaient une définition relativement claire
de ce qui les différenciait des kinésithérapeutes « les kinésithérapeutes réa-
lisent un travail analytique sur le corps humain en vue d’améliorer la condi-
tion physique via l’entraînement des patients, alors que les EMS mobilisent
différents types d’effort dans le cadre de pratiques culturelles, dans une
logique d’éducation pour la santé » (Perrin, 2008b). De leur point de vue
donc, la distinction entre le travail de l’EMS et celui du kinésithérapeute
pouvait déboucher sur une séparation stricte de tâches complémentaires au
sein du réseau (Perrin, 2008b).

Néanmoins, cette stricte division des tâches n’a pas totalement suffi à garantir
un « pacte » de non concurrence entre les deux groupes professionnels. En
effet, c’est avec le développement de l’action publique autour de l’activité
physique que ces derniers se sont intéressés au nouvel espace d’activité pro-
fessionnelle qui se construisait en lien avec l’éducation du patient par l’acti-
vité physique. Profitant de leur statut et de leur reconnaissance en tant que
professionnels de santé, le Conseil national de l’ordre des masseurs-kinési-
thérapeutes (ONMK) a cherché à se positionner dans les nouvelles dynami-
ques professionnelles sur la base d’un conflit de territoire généré par certaines
embauches hospitalières d’enseignants en APA sur des postes de masseurs
kinésithérapeutes (ONMK avis no 2016-03).

Il sera intéressant d’analyser la place que prendra l’activité d’éducation spor-
tive des malades chroniques dans l’activité des masseurs kinésithérapeutes et
sa mise en œuvre (recours par exemple à des emplois d’enseignants en APA
au sein des cabinets de kinésithérapie).

Reconfiguration des dynamiques professionnelles autour du médecin
généraliste dans le parcours de soins : un retour à la prescription
et aux réponses individuelles ?

Les réseaux de santé ont créé les conditions d’une rupture dans la conception
du soin de la maladie chronique et soutenu de nouvelles dynamiques 79
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professionnelles. Ces dernières sont marquées par l’évolution des pratiques
des soignants (grâce en particulier au décloisonnement et à la formation à
l’éducation thérapeutique), l’émergence de nouvelles professionnalités en
réponse aux besoins spécifiques de la maladie chronique : la coordination
(Robelet et coll., 2005), l’enseignement en APA (Perrin, 2008b et 2016) et
la reconnaissance en tant que professionnels de santé de certains groupes
professionnels comme celui des diététiciennes.

Que nous apprend la littérature sociologique sur les pratiques des médecins
généralistes ?

L’intervention de proximité du médecin en ferait un intermédiaire idéal pour
transmettre les messages de santé publique. Les conseils prodigués par le
médecin, « parce qu’ils sont adressés directement aux patients durant la
consultation, et deviennent dès lors personnalisés et individualisés, auraient
un impact plus marqué que les campagnes de prévention » (Hénaff-Pineau,
2014). Pour autant, il est aujourd’hui bien connu que les conseils ne suffisent
pas à transformer durablement les pratiques des individus. Qu’en est-il alors des
pratiques d’éducation thérapeutique en médecine générale ? Si les pouvoirs
publics et les médecins généralistes eux-mêmes considèrent la relation éduca-
tive au cœur de la médecine générale, ils ne la formalisent pas. C’est ce que
conclut l’analyse faite de 50 consultations de patients présentant une affection
chronique qui, en première intention, suscite une intervention sur la gestion
des habitudes de vie (tabac, alcool, alimentation, activité physique) (Génolini
et coll., 2011). Ces consultations représentent 21 % des séances faites par les
omnipraticiens et concernent, pour 74 % d’entre elles, un diagnostic cardio-
vasculaire et préventif (Labarthe, 2004). Les auteurs considèrent cette aporie
comme indicateur d’une « spécialisation informelle », « voulant ainsi
exprimer une étape non aboutie de la spécialisation sur le champ de l’éducation
du patient, mais surtout qualifier l’instabilité de l’articulation d’une médecine
biologique et sociale au sein de la relation de soin ». L’éducation du patient
apparaît comme une activité périphérique ou très spécifique de la prise en
charge. Globalement, les interactions observées s’appuient sur un savoir-faire
communicationnel qui joue sur l’asymétrie de la relation médecin patient afin
de « garder la face », davantage qu’elles ne mettent en place des situations
éducatives favorisant l’empowerment. Les séances sont de type médical et met-
tent en jeu une expertise qui reproduit le schéma classique de l’examen cli-
nique et des discussions autour de la maladie et de la prescription.

