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Résumé :

Contexte : L’activité physique est associée a de nombreux bienfaits sur la santé. Elle est bien étudiée
dans la population générale et dans différentes pathologies. Cependant, I’activité physique reste peu
¢tudiée au sein du personnel de I’hdpital qui s’avere souvent étre le premier employeur d’une ville et
qui a la responsabilité de pérenniser la santé.

Objectifs : L’objectif est de déterminer quels sont les facteurs influengant I’activité physique globale
du personnel hospitalier en distinguant la part de chaque type d’activité physique (au travail, sportive
et de loisir) grace au questionnaire de Baecke et les conséquences actuellement observables sur la
santé du personnel.

Lieu : Centre hospitalier d’ Armentiéres et centre hospitalier de Tourcoing, Nord Pas de Calais.
Meéthode : Les questionnaires anonymisés ont été distribués a I’ensemble du personnel hospitalier,
ageé de 15 a 65ans, d’ Armentieres par le bulletin de salaire, et a ceux qui effectuaient la visite annuelle
en médecine du travail a Tourcoing.

Résultats : Au total, les 430 questionnaires recueillis (76,1% de femmes) montrent que 33,7% du
personnel hospitalier effectuent le minimum d’activité physique recommandée par ’OMS. L’activité
physique au travail est prépondérante (38%) suivie de ’activité de loisirs (34%) puis de ’activité
sportive (28%). Le niveau d’activité physique é€levé est statistiquement associ¢ au fait d’étre un
homme, jeune, sportif. La moiti¢ (48%) du personnel connaissait les recommandations sur 1’activité
physique minimum. L’activité sportive, constituant la part la plus modifiable dans 1’activité physique
totale, est déterminante pour atteindre les recommandations. La moitié du personnel (52,6%) faisait
un sport. La différence de motivation entre les sportifs et les non sportifs était la notion de plaisir et
d’envie. Si la majorité du personnel (66%) avait une corpulence normale, la pratique d’un sport
diminuait P'IMC de 1,4kg/m” en moyenne. Le nombre d’arréts de travail diminuait si Pactivité
physique recommandée était atteinte. Le médecin traitant avait peu souvent abordé (15,8%) I’activité
physique mais cela contribuait a I’augmenter dans 39% des cas.

Conclusion : Seul le 1/3 du personnel atteint le niveau d’activité physique recommandé et la moitié
connaissent les recommandations. Améliorer cela permettrait de diminuer I'IMC et le nombre d’arréts
de travail. La prévention au niveau de I’hdpital et du médecin traitant ou du travail permettrait
d’augmenter 1’activité physique globale.
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. INTRODUCTION

La sédentarité est actuellement considérée comme le quatrieme facteur de risque de mortalité
au niveau mondial’. Elle est en progression constante ce qui crée des conséquences majeures sur
I’incidence des maladies non transmissibles et la santé des populations.

L’organisation mondiale de la santé (OMS) donne comme recommandations® pour les adultes
de pratiquer au moins 30 minutes d’activité physique modérée comme la marche ou la natation au
moins 5 jours par semaine. Dépasser ce niveau minimum s’accompagne d’effets bénéfiques pour la

santé.

|.1 Définition de I’activité physique :

L’activité physique se définit comme tout mouvement corporel produit par la contraction des
muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense d’énergie® au dessus de la dépense de
repos. Une activité physique est caractérisée par son type, sa durée, sa fréquence et son intensite.

Une activité physique peut étre réalisée dans différents contextes® : au travail (poste manuel) ou
pour d’autres occupations (rémunérées ou non), loisirs (activité sportive), a la maison (ménage,
jardinage), déplacements (marche, vélo)... Il est important de prendre en compte ces différents aspects
de P’activité physique car ils permettent d’avoir des bénéfices sur la santé équivalents et contribuent
chacun & atteindre les recommandations®.

L’activité physique se caractérise par plusieurs parametres pouvant étre mesurés au moyen de

différentes méthodes.

1.2 Effets de I'activité physique sur la sante

Les principaux résultats® obtenus d’études épidémiologiques sont présentés ci dessous.

1.2.1 Bien étre et qualité de vie

La pratique d’une activité physique d’intensité modérée réguliére contribue au bien étre subjectif et a
la qualité de vie globale en agissant sur différents facteurs (baisse du niveau de stress, satisfaction par

rapport au corps, satisfaction par la participation active a la vie sociale, regard positif sur I’autre...) ®”.

-5-
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1.2.2 Diminution de la mortalité

Une reduction de la mortalité générale entre 2 et 58% a été observée selon les études en
fonction du type et du niveau d’activité physique. Une étude prospective® portant sur 250 000
personnes a montré une réduction du risque de mortalité de 30% pour les personnes qui suivent les
recommandations de I’OMS. II existe une relation inverse dose réponse entre le niveau d’activité
physique et le risque de mortalité® toutes causes confondues et sur les bienfaits'® sur la santé.

Si arréter de fumer diminue la mortalité de 50%, un sujet inactif qui se met a pratiquer une activité

physique réguliére pendant 5 ans diminuerait sa mortalité'* de 68%.
1.2.3 Prévention des maladies cardiovasculaires

L’activité physique joue un rdole majeur dans la prévention des maladies cardiovasculaires et
sur les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires. De nombreuses études épidémiologiques ont
montré une relation inverse entre I’incidence des maladies cardiovasculaires athéromateuses
(coronaropathies, cardiopathies ischémiques, artériopathies des membres inféricurs) et I’intensité de
I’activité physiquelz’ B4 1 "activité physique diminuerait de 25% I’incidence des accidents vasculaires
cérébraux (qui constituent la troisiéme cause de mortalité en France) *° et de 14 & 20% le risque
d’infarctus du myocarde ou d’accident coronaire’®. La sédentarité est identifiée comme un facteur de
risque de maladies cardiovasculaires®’, elle est considérée comme le quatriéme facteur de risque de

mortalité 3 I’échelle mondiale’.

L’activité physique contribue a la prévention cardiovasculaire en protégeant les vaisseaux.
L’endothélium de la paroi vasculaire produit du NO (monoxyde d’azote), qui entraine une relaxation
des cellules musculaires lisses et participe a I’inhibition de I’agrégation plaquettaire. Les pathologies
caractérisées par une altération de la voie vasodilatatrice NO dépendante (hypertension,
hypercholestérolémie, diabéte....) sont améliorées par 1’exercice physique (amélioration de la voie du
NO dans les gros vaisseaux qui diminue la dysfonction endothéliale®®. L’activité physique entraine
aussi une diminution du syndrome inflammatoire et améliore 1’hypercoagulabilité et les troubles

hémorhéologiques.
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1.2.4 Effets de I’activité physique sur les facteurs de risque cardiovasculaires

L’activité physique est efficace sur les facteurs associés a la maladie athéromateuse :
- le diabéte de type 2

- ’hypertension

- amélioration du profil lipidique

- la consommation de tabac
1.2.4.1 Diabéte de type 2

L’activité physique préviendrait la survenue de 60% des cas de diabete de type 2 chez sujets
présentant les intolérants au glucose'® (tandis que la Metformine ne le diminue que de 31%).
Au cours du diabete de type 2, ’activité physique améliore 1’équilibre glycémique (en augmentant les
capacites aerobie) et diminue I’hémoglobine glyquée de 0,66%, ce qui diminue la fréquence des
complications dégénératives™. L’activité physique diminue Iinsulino-résistance’ et favorise le

transport et 1’utilisation du glucose22

. L’activité physique diminue I’incidence des pathologies
cardiovasculaires®® et diminue la mortalité chez les patients diabétiques® de 42%. L’American

Diabetes Association® recommande ainsi I’activité physique dans la prise en charge du diabéte.
1.2.4.2 Hypertension artérielle

Le Guidelines Committee (2003) recommande I’activité physique dans la prise en charge de
I’hypertension artérielle en complément des autres traitements médicamenteux. Une activité physique
d’intensité modérée 5 fois par semaine permet de réduire la pression artérielle systolique de 11mmHg
et la pression artérielle diastolique de 8 mmHg chez les sujets hypertendus®. Si cette activité physique
est maintenue (pendant au moins 3 ans), ’amélioration persiste au repos et a I’effort (diminution de la
pression systolique de 9,2%) : son effet serait comparable voir supérieur a une monothérapie

médicamenteuse?’.
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1.2.4.3 Amélioration du profil lipidique :

Les modifications du profil lipidique induites par I’activité physique sont : une diminution du
taux de LDLc de 5%, une augmentation du taux de HDLc de 4,6%, une diminution du taux de

triglycérides de 3,7% selon une méta-analyse?® portant sur 52 études.
1.2.4.4 Sevrage tabagique

L’activité physique facilite le sevrage tabagique®®. Elle diminue aussi la prise de poids lors du

sevrage tabagique.

1.2.5 Broncho-pneumopathie chronique obstructive

L’activité physique et les maladies respiratoires ont des relations étroites. L’activité physique
est le seul traitement de niveau A (selon 1’évidence based medecine) de la Broncho-pneumopathie

chronique obstructive®® 32

, (BPCO) avec I'oxygénothérapie.

Pour une activité physique de 2h par semaine, les hospitalisations et la mortalité de cause respiratoire
sont diminuées de 40% (2386 patients suivis sur 20ans) *. Dans une étude intéressant 6790 sujets
suivis pendant 10 ans, les fumeurs qui pratiquaient 2h d’activité physique par semaine ont un risque
diminué de développer une BPCO par rapport aux fumeurs qui n’atteignaient pas ce seuil**.

Si arréter I’activité physique conduit a un déconditionnement®® (perte des fibres et enzymes de la voie
métabolique musculaire oxydative), la reprise de I’entrainement a 1’effort des patients BPCO diminue

la dyspnée et le nombre d’exacerbations et améliore la tolérance a I’effort et la qualité de vie*®.

Le réentrainement a Ieffort semble efficace et sans effet secondaire chez les enfants asthmatiques®.

1.2.6 Diminution du risque de developper un cancer du sein et du colon
L’activité physique aurait un effet préventif « convainquant » sur le cancer du colon (43 études

sur 51 ont montré une diminution de 40 & 50% du risque) ** « probable » sur le cancer du sein (32

études sur 44 ont montré une réduction du risque de 30 a 40% dont 15 retrouvaient une relation dose-
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effet) *° et sur le cancer de I'endométre (14 études sur 18 ont montré une réduction du risque de
309%)“. Les preuves sont cependant limitées (car les résultats sont contradictoires) pour le cancer du
poumon et de la prostate®'.

Pendant et apres le traitement des cancers, ’activité physique améliore la qualité de vie et diminue la
fatigue*®, mais il reste & déterminer dans quelle mesure et dans quelles indications* (fréquence,

intensité...).

1.2.7 Prévention et traitement des maladies ostéo-articulaires et dégénératives

L’activité physique entre dans la prise en charge de pathologies chroniques et dégénératives.
Les effets sont reconnus dans la lombalgie chronique*® (amélioration de ’autonomie et diminution des
douleurs), la pathologie rhumatismale (en particulier la polyarthrite rhumatoide) et la fibromyalgie®.
Quant au patient arthrosique, I’activité physique est efficace dans la diminution de la douleur et
I’augmentation des capacités fonctionnelles*> *°. En effet, une activité physique trop intense peut étre &

I’origine de 1ésions arthrosiques”’.

1.2.8 Limiter le gain de poids, contréle du poids

The National Health and Nutrition Examination Survey 2005-2006* montre qu’un tiers de la
population ameéricaine est obése. Les pays en voie de développement semblent suivre maintenant le
méme processus que les pays industrialisés ce qui fait de I’obésité une épidémie a I’échelle mondiale®.

1°°. Alinsi, se déplacer & pied

L’activité physique modérée favorise le maintien du poids corpore
ou en Vvélo pour aller au travail est inversement associé a la prise de poids apres plusieurs années (étude
PRIME®™).

L’activité physique apparait fondamentale, mais non suffisante pour améliorer cette situation.
L’effet de Dactivité physique sur la perte de poids est modeste. Celle ci doit étre associée a des
mesures diététiques pour étre efficace. Sinon il faudrait faire plusieurs heures de sport par jour pour
avoir une perte de poids conséquente. Par contre, ceux qui cherchent a perdre du poids seront plus
enclins a pratiquer une activité physique de loisir plus intense.

L’activité physique permet de diminuer la perte de la masse maigre associée a une perte de poids de
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moitié. Sous régime seul, la perte de masse maigre est de 1’ordre de 25%,(contre 12% si une activité
physique est associée) °? et comme la dépense énergétique dépend surtout de la masse maigre, cela
favorise une reprise de poids ultérieure.

Pour le maintien du poids aprés un amaigrissement initial, le Dietary guidelines 2005 suggére qu’il
faudrait faire entre 60 et 90 min d’activité physique par jour®®,

L’activité physique pourrait entrainer une meilleure adhérence aux conseils diététiques car elle
améliore ’estime de soi et le bien étre>.

Un IMC ¢élevé et I'inactivité physique sont des facteurs de mortalité indépendants, cependant une
réduction de la mortalité est observee chez les personnes en surpoids ou obéses physiquement actives.
Une étude® portant sur des infirmiéres américaines montre que passer 2h de plus par jour devant la
télévision augmente le risque d’obésité de 25% tandis qu’une heure de marche le diminue de 25%,
apres 6 ans de suivi.

Les cotts liés a 1’épidémie d’obésité augmentent en terme de morbidité, de mortalité et en terme
économique. Cela représenterait 2 & 7% des codts de santé, soit 12 milliards de francs en France®’ en
1992. Martinez Gonzalez et al *® ont établi un rapport entre le temps passé assis et I'IMC dans les 15

pays membres de 1’union européenne.
1.2.9 Facteur d’équilibre de la santé mentale

L’activité physique de faible intensité réduirait I’anxiété de maniére significative®. Néanmoins,
les niveaux de preuves restent faibles a modérés. La pratique d’activité physique entraine une
diminution du niveau de dépression dans la population générale® et chez les malades®™ selon une
méta-analyse de 1990 a 2006. La encore, le niveau de preuve est faible. Ainsi une activité physique
devrait étre proposée dans toute prise en charge de la dépression, en plus du traitement habituel®.

Les mécanismes d’action pourraient étre psychologiques : sentiment de maitrise de soi,
diminution de 1’anxiété corporelle, regard positif des autres, rupture par rapport aux pensées négatives,
nouvelles compétences, rencontres...ou/ et physiologiques : sécrétion d’endorphines, de monoamines,

de cortisol...

1.2.10 Les risques liés a la pratique d’une activité physique

e Risques de traumatismes :

-10 -
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Les lésions aigues®® sont : des fractures, des luxations, des entorses, des ruptures du ligament
croisé antérieur (sports collectifs, ski). Ces lésions peuvent étre prévenues par le port de protections
adaptées et en général par un bon matériel. Les lésions chroniques ou de surmenage peuvent étre des
tendinites a 1’épaule (natation), tendinopathies au genou (cyclisme), etc.. Les accidents de sport
représenteraient 19% des accidents de la vie quotidienne en France®, ce qui implique des codts.

e Risques d’addiction :

65.66.67  Dans la

Depuis 1970 apparait I’idée que 1’activité physique peut devenir une addiction
population sportive, 4% pourraient glisser vers 1’addiction (particulierement chez les sujets ayant des
troubles des conduites alimentaires, chez les sportifs de haut niveau, les marathoniens). Par ailleurs des
liens ont été mis en évidence entre sport de compétition, violence et consommation de substances
psycho-actives®, d’alcool (épisodes d’ébriété aigue) *° et de tabac™.

Donc globalement la balance bénéfice risque est treés largement en faveur de I’activité physique

comme facteur du maintien d’une bonne santé.

1.3 Recommandations pour les adultes (18 a 65ans)

Dans cette partie nous précisons les recommandations d’activité physique actuelles données par
1‘OMS?, le Centers for Disease Control and Prevention, 1’ American College of Sport Medecine’ ainsi

que I’ American Heart Association’.

Depuis 1960, la mortalité due aux maladies cardiaques, coronaires, et a 1’athérosclérose a
commencé a étre étudiée. Les cliniciens ont d’abord étudi€ les effets de I’activité physique dans les
populations dites a risque de mortalité cardiovasculaire. Dans les 30 années qui ont suivi, les
recommandations ont progressivement été étendues a toute la population.

En 1970, I’objectif était d’améliorer la capacité cardiorespiratoire”® . Le critére d’évaluation était la
fréquence cardiaque maximale. L activité physique était plus le reflet de la condition physique.

En 1990, I'objectif était d’améliorer la santé en général. On essaie de voir quel niveau d’activité
physique peut diminuer le risque de pathologie chronique, et surtout cardiovasculaire’ ™. On fait la
différence entre les bénéfices de I’activité physique en termes de performance sportive et en termes de

santé’®. Des recommandations concernant la force musculaire sont rajoutées.
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En 1995, les autorités américaines de surveillance de 1’état sanitaire (les Centers for Disease Control

and Prevention; et I’American College of Sport Medecine)

publient une premiére
recommandation® : pratiquer un minimum de 30 min d’activité physique d’intensité modérée tous les
jours (incluant ainsi les activités de la vie quotidienne). Cela est repris par 1’Organisation Mondiale de
la Santé et par la Fédération Internationale de Médecine du Sport.

A cette période, la notion de sédentarité apparait comme un facteur de risque indépendant des maladies

cardiovasculaires.

Il faut souligner que dans cette recommandation :

- ’intensité recommandée était modérée,

- le caractere de I’activité €tait quotidien, au moins 5 jours par semaine ou plus.

- le concept permettait I’accumulation’” ® de lactivité physique: la durée de 30 min pouvait
étre divisée en séances de 8 a 10minutes au minimum.

- ou 20 a 30minutes d’activité intense 3 fois par semaine.

Puis les interactions entre I’activit¢ physique, la composition corporelle et 1’indice de masse

corporelle™ ont été étudiées.

En 2007, les recommandations ont €té mises a jour par 1’American College of Sport Medecine et
I’American Heart Association. Celles ci sont a peu prés les mémes que celles de 1995, des

recommandations spécifiques pour les plus de 65ans ont été ajoutés®.

Ainsi les recommandations actuelles pour les adultes de 18 a 65 ans sont :

- au moins 30 minutes 5 jours par semaine (soit 150 minutes/semaine) d’activité physique aérobie
d’intensit¢é modérée ou au moins 75 minutes/semaines d’activité d’intensité soutenue (ou 20 a 30
minutes 3jours par semaine);

- la fréquence des activités d’intensité modérée est de 5 fois par semaine;

- les activités d’intensité modérée et élevée sont complémentaires;

- elles peuvent étre combinées pour atteindre le niveau recommandé;

- il faut faire min 10 min d’activité physique a la suite pour que cela soit comptabilisé;

- dépasser le niveau minimum recommandé permet d’avoir des effets bénéfiques supplémentaires sur
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la santé;
- les activités d’endurance sont différentes des activités de renforcement musculaire. Le renforcement
musculaire devrait étre pratiqué au moins 2 jours, non consécutifs, par semaine, sous forme de 8 a 10

exercices utilisant les principaux groupes musculaires (avec 8 a 12 répétitions de chaque exercice).

La prévention du gain de poids nécessite un niveau d’activité de 45 4 60 min par jour®".
La prévention de la reprise de poids aprés amaigrissement est de 60 a 90 min d’activité physique

modérée par jour™.

Ainsi, les recommandations® découlent des relations doses-effet® décrites entre Iactivité physique
effectuée et les ‘réponses’ obtenues. La dose est un volume d’activité physique>® (intensité, fréquence,
durée). La réponse est une modification physiologique permettant d’évaluer un effet sur un critére de
santé. Une activité physique recommandée doit étre définie en termes de fréquence, durée, intensité,

type et quantité totale d’activité physique.

En France le Programme National Nutrition Santé® (PNNS), mis en place en 2001 puis repris en
2004% puis en 2008%° souhaite augmenter de 25% la proportion d’adultes pratiquant I’équivalent de 30
min d’activité physique d’intensit¢é modérée au moins 5 jours par semaine ( soit 75% des hommes et
50% des femmes)®. D’ou la création de campagnes d’incitation réalisées par le Ministére de la
Jeunesse, des Sports et de la Vie associative (« sport pour tous ») a intervalles réguliers.

En 2002, le « baromeétre santé 2002 », etablissait que 55% des francais de 12 a 75ans avaient
pratiqué un sport dans les 15 derniers jours®’ et que ce chiffre descendait & 45% dans le Nord Pas de
Calais. De plus, la recommandation du PNNS concernant la pratique de I’activité physique « au moins
I’équivalent d’une demi-heure de marche rapide par jour pour étre en bonne santé » était connue par

seulement 30,8% par les habitants du Nord Pas de Calais®’.

I.4 Obijectifs de la theése :

Il existe donc actuellement un certain nombre de recommandations concernant la pratique de
I’activité physique. L’hopital peut étre considéré comme une entreprise particuliere, dont I’objectif

prioritaire est la santé et dans laquelle les sujets pourraient présenter des comportements différents en
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termes de comportement vis-a-vis de leur santé. Mais rares sont les données concernant la pratique
d’une activité physique, ou la connaissance des nouvelles recommandations parmi le personnel

hospitalier.