Dans les travaux de Hénaff-Pineau (2014), les médecins généralistes s’avèrent
peu préparés à prescrire une activité physique aux personnes âgées. Leur capa-
cité à aborder l’activité physique semble nettement marquée soit par la culture
sportive du praticien soit par l’orientation de l’exercice professionnel vers une80
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médecine préventive. Du fait que l’activité physique et sportive n’est pas
exempte de risques, cardiaques et traumatologiques notamment, une appa-
rente contradiction se pose : au risque de la sédentarité s’oppose la dangerosité
de la pratique sportive. D’ailleurs, la législation sur le sport dans la loi « dite
Mazeaud » (1975) complétée par la loi « dite Avice » (1984), qui subordonne
la participation à des compétitions sportives à l’obtention d’un certificat
médical d’aptitude et assujettit l’adhésion à un club d’un sportif même
non-compétiteur à la présentation d’un certificat de non contre-indication, a
favorisé l’extension de l’activité des médecins détenteurs d’une formation
médico-sportive (Viaud, 2009 ; Fleuriel, 2009). Néanmoins la « division du
travail médical en matière de sport » précisée à partir du décret d’application
du 1er juillet 1987 (Fleuriel, 2009, p. 78) qui prévoit que la délivrance des
certificats d’aptitude et de non-contre-indication à la pratique ne requiert pas
de qualification médicale spécifique, cantonne l’expertise du médecin du sport
essentiellement au suivi des sportifs de haut niveau et à la lutte antidopage. Et
malgré la longue construction sociale d’une compétence médico-sportive,
« entre holisme et spécialisation » (Defrance et El Boujjoufi, 2004), le
manque de reconnaissance institutionnelle et le cadre flou d’une pratique
professionnelle « particulièrement éclatée » entre logique sportive et logique
médicale (Fleuriel, 2009, p. 92 ; Viaud, 2009) rendent difficile la contribution
de la médecine du sport au réengagement physique de patients non sportifs.

Des travaux récents (Bloy et coll., 2016) concluent que l’activité physique
est un soin qui trouve difficilement sa place en médecine générale. Perçue
comme une affaire de goût, elle offre encore peu de prise à la normativité
médicale, en dépit d’un contexte politique porteur. Des entretiens semi-
directifs portant sur la prévention ont été réalisés auprès de 99 généralistes
franciliens. Les modalités d’investissement de l’activité physique ont été
approfondies avec 20 d’entre eux. L’analyse a dégagé les logiques d’action
des praticiens et leur diversité, dans une démarche de théorisation fondée.
Dans le « tour d’horizon » des soins préventifs dans lesquels ils s’impliquent,
proposé en début d’entretien, peu de médecins généralistes évoquent spon-
tanément l’activité physique. Sa place apparaît encore limitée et incertaine.
Les médecins généralistes disent aborder le sujet selon les liens pouvant être
faits entre l’activité physique et un motif de consultation. Ils disent en parler
davantage en prévention secondaire, en cas de pathologie sous-jacente (sur-
poids, diabète, facteur de risque cardiovasculaire éventuellement dépisté par
un bilan biologique), puis en prévention tertiaire dans un objectif de réa-
daptation à l’effort et pour diminuer la prévalence des incapacités ou réci-
dives. « L’idée d’une consultation spécifiquement dédiée pour ce soin reste
incongrue en médecine générale, alors que cela peut se faire pour d’autres
préventions (sevrage tabagique par exemple) » (Bloy et coll., 2016). Les 81

Logiques et modalités d’intervention en activité physique auprès des malades chroniques

A
N

A
LY

SE



consultations en vue de la rédaction d’un certificat de non contre-indication
au sport sont donc les seules dont l’activité physique est a priori le motif
principal. Elles ne concernent que des patients ayant déjà l’intention de
pratiquer et tendent à être vues comme l’occasion de glisser sur d’autres
thèmes de prévention : « Un moyen de faire le point un jour sur sa santé et
de parler tabac, alcool, surpoids... ».