L’objectif principal est de décrire la pratique de I’activité physique du personnel hospitalier et de
regarder si cette pratique est conforme aux recommandations actuellement en vigueur.
Les autres objectifs sont:

- de distinguer les différents types d’activité physique réalisés : travail, loisir et sport.

- de déterminer quels facteurs influencent la pratique d’une activité physique

- de déterminer des facteurs associés a la sedentarité

- d’évaluer les connaissances vis-a-vis des recommandations

- de rechercher quelles sont les conséquences actuelles observables du manque d’activité
physique sur la santé (corpulence et arréts de travail)

- de déterminer le role que pourrait avoir le médecin généraliste sur 1I’augmentation de ’activité

physique.
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[l. MATERIEL ET METHODE .

1.1 Echantillon et caractéristiques des centres hospitaliers d’Armentiéres et de

Tourcoing:

e FEchantillon :

Des questionnaires ont été diffusés auprés du personnel travaillant au sein de 2 hdpitaux du
Nord Pas de Calais : I’hopital d’ Armentieres et le Centre Hospitalier de Tourcoing. Tout le personnel a
été concerné, que ce soit le personnel médical, paramédical, administratif ou autre. Le nombre de
questionnaires recueillis s’est élevé a 446 sur I’ensemble des 2 hopitaux. Le questionnaire utilisé (cf

annexe) a été validé chez les personnes de 15 & 75ans®.

e Caractéristiques des centres hospitaliers d’ Armentiéres et de Tourcoing :

Les caractéristiques environnementales et demographiques de ces 2 hopitaux sont différentes.

Armentieres, située dans le département du Nord, est un chef lieu de canton qui compte un peu
plus de 25 000 habitants. Elle est entourée des communes de la Chapelle d’ Armentieres, Houplines et
Erquinghem-Lys. Le Centre Hospitalier d’ Armentiéres (CHA) ne posséde pas de salle de sport au sein
de ses locaux. Cet hopital draine un bassin de population de 200 000 habitants environ (8 fois plus que
la taille de la ville d’ Armenticres). Le personnel hospitalier est constitué d’environ 150 médecins et
1000 agents (médical et non médical), avec une capacité d’hébergement de 571 lits et places, 61 816

consultations et 23 914 séjours/an.

Avec ses 92 614 habitants en 2008, Tourcoing est la troisieme ville du Nord Pas de Calais. Le Centre
Hospitalier de Tourcoing (CHT) comprend un personnel médical de 216 médecins et un personnel non
médical de 1721 salariés en 2009, soit un total de 1937 salariés. Le nombre de lits est de 845 et le

nombre d’entrées est de 29 264/an, le nombre de consultations externes a été de 126 354 sur I’année
20009.
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Sur 130 centres hospitaliers du Nord, le Centre Hospitalier de Tourcoing est 1'un des seuls (avec
I’hopital de Seclin) a avoir une salle de sport présente au sein des locaux et destinée au personnel

hospitalier.
11.2 Elaboration du questionnaire
11.2.1 Le questionnaire :

L’objectif principal du questionnaire était d’évaluer I’activité physique globale du personnel
hospitalier : activité physique au travail, activité physique de loisir et activité physique sportive. Ce
questionnaire a été construit en trois parties. Il y a eu un questionnaire de 32 questions spécifique par
hopital. Ces deux types de questionnaires étaient globalement identiques et ne différaient que sur la

question 31 qui porte sur la salle de sport.

e Premiére partie : questions de 1 & 7 : caractéristiques sociodémographiqgues

La premiere partie a permis de définir les caractéristiques sociodémographiques du personnel
hospitalier en terme de sexe, age, statut matrimonial (célibataire, couple...) et familial (nombre
d’enfants) (questions 1, 2, 3, 4, 5).

La question 6 portait sur la fonction au sein de I’hopital (aide soignante, infirmiére, médecin,
autres....). La question 7 s’intéressait a la question du travail posté de nuit (qui constitue 'une des

caractéristiques particulieres au personnel hospitalier).

Le niveau d’étude a été déduit de la fonction hospitaliere. Les ASH ou aide-soignante ont été
considérées comme ayant un niveau bac ou bac+1, les infirmiéres, kinésithérapeute comme ayant un
niveau bac+3; les médecins et les internes comme ayant un niveau bac+6.

Les autres travailleurs des hopitaux (administration pour la plupart) et les étudiants ont été regroupés
dans une catégorie autre et regroupent donc des niveaux d’étude trés variables. Cette catégorie a été

exclue des résultats car je n’avais pas assez de précision pour les classer.
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e Deuxieme partie : questions 8 & 22 : Outils de mesure de ’activité physique :

La deuxieme partie étudie P’activité physique globale du personnel hospitalier a 1’aide du

questionnaire de Baecke®® auquel se rattachent les questions 6 et de 8 & 22.

» Le questionnaire de Baecke :

Différents questionnaires ont été développés dans I’objectif de mesurer 1’activité physique d’un
individu. Ces questionnaires sont soit remplis par le sujet lui méme (auto-administrés), soit par une
tierce personne lors d’un entretien. Ils ont pour objectifs de décrire les différentes caractéristiques de
Iactivité physique (travail, loisir, sportive, transports). Selon les questionnaires, les périodes
concernées par 1’activité physique peuvent €tre trés variables car elles vont d’un jour, une semaine, a
une année.

Les 3 principaux questionnaires en langue francaise sont le questionnaire de Baecke®®, 'TPAQ® et le
GPAQ™.

Le questionnaire de Baecke®® a été retenu pour notre étude. Ce questionnaire court a été crée en
1982, par Baecke. . La premiére version du questionnaire est néerlandaise mais une version francaise a
été validée®. C’est un questionnaire auto-administrable qui fait le rappel de Pactivité physique sur
I’année précédente.

Il comprend 16 items explorant 3 volets de I’activité physique : I’activité physique au travail, ’activité
sportive et I’activité physique de loisir (en dehors du sport). Un score total est ensuite calculé.

Les questions 1 a 8 évaluent I’activité physique au travail. Les questions 9 a 12 concernent I’activité
sportive. Les items 13 a 16 concernent I’activité de loisir telle que I’activité physique lors des
déplacements mais aussi le temps passé a regarder la télévision (sédentarité).

Des études épidémiologiques ont été menées pour la construction, la validation (fiabilité, sensibilité et
reproductibilité) et 1’utilisation de ce questionnaire. Le questionnaire de Baecke a été validé pour une
population générale des 2 sexes®, comprenant différentes classes sociales.

Les études de validations sont nombreuses et trés bonnes % %. Le questionnaire de Baecke est

considéré comme 1’un des plus reproductibles.
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» L’indice d’activité physique au travail (indice IAT) a été calculé a partir des réponses
aux questions 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14.

La question 6 correspond a la premiere question du questionnaire de Baecke, car en fonction de la
profession, on peut définir s’il s’agit d’une activité faible (secrétaire), modérée (infirmiére, ASH) ou
¢levée. L’activité physique au travail est caractérisée par son intensité : ’activité faible correspond a
I’étudiant, le professeur, le conducteur, 1a secrétaire, ’administration, le médecin. L’activité modérée
correspond a une aide soignante, etc....L’activité élevée correspond aux sportifs professionnels, au
travail dans le batiment (aucun membre du personnel hospitalier n’a été class¢ dans cette catégorie).

La question 8 évaluait le niveau de sédentarité (position assise) lors du travail, répartie en 5 catégories
allant de jamais a toujours. Un niveau de « non sédentarité » a été calculé en retranchant de 6 le
nombre de points obtenus a la question 8. A chaque question, il y a 5 réponses qui correspondent a un
nombre de points qui vont tres faible (1), a trés éleve (5).

L’TAT a été calculé par la somme des points aux questions 6, 9, 10, 11, 12, 13, 14 additionnée du score
de « non sédentarité ».

Ainsi : IAT= indice de travail = ((6 - points de la question 8) + somme des points des 7 autres
questions)/ 8

L’indice d’activité physique de travail donne un score compris entre 1 et 5 qui nous a permis de classer

les sujets selon 3 niveaux, comme recommandé par I’institut interrégional de santé® :

- |AT <2,5 : Faible
- 1AT [2,5-3,1] : Modéré

- IAT >3,3 : Important

» L’indice d’activité sportive (indice 1AS) a été calculé a partir des questions 15, 16,
17 et 18:

Les 2 sports les plus fréquemment pratiqués sont étudiés en termes d’intensité, de fréquence et de
durée sur une période de rappel d’'une année. Les sports de faible intensité sont tels que le billard, la

voile, le bowling, le golf nécessitant une dépense énergétique de 1’ordre de 0,76MJ/h. Les sports
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d’intensité modérée correspondent au badminton, faire du vélo tranquillement, danse, natation, tennis
nécessitant une dépense énergétique de 1,26MJ/h. Les sports d’intensité élevés sont tels que faire du
vélo de maniére intense, jouer au football ou au rugby nécessitant une dépense énergétique de 1’ordre
de 1,76 MJ/h.

La durée du sport pratiqué pendant la semaine est codée par :
- <lhcorrespond a une valeur de 0,5

1a 2h correspond & une valeur de 1,5

2a 3h correspond a une valeur de 2,5
- 3a4h correspond a une valeur de 3,5
- >4h correspond a une valeur de 4,5
La fréquence dans 1’année correspond aussi a certaines valeurs :
- <1 mois correspond a une valeur de 0,04
- 1 a3 mois correspond a une valeur de 0,17
- 4 a6 mois correspond a une valeur de 0,42

7 a 9 mois correspond a une valeur de 0,67

>9mois correspond a une valeur de 0,92

On définit l'indice sportif par :

IAS= indice d’activité sportive = {[(valeur de I’intensité¢ du sport le plus fréquent) x (valeur
correspondant a la durée par semaine) x (valeur déterminée par la fréquence dans 1’année)] x [(valeur
de l’intensit¢ du deuxiéme sport) x (valeur correspondant a la durée par semaine) x (valeur de la

fréquence dans 1I’année)] + somme des points des 3 autres questions)} / 4.

L’IAS ainsi calculé nous a donné un score compris entre 0.75 et 5. Deux niveaux d’activité sportive
ont été définis* :

e |AS<25: Faible

e |AS>25:Elevé
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> L’indice d’activité physique de loisir a été évalué a partir des questions 19, 20, 21,
22=indice IAL :
Il étudie les autres activités de loisirs statiques (regarder la télévision...) ou activité dynamiques

(jardinage, bricolage...).

IAL= indice d’activité de loisir = [(6-points pour regarder la télévision) + (somme des points des 3
autres questions)]/4.

L’indice d’activités physiques de loisirs donne un score compris entre 1 et 5.
Deux niveaux ont été définis™ & partir de cet indice :
e IAL<2,5: Faible

e |AL>25: Elevé

» Le niveau d’activité physique global est la somme des 3 indices précédents= NAP
Ce score varie de 3 a 15. C’est cet indice qui va étre utilisé pour juger si un sujet a atteint le niveau
d’activité physique élevé qui correspond aux recommandations.
Ce score nous a permis de classer les sujets selon trois niveaux d’activité physique (=NAP) %
- Niveau d’activité physique limité = NAP limite, pour un indice <6.
- Niveau d’activité physique modéré = NAP modéré, pour un indice entre 6 inclus et 9 exclu.

- Niveau d’activité physique élevé = NAP élevé, pour un indice > 9.

Dans ce questionnaire, la sédentarité est etudiée par les questions 8, correspondant au temps passé

assis au travail et 19, qui interroge sur le temps passé a regarder la télévision.

e Troisieme partie du questionnaire (questions 22 a 32) : les parametres associes a

I’activité physique :

Le poids et la taille déclarés nous ont permis de calculer ’indice de masse corporelle (IMC= poids
en kg/ (taille en métre?).
Le guestionnaire a également porté sur:

- le moyen de transport pour aller a I’hdpital (question 22).
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- la présence ou non d’une salle de sport au sein de 1’hdpital et sa fréquentation (question 31), les
motivations pour faire ou non du sport (question 27),

- les consommations de tabac (question 28) et d’alcool (question 29)

- si le sujet avait ou non eu un arrét de travail au cours de I’année précédente (question 3)

- la connaissance sur les recommandations actuelles concernant 1’activité physique (question 24).

Enfin, il a été demandé si leur médecin traitant avait abordé le sujet de I’activité physique au cours de

I’année précédente et si cela a eu un impact sur leur pratique du sport (question 32).

11.2.2 Diffusion du questionnaire

La population cible correspondait a I’ensemble du personnel hospitalier (personnel soignant ou
administratif, permanent ou non) travaillant dans 1’un des deux hopitaux entre décembre 2009 et mai
2010.

Au Centre Hospitalier d’ Armentieres (CHA), le questionnaire a été joint a ’enveloppe contenant le
bulletin de paie du mois de Novembre 2009. Cela nous a permis de toucher 1’ensemble des salariés du
centre hospitalier, grace au concours du Directeur des Ressources Humaines, Mr VANRUMBEKE.
Les questionnaires ont eté recueillis dans une urne de maniere anonyme au sein des bureaux de
I’administration. Le recueil des questionnaires a été effectué en mai 2010, afin de permettre de
collecter un maximum de questionnaires.

Iy a eu 220 questionnaires recueillis, dont 16 questionnaires incomplets qui ont été éliminés, ce qui a

donné un nombre de 204 questionnaires exploitables sur environ 1150 personnes employées.

Au Centre Hospitalier de Tourcoing, la distribution du questionnaire s’est effectuée dans la salle
d’attente de la visite en médecine du travail. L’étude s’est effectuée de novembre 2009 a mai 2010,
permettant ainsi de toucher les salariés se rendant a leur visite de médecine du travail annuelle. Ce
questionnaire n’a donc pas été envoyé de fagon exhaustive et systématique a I’ensemble du personnel.
Le questionnaire, anonymiseé, était ensuite recueilli par la secrétaire du Dr OCHIN, médecin du travail

au CHT. J’ai récupéré I’ensemble des questionnaires remplis en mai 2010. Sur 240 questionnaires
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recueillis, 14 questionnaires incomplets ont été eliminés, il est resté 226 questionnaires a exploiter sur

1937 personnes employées.

Par rapport au total de la population hospitaliére : sur les 1150 salariés de 1’hopital
d’Armenticres, il y a eu 204 questionnaires complets remplis, ce qui représente 17,7% des salariés de
I’hopital. Sur les 1937 salariés de I’hopital de Tourcoing, environ 300 questionnaires ont été distribués
et les 226 questionnaires complets recueillis représentent 11,7% des salariés de 1’hopital.

Sion fait le total des 2 hopitaux, le nombre de questionnaires recueillis et exploitables est de 430.

I1.3 Méthode d’analyse statistique:

Les données des 430 questionnaires ont été saisies par mes soins sur Epidata a 1’aide d’un
programme que j’ai crée avec 1’aide du Dr RICHARD. Ces données ont été ensuite analysees avec
’aide du logiciel Epiinfo et du logiciel SAS 9.02.

Les paramétres numeriques ont eté décrits par leur moyenne et leur écart-type et les parametres
qualitatifs par les fréquences. Les données qualitatives ont été comparées a 1’aide de test du Chi ou
d’un test exact de Fisher en fonction des conditions d’utilisation. Les moyennes ont été¢ comparées a

I’aide d’un test d’analyse de la variance.
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[1l. RESULTATS

I11.1 Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population de I’étude.

Population totale CHA CHT p Nb sujets

Sexe (n, %) 0,97 430

Femme 327 (76.1%) 154 (75.9%) 173 (76.2%)

homme 103 (23,9%) 49 (47,6%) 54 (52,4%)

Age, n(%) 0,38 430

<25 59 (13.7%) 23 (11.3%) 36 (15.9%)

25-35 126 (29.3%) 66 (32.5%) 60 (26.4%)

35-45 146 (33.9%) 69 (34.0%) 77 (33.9%)

>45 54 (23.8%) 45 (22.2%) 54 (23.8%)

Statut Matrimonial, 0.55 428

n(%)

En couple 281 (65.7%) 129 (64.2%) 152 (67.0%)

Seul 147 (34.3%) 72 (35.8%) 75 (33.0%)

Enfants 0.64 430

Aucun 136 (31.6%) 62 (30.5%) 74 (32.6%)

>1 294 (68.4%) 141 (69.5%) 153 (67.4%)

Catégories Socio- 0,04 335 *(étudiants

professionnelles n(%) et autres exclus)

Bac ou Bac +1 113 (26.3%) 51 (25%) 62 (27.3%)

Bac +3 134 (31.2%) 74 (36.5%) 60 (26.4%)

Bac +5 38 (8.8%) 5 (2.5%) 33 (14.5%)

Travail posté, n(%) 0.003 423

non 260 (61,5%) 138 (53,0%) 122 (47 ,0%)

oui 163 (38,5%) 62 (38,0%) 101 (62,09%)

Consommation de 0,26 400 (ont arrété

tabac et souhaitent
arréter enleveés)

non 302 (75,5%) 148 (49,0%) 154 (51,0%)

oui 98(24,5%) 41 (41,8%) 57 (58,2%)

Consommation 0.03 389

d’alcool

non 192 (49,4%) 80 (43,5%) 112 (54,6%)

oui 197 (50.6%) 104 (56.5%) 93 (45.4%)

IMC (m, ds) 24.1(4,4) 23.6 (3,8) 24.5 (4,9) 400

Temps déplacement 0,28 428

actif/j

<30 min/j

302 (70,6%)

137 (67,8%)

165 (73,0%)

>30min/j

126 (29,4%)

65 (32,2%)

61 (27,0%)

Tableau mode d’emploi : n: nombre de sujets, (%) : pourcentage du total. ds: déviation standard.* : étudiants et autres

exclus.
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Les caractéristiques démographiques de la population de 1’étude sont présentées dans le tableau 1.
Notre population était constituée de 76,1% de femmes, plus de 2/3 des personnes ayant repondu
vivaient en couple et avaient au moins un enfant, les classes d’age majoritaires étaient les 25-34 et 35-
45ans.

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les deux hopitaux en ce qui concerne la
répartition par sexe, par age, le statut matrimonial et le nombre d’enfants. La répartition
socioprofessionnelle des 2 établissements était significativement différente (p<0.0001) avec en
particulier une proportion de répondants BAC+5 plus importante au niveau du CHT. Plus de sujets
nous ont répondu avoir un travail posté au CHT comparés aux sujets du CHA (p=0.01). Seul le quart
du personnel hospitalier était fumeur. La moitié du personnel nous a déclaré avoir consommé au moins
un verre d’alcool la semaine précédente, avec une consommation déclarée plus importante au CH
d’Armentiéres (p=0,03). La moyenne d’IMC du personnel était considérée comme normale
(IMC=24,1ds=4,4). Environ le tiers du personnel hospitalier fait au moins 30 min de déplacement actif

par jour.

I11.2 Pratique d’une activité physique selon le questionnaire de Baecke :

I11.2.1 Description de activité physique de notre population :

Seul 33,7% du personnel hospitalier avait un niveau d’activité physique élevé considéré
comme favorable pour la santé. Environ 2/3 des sujets avaient donc un NAP considéré comme modéré
(44.3%) ou limité (22.0%). Ces résultats ne différaient pas de facon significative entre les 2 hopitaux.

L’activité physique au travail était considérée comme élevée chez 68.6%, ’activité sportive
¢tait ¢levée chez 36.9% et I'activité de loisirs était élevée chez 64.7% des sujets. (Tableau 2). La
moitié du personnel pratiquait un sport (52,6%), mais seulement 19,3% pratiquaient une deuxiéme
activité sportive. Le personnel du centre hospitalier d’ Armentiéeres pratiquait plus souvent une seconde

activité sportive (p=0,03).
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Tableau 2 : Description de I’activité physique dans notre population :

Population totale | CHA CHT Nb inclus
NAP totale, 8.44, (ds=1,3) 8.56 (ds=1,4) 8.34 (ds=1,3) 0,32 427
m, (ds)
NAP élevée, n(%) 144 (33.7%) 74 (36.8%) 70 (31%)
NAP modérée, 189 (44.3%) 88 (43.8%) 101 (44.7%)
n(%o)
NAP limité, n(%) 94 (22.0%) 39 (19.4%) 55 (24.3%)
Activité de travail 0.07 430
IAT ,m (ds) 3.26, 3.23 3.28,
IAT élevée, n(%) 295(68.6%) 135 (66.5%) 160 (70.5%)
IAT modérée, 91(21.2%) 40(19.7%) 51(22.5%)
n(%o)
IAT faible, n(%0) 44(10.2%) 28(13.8%) 16(7.0%)
Activité Sportive
Déclarant P=0,2 430
pratiquer au
moins une activité
sportive, n(%)
non 204 (47,4%) 89 (43,8%) 115 (50,7%)
oui 226 (52.6%) 114 (56.2%) 112 (49.3%)
> 2 sport, n(%) 83 (19.3%) 48 (23.6%) 35 (15.4%) 0.03
IAS totale m (ds) 2.33(0.97) 2.45 (1.05) 2.23(0.88) 0.12 428
IAS élevée, n(%) 158 (36.9%) 82 (40.8%) 76 (33.5%)
1AS faible, n(%o) 270 (63.1%) 119 (59.2%) 151 (66.2%)
IAL totale, m(ds) 2.85(0,55) 2,87 (0,56) 2,82 (0,54) 0,51 428
1AL élevée, n(%o) 277 (64.7%) 134 (66,7%) 143 (63,3%)
IAL faible, n(%6) 151 (35,3%) 68 (33,7%) 83 (36,7%)

111.2.2 : Les différents types d’activité physique : travail, sport, loisirs.

Les proportions respectives des activités physiques de travail, sportives et de loisirs variaient
significativement en fonction des niveaux d’activité physique (NAP) (Figure III.1).

Parmi le groupe de NAP élevé, on remarque que 41,6% avaient une activité physique au travail
élevé, 69,7% avaient une activité sportive élevée et 45,5% avaient une activité de loisir élevée alors
que parmi le groupe de NAP faible : les proportions varient radicalement : I’activité de travail était
¢levée dans 14%, ’activité sportive était élevée dans seulement 1,3% et I’activité de loisir était élevée

dans 9% des cas.
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Tableau 3 : Activités physiques de travail, sportive et de loisir en fonction du niveau d’activité physique global

NAP limité NAP modéré NAP élevé p
Population totale, 94 (22,0%) 189 (44,3%) 144 (33,7%)
n(%o)
CHA, n(%0) 39 (19.2%) 88 (43.3%) 74 (36.5%) 0.439
CHT, n(%) 55 (24.2%) 101 (44.5%) 70 (30.8%)
IAT (m, ds) 2,9(0,7) 3,3(0,5) 3,5(0,4)
IAT élevée, n(%) 41 (14%) 130 (44.4%) 122 (41.6%) P<0,0001
IAT modérée, 25 (27,8%) 45 (50,0%) 20 (22,2%)
n(%o)
IAT faible, n(%0) 28 (63,6%) 14 (31,8%) 2 (4,5%)
IAS (m, ds) 1,5 (0,5) 2,1(0,6) 3,2(0,9)
1AS, élevé, n(%0) 2 (1.3%) 46 (29%) 110 (69.7%) P<0,0001
1AS faible, n(%) 92 (34,2%) 143 (53,2%) 34 (12,6%)
1AL (m, ds) 2,4(0,4) 2,8 (0,4) 3,5(0,5)
1AL, élevé, n(%0) 25 (9,0%) 126 (45.5%) 126 (45.5%) P<0,0001
IAL faible, n(%0) 69 (46,0%) 63 (42,0%) 18 (12,0%)

m moyenne, ds : déviation standard, n=427

La figure I11.1 présente la part respective de chaque activité physique au sein de I’activité

physique globale :
global 38 ST 238
élevé 35,4 32,2
moyen 1 (SN
limité 42,8 IS 22 |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O Travail @ Loisir O Sport

Figure 111.1 : Proportion de chaque contexte de pratique d’activité physique dans Dactivité physique totale, selon le
niveau d’activité physique, et au sein de la population globale.

L’activité physique au travail représentait une part prépondérante (38%) au sein de 1’activité
physique totale suivie de Iactivité physique de loisir (34%) puis du sport (28%) (Figure III.1).
Pour les sujets ayant un NAP élevé, ’activité de travail représentait 35,4% suivie de I’activité

de loisir (32,4%) puis de Dactivité sportive (32,2%). Pour les individus ayant un NAP modér¢,
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I’activité physique de travail représentaient 40,1% du total, suivie des loisirs (34,9%) puis du sport

(25,0%). Enfin, ceux ayant un NAP limité ont une activité de travail & 42,8% puis de loisir a 35,2% et

enfin de sport (22%). Lorsqu’on passe d’un NAP élevé a un NAP limité, la part de I’activité sportive

diminue, I’activité de loisirs reste a peu preés stable et I’activité de travail augmente.

e Niveaux d’activité de travail

Tableau 4: Activité physique au travail selon les caractéristiques de la population :

IAT limité IAT modéré IAT éleve P (n)
Sexe, n(%) 0,27 (n=430)
Hommes 8 (7,7%) 27 (26,2%) 68 (66,0%)
Femmes 36 (11,0%) 64 (19,6%) 227 (69,4%)
Age, n(%) 0,009 (n=430)
<25ans 2 (3,4%) 8 (13,6%) 49 (83,0%)
25-35ans 11(8,7%) 26 (20,6%) 89 (70,6%)
35-45ans 16 (10,9%) 28 (19,2%) 146 (69,9%)
>45ans 15 (15,1%) 29 (29,3%) 55 (55,6%)

Enfants, n(%) :

0,19 (n=430)

Non 10 (7,4%) 25 (18,4%) 101 (74,2%)

Oui 34 (11,6%) 66 (22,4%) 194 (66,0%)

Matrimonial, P=0,004 (n=428)
n(%)

Seul 10 (6,8%) 21 (14,3%) 116 (78,9%)

Couple 34 (12,1%) 69 (24,6%) 178 (63,3%)

Niveau d’études

P<0,0001 (n=285)

Bac (+1) 3 (2,6%) 5 (4,4%) 105 (93,0%)
Bac+3 1(0,7%) 17 (12,7%) 116 (86,6%)
Bac+5 et plus 4 (10,5%) 10 (26,3%) 24 (63,2%)

Travail posté

P<0,0001 (n=423)

Non

42 (16,1%)

68 (26,2%)

150 (57,7%)

Oui

2 (1,3%)

20 (12,3%)

141 (86,5%)

La majeure partie de la population étudiée avait un indice d’activité physique de travail élevé

(68,6%), tandis que I’indice d’activité modéré (21,2%) et I’indice d’activité faible (10,2%) étaient

moins importants (tableau 2).
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L’TAT n’était pas significativement associé au sexe (66,0% des hommes avaient un IAT éleve
contre 69,4% des femmes, p=0,27). L’IAT n’était pas associé au fait d’avoir ou non des enfants
(p=0,19).

L’IAT était associé avec :

- le statut matrimonial (p=0,004), les célibataires avaient un IAT plus important (78,9%) que

les personnes en couple (63,3%).

- l'age:
100
80 Lo Plus le personnel était agé, plus
60 \‘_—‘\ I’activité physique au travail diminuait
40 \\ (p=0,009).
20 =
0 T T T T

<25ans 26-35ans 36-45ans 46-55ans >56ans

IATravail faible IATravail modéré
—aA— |ATravail élevé

Figure 111.2: Pourcentage des types d’IAT en fonction de I’age.

- la catégorie socioprofessionnelle (Figure I11.3, p<0,001): I’activité au travail est moins élevée

chez les internes et les médecins.

100 90 93,5 - 100
81
80 T— 66,7
58,8
60 +— —
O 1ATravail élevé
40 — —
20 +— —
0 T T T T T T
ASH aide IDE interne  médecin kiné étudiants
soignante

Figure 111.3: Pourcentage d’IAT élevé en fonction de la catégorie professionnelle.
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e Activité physique sportive :

La moitié de la population (52,6%) déclarait pratiquer une activité sportive. Il n’y avait pas de
différence significative entre les deux hopitaux (56,2% de sportifs pour le CHA et 49,3% pour le CHT,
p=0.2).

> Intensité du sport :

50+
201" |
304 O pas sport
Ointensité faible
2017 Ointensité modérée
10 Eintensité élevée
0.

sport

Figure 111.4: Pourcentage de sportifs selon le type de sport

Ainsi 47,4% ne pratiquaient pas de sport, 16,5% pratiquaient un sport d’intensité faible, 30,9%

pratiquaient un sport d’intensité moyenne et 5,2% pratiquaient un sport d’intensité éleve.

» Fréquence du sport :

30 Le quart des sujets (23,3%)
25 | pratiquaient une activité
20 4 sportive (>2h) qui, a elle seule,
15 L répond a peu prés aux
10 + H recommandations de ’OMS
5 (30min d’activité physique
0 ] = = = |_| = [ modérée 5 jours par semaine).
& & 0 &
S W
N S

Figure 111.5 : Pourcentage de personnes pratiquant un nombre d’heures de sport par semaine.

» Deuxieme activité sportive

Peu de personnes pratiquaient une seconde activité sportive (19,1% parmi la population totale).
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Le personnel du centre hospitalier d’Armentiéres pratiquait un sport dans 56.2% vs 49.3% pour le
personnel du Centre Hospitalier de Tourcoing, p=0,18, ns). Le personnel d’Armentiéres pratiquait
significativement plus souvent un deuxieme sport (23.6%) comparé a celui du centre hospitalier de
Tourcoing (15,4%, p = 0.03). Les hommes pratiquaient plus souvent un deuxiéme sport (31,0%) que
les femmes (15,6%) (p=0,0008).

> Niveaux de I’activité sportive : indice IAS :

Tableau 5: Indice d’activité sportive en fonction des caractéristiques de la population.

IAS faible IAS élevée P n
Sexe (n, %) 0,00001 428
Hommes 46 (44,6%) 57 (55,4%)
Femmes 224 (68,9%) 101 (31,1%)
Age (n, %) 0,008 428
<25ans 27 (45,8%) 32 (54,3%)
25-35ans 75 (60,0%) 50 (40,0%)
35-45ans 100 (68,5%) 46 (31,5%)
>45ans 68 (69,4%) 30 (30,6%)
Enfants (n, %) 0,03 428
Non 71 (52,6%) 64 (47,4%)
Oui 199 (67,9%) 94 (32,1%)
Matrimonial (n, %) 0,48 426
Seul 89 (60,5%) 58 (39,5%)
Couple 180 (64,5%) 99 (35,5%)
Niveau d’études (n, 0,09 284 *
%)
Bac (+1, +2) 79 (69,9%) 34 (30,1%)
Bac+3 (+4) 77 (57,9%) 56 (42,1%)
Bac+5 et plus 21 (55,3%) 17 (44,7%)
Travail posté (n, %) 0,22 421
Non 167 (64,7%) 91 (35,3%)
Oui 101 (62,0%) 62 (38,0%)

* : catégories étudiants et autres exclues

La majorité (63,1%) du personnel hospitalier avait un 1AS faible. Seul 36,9% avait un 1AS élevé.
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Le niveau d’activité sportive n’était pas significativement associé au statut matrimonial (p=0,48).
L’TAS dépendait :

-du sexe: 55.4% des hommes avaient un niveau d’activité sportive élevée vs 31,1% pour les
femmes (p<0,00001).

- du nombre d’enfants : ne pas avoir d’enfants augmentait le niveau d’activité sportive (47,4%
de ceux qui n’ont pas d’enfants ont un IAS dans la catégorie élevé, vs 32.1% pour les sujets ayant au
moins un enfant (p = 0.03)

- de I’age (p=0,008): plus on vieillit, moins on fait de sport

- tendait a dépendre aussi du niveau d’éducation, (p=0,09) avec un niveau d’activité sportive

augmentant avec le niveau d’études.

100 Les kinésithérapeutes (80%) et les
90 étudiants (57,1%) étaient ceux qui
80 avaient 1’activité sportive la plus
70

importante, puis venaient les
médecins (47,6%), les internes
(41,2%) et les infirmiéres (40,6%)
puis les aides soignantes (31,5%)
et enfin les ASH (25%).

Figure 111.6: Pourcentage d'l1AS élevé en fonction de la catégorie socioprofessionnelle.

Par contre, il existait un lien entre le niveau d’études et le fait de pratiquer ou non un sport (fig. 111.7).

Plus le niveau d’études augmentait, plus la
pratique d’un sport était courante :

_ BAC : 43,3% de sportifs

_ BAC+3: 55,2% de sportifs

_ BAC+5: 68,4% de sportifs

bac bac+3 bac+5

Figure 111.7: Pourcentage de sportifs en fonction du niveau d’études (p=0,017).

» Rapport entre les différents indices en fonction de la pratique ou non d’un sport :
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L’indice d’activité physique au travail était en moyenne de 3,21 (ds= 0,54) pour ceux qui faisaient du
sport et de 3,3 (ds=0,58) pour ceux qui ne faisaient pas de sport (p=0,04).

L’indice d’activité de loisirs était de 2,76 (ds=0,55) pour les non sportifs et de 2,91 (ds=0,53) pour les
sportifs (p=0,0005).

L’indice d’activité global était de 7,72 (ds=1,03) pour les non sportifs et de 9,08 (ds=1,26) pour les
sportifs en moyenne (p<0,0001). Avoir un indice d’activité sportive élevé était significativement

associé au fait d’avoir un NAP élevé : 69,6% du groupe IAS élevé possédait un NAP éleve (p<0,0001).

e Activité physigue de loisir : IAL

Prés de 2/3 du personnel hospitalier présentait un IAL élevé (64,7% d’IAL élevé). Les hommes
tendaient a avoir une activité physique de loisir élevee plus importante que celle des femmes (73,8%
vs 61,8%, p =0,06).

L’indice d’activité physique de loisirs ne dépendait pas de la catégorie socioprofessionnelle (p=0,15,

figure 111.8).
90 82,4 85,7
80 71,4
68,2 ’
70 63,4 60
:g 47,8
40 l IAL élevé
30
20
10
0 T T T T T T
ASH aide IDE interne médecin kiné étudiant
soignante

Figure 111.8: Pourcentage d'IAL élevé en fonction de la catégorie socioprofessionnelle.

L’TAL n’étaient significativement pas associé¢ au statut matrimonial, a 1’dge ni au nombre d’enfants.
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111.3 Facteurs influencant la pratique d’une activité physique :

Tableau 6: Niveau d’activité physique globale (NAP) en fonction des caractéristigues de la

population (427 réponses). Les % sont calculés par ligne horizontale.

NAP limité NAP modéré NAP élevé p n
Sexe 0.003 427
Hommes, n(%) 14 (13.6%) 40 (38.8%) 49 (47.6%)
Femmes, n(%) 80 (24.7%) 149 (46,0%) 95 (29,3%)
Age, n(%) 0.03 427
<25 4 (6.7%) 28 (47.5%) 27 (45.8%)
25-35 26 (20.5%) 52 (41.2%) 47 (37.3%)
35-45 37 (25.3%) 65 (44.5%) 44 (30.2%)
>45 27 (27.3%) 44 (44.4%) 26 (26.3%)
Statut 0.81 425
Matrimonial, n(%6)
En couple 63 (22.5%) 124 (44.1%) 91 (32.4%)
Seul 31 (20.8%) 65 (43.6%) 53 (35.6%)
Enfants 0.03 427
Aucun 20 (14.8%) 61 (45.2%) 54 (40%)
>1 74 (25.4%) 128 (43.8%) 90 (30.8%)
Niveau d’études, 0,08 282 *
n(%)
Bac ou Bac +1 22 (19.6%) 50 (44.7%) 40 (35.7%)
Bac +3 17 (12.8%) 57 (42.9%) 59 (44.3%)
Bac +5 5 (10.4%) 22 (45.8%) 11 (22.9%)
Travail posté de 0,03 420
nuit, n(%)
non 68 (26,3%) 112 (43,4%) 78 (30,2%)
oui 26 (16,0%) 73 (45,1%) 63 (38,9%)
Assis au travail P<0,0001 427
Rarement, jamais 17(14,2%) 52 (43,3%) 51 (42,5%)
parfois 32 (15,5%) 94 (45,6%) 80 (38,8%)
Souvent, tjs 45 (44,5%) 43 (42,5%) 13 (12,8%)
Regarde télévision P<0,0001 427
Rarement, jamais 10 ((10,2%) 45 (45,9%) 43 (43,8%)
parfois 44 (20,8%) 89 (42,2%) 77 (36,5%)
Souvent, toujours 40 (33,3%) 55 (45,8%) 24 (20,0%)
Activité Sportive 427
Déclarant
pratiguer n(%o)
Aucun sport, n(%) 72 (35.8%) 109 (54.2%) 20 (10%) 0,007
Au moins 1 sport, 22 (9.7%) 80 (35.4%) 124 (54.9%)
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NAP limité NAP modéré NAP élevé p n
Consommation de 0.99 420
tabac, n(%)
non 66 (22%) 132 (44%) 102 (34%)
oui 27 (22.7%) 52 (43.7%) 40 (33.6%)
Alcool, n(%) 0.03 387
non 39 (48,2%) 96 (55,8%) 55 (41,1%)
oui 42 (51,8%) 76 (44,2%) 79 (58,9%)
Transport actif, 0.25 423
n(%o)
Non 88 (22,9%) 168 (43,9%) 127 (33,2%)
QOui 5 (12,5%) 18 (45,0%) 17 (42,5%)
IMC (m, sd) 25.4 (5,2) 24.1 (4,6) 23.3(3,4) 399
IMC normal, n(%) 50 (19,0%) 110 (41,8%) 103 (39,2%) 0,006
IMC surpoids, 20 (20,6%) 49 (50,5%) 28 (28,9%)
n(%)
IMC obése, n(%) 14 (35,9%) 20 (51,3%) 5 (12,8%)
Connaissances 0,00045 420
recommandations,
n(%)
non 59 (27,0%) 103 (47,2%) 56 (25,7%)
oui 33 (16,4%) 82 (40,8%) 86 (42,8%)
Arrét de travail, 0,005 412
n(%)
non 50 (17,8%) 125 (44,5%) 106 (37,7%)
oui 39 (29,7%) 57 (43,5%) 35 (26,7%)
Médecin traitant, 0,9 414
n(%)
non 75 (21,6%) 150 (43,2%) 122 (35,2%)
oui 16 (24,2%) 31 (46,9%) 19 (28,8%)
Augmentation 0,14 64 (CHT exclu)
sport, n(%)
non 13 (33,3%) 15 (38,5%) 11 (28,2%)
oui 3 (12,0%) 14 (56,0%) 8 (32,0%)
Salle sport travail 0,12 191(CHT exclu)
augmentant sport,
n(%)
non 11 (17,2%) 34 (53,1%) 19 (29,7%)
oui 27 (21,3%) 48 (37,8%) 52 (40,9%)
Fréquentation salle 0,14 219 (CHA
sport, n(%) exclu)

non

49 (24,3%)

93 (46,0%)

60 (29,7%)

oui

3 (17,6%)

5 (29,4%)

9 (52,9%)

*catégories étudiants et autre exclues
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111.3.1 Niveaux d’activité physique et caractéristigues de la population :

L’activité physique variait en fonction de certaines caractéristiques de la population.

e Lesexe: La proportion du niveau d’activité physique était dépendante du sexe.

100% +
80% 4

o | O NAP faible
60% L La somme des 3 NAP
40% | B NAP modéré = NAP faible+NAP modéré+NAP élevé= 100%
O NAP élevé
20%

0% A

Hommes Femmes

Figure 111.9: Proportion des différents niveaux d'activité physique en fonction du sexe (%0).

Les hommes étaient plus nombreux que les femmes a atteindre le niveau d’activité physique favorable
a la santé (NAP élevé : 47,6% vs 29,3%, tandis que les femmes avaient un NAP modéré (46,0% vs
38,8%) et NAP faible (24,7% vs 13,6%) plus important que celui des hommes (p=0,003).

100%
26,3 31,6 Les femmes avaient une activité physique au

80%
travail plus importante que celle des hommes et

60% OIAS
mIAL une activité sportive inférieure. Le niveau
40%

il d‘activité physique de loisirs était similaire.

20% 39,7 35,7

0% T

Femme Homme

Figure 111.10: Pourcentage de chaque type d'activité physique en fonction du sexe.

Quelque soit le sexe, la répartition de I’activité physique était identique : IAT>IAL>IAS.
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o L’age:

100% -

80% A

O NAP limité
B NAP modéré
O NAP élevé

60%

40% A

20% 4

0%

<25ans 26-35ans 36-45ans 46-55ans 56-65ans

Figure 111.11: Proportion des NAP en fonction de I'age :

L’age était un facteur associé au NAP global : plus la population vieillit, moins elle fait d’activité
physique (p=0,03): la proportion de sujets ayant un NAP élevé diminuait avec 1’dge passant 45,8%
pour les moins de 25ans a 7,7% pour >55ans, (Figure 111.12) p<0,05, tandis que la proportion de sujets

ayant un NAP moderé tendait a se maintenir.

40 50
o W 45 /
" . - 0 —————,
——
30 ~i 35 .-’—/.'___. .,4
—o— IAT
25 30
25 —=— |AL
20
- 20 — IAS
Pour chaque tranche d’age,
15 . 15
la somme des 3 points =
10 IAT+IAL+IAS=100% 10
5
5 0 T T T T
0 T T T T <25ans  26- 36- 46- >56ans
<25ans 25-35ans 36-45ans 46-55ans >55ans 35ans 45ans 55ans
HOMMES FEMMES

Figure 111.12: Proportion du type d'activité physique selon I'age chez les hommes (a gauche) et chez les femmes (a

droite).