Prescrire, vers qui et pour quelle forme d’intervention ?

Si le décret no 2016-1990 relatif aux conditions de dispensation de l’activité
physique adaptée et les instructions ministérielles déterminent des profession-
nels qui peuvent être privilégiés selon le niveau de sévérité des limitations
fonctionnelles, ils ne définissent ni ne différencient les interventions.
Comment les médecins généralistes pourront-ils faire des choix dans un tel
contexte où ils ne connaissent finalement ni les mandats, ni les licences des
groupes professionnels ? Quelles différences entre leurs pratiques ? Quelles
compétences spécifiques ? Quelles façons d’aborder les problématiques spécifi-
ques des patients ? Autant de questions à prendre en compte dans le cadre
d’une prescription pour répondre aux besoins des patients. Ces analyses restent
à établir.

Enjeux et logiques de l’intervention en activité physique
adaptée

L’engagement improbable des malades chroniques dans une pratique
physique

L’intervention professionnelle en APA trouve son sens initial dans le « tra-
vail de gestion de la maladie » et fait donc pleinement partie de la trajectoire
au sens où la définit Strauss (1992). Ce projet ne va pas de soi, même s’il est
rendu nécessaire par une prescription médicale. Une expérience sportive préa-
lable constitue une ressource déterminante. Associée à des techniques, des
savoir-être, des savoirs qui peuvent être réactivés dans une pratique adaptée,
elle est avant tout fondamentalement associée à une culture qui donne un sens
aux pratiques corporelles au point de les intégrer dans les pratiques hebdoma-
daires. Elle renvoie aux « dispositions sociales » des patients qui viennent à
manquer quand l’individu n’a jamais fait l’expérience d’inscrire une pratique
physique ou sportive dans ses habitudes de vie. Une étude qualitative auprès
de diabétiques de type 2 adhérents d’une association sportive de patients a été
réalisée (Barth et coll., 2014). L’analyse des 61 entretiens de recherche et des82
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observations de terrain décrivent bien les enjeux de l’expérience de la pre-
mière séance d’APA, permettant de comprendre que le premier objectif de
l’intervention professionnelle est bien que les patients viennent et adhèrent
aux séances d’APA proposées pour y participer régulièrement. L’enjeu sui-
vant, le plus complexe, est que cette intervention permette un déplacement
de la trajectoire de maladie vers une carrière de pratiquant d’APA au sens de
Becker (1988) et Hughes (1967). En d’autres termes, il s’agit que l’activité
physique ne reste pas un soin auquel on se soumet dans le cadre d’une prise en
charge mais qu’elle devienne une pratique autodéterminée qui prenne du sens
pour elle-même. Ce déplacement suppose une suite d’ajustements régulés par
l’engagement des individus au sein d’un groupe qui est à l’origine d’un
ensemble de représentations, de normes et de règles. Elle suppose que les
normes de pratique physique trouvent simultanément des significations
sociales (qui supposent un partage comme le montre bien Becker) et un sens
dans la vie quotidienne des individus.

Dans leur étude de l’activité physique un an après le traitement du cancer
du sein auprès de 23 femmes âgées de 30 à 84 ans, Mino et Lefeve (2016)
distinguent quatre profils de normativité dans le rapport à l’activité phy-
sique : le profil « convaincu » de l’intérêt de l’activité physique, qui pratique
en conséquence, un profil « contraint » dont les normes de vie sont opposées
à une pratique, un profil « autonome » affirmant ses choix et ses valeurs et
un profil « ignorant » pour lequel l’activité physique n’a aucun rapport avec
le cancer. Les auteurs soulignent l’importance de « connaître et prendre en
compte le profil de normativité, les valeurs et les trajectoires biographiques
des personnes ». Ils concluent que « l’un des enjeux pour les professionnels
de l’éducation thérapeutique est, en lien avec les autres professionnels, de
mieux connaître, laisser la place, prendre en compte et soutenir la norma-
tivité et l’expression des valeurs des personnes, les conditions de santé et de
vie qui, de manière singulière, font obstacle ou facilitent une activité phy-
sique régulière ».