Chez les femmes, a partir de 55ans, la proportion d’activité physique de travail et de loisir augmentait

au detriment de I’activité sportive tandis que I’activité sportive se maintenait chez les hommes.

e Le statut matrimonial : Ceux qui n’avaient pas d’enfants avaient tendance a avoir un NAP

plus élevé (40,0%) que ceux qui n’en avaient pas (30,8%) (p=0,03).

-36 -



Activité physique du personnel hospitalier

e Le niveau d’études: Les personnes ayant un niveau bac+3 tendaient a atteindre plus
fréquemment un NAP favorable a la santé que celles ayant un niveau bac ou bac+5 (44,3% vs
35,7% vs 22,9%) mais cela n’était pas significatif (p=0,08).

100
80

60 —

20 —

aide . C ., c s
ASH . IDE interne | médecin kiné étudiant
soignante

O NAP élevé | 31,6 36,6 43 23,5 33,3 80 66,7

Figure 111.13: Pourcentage du NAP élevé selon la catégorie socioprofessionnelle (p=0,04)

Les kinésithérapeutes avaient une probabilité plus importante d’avoir une activité physique favorable a
la santé (NAP éleve a 80%, et modére a 20%), ainsi que les étudiants (NAP élevé a 66,7% et NAP
modéré a 23,8%). Les internes en médecine avaient la probabilité la plus faible d’atteindre le NAP

recommandé (NAP élevé 23,5% et 70% NAP modéré ; p=0,04).

e Travail poste :

Plus du tiers des salariés (38,5%) avaient un travail posté nécessitant parfois de travailler la nuit. Cela
n’était pas significativement associé au sexe.

Les sujets ayant un travail posté de nuit avaient significativement plus souvent un IAT élevé (86,5% vs
57,7%, p<0.001).

Le fait de travailler de nuit n’était pas associ¢ de fagon significative avec 1'TAS (p=0,22), I'IAL
(p=0,89) ou la pratique ou non d’un sport (p= 0,19), avec les arréts de travail (p=0,43), 'IMC
(p=0,89), la consommation de tabac (p=0,28) ou d’alcool (p=0,43), la connaissance des

recommandations (p=0,4) ou le type de déplacement pour se rendre au travail (p=0,53).
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Aoz Le travail posté de nuit favorisait une activité physique
27

Lz g totale élevée (p=0,08). Ainsi, les sujets ayant un travail

— O NAP limité i _ | NAP levé (38.89¢
- S posté de nuit avaient plus souvent un élevé (38,8%)

L O NAP élevé que les sujets qui n’avaient pas de travail posté (30,2%).

20% 39 30 Ils avaient également moins souvent un NAP limité (16%

% ' ' VS 279%).

Travail posté pas de travail
de nuit posté

Figure 111.14: Pourcentage de chaque type de NAP selon un travail posté de nuit ou pas

Les motivations pour pratiquer un sport ne différaient significativement pas entre les deux groupes a
I’exception d’un point : se détendre était moins souvent évoqué comme motivation pour faire du sport

parmi les personnes ayant un travail posté (34,9% vs 49%, p=0,02).

e Tabac:

Nos résultats concernant la consommation de tabac ne font pas apparaitre d’association avec 1’activité
physique.

La consommation de tabac n’étaient pas significativement associ¢ avec I'IAT (p=0,09), 'lAL
(p=0,28), I'TAS (p=0,43), le fait de pratiquer ou non un sport (p=0,2) ou le NAP (p=0,9).

Le début du tabagisme a été en moyenne a 1’age de 14,9 ans pour le sportif (ds=7,42) et de 17,3 ans
pour le non sportif (ds= 7,86). Il n’existait pas de lien significatif entre le nombre de cigarettes
consommeges et la pratique ou non d’un sport (environ 1,92 cig/j pour le non sportif fumeur (ds=0,65)

et de 1,88 cig./j pour le sportif fumeur (ds=0,57).

e Alcool :

Sur cette question, 41 questionnaires ont été exclus car incomplets (autant dans chaque hépital).

La moitié du personnel (50,6%) déclaraient avoir bu au moins un verre la semaine précédent 1’enquéte.
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Les résultats différaient en fonction de 1’hdpital, ou la majorité (56,5%) du personnel d’ Armentiéres a
répondu avoir bu au moins un verre la semaine précédente contre 45,4% au centre hospitalier de
Tourcoing (p=0,03).

La consommation d’alcool n’était pas significativement associée avec I'IAT (p=0,14) ou I'lAL
(p=0,74) mais elle était associée avec I’TAS. Les sujets ayant un indice d’activité sportive élevé étaient
plus nombreux a avoir bu un verre d’alcool la semaine précédente que ceux qui avaient un IAS faible
(59,3% vs 45,6%, p=0,01). Le nombre de verres par jour était en moyenne de 1,03 (ds=1,69) pour le
non sportif et de 1,69 (ds=1,95) verre d’alcool par jour chez le sportif, voir 1,79 chez ceux pratiquant
un deuxiéme sport (ds=1,98).

Il existe aussi un lien avec le NAP (p=0,03) : 58,9% de ceux qui avaient un NAP éleve avaient bu au
moins un verre la semaine précédente, contre 44,1% pour les NAP modérés et 51,8% des NAP limités.

e Moyen de transport pour aller au travail :

Tandis que 90,4% du personnel venaient au travail en voiture, seuls 9,6% avaient un mode de
déplacement actif (a pied ou en vélo). Les résultats ne différaient significativement pas entre les deux
hopitaux.

Le mode de déplacement actif pour venir au travail augmentait la probabilité d’avoir une 1AL élevée
(80,5% vs 63,0%, p=0,02).

Ceux qui se rendaient au travail en vélo (n=14) avaient plus souvent un IAS éleve (78,6%) par rapport
aux autres moyens de transport (35,6%, p=0,003). et enfin un NAP élevé (76,9% vs 32,6%, p=0,001 en
test de Fisher car une des variables est inférieure a 5 (n=3 pour vélo et NAP faible ou modéré)) par

rapport aux autres moyens de transport.

e Présence d'une salle de sport :
L’hépital de Tourcoing posséde une salle de sport accessible au personnel hospitalier. Mais seuls 7,5%
des sujets ayant répondu (n=17 sur 220) fréquentaient la salle de sport. Les raisons exposées sur la non
fréquentation de cette salle de sport étaient variables : certains ne connaissaient pas son existence,
d’autres ne souhaitaient pas pratiquer du sport dans le cadre du travail.
La fréquentation de la salle de sport ne dépendait d’aucun indice d’activité physique (travail (p=0,17),
sport (p=0,13), loisir (p=0,98)), ni le niveau d’activité physique global (p= 0,48).
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e Sondage autour d’une salle de sport : «Une salle de sport sur le lieu de travail vous

inciterait-elle a faire plus de sport ? »

Cette question était spécifique au CHA, ou il n’existe pas de salle de sport. Les 2/3 du personnel

s'accordaient pour dire qu'ils pratiqueraient d'avantage de sport s'il y avait une salle.

111.3.2 Le comportement sédentaire :

Le temps passé assis au travail : Un quart du personnel estimait &tre rarement assis au travail, tandis

que la moiti¢ déclarait s’asseoir parfois et le dernier quart €tre souvent assis.
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Le fait d’étre souvent assis ou non n’était
significativement pas associé avec le sexe (p=0,23) mais
augmentait avec 1’age (p=0,003) et variait en fonction de
la catégorie socioprofessionnelle (p=0,00009) (4,4% des
ASH et aides soignantes estimaient étre souvent assises,
contre 6,7% des ide et des kinés, et 26,3% des internes et

médecins).

41,7 38,8

.

jamais rare parfois  souvent

toujours

Figure 111.17: NAP élevé (%) en fonction du temps passé assis (p=0,0001).

L’effet sur I’activité physique globale est net : plus on est assis au travail, moins le niveau d’activité

physique recommandé pour la santé (élevé) sera atteint (p<0,001).
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e La télévision

Les % de la population hospitaliere (77,2%) déclaraient regarder régulierement la télévision :
49,2% la regarder parfois et 28% la regarder souvent. Seuls 22,8% regardaient peu ou pas la télévision
pendant leurs loisirs. Cela n’était pas associé¢ statistiquement ni avec le sexe (p=0,15) ni avec I’age
(p=0,18).

Concernant les indices d’activité sportive, de loisir et I’indice global on peut constater certaines
tendances. Plus I’TAS est élevé, moins on regarde la télévision (p=0,04). Ainsi ceux qui ne regardaient
jamais ou rarement la télévision avaient un IAS élevé a 41,8% contre 38,9% pour ceux qui la
regardaient parfois et 30% pour ceux qui la regardaient souvent ou toujours. La méme tendance se
retrouve pour I'TAL : parmi ceux qui avaient un 1AL élevé, 82,6% ne regardaient jamais ou rarement la
télévision, 70% la regardaient parfois et 40,83% la regardaient souvent ou toujours. Enfin ces
observations se retrouvent également pour le NAP (figure 111.18).
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70 \

60 AN Parmi ceux qui ne regardaient jamais la

50 AN télévision, 77% avaient un NAP élevé et 23%
40 ><>‘\I/'/. avaient un NAP modéré (p=0,0001).
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208 =
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télé rarement parfois souvent toujours
jamais

NAP limité —#— NAP modéré —A— NAP élevé

Figure 111.18 : Niveau d’activité physique en fonction du fait de regarder la télévision.

111.3.3 Motivations et empéchements de la pratigue sportive :

e Motivations pour faire du sport :

De maniere générale, la détente et le plaisir étaient les premiéres motivations pour faire un sport. La
compétition n’était pas une motivation, quelque soit le niveau d’activité physique (méme si quelques

différences apparaissaient).
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Tableau 7: Indices NAP, IAT, IAS et AL et motivations pour la pratique sportive :

santé apparence | plaisir compétition | détente déstresser

NAP, p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

NAP élevé | 56 (39,4%) | 58 (40,8%) | 98 (69,0%) | 25(17,6%) 91 (64,1%) | 64 (45,1%)

NAP 36 (19,6%) | 32(17,3%) | 60(32,4%) | 8(4,3%) 73 (39,5%) | 52(28,1%)

modéré

NAP faible | 14 (15,2%) | 14 (15,2%) | 12 (13,0%) | 0 (0%) 19 (20,6%) | 12 (13,0%)

IAT, p 0,12 0,25 0,39 0,33 0,17 0,38

IAT élevé 65(22,6%) | 70(24,4%) | 117 23 (8,0%) 123 87 (30,3%)
(40,7%) (42,8%)

IAT modéré | 26 (28,6%) | 20(21,9%) | 38(41,7%) | 8(8,8%) 37 (40,6%) | 26(28,6%)

IAT faible 15(34,1%) | 14(31,8%) | 16(36,4%) | 2(4,5%) 24 (54,5%) | 15 (34%)

IAL, p 0,09 0,08 0,09 0,52 0,43 0,42

IAL élevé 78 (28,9%) | 77 (28,5%) | 121 24 (8,9%) 121 87 (32,2%)
(44,8%) (44,8%)

IAL faible 28 (18,7%) | 27 (18,0%) | 49(32,7%) | 9 (6,0%) 63 (42%) 41 (27,3%)

IAS, p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

IAS élevé 61(39,1%) | 60(38,5%) | 118 28 (17,9%) 110 73 (46,8%)
(75,6%) (70,5%)

IAS faible 45 (17,0%) | 44 (16,7%) | 53 (20,0%) | 5(1,9%) 73 (27,6%) | 55 (20,8%)

Mode d’emploi : nombre de réponses (pourcentage), plusieurs choix possibles.

Motivations et indice d’activité sportive :

Ceux qui ont un IAS ¢levé citent plus le plaisir (75,6% vs 20,1%p=0<0,001), ’envie de se détendre
(70,5% vs 27,7%, p<0,001), de diminuer son stress (46,8% vs 20,8%, p<0,001), le souci de leur santé
(39,1% vs 17%, p<0,0001), leur apparence physique (38,5% vs 16,7%, p<0,0001), I’envie de
compétition (17,9% vs 1,9%, p<0,001) que ceux qui ont un IAS faible.
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Figure 111.19 : Motivations pour faire du sport, comparaison entre sportifs et population totale.

Les individus atteignant le NAP recommandé pour la santé avaient comme motivations: le
plaisir (69%), se détendre (64,1%), puis diminuer son stress (45 ,1%), I’apparence physique (40,8%),
la santé (39,4%) et enfin la compétition (17,6%).
Dans des valeurs moindres, c’est environ le méme ordre de motivations pour faire du sport chez ceux
qui avaient un niveau d’activité physique modéré (se détendre 39,5%, le plaisir 32,4% , diminuer le
stress(28,1%), la santé (19,5%), ’apparence physique(17,3%) puis la compétition (4,3%)).
Enfin, chez ceux qui avaient un niveau d’activité physique limité, se détendre était la premiére
motivation pour faire un sport (20,7%), puis toutes les autres raisons sont équivalentes (entre 13 et
15%). Ils étaient peu a ressentir du plaisir en faisant du sport. Il n’y avait absolument aucune

motivation pour la compétition.

64,1
395 75,1
’
17,6 20,7 13
"l |
L) L) L)
santé apparence plaisir compétition se détendre diminuer stress

physique

O NAP limité B NAP modéré B NAP élevé |

Figure 111.20: Motivations pour faire du sport en fonction du niveau d'activité physique.
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e Facteurs empéchant la pratique du sport :

Tableau 8: Facteurs limitant la pratique sportive :

temps envie prix pb santé pb prof famille acces personne
NAP élevé | 50 (35,2%) | 10 (7,0%) | 5 (3,5%) 1 (0,7%) 31 (21,8%) | 24 (16,9%) | 9 (6,3%) 5 (3,5%)
NAP 97 (52,4%) | 27 (14,6%) | 7 (3,8%) 6 (3,2%) 36 (19,5%) | 41 (22,1%) | 25 (13,5%) | 19 (10,2%)
modéré
NAP 50 (54,3%) | 33 (35,8%) | 10 (10,8%) | 5 (5,4%) 10 (10,8%) | 26 (28,2%) | 10 (10,8%) | 12 (13,0%)
faible
IAT, p 0,24 0,28 0,1 0,23 0,04 0,34 0,22 0,34
IAT élevée | 141 49 (17,0%) | 13 (4,5%) | 6 (2,1%) 61 (23,2%) | 66 (23,2%) | 33 (11,5%) | 23 (8,0%)
(49,1%)
IAT 42 (46,1%) | 12 (13,2%) | 9 (9,9%) 4 (4,4%) 114 17 (18,7%) | 10 (10,9%) | 10 (10,9%)
modéré (15,4%)
IAT faible | 17 (38,6%) | 9 (20,4%) | 5(11,3%) | 2 (4,5%) 3 (6,8%) 10 (22,7%) | 2 (4,5%) 4 (9,0%)
IAL, p 0,06 0,13 0,68 0,55 0,06 0,37 0,7 0,14
IAL élevé | 138 37 (21,7%) | 13 (4,8%) | 6 (2,2%) 60 (22,2%) | 64 (23,7%) | 29 (10,7%) | 21 (7,8%)
(51,1%)
IAL faible | 60 (40,0%) | 33 (22,0%) | 9 (6,0%) 6 (4,0%) 18 (12,0%) | 28 (18,7%) | 16 (10,7%) | 15 (10,0%)
IAS, p <0,001 <0,001 0,6 0,558 0,5 | <0,001 0,001 0,01
IAS élevé | 39 (25,0%) | 4 (2,6%) 5 (3,2%) 2 (1,3%) 24 (15,4%) | 14 (8,9%) | 5 (3,2%) 4 (2,6%)
IAS faible | 159 66 (25,0%) | 17 (6,4%) | 10 (3,8%) | 53 (20,0%) | 77 (29,2%) | 39 (14,8%) | 33 (12,5%)
(60,29%)

Les réponses ne différaient pas de fagon significative entre les deux établissements. Le frein essentiel

était un probléme de temps.
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Tourcoing.

Figure 111.21: Facteurs empéchant la pratique d'un sport CHA et CHT.
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Facteurs empéchant la pratique d’un sport et IAT :

L’activité physique au travail n’avait pas de lien significatif avec les facteurs empéchant la pratique
d’un sport sauf pour les contraintes professionnelles. Plus I'TAT était élevé, plus les contraintes
professionnelles devenaient une raison a la non pratique du sport (p<0,05). On peut en conclure que

I’activité physique au travail peut limiter la pratique d’un sport si elle est trop élevée.

Facteurs empéchant la pratique d’un sport et IAS :

Parmi les facteurs limitant la pratique d’un sport il y a une différence significative entre les réponses
de ceux qui avaient un IAS élevé et ceux qui avaient un indice faible : le manque de temps (25% vs
60,2%, p<0,00001), les problémes familiaux (9% vs 29,2%, p<0,0001), les problémes d’acces aux
structures (3,2% vs 14,8%, p<0,001), le manque d’envie (2,6% vs 25%, p<0 ,0001) et le fait de ne
connaitre personne (2,6% vs 12,5%, p<0,001). Les réponses n’étaient pas significativement différentes
pour ceux qui avaient un indice d’activité sportive élevée et ceux qui avaient un indice d’activité
sportive faible pour les contraintes suivantes: le prix, les problemes de sante, les problemes

professionnels.
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Figure 111.22: Facteurs empéchant la pratique d'un sport (%) en fonction de I'lAS.
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Facteurs empéchant la pratique d’un sport et NAP global:

Les facteurs limitant la pratique d’un sport étaient tres différents en fonction du NAP en ce qui
concerne le manque de temps (p=0,0023<0,01), le manque d’envie (p=0<<0,001), le prix
(p=0,02<0,05), le fait de ne connaitre personne avec qui pratiquer (p=0,02<0,05). Il n’y avait pas de
différence significative entre les 3 niveaux d’activité physique pour les contraintes professionnelles,
les contraintes familiales, 1’accés difficile aux structures et les problémes de santé.

En ce qui concerne le niveau d’activité limité, le manque de temps arrivait en téte suivi de pres par le
manque d’envie (résultat important), puis venaient les contraintes familiales, le fait de ne connaitre
personne, puis les contraintes professionnelles, les problemes d’acces, le colt. En dernier lieu, les
problémes de santé.

La différence fondamentale avec les facteurs limitant énonces par le NAP modéré et élevé venait du

manque d’envie.
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Fiqure 111.23: Facteurs empéchant la pratique d'un sport en fonction du NAP.

I11.4 : Connaissance des recommandations en matiere d’activité physique :

Caracteéristiques sociodémographiques :
Moins de la moitié (47,9%) connaissaient les recommandations en matiére d’activité physique
recommandée pour la santé.

Les hommes connaissaient mieux les recommandations que les femmes (57,4% vs 44,7%, p<0,05).
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Les situations des 2 hopitaux étaient tres différentes.

Le personnel du centre hospitalier d’ Armentiéres connait
mieux les recommandations que le personnel du centre
hospitalier de Tourcoing (66,7% vs 31,1%, p<0,001).

Figure 111.24: Connaissance des recommandations, comparaison CHA et CHT.

Les jeunes avaient tendance a mieux connaitre les recommandations que leurs ainés (p=0,06).

<25ans

26-35ans 36-45ans >46ans

B >30min/j

Figure 111.25: Connaissance du repére activité physique en fonction de I'age.

Il n’y avait pas de différence significative en fonction de la catégorie socioprofessionnelle ni en

fonction de la corpulence.

La connaissance des recommandations en matiére d’activité physique n’avait pas de rapport avec

I’IAT ou I'IAL.

Connaissance des recommandations et indice d’activité sportive :

Ceux qui avaient un indice d’activité sportive élevé étaient plus au courant des recommandations

concernant 1’activité physique que les autres (47,3% vs 27,9%, p=0,0004).
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Figure 111.26: Pourcentage de sportifs en fonction du temps d’activité physique considéré comme minimum.

Connaissance des recommandations et NAP global:

100%

80% 1+— 44,4| Fe
60
60% +— Eszeee] 0O >30min/j
20% __| |@<30min/j recommandations a 60% contre 44,3% pour le NAP modéré
55,6 64,2
20% 1— 40 | | l_
0% T T
NAP élevé  NAP NAP
modéré limité

Figure 111.27: Connaissance des recommandations sur |'activité physique en fonction du niveau d'activité physique

Ceux qui n’atteignent pas le niveau d’activité physique minimum ont une méconnaissance des

recommandations (p<0,005).

111.5 Conséguences actuellement observables:

111.5.1 _Corpulence du personnel hospitalier :

L’IMC moyen était de 24,1kg/m® pour ’ensemble du personnel hospitalier (23,6 kg/m? pour le CHA et
de 24,5kg/mz pour le CHT).
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Figure 111.28: Corpulence du personnel hospitalier dans son ensemble (a gauche) et en fonction du sexe (a droite,

p=0,06).

Sur I’ensemble du personnel hospitalier des 2 hopitaux interrogés par I’enquéte, 65,9% étaient de poids
normal (IMC<25), 24,3% étaient en surpoids (25<IMC<30) et 9,8% étaient obéses (IMC>30).