Outre les difficultés liées aux inégalités sociales en matière de pratique phy-
sique et sportive, le processus d’engagement dans une pratique physique de
malades chroniques présente la particularité de rendre de plus en plus sail-
lante la baisse des capacités physiques dans les phases aiguës de l’évolution
de la maladie. Les travaux d’Amélie Fuchs (2014) mettent bien en évidence
la façon dont la pratique des personnes atteintes de mucoviscidose se trans-
forme à certaines étapes en double épreuve : celle de leur respiration et celle
de leur performance. L’enquête qualitative qu’elle a menée articule une obser-
vation participante avec 35 entretiens semi-directifs de sportifs atteints de
mucoviscidose qui permettent de repérer des relations évolutives entre 83
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trajectoire de mucoviscidose et carrière sportive répondant à des logiques de
contrôle de son identité, de contrôle de la trajectoire, de relance de ses
intérêts initiaux pour le sport... Alternent ainsi des phases de conversion, de
consolidation de l’engagement malgré l’annonce de l’évolution de la maladie,
de reconversion en phase de dégradation inéluctable de la santé, de reprise
(come-back après la transplantation) (Fuchs et coll., 2014).

Ces travaux mettent en lumière que l’engagement dans une activité physique
ne s’inscrit pas dans la seule injonction thérapeutique, ni dans l’orientation
vers une association. Mais il s’appuie sur un rapport au corps renouvelé rendu
possible par l’expérience prolongée dans les dispositifs éducatifs en APA, dont
l’approche collective s’appuie sur un renforcement des liens sociaux et un
enrichissement du tissu relationnel sans lesquels tout engagement reste fragile.

Normalisation d’une pratique adaptée et logique de « l’entre soi »

L’étude de terrain réalisée dans des réseaux diabète du Nord de la France
met en lumière que certaines fragilités psychologiques (mésestime de soi,
dépression...) et sociales (précarité, stigmates corporels...) peuvent conduire
les patients à éviter des situations sociales ordinaires ou conventionnelles et
à se replier sur l’espace domestique (Perrin, 2008b ; Chantelat et Perrin,
2009). En ce sens, le suivi des séances d’APA constitue un prétexte pour
recréer du lien social et, plus précisément, devient l’occasion d’échanger des
« ficelles » sur la gestion du traitement médicamenteux et diététique et de
construire une sociabilité de l’entre-soi qui protège du regard stigmatisant
d’autrui. Les patients ont en particulier la crainte des sanctions sociales liées
à l’exposition d’un corps non conforme aux canons de beauté et de santé en
vigueur (« être en forme » au double sens du terme) (Perrin, 2008b ; Chan-
telat et Perrin, 2009).

Ainsi, le contexte singulier de l’activité physique adaptée dans l’univers des
réseaux de santé offre la possibilité d’intégrer un groupe auto-protecteur pour
accéder à une vie sociale vécue comme non stigmatisante. Les personnes qui
intègrent ces groupes ne se sentent pas prêtes pour intégrer un groupe asso-
ciatif ordinaire.

Espace des formes et des logiques d’intervention professionnelle

Les travaux de Perrin (2008, 2013 et 2016) distinguent les modalités d’inter-
vention en activité physique dans un espace à deux dimensions (figure 2.1).
La première dimension, verticale sur la figure, est celle des formes de mise84
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Figure 2.1 : Modalités d’intervention en activité physique et ses différentes
finalités (d’après Perrin, 2016)

en jeu du corps. Elle oppose une approche réduisant l’activité physique à un
« exercice du corps » (par exemple, marcher 20 mn sur un tapis de marche)
à une approche culturelle des activités physiques adaptées (par exemple faire
une randonnée avec tous les éléments de culture qu’elle peut intégrer : chaus-
sage et vêtements appropriés, conditions d’hydratation et de restauration,
convivialité, projet de découverte culturelle, de contemplation du paysage...).
La seconde dimension, horizontale sur la figure, est celle des logiques de
l’intervention. Elle oppose une activité de travail qui fait de la pratique
physique une finalité en soi (par exemple faire un nombre de pas à une
certaine allure) à une activité de travail qui utilise des APA comme moyen
pour développer non seulement des aptitudes mais des compétences (par
exemple développer son aptitude à l’effort tout en apprenant à ressentir et
repérer différentes intensités d’effort pour gérer son engagement physique
avec un diabète) (Perrin, 2016).