(p<0,01).Les femmes tendaient a avoir plus souvent une corpulence normale comparées aux hommes.

e Corpulence et indice d’activité physique au travail :
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56,4 29,8
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IAT faible IAT IAT élevé
modérée

Ceux qui présentaient une corpulence normale
tendaient a avoir une activité physique de travail
élevée (69,3%), plutét que modérée (59,8%) ou
encore limitée (56,4%) (p=0,06).

Figure 111.29: Pourcentage d’individu ayant un IMC normal en fonction de ’indice d’activité au travail.
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e Corpulence et sport :

L’IMC moyen était de 24,9 kg/m? (ds= 5,2) chez les non sportifs et de 23,5 kg/m? (ds= 3,6) chez les
sportifs, soit en moyenne 1,4 point en moins.

La corpulence variait en fonction de 1’indice d’activité sportive. Ceux qui avaient un indice d’activité
sportive élevé avaient a 77,6% une corpulence normale par rapport a ceux qui avaient un indice
d’activité de sportive faible (58,7%) et ils avaient moins de chances d’étre en surpoids (17,8% vs

28,3%) ou encore obéses (4,6% vs 13%) que ceux qui avaient un indice d’activité faible (p=0,0003).

80 72,2
70

58,4
D IAS élevé 60 ——

O 1AS faible 50 4+—

40 +—

30 4+ 25,70 5

23,2

20 +— 15,9

10 +— 4,6
0 1

corpulence  surpoids obésité
normale

O non sportifs O sportifs

Figure 111.30: Corpulence en fonction de I’TAS (a gauche) et en fonction de la pratique ou non d’un sport (a droite),

Si le seul critére est la pratique ou non d’un sport, on obtient des résultats similaires aux précédents. La
majorité de ceux qui pratiquaient un sport (72,2%) sont de corpulence normale, 23, 2% étaient en
surpoids et seuls 4,6% étaient obeses ; tandis que chez ceux qui ne pratiquaient pas de sport, 58,4%

avaient une corpulence normale, 25,7% étaient en surpoids et 15,9% étaient obéses (p=0,0004).

e Corpulence et indice d’activité de loisir :

Il n’y avait pas de lien significatif entre la corpulence et I’indice d’activité de loisir (p=0,33).
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e Corpulence et NAP global :
Les individus ayant un NAP limité avaient plus de chances d’étre obéses (16,7%) que ceux qui avaient
un NAP modéré (11,2%). Cette tendance était encore plus marquée quant on passait a ceux qui avaient

un NAP élevé ou la proportion d’obeses diminuait a 3,7% (p=0,007).

100% -

6, 1,
80% - [0 30<IMC: obéese
04,
60% B 25<IMC<30:
40% - s, surpoids
9,5 61,5 0 18<IMC<25:
20% o normal
0% T T !

NAP NAP NAP
limité modéré élevé

Figure 111.32: Corpulence en fonction du niveau d'activité physigue.

111.5.2_ Arrét de travail

Il'yaeu 31,8% du personnel des 2 hépitaux, soit 1/3 qui avait eu un arrét de travail au cours de
I’année précédente. Les proportions n’étaient pas significativement différentes entre les 2 hdpitaux
(p=0,30). Les arréts de travail étaient indépendants de I’IAT.

Une augmentation des arréts de travail était associé a :

- au sexe (p=0,0007) : les femmes ont plus d’arréts de travail que les hommes (36,4% vs
17,8%).

-un IAS faible (p=0,01), alors que la pratique d’un sport était lié a une diminution des arréts de
travail (p=0,022).

-un IAL faible par rapport a un 1AL élevé (39% d’arréts vs 27,7% pour un 1AL élevé, p<0,05).
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Figure 111.33: Arrét de travail en fonction du niveau d'activité physigue.

-un NAP faible : les personnes qui avaient un niveau d‘activité physique recommandé ou élevé
avaient statistiquement moins d’arréts de travail que celles qui avaient une activité physique modérée

ou limitée (24,8% vs 31,3% vs 43,8%, p=0,01). Donc cela a des conséquences économiques.

I11.6 Activité physique et médecin traitant

Le médecin traitant avait abordé la question de 1’activité physique dans 15,8% des cas au cours
de I’année précédente. Ce résultat ne dépend ni de 1'hopital (CHA ou CHT, p=0.13), ni de I'IAT, de
I’IAL, de I’ AS ou du NAP. Cette question a plus souvent été posée a ceux qui n’avaient pas de travail

posté de nuit (19,6% vs 9,7%, p=0,02).

Pour les 64 personnes avec lesquelles le médecin traitant avait abordé le sujet, il leur avait été
demandé « Est-ce que cela vous a incité a faire plus d’activité physique ? »
La réponse était non dans 60,9% des cas (n=41, avec 46,2% qui font un sport) et oui dans 39,0% des
cas (n=21, avec 52% qui font un sport). Cette réponse était indépendante de 1’hdpital, de I'IAS, de
I’IAL et du NAP: la tendance était générale. Cependant, ceux qui avaient un NAP limité sembleraient
étre plus réfractaires a cette prévention (18,8% de oui) que ceux ayant un NAP modéré qui ont

répondu oui a 48,3% et que ceux ayant un NAP élevé (42 ,1% de oui).
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V. DISCUSSION

On estime a 35 millions les décés dus aux maladies non transmissibles en 2005 (AVC,
maladies cardiaques, cancer, diabéte). Les principaux facteurs de risque sont des modes d’alimentation
défavorable, un exces calorique, la sédentarité physique, le tabagisme. Dans ce contexte, 1’activité
physique est un ¢lément fondamental pour la santé au sens large, telle que la définie I’OMS. Ainsi,
I’activité physique de la population est mesurée dans de nombreux pays. Si elle augmente, on peut
attendre de gros bénéfices en termes de santé générant des économies conséquentes.

Le tiers de la population hospitaliere a une activité physique dite élevée, conforme aux
recommandations de I’OMS. L’activité physique au travail occupe une place majoritaire, suivie de
I’activité de loisirs, puis de ’activité sportive. Le niveau d’activité physique recommandé est plus
souvent atteint chez les hommes, jeunes, sans enfants, sportifs et connaissant les recommandations. De
plus, atteindre le niveau d’activité recommandé est associé a une corpulence normale et a une
diminution des arréts de travail. Les motivations pour la pratique d’un sport sont surtout la détente,
diminuer son stress. La notion de plaisir est peu retrouvee chez les non sportifs qui évoquent le
manque d’envie de faire un sport. Les autres facteurs empéchant la pratique d’un sport sont le manque
de temps et les problemes familiaux. La moitié (47,9%) connaissait les recommandations en matiere
d’activité physique. Le tiers du personnel avait eu un arrét de travail I’année précédente, mais cela
diminuait si I’indice de loisirs ou sportif était élevé ou si le niveau d’activité physique recommandé
¢tait atteint. Seuls 15,8% du personnel avait abordé le théme de 1’activité physique avec son médecin
traitant, mais parmi ces 15.8%, 39% déclaraient que cela leur avait permis de I’augmenter.

Dans cette discussion nous comparerons nos résultats concernant 1’activité physique pratiquée
dans les 2 établissements hospitaliers, au comportement observé dans la population francaise, en
Europe et dans le monde. Nous donnerons aussi les limites de la présente étude. Les facteurs
permettant d’effectuer la promotion de I’activité physique afin d’atteindre les recommandations, seront
analyses et nous verrons ce qui fonctionne ailleurs qu’en France. Nous verrons que les consegquences
économiques d’une telle politique volontariste peuvent étre matieére a réflexion. Enfin le rdéle du
médecin généraliste pour promouvoir I’activité physique sera analysé en comparaison avec ce qui est

pratiqué ailleurs en France, en Europe et dans le monde.
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IVV.1. Principaux résultats :

IV.1.1_Principales études réalisées en France sur I’activité physique et le sport :

Année Enquéte Période Tranche d’age | Taille Taux de pratique

échantillon physique ou
sportive
1967 Insee”® Année >14ans 5895 39%
précédente

1979 Sofres”’ Année >18ans 1000 30%

1983 Insee®™ Année >18ans 7380 43%

1985 Insep™ Année >12ans 3000 73%

1987 Insee™ Année >14ans 10878 48%

1994 Credoc™ Année >14ans 1000 68%

2000 Insep™® Année >15ans 6526 61%

spontané et 83%
apreés relance

2000 Cfes™ Semaine >12ans 13685 42%
précédente

2003 Insee™™ Année >15ans 5626 71%

2005 Inpes™ Semaine >15ans 30000 58%

font un sport et
46% ont une
activité physique

suffisante
2008 Inpes™® Semaine >15ans 3847 | 425% ont un
niveau d’activité
physique suffisant
2009 Moi Année >15ans 430 33,7% ont un

NAP suffisant et
52,6% font un
sport.

Tableau 1V.1: Evolution des taux de pratiques physiques et sportives des Francais a travers des sondages de 1967
a 2008.
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La situation en France en mati¢re d’activité physique a été étudiée depuis 1967, ou 39% de la
population pratiquaient un sport. Au début, seule I’activité sportive était étudiée. Par la suite, les
résultats variaient de 30 & 83% pour la pratique d’un sport, selon I’année de 1’étude, le sexe, le mode
de recueil des données et surtout la définition de 1’activité physique utilisée. Le temps pour remplir les
questionnaires permettant d’effectuer ces études sur la population est trés variable, allant de 5 minutes
a lheure. Il en est de méme pour les échelles de mesure ainsi que les indicateurs employés. Certaines
études demandaient si un sport avait été pratique au cours de la semaine précédente, ce qui est restrictif
et concluaient ainsi au caractére sportif de la personne sur cette seule réponse, sans tenir compte des
caractéristiques du sport en question (type, durée, fréquence, intensité...). Ces enquétes portaient sur
une durée d’étude différente que ce soit sur la semaine précéden‘[e95 ou sur I’année précédent687.

Au fil des quarante derniéres années, les résultats ont évolué au méme titre que le recueil des données
(tableau 1V.1). Pendant trente ans, seule la pratique de sport intéressait la santé publique puis les autres
composantes de I’activité physique se sont ajoutées, que I’on identifie actuellement, comme le travail,
les loisirs, les transports. Les recommandations ont elles-mémes évolue en fonction des découvertes

scientifiques sur les effets positifs de I’activité physique.
IV.1.2. L activité physique du personnel hospitalier par rapport au contexte francais et mondial.

e L’activité physique en France :

En 1967, I’Insee mettait en évidence que 39% des Frangais de plus de 14ans pratiquaient un sport™.
Le barométre santé 2000 et 'Insep™® évaluaient & 42% les Francais de 12 & 75ans ayant effectué un
sport la semaine précédente. Le barometre santé 2002, montrait que ce chiffre progressait : 55% des
francais de 12 & 75ans avaient pratiqué un sport dans les 15 derniers jours'%, ce chiffre descendait a
45% dans le Nord pas de Calais.

En 2003, I’enquéte du ministére de la santé et des sports®” montre que 71% des francais ont pratiqué
une activité physique ou sportive tout au long de I’année.

Selon, le barométre santé 2005%, 46% des Francais ont réalisé une activité physique bénéfique sur la
santé¢ la semaine précédent I’enquéte (27,1% avaient une activité physique modérée d’au moins
30minutes au moins 5 jours par semaine, tandis que 27,8% avaient une activité intense au moins 3

jours par semaine).
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En 2008, le barométre santé'® établissait que 50,6% des francais de 15 & 75 ans déclaraient pratiquer
une activité physique dont 59% pour se déplacer, 55% pour le travail et 43% pour le loisir. Moins de la
moitié des francais, soit 42,5% atteignaient le niveau d’activité physique favorable a la santé selon les

recommandations®® du PNNS.

La moitié de la population hospitaliere (52,6%) déclarait pratiquer une activité sportive en 2009 (cette
enquéte) tandis que 45% de la population du Nord Pas de Calais déclaraient faire un sport en 2002. La
population hospitaliére était soit plus sportive que la population du Nord pas de calais, soit le taux de

pratique sportive a augmenté.

Dans notre étude, qui se situe en 2009-2010, seuls 33,7% du personnel hospitalier 4gé de 18 a 65ans
déclaraient un niveau d’activité physique élevé qui correspond au niveau d’activité physique
recommandé pour la santé. Cette proportion était inférieure & celle de la population francaise® 1% 1%
qui atteint en moyenne 42,5% dans le barometre santé 2008, tandis que la population du Nord Pas de

Calais déclarait une activité recommandé a 40% en 2008.

50 - 42'5 44,3
40 +—33;7 33;1
30 7ll’ll 77 _
20 —
10 —
0 T T
NAP élevé NAP modéré NAP limité

|I:I personnel hospitalier (Baecke) @ population frangaise (GPAQ) |

Fiqure 1V.1: Répartition des individus dans les différents NAP au sein du personnel hospitalier

en comparaison avec la population francaise en 2008.

La répartition du NAP au sein de la population hospitaliére était difféerente de celle de la population
francaise™® : les 2/3 de la population hospitaliére ne faisaient pas suffisamment d’activité physique (vs
42.5% de la population francaise) mais elle présentait un NAP modéré plus important sur lequel on
pourrait agir (44.3% vs 24.4%). Cette différence entre le personnel hospitalier et la population
francaise pourrait étre due a 2 facteurs : le manque certain d’activité physique du personnel hospitalier
et la différence de questionnaire utilisé. En effet, il y a parfois une sur-déclaration de I’activité

physique avec ’auto-questionnaire GPAQ utilisé dans le barometre santé 2008.
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e L’activité physique dans le monde :

Nous avons vu le niveau d’activité physique du personnel hospitalier par rapport a la population

francaise. Regardons maintenant ou se placent les francais dans le contexte mondial.

En Europe :

198 eyrobarométre 2002 a été réalisée dans 15 pays de 'union européenne a ’aide du

L’enquéte
questionnaire IPAQ. En moyenne, seulement un tiers des adultes faisait une activité physique

suffisante pour la santé en Europe.

activité physique recommandée

M activité physique recommandée
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Figure 1V.2 : Pourcentage d’adultes ayant une activité physique suffisante pour leur santé dans les 15 pays de
I’union européenne en 2002.1%°

La France se placait en avant dernier sur le classement des 15 pays de I’Union Européenne, tandis que
les Pays Bas, ou 44% de la population fait suffisamment d’activité physique pour la santé, était au

premier rang des pays Européens'®.

Dans le monde :

L’étude The International Prevalence Study on Physical Activity: results from 20 countries,

réalisee de 2002 a 2004, sur une population de 52746 personnes dgées de 18 a 65ans a 1’aide du
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questionnaire IPAQ a été menée dans 20 pays**°. Celle-ci classifiait les niveaux d’activité physique en
faible, modéré et élevé. La prévalence du niveau d’activité physique élevé variait de 21 a 63% selon
les pays. La prévalence du niveau d’activité faible variait de 6 a 49% pour les femmes et de 7 a 43%
pour les hommes. Dans huit pays, la majorité de la population faisait une activité physique élevée,
avec parmi eux le Canada, les Etats Unis, 1I’Australic et la Nouvelle Zélande, pays ayant su
promouvoir 1’activité physique depuis longtemps. Les quatre autre pays sont la Chine, la Colombie, la

République Tchéque et la Lituanie pour lesquels il existe une culture de la marche.
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Figure 1V.3: Prevalence of high activity, and proportions of total physical activity for each country derived from

walking, moderate- and vigorous-intensity activity **°.

En ce qui concerne le niveau d’activité physique, la France se place généralement parmi les derniers
des pays a 1’échelle internationale. La population hospitaliére, qui n’atteignait méme pas le niveau des
frangais en général, semble étre une population particuliérement a risque, d’ou I’intérét de 1’étudier

afin de comprendre les comportements et de tenter de les modifier.

1V.1.3 Pratique d’une activité physique favorable a la santé et facteurs sociodémographiques:

111, 112

L’étude des variables sociodémographiques montre des différences selon le sexe, ’age et la

profession sur le niveau d’activité physique total, qui se retrouve dans la population francaise'®.
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e Role du sexe : étaient plus actifs que les femmes
(NAP élevé : 47,6% vs 29,3%), et ce

1.6
60 47,6 51y

50 plupart des pays™? *3. En 2008, seul
40 R 3.8 O Hommes .
30 un tiers des femmes (33,8%) contre
20 B Femmes
10 la moitié des hommes (51,6%)
0 L)

Personnel Hospitalier Population frangaise atteignait les recommandatl0n8105

(2009) (2008)

Dans notre population, les hommes

quelque soit 1’age, comme dans la

Figure 1V.5: Pourcentage de personnes atteignant le NAP recommandé selon le sexe, au sein de la population

hospitaliére (cette enquéte) et de la population francaise.

L’étude HBSC'* menée en 2002 montrait que seul 34% des jeunes européens de 11 & 15ans

pratiquaient une activité physique suffisante selon 1’Organisation Mondiale de la Santé. Les garcons

étaient plus actifs que les filles et les disparités étaient grandes entre les pays.

( assez d’activité physique
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\ 54,6% des garcons aux USA™.
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En France seulement 11,3% des
filles et 25,2% des garcons feraient
(1h/j
5j/sem) contre 45,1% des filles et

Figure 1V.4 : Proportion d’enfants scolarisés Agés de 11 ans dont la pratique sportive (de modérée a intensive) est

conforme aux recommandations dans différents pays (d’aprés ’étude HBSC de 2001-2002)*.
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e Role de Page :

Le niveau d’activité physique élevé diminuait avec l’dge, aussi bien a I’hopital que dans la population
francaise, tandis que le niveau d’activité physique modéré se maintenait. Dans notre étude, la part
consacrée a chaque type d’activité physique (IAT>IAL>IAS) ne semblait pas évoluer avec 1’age chez
les hommes, mais la part du sport diminuait chez les femmes dés 56ans. Cela entrainait une proportion
plus importante de NAP limité chez les femmes (46,2%). Chez les sujets agés, la proportion d’activité
physique de travail et de loisir augmentait au détriment de ’activité sportive (43,7% vs 36,3% vs
20%). Le sport apparait comme un élément clef pour ne pas diminuer son activité physique totale.

I1 faut encourager I’activité physique réguliere dés 1’adolescence puis au cours de la vie active car cela

diminue la probabilité de devenir inactif en vieillissant'™

. A partir de 56ans, on pourrait agir sur le
facteur sport chez les femmes avant qu’elles partent a la retraite afin de les aider a maintenir une
activité sportive le plus longtemps possible et ainsi retarder les complications secondaires dues a la

vieillesse.

Dans la population francaise'®, c’est la part du temps consacré a Iactivité physique de loisirs (dont le
sport fait partie) qui diminuait avec 1’age, alors que la part du temps consacrée a I’activité physique

pour se déplacer va plutdt augmenter.

En 2050, les personnes agées de 60ans et plus représenteront entre 60 et 68% de la population en
France (21millions en 2050 contre les 12,6millions en 2005)**°. Ce vieillissement de la population va
s’accompagner d’une augmentation des problémes de santé dus a 1’age et donc des cofits de santé. 11
faudrait agir des maintenant sur le niveau d’activité de la population active afin de renforcer ce niveau

d’activité plutdt qu’attendre que celui-ci atteigne un niveau tres limité a partir de 56ans.

e ROole de la catégorie socioprofessionnelle :

La pratique d’activité sportive est intimement liée au niveau d’insertion sociale, a la catégorie
socioprofessionnelle’®: une socialisation réduite (femmes au foyer, célibataires avec enfants, actifs a
la recherche d’emploi.....) entralne une probabilité¢ plus faible de pratiquer du sport. Certains
changements de vie sont a risque d’arrét de la pratique sportive (déménagement, perte d’activité

professionnelle...).
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Figure IV.6 : Pourcentage de pratiquants d’un sport par catégorie socioprofessionnelle (d’aprés Guilbert et coll.,

2001, Barométre santé 2000'%).

L’enquéte de I'Insee™®

effectuée en 2003 montrait que le niveau d’étude intervient de maniere
significative :

- dipléme supérieur au BAC : 88% pratiquaient un sport (femmes= hommes)

- dipléme inférieur au BAC : 79% de pratiquants

- pas de dipldome : 45% de pratiquants
Au sein du personnel hospitalier, le pourcentage de sportifs augmentait clairement avec le niveau

d’études (43,3% pour BAC, 55,2% pour BAC+3, 68,4% pour BAC+5).

Si on regarde le NAP global, et pas seulement le niveau sportif, la relation était inversée : plus on
avait un niveau d’études élevé, moins on avait de probabilité d’atteindre le NAP recommandg!t? 120121
et plus on déclarait d’activité physique de loisir'?’. Ces notions étaient retrouvées au sein de la
population francaise'®> comme dans notre étude.

Les internes, les médecins et les ASH avaient le NAP le plus bas. Les internes et les médecins avaient
un AT faible non compensé par leur IAS et leur IAL (plutdt correct). Les ASH étaient 1/3 a atteindre
le niveau recommandé, ceci grace a leur IAT élevé, mais ils faisaient peu de sport et leur 1AL était
faible. Les aides soignant(e)s s’en sortaient mieux car ils faisaient plus de sport, 'TIAT et I'TAL étant
plutdt élevés; ainsi que les infirmiéres qui atteignaient le méme niveau d’activité physique que la
population générale. L’exemple a suivre peut venir des Kinésithérapeutes dont 80% atteignaient le
NAP recommandé. Leur IAT était excellent, mais ce facteur est peu modifiable selon les professions.

La différence vient du sport : leur 1AS était excellent (ils étaient 80% a faire du sport).
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e Influence du travail posté :

Le travail posté est une particularité qu’une partic du personnel hospitalier partage avec certaines
autres professions. Cet ¢lément est distinctif par rapport a I’ensemble de la population francaise.

Le fait de travailler de nuit avait une influence sur le NAP global : il favorisait le fait d’avoir un NAP
élevé (38,9% vs 30,2%), il n’avait pas d’influence sur le NAP modéré (45,1% vs 43,4%) et diminuait
le NAP faible (16,0% vs 26,3%). Pourquoi ces résultats ?

Ces différences sont essentiellement expliquées par I’indice IAT qui augmentait pour les travailleurs
de nuit (86,5% de ceux qui travaillent la nuit ont un IAT ¢élevé vs 57,7% pour ceux qui n’ont pas de
travail posté). Ce résultat s’éclaircit si on regarde la population qui travaille la nuit: ce sont en
majorité les aides soignantes, les IDE, lesquelles avaient un indice d’activité de travail élevé par
rapport a I’indice d’activité sportif. L’indice d’activité au travail étant important dans ce groupe de
population, il semble logique que le NAP soit élevé.

L’IAS et I'TAL étaient identiques pour ceux qui avaient un travail posté comparé aux autres catégories.
Ainsi, le travail posté de nuit ne représentait pas un facteur de risque pour la santé dans le domaine de
I’activité physique : le personnel qui avait un travail posté de nuit faisait autant de sport que celui qui
ne travaillait pas de nuit et le NAP était plus éleve.

Les résultats montrent que le travail de nuit n’avait pas de conséquences sur la corpulence, la
connaissance des recommandations, les arréts de travail, la consommation de toxiques. Au niveau des
motivations pour faire du sport, I’item « se détendre » semble moins important pour les travailleurs

postés de nuit.

1V.1.4 Types d’activité phvsique :

123, 124

Il est important de mesurer I’activité physique par contexte pour savoir celle qui contribue le

mieux au suivi des recommandations : de travail, de loisir et sportive. Cela permet aussi de savoir quel

125, 126, 127, 128, 129

type d’activité peut avoir des effets sur la santé .Les effets produits sur la santé sont

différents en fonction du contexte de pratique de cette activité physique, que ce soit sur la mortalité **

131,132

ou sur les risques cardiovasculaires ou sur les capacités physiques ***.

-62 -



Activité physique du personnel hospitalier

Comme dans notre étude, le barométre® santé 2008 montrait que I’activité physique au travail est
majoritaire (47%) suivie par I’activité physique de déplacement (28%) puis par I’activité physique de

loisir (25%).

La répartition des différents types d’activité physique semblait différente entre le personnel hospitalier
et la population générale. Dans notre étude, 'TAT était toujours majoritaire, tandis que dans la
population francaise : il était majoritaire pour le NAP élevé et il diminuait quand le NAP baissait.
Contrairement au personnel hospitalier, ou la part de 'TAT augmentait quand le NAP baissait. Peut
étre est ce parce que le personnel hospitalier a une activité physique faible a moyenne, tandis qu’il
existe des métiers beaucoup plus physiques (et d’autres beaucoup moins) dans la population frangaise.
La part de I’activité physique au travail est probablement la part la moins modifiable et celle qui a le
moins d’effets bénéfiques sur la santé.

Dans notre étude, la part de I'IAL restait stable, quelque soit le NAP, et c’est I'AS qui diminuait
quand le NAP diminuait. Dans I’étude Barométre santé 2008, la part d’IAS augmentait chez les
individus ayant un NAP limité. Cependant la comparaison est difficile entre les deux études car dans le
GPAQ les activités de loisir et de sport sont confondus, et les activités liés au déplacement ont été
identifies comme une entité a part.

Il apparait important de surveiller, en méme temps que I’activité physique globale, chaque contexte
d’activité physique pour anticiper les actions de santé publique et de prévention a I’échelle du

médecin genéraliste.

IV.1.5 Le comportement sédentaire :

L’inactivité physique est considérée comme une véritable épidémie’. Le comportement
sédentaire est représenté par le temps passé en position assise ou allongée au cours d’une journée (en
dehors du temps de sommeil nocturne). La sédentarité se distingue de I’inactivité physique, elle
correspond a des dépenses spécifiques proches du métabolisme de repos (regarder la télévision...). La
sédentarité apparait étre un facteur de risque essentiel des maladies non transmissibles. Dans notre
étude, nous avons regardé 2 types de comportement sédentaires : le temps passé assis au travail, et le

fait de regarder la télévision pendant ses loisirs.
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Le temps passé assis au travail augmentait avec 1’dge, quelque soit le sexe. % de la population
hospitaliére disait étre souvent assise (la moitié¢ parfois et 1’autre quart rarement). Cela dépendait
fortement de la catégorie socioprofessionnelle. Les résultats montraient que plus on est assis au
travail, moins le niveau d’activité physique recommandé sera atteint. Le temps passé assis au travail,
en diminuant 'TAT diminuait 1’activité physique globale.

Le médecin généraliste et les entreprises devraient faire particulierement attention a cette frange de
population peu active au travail. Malheureusement, ce temps est difficilement modifiable. 11 faut
cependant en tenir compte pour insister sur les autres types d’activité physique.

La majorité de sujets de notre étude (77%) regardaient la télévision. Cela n’était pas associé au fait
d’étre sportif ou non. Par contre, comme cela a déja été décrit, plus on passait de temps devant sa
télévision et plus I'IAS, I'TAT et le NAP global diminuaient.

Les activités sédentaires au travail augmentaient avec 1’dge jusqu’a 55ans puis diminuent. Le fait de

134,135 mais ceci

regarder la télévision ne variait pas en fonction de ’age, comme dans certaines études
va & I’encontre de la population francaise® ot la sédentarité diminuait avec I’age.

De nos jours, le temps passé devant un ordinateur doit aussi étre étudié dans le comportement
sédentaire. Cette question manque dans le questionnaire, voila pourquoi il ne peut apporter que
quelques éléments de réponse au probléme de la sédentarité et il ne prétend pas étre exhaustif sur le

sujet.

L’enquéte HBSC™'* examinait les comportements des adolescents en Europe en 2002: leur
activité physique recommandée est plus importante (1h/j). De nombreux comportements sedentaires
ont été pris en compte, comme le temps passé devant la télévision, devant un ordinateur, ou bien a un
bureau. La figure 1V.11, concernant les adolescents, montre que la France était la population la plus
sédentaire en Europe avec un taux de sédentarité de 43% tandis que les Pays Bas avaient le plus bas
niveau de seédentarité (19%).

Une des différences a évoquer entre la France et les Pays Bas est le mode de déplacement pour
aller au travail (souvent en vélo aux Pays Bas) avec des aménagements urbains favorisant des

déplacements actifs et sécurisés.
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Il apparait un effet en miroir
entre le taux de sédentarité et le
NAP recommandé, comme
dans notre étude sur la
population hospitaliére.
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Figure 1V.11 : Pourcentage d’activité physique recommandée et de sédentarité au sein des adolescents des pays de

I’union européenne en 2002, selon les résultats de I’enquéte HBSC™,

Aux USA une estimation du Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Behavioral Risk

Factor Surveillance Survey en 2002 2

montrait que 27,6% des adultes n’avaient pas d’activité
physique, 46,2% avaient quelque activité et 26,2% suivaient les recommandations des organismes de
santé. En ce qui concernait les enfants et les adolescents, 14% déclaraient n’avoir pas eu d’activité
physique récente et environ la moitié ne suivait pas les recommandations. Ainsi, I’approche
traditionnelle visant a augmenter la pratique sportive dans les activités de loisir et a I’école ne semblait
pas suffisante.

La population sédentaire est une population a cibler lorsqu’on effectue de la prévention en soins

primaires.

1V.1.6 Activité physigue et corpulence:

Nos résultats sont identiques a ceux décrit dans la population francaise sur certains points: la
surcharge pondérale était moins fréquente chez les personnes ayant un niveau d’études supérieur au

BAC, chez les femmes et chez les plus jeunes. %,
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Sur I’ensemble du personnel des 2 hdpitaux interrogés par 1’enquéte, 65,9% avaient un poids normal

(IMC<25), 24,3% étaient en surpoids (25<IMC<30) et 9,8% étaient obéses (IMC>30).

65,9
70 58,7 62,6
60
50 —
40 — 36,9 783
20 — = P :
10 —
0 T T
nord 2002 pop frangaise 2008 Hopital Nord
2009/2010

|E| normal B surpoids OO obése |

Figure 1V.12 : Distribution de PIMC dans les hdpitaux d’Armentiéres et de Tourcoing en 2009/2010, en

comparaison avec le Nord Pas de Calais'®® en 2002 et avec la population francaise'® en 2008.

En 2002, dans le Nord Pas de Calais, 58,7% des adultes'® étaient de poids normal (ou maigre), contre
30,9% en surpoids et 10,5% obeses. Les chiffres du surpoids ou de I’obésité étaient supérieurs a ceux
de la population générale.

Dans notre étude, le pourcentage de personnel hospitalier présentant un IMC normal était un peu plus
élevé que celui de la population générale a la méme période (65,9% vs 62,6%), et plus élevé que celui
de la population du Nord Pas de Calais en 2002 (65,9% vs 58,7%). Le surpoids était plus faible a
I’hopital que dans le Nord (24,3% vs 30,9%). L obésité semblait Similaire. Ainsi, travailler a I’hopital
diminuerait le risque de surpoids. Cependant, le personnel en surpoids ou obese totalisaient 34,1%, soit

1/3 de la population hospitaliere.

Le questionnaire de Baecke semble particulierement adapté pour étudier les liens entre I'IMC, le sport
et Pactivité physique globale comme dans 1’étude de Hunter et al*®*. Nos résultats montraient une
probabilité plus élevée d’avoir une corpulence normale lorsqu’on atteignait les recommandations et ce
contrairement au baromeétre santé 2008'%,

C’est particulierement la pratique d’un sport semblait decisive sur la corpulence car les sportifs avaient
beaucoup plus de probabilité d’avoir une corpulence normale que les non sportifs (72,2% vs 58,5%).
Ceux qui avaient un IAS élevé avaient en majorité une corpulence normale.

Plus 'TAT était elevé, plus on avait de chances d’avoir un IMC normal. L’TAL ne semblait pas jouer

de role.
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Dans le barométre santé 2008'%, la corpulence des francais ne dépendait pas du niveau global
d’activité physique mais du type d’activité : I’activité physique au travail occupait la part la plus
importante dans I’activité physique, puis venait ’activité de déplacement et I’activité de loisir.

Les médecins généralistes sont de plus en plus confrontés a des problémes d’obésité et doivent donc

insister sur la pratique d’une activité physique.

1V.1.7. Activité physique et addictions :

e Tabac:
La population hospitaliere fumait autant que la population francaise : a I’h6pital, 29% des hommes et
24% des femmes fumaient régulierement. Au sein de la population francaise, les chiffres variaient
selon les études : dans le barométre™’ santé 2005, cela concernait 33% des hommes et 27% des
femmes ; tandis que pour le barométre®®® cancer 2005, 26% des hommes et 19% des femmes fumaient
régulierement. Plus la catégorie socioprofessionnelle augmentait, moins il y avait de fumeurs, cette

tendance était aussi retrouvée dans la population frangaise.

e Alcool :
La moitié du personnel hospitalier aurait bu au moins une boisson alcoolisée la semaine précédente,
contre 69,2% dans la population francaise. Cette différence pourrait étre expliquée par le nombre de
femmes plus important présent dans notre étude, car les hommes boiraient plus que les femmes (79%
des hommes et 48% des femmes du personnel hospitalier ont bu au moins un verre, contre 83% des

103

hommes et 57,7% des femmes dans la population francaise™ ). Le pourcentage de buveurs d’alcool

était moins élevé a I’hdpital que dans la population frangaise.

1V.2 Limites de cette étude :

1V.2.1 Le questionnaire de Baecke et le GPAQO:

Nous avons comparé notre enquéte portant sur le personnel hospitalier (430 personnes agées de 18 a

65ans) aux résultats de ’enquéte du barométre™® santé 2008 portant sur 3847 personnes (15 & 75ans).
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La limite de cette comparaison vient de I’instrument de mesure. Dans notre enquéte, nous avons utilisé

le questionnaire de Baecke™®, tandis que le barométre santé 2008 s’est servi du GPAQ™.

Les types d’activité étudiés sont différents :

Baecke GPAQ

Travail Travail
Types d’activité étudiés Loisir Loisir (qui comprend loisir et sport)

Sport -

- Déplacements

Résultat Score 4 indicateurs
Validation +++ +4++
Durée étudiée Année Semaine

Tableau 1V.2 : Quelques comparaisons entre le questionnaire de Baecke et le GPAQ.

En ce qui concerne les résultats, le questionnaire de Baecke® donne un score, tandis que le
questionnaire GPAQ® répartit I’activité physique en 3 catégories (faible, modérée, intense). Cela
représente un avantage pour le GPAQ en rendant plus facile le classement des types d’activité
physique ce qui peut permettre son application ultérieure en pratique clinique. Pour définir les niveaux
d’activité physique avec le score obtenu par questionnaire de Baecke, je me suis servie d’une étude
faite par I’Institut interrégional pour la Santé®. En ce qui concerne le GPAQ, il existe un guide
d’interprétation gratuit des données, ainsi qu’une méthode pour les saisir par informatique et les
exploiter statistiguement débouchant sur des indicateurs, ce qui rend I’utilisation et I’exploitation
beaucoup plus facile. Si le questionnaire de Baecke est utilisé depuis 30ans, le GPAQ est un outil plus
récent utilisé internationalement permettant des comparaisons entre pays avec une meilleure

standardisation.

Cependant, le questionnaire de Baecke présente plusieurs avantages par rapport au GPAQ. Une étude
sur obésité des adultes’® en Europe montre que les deux questionnaires sont « honnétement »
corrélés sur les niveaux d’activité physique (NAP). Les 2 questionnaires montrent bien la relation entre
le NAP et ’obésité (dont I’obésité abdominale qui est un facteur de risque cardiovasculaire), mais avec
un léger avantage pour le questionnaire de Baecke. Les obéses auraient déja tendance & surestimer*°
leur propre activité physique dans le GPAQ. Ces différences sont probablement liées a 1’activité

sportive qui est mieux explorée dans le questionnaire de Baecke (dans notre étude), et qui a un lien
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direct avec I'IMC. Les différents types d’activité physique semblent avoir des effets différents sur la

santé, et le sport pourrait étre le type d’activité physique le plus bénéfique pour la santé.

1V.2.2 Autre limites de cette étude :

e L’échantillon du personnel de notre étude, a I’image de la population hospitaliére est composé
en grande partie de femmes (76,1%). Cela peut expliquer que le NAP soit inférieur a celui de la
population frangaise, ou il y a une plus grande parité.

e Nous avons regroupé les différentes catégories de travailleurs. En ce qui concerne le niveau
d’études, il a été déduit de la catégorie socioprofessionnelle. Le questionnaire n’a pas été assez
précis et, en particulier, il a été impossible de distinguer au sein des professions
administratives, leur vraie catégorie socioprofessionnelle et de reconstituer leur niveau d’étude.
Aussi avons nous du exclure ces sujets des analyses concernant le niveau d’étude.

e [l faut souligner que tout le personnel n’a pas répondu : les 430 questionnaires recueillis
correspondent a 13,9% du total du personnel des 2 hépitaux. On ne peut pas écarter un biais de
sélection car ceux qui ont répondu se sentaient peut étre plus concernés que ceux qui n’ont pas
répondu.

e Par ailleurs, la distribution du questionnaire a été faite par 2 méthodes différentes a Tourcoing
et a Armentiéres. A Armentiéres, tout le personnel salarié a regu le questionnaire tandis qu’a
Tourcoing, seuls 400 questionnaires ont été distribués par le biais de la médecine du travail. On
peut noter toutefois que ces 2 populations étaient comparables.

e Dans notre ¢étude, seuls 16% des sujets nous ont déclaré avoir abordé la question de I’activité
physique avec leur médecin traitant dans 1’année précédente. Cependant, nous ne leur
demandions pas s’ils avaient vu leur médecin traitant dans ’année précédente. Une réponse
négative pouvait étre du a un sujet n’ayant pas vu son médecin traitant I’année précédente ou a
un sujet I’ayant vu mais n’ayant pas abordé avec lui la question de son activité physique.

e Comme nous I’avons déja évoqué, notre questionnaire ne comportait pas de question sur le
temps passé devant 1’ordinateur ou des jeux vidéo par exemple. Nous avons probablement sous

estimé la sédentarité dans notre population.
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IV.3 Promotion de I’activité physique :

Pour planifier une action de santé publique et de prévention efficace, il est nécessaire de
caractériser les groupes de population les moins actifs et de s’intéresser aux déterminants de I’activité
physique dans ces populations'*'. Pour réussir a augmenter le niveau d’activité physique des

populations, il faut avoir une vue holistique.

Facteurs individuels

Facteurs
biologiques Age

et genehques . Sexe

i Facteurs
Image de soi , e

Plaisir .
Connaissances
Valeurs  croyances

Figure 1V.13 : Facteurs influencant I’activité physique et I’inactivité : modéle écologique (d’aprés Booth 2001) **?

Le personnel hospitalier est une population bien différente et encore plus sédentaire que la
population générale. Une prise en charge spécifique est nécessaire afin d’encourager la pratique de
plus d’activité physique. L’environnement social, physique et des facteurs personnels peuvent
influencer I’activité physique. Nous verrons aussi que le lieu de travail (I’entreprise) ol nous passons

une part importante de notre temps, peut devenir un élément essentiel de la politique de santé publique.
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1V.3.1 Les programmes de prévention et de promotion de I’activité physique en France :

En 2001, le Programme National Nutrition Santé®* (PNNS) 2001-2005 a été crée par le ministére
de la santé. Il définit 9 objectifs prioritaires de santé publique, dont « augmenter I’activité physique
quotidienne par une amélioration de 25 % du pourcentage des sujets faisant I’équivalent d'au moins
une demi-heure de marche rapide par jour ».

C’est ainsi qu’en 2004, la premiére campagne nationale de promotion de I’activité physique est
lancée par le ministére de la santé et I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
(INPES) : c’est le mangerbouger'®. Des campagnes radio sont destinées & donner un repére a la
population francaise et a donner des moyens pratiques pour atteindre ces objectifs, en expliquant par
exemple que les 30minutes pouvaient étre fractionnées et s’intégrer a la vie courante. Plus de 5
millions de guides ont été distribues.

Le PNNS®® (2006-2010) a pour objectif de faire passer de 60 & 75% les hommes et de 40 & 60% les
femmes au niveau d’activité physique recommandé en 2008. Cela n’a pas marché mais tout dépend du
mode de calcul. Nous verrons plus tard les propositions les plus récentes pour améliorer le niveau

d’activité physique de la population.

IV.3.2 Connaissance du repére activité physigue :

La prise de conscience du repére activité physique est nécessaire pour atteindre 1’activité
recommandée méme si ce n’est pas suffisant. Est-ce que la population hospitaliére connait les
recommandations du PNNS sur le minimum d’activité physique a pratiquer afin d’avoir un effet
bénéfique sur la santé ?

Chez I’adulte, le repére du Programme National Nutrition Santé®® (PNNS) pour Iactivité
physique est d’effectuer au moins 30 minutes de marche rapide par jour, si possible au moins 10
minutes consécutives, tous les jours de la semaine, 5 jours par semaine étant le minimum recommandé.
Des guides nationaux'** concernant I’activité physique ont vu le jour aux Etats Unis®, au Canada, en
Suisse®, en Australie, en Nouvelle Zélande, tous sont basés sur les recommandations américaines du

Surgeon General®

, mais prennent en compte les spécificités culturelles. Le repere présenté en France
au niveau du grand public est « au moins 30 minutes par jour ». Cette connaissance a augmenté dans la

population générale entre 2002 et 2008 ou elle est passée de 34,2% a 61,2%.
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Figure 1V.14: Connaissance des recommandations d'activité physique minimum au sein de la population francaise

en 2002 et en 2008%°. en comparaison avec le personnel hospitalier (Armentiéres et Tourcoing) en 2009/2010.