S’il est utile pour clarifier l’analyse d’aborder chaque axe de façon distincte,
penser ensemble ces deux axes permet de distinguer des modalités d’inter-
vention professionnelle. Le cœur de métier des professions paramédicales se
situe logiquement du côté d’une activité physique-exercice à visée de réé-
ducation, l’effort physique ou la mobilisation du corps répondant à une fina-
lité d’exercice. Les intervenants en APS (éducateurs sportifs et enseignants 85

Logiques et modalités d’intervention en activité physique auprès des malades chroniques

A
N

A
LY

SE



en APA) se situent du côté de l’approche culturelle en visant une partici-
pation sociale pérenne aux loisirs actifs.

Éducateurs sportifs et enseignants en APA se différencient par leur expertise
et l’objectif de leur intervention. La pratique d’une APS étant la finalité de
l’intervention des éducateurs Sport-Santé, leur territoire se situe à gauche
de l’axe horizontal. Le plus souvent spécialisée dans une pratique sportive,
leur intervention est construite à partir de cette APS pour viser une amé-
lioration technique ou de performance, les bénéfices résultant naturellement
de la mise en jeu du corps. Les formations courtes complémentaires à la
formation initiale sont essentiellement centrées sur une connaissance
minimum des pathologies, sur des questions de sécurité dans la pratique,
d’usage d’outils et d’accueil des pratiquants. L’enseignant en APA dispose
d’une formation universitaire pluridisciplinaire qui lui permet d’évaluer, à
partir d’une maîtrise des données scientifiques, les ressources et les besoins
de la personne pour co-construire avec elle un projet au sein duquel il met
en place des situations d’enseignement : l’activité est donc pour lui un moyen
et pas seulement une fin. Son territoire se situe ainsi du côté du développe-
ment de capabilités (à droite sur l’axe horizontal).

Rappelons que l’APA est née dans la continuité des mouvements de reven-
dication des personnes handicapées aux États-Unis et en Angleterre dans les
années 1970-1990, eux-mêmes en lien avec les mouvements féministes, eth-
niques et gay, revendiquant le droit à la différence et l’égalité d’accès aux
pratiques sociales (Winance et Ravaud, 2011). Les pratiques professionnelles
de l’APA se sont structurées à partir d’une déconstruction de la situation de
handicap et du Processus de Production du Handicap (PPH) (Fougeyrollas,
1997) pour créer les conditions de développement et d’émancipation des
personnes atteintes d’une maladie et/ou d’une déficience à partir de leurs
propres projets (Perrin, 2016, p. 148).

« C’est bien la nature des transactions (Hughes, 1996) entre les malades
chroniques qui se confrontent à l’expérience de l’activité physique et l’inter-
venant professionnel, qui distingue les professionnels entre eux [ ]. S’agit-il
d’aligner le patient sur une norme d’exercice qui s’impose de manière des-
cendante, ou de l’amener à construire de nouvelles normes de relation avec
son corps et avec le monde, pour lui permettre d’entrer en mouvement dans
des situations qui ont du sens pour lui ? » (Perrin, 2016). Ce questionnement
fait écho aux analyses de Canguilhem (1968) sur la normativité, soulignant
que c’est parce que l’homme peut inventer son propre monde qu’il va cher-
cher à s’y adapter.
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Quand elle participe à des visées de réadaptation (cardiaque, respiratoire)
ou de reconditionnement physique, l’intervention en activité physique est
positionnée dans une approche pluridisciplinaire faisant intervenir de façon
complémentaire les professionnels de santé paramédicaux avec les ensei-
gnants en APA, avec un objectif d’intervention directe sur la condition
physique des malades chroniques via la programmation d’exercices et
d’APA. Mais l’enjeu de l’intervention en activité physique pour les malades
chroniques, est qu’une pratique puisse s’inscrire dans la longue durée, celle
de la vie avec la maladie. Pour reprendre la réflexion sur les parcours, si
l’intervention en activité physique est initiée par une prescription dans le
parcours de soins, il est important de penser les articulations avec le par-
cours de santé et finalement avec le parcours de vie, en appréhendant la
personne dans son environnement : famille, entourage, vie scolaire ou pro-
fessionnelle, logement et vie de quartier... la nature de la transaction entre
l’enseignant en APA et le bénéficiaire est alors fondamentale pour per-
mettre le développement de son autonomie et son engagement dans l’éla-
boration d’un projet personnel de pratique physique, adapté et autodéter-
miné. L’intervention en APA ne cherche alors pas tant à agir sur la
condition physique qu’à créer les conditions de possibilité pour que les béné-
fices de l’APA puissent vraiment s’exprimer et surtout être maintenus, ce
qui suppose une régularité de la pratique de l’APA mais aussi une réduction
des pratiques sédentaires. Il s’agit d’une intervention d’enseignement qui
suppose une durée minimale.