Dans le Nord Pas de Calais, la recommandation du PNNS concernant la pratique de I’activité physique
était connue & 30,8% par les habitants dans le Nord Pas de Calais en 2002%" et & 62,3% en 2008%,
Dans la méme période, un peu moins de la moitié du personnel (47,7%) connaissait les
recommandations en termes d’activité physique

Ainsi que dans la population frangaise, les jeunes semblaient mieux connaitre les
recommandations que leurs ainés et les hommes connaissaient mieux ce repere que les femmes (57,4%
vs 44,7%). Par contre, il n’existait pas de difféerence significative selon la catégorie
socioprofessionnelle. Il n’y avait pas de différence en fonction de la corpulence, tandis que les obeses

semblaient mieux connaitre le repere dans la population frangaise.

Comme au sein de la population francaise’®™, ceux qui avaient une méconnaissance des
recommandations n’atteignaient pas le niveau d’activité physique minimum. Ceux qui pratiquaient un
sport connaissent mieux les recommandations que ceux qui n’en pratiquaient pas (56,7% vs 37,7%),
ces résultats sont aussi retrouvés dans la population générale. Ainsi ceux qui avaient un indice
d’activité sportive élevé étaient plus au courant des recommandations (47,3%) concernant I’activité
physique que les autres (27,9%). Cette connaissance des recommandations ne dépendait ni de I'TAT ni
de I'TAL.

Pourquoi I’activité sportive a-t-elle une telle influence sur la connaissance des
recommandations ? Un sportif est-il plus attentif aux facteurs favorisant une bonne santé ? Ou serait-

ce la connaissance des recommandations qui favoriserait la pratique d’un sport ?
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Il semble paradoxal de travailler a ’hopital et de moins connaitre les recommandations pour la
santé que la population générale ! Cela peut venir du fait que cette population est peut étre moins bien
suivie par le médecin généraliste qui est le principal acteur de prévention.

1VV.3.3: Motivations des individus

Une promotion de la santé par I’activité physique passe par 2 niveaux : les motivations des individus

et les facteurs environnementaux favorisant la pratique d’activité physique (aménagements incitatifs).

e Motivations pour la pratique d’un sport et NAP :

On rappelle les principaux résultats obtenus : quelque soit le niveau d’activité physique que 1’on soit
sportif ou non : la detente, le plaisir puis diminuer son stress étaient les premiéres motivations pour
faire un sport. Les individus atteignant le NAP recommandé pour la santé avaient comme motivations,
dans ’ordre : le plaisir, se détendre, diminuer son stress, I’apparence physique, la santé et enfin la
compétition. Cette hiérarchisation des réponses était la méme pour le NAP moyen.

Pour ceux qui avaient un niveau d’activité physique limité, se détendre est la premiére motivation pour
faire un sport, puis toutes les autres raisons sont équivalentes, en dehors de la notion de plaisir qui était
peu citée.

Dans notre étude, les motivations variaient beaucoup en fonction de I'TAS. Ceux qui avaient un IAS
élevé faisaient troner le plaisir en premiere place, toujours suivi de la détente et diminuer le stress.

0103

D’apres le barométre santé 2000, les premiéres motivations des francais pour pratiquer un

sport sont le plaisir puis la santé.
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Fig 1V.15: Motivations des pratiques sportives en fonction du sexe'® (Guilbert et coll., 2001, Barométre santé 2000).
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Les motivations du personnel hospitalier étaient différentes de celles de la population générale.
La population hospitaliére évoquait plus le fait de diminuer son stress que 1’apparence physique ou
bien la santé. Serait-elle particulierement soumise au stress ?

Remarquons que ces 2 questions n’ont pas été posées dans le barometre santé et elles ne peuvent donc

146, 147

pas apparaitre dans les résultats. Selon 6 métaanalyses portants sur plus de 159 études montrent

que I’exercice physique est associé a une réduction de I’anxiété ainsi qu’a une diminution des scores

r . \ r 14
de dépression, d’aprés 5 autres métaanalyses™*®,
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Figure 1V.16: Motivations des activités sportives en fonction de I’Age (d’aprés Guilbert et coll., Barométre santé

2000)**.Population francaise.

Selon Guilbert et coll*®®, les motivations variaient en fonction de I’age : pour les adolescents la notion
de compétition dans le sport était tres importante (étre meilleur que I’autre), il s’agissait aussi d’un
désir de se défouler, de se détendre. Plus on vieillissait, plus on faisait du sport pour la santé. A
I’hopital, la santé arrivait a I’avant derniére place, tandis qu’elle était en seconde position dans le

barométre santé.

A I’hopital, si les motivations comme se détendre et diminuer son stress étaient évoquées quelque soit
le NAP, la notion de plaisir était inconnue pour ceux qui avaient un NAP limité tandis qu’elle se
retrouvait beaucoup chez le sportif. N’est pas cette motivation qui fait la différence ? Si cette notion est

inconnue chez le non sportif, ne faut il pas la valoriser (prescription médicale par exemple) ?
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e Les facteurs limitant la pratique d’un sport :

La encore, les résultats différaient de ceux trouvés dans la population francaise.

Le frein essentiel a la pratique d’un sport était le manque de temps, puis venait celui des contraintes
familiales, des contraintes professionnelles et du manque d’envie. Les autres raisons étaient beaucoup
moins évoquées : la difficulté d’acceés aux structures, le fait de ne connaitre personne avec qui
pratiquer, le codt ou encore les problémes de santé. Les réponses étaient assez similaires dans les deux
établissements a ceci prés qu'un manque de temps et surtout un mangue d'envie était plus marqué a
Tourcoing. Par contre la proximité avec les structures (salle de sport,..) était moins un probleme a
Tourcoing. Ceci est sans doute a mettre en relation avec la présence d'une salle de sport dans
I'établissement.

Examinons le cas de la population francaise''®. En 2003, chez les personnes de plus de 15ans, 37% des
personnes qui faisaient peu ou pas de tout de sport déclaraient ne pas en faire pour des raisons de santé,
25% par ce qu’aucun sport ne leur plait ou parce qu’elles n’aiment pas en faire. Le probleme du temps
constituait le frein essentiel pour le personnel hospitalier, question qui n’a pas été posée dans la
population francaise générale. Une autre différence est que la population francaise évoquait des
problemes de santé, notion peu mentionnée a 1’hopital. La population frangaise, prise dans son
ensemble, peut comprendre des personnes en mauvaise santé tandis que les personnes qui travaillent

ont a priori une bonne santé. Il est fort probable que cela soit lié a un effet du travailleur sain.

40
35
: L 30
problémes de santé 37 25 -
aucun sport ne plait, n‘aime pas 25 20 +
Trop agé 23 151
- . . 10 A
Contraintes professionnelles ou scolaires 17 5 |
Contraintes familiales 14 0 -
Trop cher . _ 9 & P& S & & @ S
Personne avec qui pratiquer 3 F & &S LI FE
Accés difficile 2 A ¢ ® <
Autre raison 10 ¢ v

Figure 1V.17: Principales raisons de ne pas pratiguer ou de peu pratiguer. Source : Insee, Enquéte « Participation

culturelle et sportive »'*8, partie variable de I’enquéte PCV de mai 2003.
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Les facteurs limitant la pratique d’un sport étaient trés différents en fonction du NAP.
Il faut insister sur les raisons données par ceux qui pratiquaient le moins d’activité physique. Ils
évoquaient le manque de temps, les contraintes familiales et surtout le manque d’envie. Les contraintes
professionnelles n’étaient pas en cause.

Ainsi, ceux qui ne faisaient pas assez d’activité physique n’avaient tout simplement pas envie
d’en faire. Cette différence fondamentale doit étre prise en compte dans les politiques visant a
promouvoir Iactivité physique comme dans I’approche que le médecin généraliste doit avoir avec ce

type de population.

1VV.3.4 Facteurs environnementaux :

Certains changements environnementaux pourraient moduler le niveau d’activité physique pour

tous. Le lieu de résidence'*® *¥'

et ’acces a un environnement favorable (parcs, voies cyclables.....) est
un facteur intervenant dans I’acceés aux sports et a sa pratique. L’environnement social apparait aussi
fondamental®®. 1l existe des échelles visant a évaluer la perception de I’environnement pour I’activité
physique. Ces échelles'® évaluent entre autre la criminalité, les caractéristiques du voisinage, le type
et le volume de trafic, I’accessibilité aux structures sportives. Elles tiennent compte aussi des variables
démographiques usuelles (groupes ethniques). Ce sont par exemple les échelles de Pikora et al, ou
celles de Evenson et Mc Ginn, 2005 ou encore Aytur et al, 2007*. La qualité des infrastructures sera
plutdt évaluée avec des outils spécifiques (design, plan de développement, étendue géographique....).

A T’hopital ou en France, les difficultés d’acceés aux équipements sportifs sont rarement évoquées
comme raison de non pratique d’un sport™?. Comme dans le barométre santé 2008, la taille de
I’agglomération n’a pas d’influence sur le niveau d’activité physique. Il n’y avait pas de grande

différence entre I’environnement urbain et rural par rapport a I’acces aux structures.

I1 est possible d’augmenter 1’activité physique d’une population en adoptant une vue holistique
de planification urbaine et d’aménagement du territoire, en favorisant les modes de transport actifs 2.
Les « daily routines » sont des temps quotidiens usuels ou une activité physique peut étre introduite,
comme par exemple aller a pied ou en vélo au travail (déplacement actif) au lieu d’y aller en voiture
(déplacement passif). Les études cherchant a identifier les relations entre habitudes individuelles

d’activité physique et environnement construit sont récentes. Pour cela il faut modifier
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I’environnement (mise a disposition de vélo dans les grandes villes pour des prix modiques, trottoirs
protégés, pistes cyclables, éclairage public...). Les recommandations indiquent que I’activité physique
modérée peut étre fractionnée par période de 10 minutes minimum, ce qui permet de ’intégrer a la vie
quotidienne, comme par exemple lors des déplacements (cycliste, piéton...).

La marche est un facteur important pour augmenter I’activité physique'*®

154

et avoir des effets positifs sur
la santé™”". Ainsi, il est possible d’augmenter le temps de marche a pied en créant des espaces
aménagés comme des trottoirs, ce qui permet d’augmenter le niveau d’activité physique™. Cela nous
montre la place décisive de I’environnement urbain™®. Chez les adultes, le mode de déplacement pour
se rendre au travail a également une influence sur le niveau d’activité physique. Selon une étude
danoise™’ portant sur 30640 personnes suivies pendant 14,5 ans, ceux qui se déplacent & vélo pour
aller au travail ont une diminution du risque relatif de mortalité de 40% par rapport aux personnes
sédentaires.
Tandis que 90,4% du personnel hospitalier venaient au travail en voiture, seuls 9,6% avaient un mode
de déplacement actif (a pied ou en vélo). Dans notre enquéte, aller a vélo au travail (n=13) était associé
a une augmentation de 1’activité sportive et cela augmentait les chances d’atteindre le niveau d’activité
physique recommandé. Les autres moyens de transport, dont la marche, n’avaient pas d’influence sur
le NAP. Cela rentrait bien dans le modele européen, contrairement au modeéle des pays émergents.
Selon I’étude PRIME®, portant sur une cohorte de 9000 hommes, la pratique d’activités physique
d’intensité modérée, telles qu’aller au travail en marchant ou en vélo, était inversement associée au
gain de poids apres 5 ans.
Nos résultats font malheureusement apparaitre le peu de personnes adoptant un transport actif pour
aller travailler. La prévention primaire au sein de I’hopital peut s’appliquer sur cet axe de travail. Les
études d’intervention’® montrent qu’il est possible d’augmenter I’activité physique de la population.
- Actions d’information
Campagnes au niveau des communautés
Panneaux pour encourager 1’usage des escaliers
- Actions sur le comportement individuel ou de groupe
Changements de comportement-santé adapté au niveau individuel
Soutien par I’entourage, 1I’environnement social au niveau de la communauté

- Actions sur I’environnement au sens large
Création ou facilitation de 1’acceés aux sites et équipements d’activité physique,

combinée a une information pour y accéder

Tableau 1V.3 : promotion de Pactivité physique chez ’adulte. Interventions d’efficacité prouvée (d’aprés Kahn et
coll**®., 2002 ; Hilldson et coll. , 2006'%%)
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S’il est nécessaire de mettre a disposition un environnement physique favorable a la pratique de
I’activité physique, cela ne suffit pas toujours pour permettre d’atteindre le niveau recommandé
nécessaire & une bonne santé'®*. Pour augmenter le niveau d’activité physique de la population™®?,
I’OMS a défini un plan d’actions spécifiques qui peuvent tre envisagées par secteur (transports...) ou
par lieu (entreprise...). Les actions a faire sur le plan national et sur le plan local passent par
I’aménagement urbain et faciliter les transports actifs, elles doivent étre soutenues par le pouvoir
politique. L’évaluation™ doit porter sur plusieurs niveaux : Iimpact des interventions, la mise en

place des actions, et ’analyse cotit-bénéfices.

IV.3.5 Promotion de ’activité physique sur le lieu de travail

L’activité physique se fait dans des lieux et des circonstances particulieres. Ainsi, il faut
identifier le micro et macro environnement de 1’individu et ses interactions pour pouvoir intervenir. Le
lieu privilégié d’intervention est 1’école et les activités extrascolaires pour les enfants, et le lieu de
travail pour les adultes. Le lieu de travail présente une importance accrue pour la promotion la santé
car la majorité de la population y passe une grande partie de son temps. Il pourrait se développer une
culture d’entreprise promouvant 1’activité physique sur le lieu de travail, voir méme pendant les heures

de travail.

L’OMS a élaborée une stratégie mondiale® pour I’alimentation, I’activité physique et la santé en
2004. Le lieu de travail figure comme un lieu privilégié de prévention. Par ailleurs, le plan d’action
mondial pour la santé des travailleurs pour 2008-2017 énonce (article 14) : « Il faudrait davantage
stimuler la production de la santé et la prévention des maladies non transmissibles en milieu
professionnel, et notamment promouvoir la santé mentale et la santé de la famille sur le lieu de travail

et inciter les travailleurs a avoir une alimentation saine et a faire de [’exercice physique. »
Les programmes concernant 1’alimentation et I’activité physique au travail sont efficaces dans les

domaines suivants :

- modifications des styles de vie (alimentation, activité physique)
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- amélioration des résultats liés a la santé (réduction de I'IMC, de la tension artérielle, d’autres
facteurs de risque cardiovasculaires, amélioration de 1’état cardiorespiratoire)
- facilitation des changements au niveau organisationnel dans I’entreprise (réduction de

I’absentéisme)

L’hopital, souvent le premier employeur d’une ville, peut étre considéré comme une entreprise
particuliére dont 1’objectif prioritaire est la santé. L hopital de Tourcoing posseéde une salle de sport
accessible au personnel hospitalier. Ceux qui fréquentaient la salle de sport (7,7%) étaient
effectivement plus sportifs que ceux qui ne la fréquentaient pas (88% vs 46% de sportifs). La
fréquentation de la salle de sport-faible- ne dépendait d’aucun indice d’activité physique (travail, sport,
loisir). Ainsi, la présence d’une salle de sport au sein de I’hdpital est déja une bonne initiative mais ce
n’était pas suffisant pour augmenter I’activité physique du personnel. Les raisons exposées sur la non
fréquentation de cette salle de sport étaient variables : certains ne connaissent pas son existence,

d’autres ne souhaitent pas pratiquer du sport dans le cadre du travail...

Quels sont les éléments a prendre en compte pour avoir une politique efficace de promotion de la santé
sur le lieu de travail ?

L’OMS s’est basée sur des études'®® 8

en majorite américaines, pour déclarer que des
solutions peuvent étre proposées au sein des entreprises, comme la mise en place d’une salle de sport
ou de mesures incitatives pour faire du sport, et que cela fonctionne. Selon ’OMS, les principaux
facteurs de réussite des programmes sont : des buts et objectifs clairs, les liens entre les programmes et
les objectifs d’activité, un appui solide et une réelle communication de la part des dirigeants et un
milieu favorable. Cela nécessite une approche multipartite.

Le suivi et I’évaluation doivent étre intégrés car ils sont essentiels au succes des programmes de

promotion. Ils permettent de comprendre le degré d’évolution des programmes, les orientations qu’il

suit, et ce qui le sépare encore des buts et objectifs prévus.

Dans notre étude, nous avons demandé au personnel du CHA, ou il n’existe pas de salle de
sport, si : « Une salle de sport sur le lieu de travail vous inciterait-elle a faire plus de sport ? » Les 2/3
du personnel répondaient oui. Le niveau d’activité physique, 'TAT et 'TAL n’avaient pas d’influence

sur la réponse. Ainsi, la majorité du personnel avait la volonté d’améliorer leur santé. Faire la
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promotion de I’activité physique sur le lieu de travail peut servir & améliorer I’état de santé des salariés

et a donner une image positive de I’entreprise.

L’activité physique et les arréts de travail a I’hopital:

Le niveau d’activité physique avait des conséquences sur les arréts de travail. Les personnes ayant un
niveau d’activité physique recommandé ou élevé avaient statistiquement moins d’arréts de travail que
ceux qui faisaient une activité physique modérée ou limitée (24,8% vs 31,3% vs 43,8%).

y 1 1
Nos travaux sont en accord avec d’autres études®® 18

comme celle de Van den Heuvel et al.*®,
qui ont suivi 1228 travailleurs sur une période de 4 ans et qui montraient clairement une diminution de
I’absentéisme chez ceux qui pratiquent une activité sportive.

Notre étude esquissait une tendance de la population obése a avoir plus d’arréts de travail,
comme dans I’étude de Pronk and al'®’ (2004): 46% des obéses ont été en arrét de travail contre 29%
des individus en surpoids et de corpulence normale. Méme si I’échantillon était trop petit (n=37) pour
que le résultat soit significatif (p=0,09).

Selon Proper et al.*®®, pratiquer une activité physique intense 1 fois par semaine permettrait de
diminuer le taux d’absentéisme par maladie de 8 a 10jours par an. Cela pourrait s’expliquer de maniere
physiologique par le fait que I’activité physique réguliere (et non aigue) améliore le systeme
immunitaire™®.

70

Voici les types de colt économiques associés a I’inactivité physique'’® et & une alimentation

déséquilibrée :

Codts directs Visite chez le médecin
Médicaments

Kiné, école du dos...
Opération

Jours d’hospitalisation

Co0ts indirects Baisse de productivité, absentéisme
Indemnisation

Dyslipidémie, anxiété, dépression. ..

Tableau IV.4: Types de coiits économiques associés a I’inactivité physique:
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Si on augmente I’activité physique du personnel hospitalier, on peut espérer en plus d’une meilleure
santé, une amélioration du moral et de la productivité des salariés, une réduction de la rotation du
personnel, de I’absentéisme et des congés maladies.

Etant donné que la partie la moins active de la population hospitaliére n’exprimait aucune envie de
faire du sport, I’hdpital devrait proposer des mesures incitatives. On peut imaginer qu’il permette aux
employés de faire une heure de sport par semaine sur le temps de travail avec comme motif « diminuer
le stress » par exemple, ou bien qu’il rembourse en partie 1’inscription a un club de sport situé a
I’extérieur. Cela est en partie fait par le biais du comité d’entreprise a I’hopital d’ Armentiéres. Ce n’est

pas utopique étant donné les bénéfices qui en résultent.

IV.3.6 Conséguences économigques:

e Enentreprise :

Une étude™

portant sur la promotion de la santé sur le lieu de travail (3 types de programmes)
montre que cela réduit de 25 a 30% les colts médicaux et I’absentéisme sur une période de 3,6
années :

- une baisse moyenne de I’absentéisme pour raisons médicales de 27%

- une baisse moyenne des colts de santé de 26%.

- une baisse moyenne des indemnités journalicres et sinistres d’invalidité de 32%.

Cette étude montre ainsi que la baisse moyenne des colts engendrés par les congés pour maladie, les

assurances santé, les indemnités journalieres et les plans d’invalidités est légérement supérieure a 25%.

Voici encore quelques résultats montrant pourquoi il faut augmenter I’activité physique du personnel
hospitalier, si on ne résonne cette fois qu’en termes de cotit’® :
Eliminer un seul des facteurs de risque pour la santé'’? diminue ’absentéisme de 2 % et
augmente la productivité de 9 %.
_ Un employé physiquement actif est 12 % plus productif qu’un employé sédentaire.
_ L’OMS est encore plus optimiste : les programmes d’activité physique au travail peuvent

réduire de 32 % les congés de maladie et augmenter de 52 % la productivité*".
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_ En investissant 430 euros par salarié dans un programme de promotion de l'activité physique
sur le lieu de travail, le bénéfice lié & la réduction de I'absentéisme est de 635 euros, soit une économie

annuelle de 205 euros par travailleur *™*.
e Conséquences économiques a I’échelle internationale :

En France, selon une étude du CNAPS (Conseil National des Activités Physiques et Sportives)'” de
2008, les sujets physiquement actifs entrainent une économie de 250euros par an par rapport aux
personnes sédentaires.

Une étude allemande®®

a estimé I’effet de I’inactivité physique sur certaines pathologies courantes en
termes de codt direct. Les codts liés a I’inactivité ont été estimés a 744millions d’euros soit 2% des
dépenses de santé en Allemagne.