La prescription prend deux colorations très différentes selon qu’elle est asso-
ciée à une orientation du patient : 1) vers un programme médical (SSR,
centre médico-sportif, clubs cœur et santé...) qui le soumet à un exercice
destiné à réadapter son organisme à l’effort, et lui propose de poursuivre
seul en s’auto-imposant l’exercice régulièrement ; 2) vers des clubs ou des
associations de loisirs qui organisent des pratiques de forme et d’entretien
corporel, auxquelles le patient est plus ou moins prêt à participer selon son
expérience préalable des activités physiques et du rapport qu’il entretient
avec son corps. Conçu dans une approche éducative, l’engagement est pensé
3) en termes de programme d’activité physique et valorise l’autocontrôle
de ses habitudes de vie et l’auto-injonction à répéter seul(e) les exercices
programmés, ou au contraire ; 4) en termes de développement de capabilités
et d’expression de soi dans le cadre de pratiques culturelles pérennes per-
mettant participation sociale et expression individuelle et collective.

Ces quatre logiques d’intervention ne s’excluent pas les unes les autres. Elles
constituent des réponses à des problèmes différents et peuvent éventuelle-
ment se succéder en fonction de l’évolution de la maladie, mais surtout du 87
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développement des ressources bio-psycho-sociales des personnes vivant avec
une maladie chronique.

Conclusion

L’émergence de nouvelles pratiques d’intervention en APA dans les réseaux
diabète vers la fin des années 1990 a été suivie d’une reconfiguration de ces
formes de pratique dans le monde médical. D’une mise en exercice pour agir
directement sur l’état de santé, il s’est agi de jouer sur les ressorts éducatifs de
façon à déclencher une pratique physique durable. Les logiques d’intervention
qui transparaissent dans cette revue de littérature se caractérisent par une
grande variabilité en fonction des organisations dans lesquelles elles s’exer-
cent (établissements de santé, réseaux de santé, organisations sportives, asso-
ciations de patients, organisations privées commerciales...), en fonction des
niveaux d’échelle de l’intervention (échelle de l’État, politiques territoriales,
collectivités locales) et en fonction des groupes professionnels impliqués,
coordonnés ou non entre eux. D’une mise en exercice des malades chroniques
sur prescription médicale, l’intervention peut également consister à mettre en
place des dispositifs éducatifs favorisant les échanges, la compréhension par-
tagée des situations de vie, et passer par un travail d’entrée en projet visant à
infléchir ses propres habitudes dans une perspective qui prend du sens pour la
personne. Transformer le patient en sujet auto-réflexif à même de construire
de nouvelles normes de vie permettant de « vivre en santé avec une maladie
chronique » (Perrin, 2014). Ces interventions relèvent de la transmission de
« technologies de soi », en ce qu’elles « permettent aux individus d’effectuer,
seuls ou avec l’aide d’autres, un certain nombre d’opérations sur leur corps et
leur âme, leurs pensées, leurs conduites, leur manière d’être ; de se transformer
afin d’atteindre un certain état de bonheur, de pureté, de sagesse, de perfec-
tion ou d’immortalité » (Foucault, 1982)64. Ces technologies de soi ne relè-
vent pas d’une instruction mais bien d’un enseignement. Il s’agit de rompre
avec les approches exclusivement cognitives en favorisant les expériences
d’apprentissage corporel et moteur qui vont permettre d’augmenter son pou-
voir d’action et d’interaction et soutenir l’expression de soi dans un projet
individualisé, plus ou moins partagé. Les activités physiques et sportives sont
alors appréhendées pour le sens qu’elles prennent pour l’individu, pour les
significations sociales auxquelles elles sont historiquement et socialement
rattachées et pour le lien social qu’elles favorisent. Les interventions ne se

64. Selon Foucault, l’individuation est un effet émergent des différents modes de gouvernement.
L’individu apparaît alors comme ce qui est produit par le pouvoir, mais aussi ce qui résiste au
pouvoir.88
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limitent pas à de l’encadrement d’APS, ni à une juxtaposition de temps
d’exercice et de temps de réponse à des questionnaires ou d’expression dans
des entretiens, mais s’appuient sur des mises en jeu du corps dans l’effort,
l’action, l’interaction, l’expression qui permettent à l’individu de développer
ses possibilités et d’en prendre conscience.

S’affrontent finalement deux grandes logiques dont nous avons pu étudier
l’ancrage historique dans les spécialités médicales de la cardiologie et de la
diabétologie. La première consiste à s’appuyer sur la recherche expérimentale
pour définir la quantité et l’intensité de l’activité physique nécessaires pour
un bénéfice sur la santé. Ces données définissent des situations d’entraîne-
ment auxquelles le patient est invité à se soumettre dans le cadre d’une
thérapeutique non médicamenteuse. On lui apprend ainsi « par corps »
l’exercice qu’il devra s’auto imposer au nom de sa santé, le patient pouvant
par ailleurs se montrer avide de maîtriser les normes de durée et d’intensité.
En fin de prise en charge médicale, le professionnel procède alors par délé-
gation de responsabilité. Le malade averti et instruit « n’a plus qu’à » repro-
duire l’exercice régulièrement en s’appuyant ou non sur des organisations
comme les clubs cœur et santé en cardiologie. Cette approche repose sur
une approche fonctionnaliste du corps et sur la conception de l’homme libre
de ses choix, rationnel dans ses décisions et réactif à la peur engendrée par
le risque. « Cette conception socialement située de la liberté et du contrôle
de soi est plus adaptée aux classes moyennes citadines prédisposées à intégrer
dans la routine des activités quotidiennes les préconisations du programme
d’exercice » (Génolini et Clément, 2010).

La seconde logique repose sur une inversion totale du processus qui va d’abord
viser l’engagement dans une pratique d’APA initialement le plus souvent
considérée comme étant improbable, avant même de penser la question de
la durée et de l’intensité de l’exercice. L’importance est alors donnée au
développement de capabilités (Nussbaum, 2012) qui pourront être mobilisées
à partir du libre arbitre de l’individu. Il ne s’agit alors pas d’animer pour faire
bouger, mais d’enseigner dans le cadre de situations d’apprentissage et
d’accompagner la construction d’un projet individuel en cherchant à aug-
menter les conditions de possibilité d’une mise en œuvre par l’individu qui
se rapprocherait des recommandations : recherche par anticipation des struc-
tures d’accueil qui pourraient être appropriées, des relations support, de la
gestion du temps... Cette logique demande que l’intervention se déroule dans
la durée (sur plusieurs mois) pour que le processus d’engagement puisse
s’enclencher (Becker, 1960 ; Perrin, 2013 et 2016 ; Fuchs et coll., 2014 ;
Barth et coll., 2014 et 2015).
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En réponse aux politiques publiques, les interventions se construisent dans
le cadre d’organisations qui visent le plus souvent leur application, mais aussi
leur contestation comme le font apparaître les travaux sur l’activité physique
des personnes vivant avec le VIH, qui tiennent à s’approprier des pratiques
en dehors d’objectifs médicaux (Ferez et Thomas, 2012).

On observe également l’influence et l’apport des professions. Leur influence
s’inscrit dans un espace concurrentiel aux contours flous au sein duquel chaque
groupe cherche à s’approprier un marché. Leur intervention dans les organisa-
tions va le plus souvent transformer l’objectif initial en s’appuyant sur les
échecs et favoriser un renouvellement des pratiques et des études scientifiques
en intégrant des effets de réalité, mais surtout leurs réflexions éthiques. La
forme de l’organisation en réseau qui construit l’intervention dans une relation
de proximité avec la vie ordinaire va ici avoir toute son importance. Mais les
acteurs professionnels qui s’y engagent avec des valeurs qui privilégient le
« care » sur le « cure » vont également peser sur les logiques d’intervention.

Dans le cadre de cette analyse, le concept d’écologie a été saisi dans un sens
méthodologique. Il s’agit, comme le préconise Bruno Milly (2012) de souli-
gner l’importance d’analyser ensemble, sans les considérer comme hiérarchi-
sées et stabilisées, les interactions entre institutions, organisations et profes-
sions, dans une configuration d’interdépendances relativement souple. Les
variations des logiques d’intervention en activité physique auprès des malades
chroniques se manifestent selon les façons dont les différents acteurs indi-
viduels s’emparent ou non de chacune des formes étudiées (institution-
profession-organisation).

L’intervention sur le « bouger » en prévention tertiaire apparaît ici dans ses
dimensions sociales qui remettent en question les conditionnements spatio-
temporels organisant la place et la surveillance des corps dans l’espace social.
« Ainsi, au travail, à l’école, on apprend à rester assis à son bureau, on utilise
les ascenseurs, on utilise les moyens de transports dans leur continuité, on
apprend à rester tranquille. Exiger d’une population ou d’un groupe popula-
tionnel qu’il bouge, c’est déranger les règles de l’usage social des corps et de
leur mobilité dans des espaces organisés et contraints autour d’un mouvement
minimal des corps au travail. » (Tourette-Turgis, 2013). Ce « dérangement
de l’usage social des corps » est accentué par la confrontation à la maladie
chronique et aux effets du vieillissement. Les deux types d’injonction souvent
liées (mieux manger-bouger plus) correspondent finalement à « deux espaces
privés à influencer : le corps digestif et le corps de la mobilité, qui diffèrent
à la fois dans les représentations, les croyances et l’imaginaire social » (Tou-
rette-Turgis, 2013). Or toutes les interventions n’assument pas le fait qu’elles
s’immiscent dans l’espace privé et qu’elles courent le risque de devenir des90
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entreprises « moralisatrices » (Peterson et Lupton, 1996 ; Lecorps et Paturet,
1999 ; Dozon et Fassin, 2001 ; Berlivet, 2004 ; Fassin et Memmi, 2004).
L’intervention au nom de la santé publique « ne se présente plus sous la
seule forme d’une entreprise “scientifique” justifiée par des évidences épidé-
miologiques ; elle devient une entreprise d’acculturation dont le mandat est
de promouvoir des valeurs véhiculées par une “culture sanitaire” » (Massé,
2003). Les enjeux éthiques émergent à la frontière, toujours à redéfinir, entre
informer et persuader, convaincre et contraindre (Massé, 2003), mettre en
exercice ou créer les conditions pour que l’individu se mette en mouvement
(Perrin, 2013).

Les interventions décrites dans le cadre de notre revue de littérature sem-
blent faire abstraction des questions éthiques, excepté dans le cadre des
conflits de juridiction qui engagent les groupes professionnels. Il serait impor-
tant d’étudier l’intervention en activité physique en tant qu’entreprise nor-
mative, d’en penser les enjeux éthiques, les critères à partir desquels « vouloir
le bien du patient » peut devenir une entreprise moralisatrice (Massé, 2003).
La réflexion éthique s’inscrit dans une dialectique entre interventionnisme
bienveillant et responsabilisation citoyenne, entre paternalisme étatique pro-
tecteur et solidarité citoyenne, entre devoir d’intervention et respect du libre
arbitre de la population, entre développement de la condition physique et
émancipation individuelle.
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Erratum 

17/09/2020 

 

Page 83, ligne 7 

« Becker (1988) » est remplacé par « Becker (1985) ». 

 

Page 88, lignes 28 à 32 

La référence (Andrieu, 2012) est ajoutée. La phrase « Il s’agit de rompre avec les approches 
exclusivement cognitives en favorisant les expériences d’apprentissage corporel et moteur qui 
vont permettre d’augmenter son pouvoir d’action et d’interaction et soutenir l’expression de 
soi dans un projet individualisé, plus ou moins partagé. » est remplacée par : « Il s’agit de 
rompre avec les approches exclusivement cognitives en favorisant les expériences 
d’apprentissage corporel et moteur qui vont permettre d’augmenter son pouvoir d’action 
(Andrieu, 2012) et d’interaction et soutenir l’expression de soi dans un projet individualisé, 
plus ou moins partagé. » 
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