Aux USA'! T’insuffisance d’activité physique représenterait 2,5% des dépenses de santé en 1995,

Pathologie Risque Relatif de Risque Attribuable a Colts directs (en
mortalité I'inactivité physique milliards de dollars US)

Maladie coronarienne 2 22% 8,9

HTA 1,5 12% 2,3

Diabete de type 2 1,5 12% 6,4

Pathologie vésiculaire 2 22% 1,9

Ostéoporose (fractures) 2 18% 2,4

Cancer: 2 22% 2

-colon

- sein 1,2 5% 0,38

Total : 24,3milliards de US $

Soit 2,43% des dépenses de santé
Tableau IV.5 : Coiit associé a I’inactivité physique aux USA en 1995 (d’aprés Colditz, 1999)171.

Une diminution d’environ 7% de la mortalité due a la maladie coronaire et au cancer du colon et de

5% de la mortalité liée au diabete pourrait étre obtenue si 50 % des sujets irrégulierement actifs (actifs
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mais en dessous du seuil recommandé) devenaient réguliérement actifs (5x30 min par jour d’activité
d’intensité modérée). Ceci représentait une diminution annuelle de 41 800 déces pour la population des
Etats-Unis. Cette réduction est comparée a celle obtenue si 50 % des sujets modérément actifs
devenaient actifs de fagon plus intense sur une base réguliére (< 1 %).

1V.3.7 Propositions actuelles pour la promotion de P’activité physique en France :

En 2008, la Commission Prévention, Sport et Santé'’’

propose dans un rapport intitulé Retrouver
sa liberté de mouvement:

_ De développer I’environnement pour favoriser les modes de déplacement en mobilité active
(marche, vélo) depuis le domicile vers I’école, 'université ou [’entreprise autour de plans de
déplacements pertinents.

_ De défiscaliser a hauteur de 200 euros par an, les personnes qui résident dans un rayon de
10km de leur lieu de travail et qui s’y rendent a vélo.

_ D’intégrer les activités physiques et sportives dans le projet d’établissement des maisons de
retraite, les EHPAD et les établissements du secteur médico-social.

_ D’intégrer I’activité physique en entreprise au titre de prévention du stress.

_ De développer des programmes d’activité physique adaptée dans les établissements de soins
pour permettre aux personnes atteintes de maladie chronique, de maladie rare ou en situation de

handicap d’accéder a une éducation pour la santé intégrant des séances pratiques.

_ De mettre en place des incitations financieres facilitant I’acces a la pratique sportive.

Le PNNS 2011-2015 se fonde sur le rapport de la commission Prévention sport et santé*’’, lui-méme
fondé sur Dexpertise collective de IINSERM® pour élaborer sa future stratégie sur 2
niveaux d’activités physiques et sportives:

- Tactivité physique au quotidien pour tous, durant les temps de trajets, de loisirs et de travail,
complétée par une activité physique encadrée réguliére ;

- I’activité physique adaptée pour les personnes particulierement vulnérables, qu’il s’agisse de
populations défavorisées, en situation de handicap, de personnes atteintes de maladies chroniques, ou
de personnes agées.

Il est question de créer un réseau entreprise active si le nombre de salarié est supérieur a 50.
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IV.4 Soins primaires : réle du médecin généraliste :

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé les 4 facteurs de risque principaux tabac, alcool,
inactivité physique et alimentation déséquilibrée seraient dans le ’top five’ des facteurs contribuant
aux maladies dans le monde. Aux Etats Unis, ce « big four » serait responsable de plus de la moitié des
déces. L’activité physique est un enjeu majeur pour la santé aussi bien dans la prévention que dans le
traitement des maladies non transmissibles. C’est aussi un enjeu économique majeur. |l est évident que
le médecin généraliste a un r6le important a jouer. La prescription de I’activité physique au cabinet

pourrait contribuer a lutter contre la sédentarité et toutes les pathologies qu’elle entraine.

1VV.4.1 Etat des lieux

o Cette enquéte sur I’hopital:

Le médecin traitant n’avait abordé la question de ’activité physique que dans 16% des cas,
soit une minorité et cela quelque soit le niveau d’activité physique effectué par la personne. Ce résultat
ne dépendait ni de I'hopital, ni de I’indice d’activité au travail ou de loisir, ni du fait d'étre sportif ou

pas, ni du niveau d’activité physique global.

Selon la thése de Stéphanie DESCHAMPS portant sur I’évaluation du NAP des patients
(n=695) de la pointe de Caux en 2009, 84% des patients considéraient que le médecin généraliste doit

intervenir dans la promotion de I’activité physique et 61% des patients avaient bénéficié de conseils.

Cette différence de prise en charge montre a quel point la population hospitaliére est particuliere et
nécessite une prise en charge spécifique et bien plus attentive. 1l y a certainement un biais du fait que
les personnes travaillent a I’hopital. En effet, il aurait fallu demander si le personnel avait vu leur
médecin traitant ’année précédente, puis poser la question de I’activité physique. Est-ce que cette
population va peu voir le médecin généraliste ? Cela conduit il a un manque de prévention et donc a
une mauvaise prise en charge ? En effet, rappelons que la population hospitaliere semble moins bien
connaitre les recommandations que la population générale et que cette méme population atteint moins

souvent le niveau d’activité recommandé que la population générale.
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Dans le cas du CHT, le médecin du travail qui voit la majorité du personnel soignant semblait avoir
pose systématiquement la question.

Pour ceux qui avaient répondu oui a la question précédente (n=64), c'est-a-dire : leur médecin traitant
avait abordé la question de I’activité physique au cours de ’année précédente, il leur a été demandé si
cela avait permis d’augmenter leur activité physique. La réponse était non dans 60,9% des cas (n=41)
et oui dans 39% des cas (n=21), ce qui est déja un résultat trés encourageant, qui témoigne du réle clef

du médecin généraliste en termes de prévention primaire sur 1’activité physique.

e En France:

Selon la thése de Julien LAROPPE portant sur la promotion de I’activité physique chez le sujet
obese en 2010, moins de la moitié des médecins geneéralistes interrogés (n=101) connaissaient les
recommandations actuelles. La majorite (78%) declarait donner des conseils aux patients obeses, et
ceci de facon systématique pour 52% d’entre eux. Enfin, les 2/3 estimaient a juste titre que la
promotion des activités physiques et sportive est au moins aussi importante que 1’aide au sevrage
tabagique. Les medecins formés a la médecine du sport connaissaient mieux les recommandations et
étaient les seuls a faire des consultations dédiées a 1’activité physique.

Ces résultats vont malheureusement dans le méme sens que notre étude. Il existe une méconnaissance
globale de la question qui nécessite une formation spécifique inclue dans les études de médecine sur
I’activité physique, afin de fixer au moins les bases. Il faut donc aussi bien former les professionnels
du sport et de la santé a la prévention, qu’éduquer les patients.

Le rapport’”’ de la Commission Prévention, Sport et Santé propose de former les étudiants en
médecine du début (module de 30h par an en PCEM2 et DCEM1), au milieu (5 items a I’Examen
National Classant), a la fin (Diplémes (inter) universitaires en médecine du sport, et par la suite (theme
de formation continue sur les activités physiques et sportives ainsi que I’élaboration d’un référentiel
d’enseignement des pratiques professionnelles).

Que disent les études sur la promotion de I’activité physique en soins primaires ?
e AuxUSA:

L’inactivité physique est considérée comme une véritable épidémie. L’U.S. Préventive Service

Task Force'’® a recommandé aux médecins généralistes de donner des conseils sur ’activité physique
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en soins primaires. Malgré cela, le nombre de medecins généralistes et internistes donnant des conseils
en termes d’activité physique était compris entre 40%""° et 50%%°.

181 yvisait a connaitre si les

Une étude menée en 1999 encore aux USA (San Franscisco)
médecins généralistes et internistes posaient des questions a propos des activités physiques habituelles,
s’ils donnaient des conseils a propos de 1’exercice physique, s’ils faisaient des prescriptions d’activité
physique. Cette étude retrouvait que la plupart des médecins généralistes ne demandaient pas quelle
était ’activité physique de leurs patients, ne leur donnaient pas de conseils (seuls 43% donnaient des
conseils), ne faisaient pas de prescription d’exercice physique (14% seulement prescrivaient de
I’exercice physique) et 74% avaient une idée des recommandations en terme d’activité physique mais
seulement 12% connaissaient les dernieres recommandations. Le temps passé pour conseiller leurs
patients en terme d’activité physique €tait inférieur a 2 minutes dans 40% des cas et compris entre 2 et
5 minutes dans 54% des cas. 65% des medecins pratiquaient eux-mémes une activité physique
régulierement. Les interventions du praticien étaient jugees efficaces dans seulement 38,3% des cas,
moyennement efficaces dans 53,5% des cas et inefficaces dans 14,7% des cas. Les médecins de plus
de 35ans prescrivaient plus souvent une activité physique que les plus jeunes. Les medecins
généralistes évoquaient plus la question de D’activité physique que les internistes. Les barricres
évoquees eétaient surtout le manque de temps puis la méconnaissance des techniques de conseils
efficaces et I'impression que ces conseils n’étaient pas efficaces. Les limites™® les plus fréquemment
évoquees étaient une formation inadéquate, un temps insuffisant, un faible remboursement et le
manque d’efficacité percu.

L’activité physique pourrait étre augmentée a court terme ~°°. L’efficacité de la promotion de Iactivité

186187 ot mis

physique en soin primaire reste donc controversée®*. Cependant, les revues de littérature
en évidence les effets positifs d’une consultation portant sur I’activité physique en médecine générale.

Comment un médecin généraliste peut il augmenter ’activité physique de ses patients ?

1V.4.2 Définir une méthode efficace, individualisée

e Eléments ressortant de notre étude :

Dans notre étude, nous avons mis en évidence certains éléments pratiques dont le médecin

généraliste devra tenir compte.
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Devant I’influence des facteurs sociodémographiques que nous avons vu précédemment, le
médecin généraliste doit faire de la prévention quelque soit le sexe, mais il devra encore plus insister
pour les femmes car elles sont encore plus a risque de sédentarité que les hommes. Cette prévention
doit avoir lieu tout au long de la vie mais il faut étre particulierement attentif lorsque le patient vieillit.
Dans notre étude, c’était vers 56ans qu’il existait une cassure avec une réelle diminution de 1’activité
physique. Ainsi, lorsque l’on commence a penser ménopause pour une femme, on doit
systématiquement insister sur I’activité physique régulicre.

Apres avoir évalué le NAP global du patient, il est important de quantifier chaque type d’activité
physique. En effet, une aide soignante fera beaucoup d’activité physique au travail mais celle-ci peut
lui apporter beaucoup de problemes (€cole du dos...) et peu de bénéfices sur la santé. Tandis qu’elle
fera statistiquement peu de sport bénéfique, et il faudra insister sur ce point aupres d’elle.

Dans I’interrogatoire, lorsqu’on demande le métier du patient, il faut systématiquement avoir a 1’idée
cette notion de sédentarité dans le travail. Cet élément doit attirer 1’attention pour répertorier les
moyens disponibles afin d’augmenter I’activité physique globale. Il faut aussi évaluer les déplacements
et insister sur les transports actifs (marche, vélo).

Nous avons vu que I’activité physique joue un grand role sur la corpulence. Il faut que le médecin
transmette des messages clairs a ses patients. S’il faut prescrire du sport pour améliorer le profil
lipidique des patients, ce n’est qu’associé¢ a une hygi¢ne alimentaire rigoureuse qu’une diminution du
poids peut intervenir. Le sport va favoriser le maintien du poids. Rappelons que la prévention du gain
de poids nécessite un niveau d’activité de 45 a 60 min par jour™, et que la prévention de la reprise de
poids aprés amaigrissement est de 60 a 90 min d’activité physique modérée par jour. Ainsi, la
prévention du surpoids et de I’obésité passe par une information sur la nutrition, mais aussi sur
I’activité physique.

Apreés avoir évalué I’activité physique du patient, le médecin doit voir si le patient connait le repére
d’activité physique minimum et le rappeler systématiquement. Il ne faut pas considérer cela comme
évident car une grande partie de la population francaise ne le connait pas.

Nous avons vu que les motivations pour faire du sport étaient majoritairement le plaisir et diminuer
son stress. Or, cette notion de plaisir ou d’envie était absente chez ceux qui font le moins d’activité
physique. Ainsi, le médecin généraliste ne devra pas se contenter de formuler des conseils oraux, mais

il devra faire aussi une véritable prescription écrite et précise pour que cela fonctionne.
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e Plan d’action : la prescription

Afin que les conseils soient efficaces, il faut élaborer un plan d’action spécifique identifiant le type
d’exercice, la fréquence et la durée.

Le rapport*’

de la Commission Prévention, Sport et Santé fait de la prescription des activités
physiques et sportives pour la santé un acte reconnu de pratique médicale. Et une « prescription,
suppose que le praticien consacre un temps a 1’élaboration d’un diagnostic et d’une prescription
d’activité physique incluant le choix du type d’activités, de leur intensité, de leur alternance, de leur

programmation dans le temps et de leur suivi ».

e/ mettre en

place le suivi.

d/ mettre en
place ce

plan

y .
A’antinn:

a/ connaitre le niveau d’activité physique du patient par un questionnaire court distribué en

salle d’attente par exemple;

Figure 1V.19: Promotion de ’activité physique en prévention primaire par le médecin généraliste
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L’utilisation d’un questionnaire rempli en salle d’attente permettrait au meédecin de sauver du temps
pour pouvoir I'utiliser au cours des étapes b-e. Actuellement, c’est le GPAQ qui permet d’avoir une
autoévaluation.

Une telle expérience a eu lieu au centre hospitalier de Tourcoing. Le questionnaire était donné
individuellement par la secrétaire au patient qui attendait. Il s’agissait d’un questionnaire anonyme
d’autoévaluation, que le patient pouvait remplir en attendant. La plupart des patients 1’ont rempli sans
que cela leur pose de probleme, ni de barrieres. Ce questionnaire était rempli en 3 a 5minutes. Le
temps utilisé pour le remplir est un temps tampon correspond a I’attente, donc cela n’est pas génant ni
pour le patient ni pour le médecin.

Concernant le deuxieme point (b/) notons que les recommandations d’activité physique standard ne
sont pas valables pour tous ceux qui ont de sévéres contre indication a la pratique d’une activité
physique : HTA sévere, arythmie, maladie métabolique incontrblée, bloc auriculo-ventriculaire de haut
degré, angor instable, sténose aortique sévere, changements récents a I’ECG, myocardite ou péricardite
aigue. Mais lorsque le patient a d’autres pathologies, 1’activité physique peut participer comme
traitement adjuvant dans des pathologies telles que la BPCO, des maladies cardiovasculaires
ischémiques, de I’hypertension artérielle, des dyslipidémies, de pathologies metaboliques telles que le
diabéte, de maladies neurologiques et rhumatismale Le programme d’activités physiques doit étre
adapté a chaque patient en fonction de ses capacités, de sa pathologie, de ses gotts. Il ne s’agit pas
seulement de faire une série d’exercices mais de gérer differemment ses activités quotidiennes.
Concernant les points (¢/ et d/) ’adhésion du patient de niveau social élevé pouvant bénéficier
facilement d’un environnement favorable sera plus facile que celle d’un patient de niveau social
défavorisé.

Enfin concernant le point e/ le suivi se fera par des rendez vous échelonnés dans le moyen et le long
terme.

Les conseils ne seront efficaces que si un suivi est organisé'®®. Toutefois, il n’existe pas encore de

protocole défini clairement et efficace a 100% : cela nécessite d’autres recherches.
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Conclusion :

Le manque d’activité physique réguliere est un probléme de santé publique majeur. Le
personnel hospitalier présente un niveau d’activité physique plus faible que celui de la population
francaise. Si I’activité physique au travail est la part d’activité physique la plus représentée, c’est
surtout ’activité sportive qui va faire la différence avec ceux qui atteignent les recommandations. Le
lien entre une corpulence normale, la pratique d’un sport et le fait d’atteindre le niveau d’activité
physique recommandé est trés net.

L’activité physique diminuant avec 1’age, il est donc fondamental de favoriser et d’entretenir
une culture de I’activité physique durant toute la vie active afin de limiter les effets néfastes de la
sédentarité par la suite. L’entreprise nommeée hopital a un role clef a jouer pour la promotion de
’activité physique de son personnel. Il en résulterait : une diminution du stress, une normalisation de
la corpulence ainsi qu’une réduction des arréts de travail.

Enfin, il existe un réel probléme d’information et de sensibilisation du personnel hospitalier vis
a vis des recommandations de I’activité physique. Augmenter I’activité physique permettrait de faire
des economies sur le budget de la sécurité sociale en ameliorant les finances des entreprises ainsi que
I’¢état de santé global de la population.

En regard de ses effets bénéfiques sur la santé, I’activité physique devrait devenir une véritable
prescription que ce soit dans certaines pathologies ou dans la vie courante. Le secteur sanitaire et plus
particuliérement le médecin généraliste apparaissent comme des acteurs incontournables capables d’en

effectuer la promotion.
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ANNEXE:

Questionnaire utilisé dans cette étude:

Questionnaire sociodémographique/ mode de vie :

1 Dans quel service et quel hopital travaillez-vous ?
2_Vous étes ?
1 un homme

(1 une femme

3_ Votre statut matrimonial/actuel ?
1 célibataire

marié(e) ou pacsé(e)
divorcé(e)

séparé(e)
veuf/veuve

(0 R O I B

4 Votre age ?

7 Moins de 25 ans
De 26 a 35 ans
De 36 a 45 ans
De 46 a 55 ans
De 56 a 65 ans

[ A I I

5 Avez vous des enfants ?
1 non

1 oui, combien : ; de quels ages respectifs ?

6_ Quelle est votre fonction dans I’hopital ?

1 ASH

] aide soignante

1 IDE

1 interne

1 médecin

1 kinésithérapeute

) étudiant(e)...précisez la filiere
O autre i....... précisez

7_ Avez vous un travail posté qui vous demande de travailler la nuit ?
71 oui

[l non
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Questionnaire activité physique ( de Baecke) :
Entourez la bonne réponse
8 Au travail, je m’assoie :

jamais — rarement — parfois — souvent — toujours
9 Au travail, je suis debout :

jamais — rarement — parfois — souvent — toujours
10_ Au travail, je marche :

jamais — rarement — parfois — souvent — toujours

11 Au travail, je porte des charges lourdes :
jamais — rarement — parfois — souvent — toujours
12 Apreés le travail, je suis fatigué :
Tres souvent — souvent — parfois — rarement — jamais
13_ Au travail, je transpire :
trés souvent — souvent — parfois — rarement — jamais
14 En comparaison avec les personnes de mon age, je pense que mon travail est physiquement :

beaucoup plus lourd — plus lourd — aussi lourd — plus léger — beaucoup plus léger
15_ Pratiquez-vous un sport ? oui / non
Sioui : quel sport pratiquez-vous le plus fréequemment :
Combien d’heures par semaine ? <1,1-2, 2-3, 3—4,>4

Combien de mois par an ? <1,1-3,4-6,7-9,>9
Si vous pratiquez une autre activité sportive, quel sport pratiquez-vous :

Combien d’heures par semaine ? <1, 1-2, 2-3, 3-4,>4

Combien de mois par an ? <1,1-3,4-6,7-9,>9

16_ En comparaison avec les personnes de mon age, je pense que mon temps de loisirs consacré a une
activité physique est :

beaucoup plus — plus — autant — moins — beaucoup moins
17 _Pendant mes loisirs, je transpire :

trés souvent — souvent — parfois — rarement — jamais
18 Pendant mes loisirs, je fais du sport :

jamais — rarement — parfois — souvent — toujours
19 Pendant mes loisirs, je regarde la télévision :

jamais — rarement — parfois — souvent — toujours ; combien d’heures par semaine ?
20 Pendant mes loisirs, je marche :

jamais — rarement — parfois — souvent — toujours
21 Pendant mes loisirs, je fais du vélo :

jamais — rarement — parfois — souvent — toujours

22_ Combien de temps par jour consacrez-vous pour vous rendre sur votre lieu de travail, a I’école ou
pour effectuer vos achats (si ces déplacements se font a pied ou avec un moyen de locomotion actif) ?

<5mn, 5-15,15-30, 30— 45, >45mn
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Comment venez-vous a I’hopital ?
apied_ envélo_en métro_ en voiture_ autre

23 Combien d’heures de jardinage, bricolage, ménage faites vous par semaine ?
24 _Combien de temps au minimum pensez vous qu’il faut accorder a la pratique d’une activité
physique (marche ou autre) chaque jour ?

7 5a10 min

710430 min

7 30minalh

1 >1h

25_ Quel est votre poids ?
26 _ Quelle est votre taille ?
27_ Faites vous du sport ?
Si oui, quels éléments vous ont amenés a faire du sport ? (plusieurs réponses possibles)
1 le souci de votre santé
1 le souci de votre apparence physique
1 vous faire plaisir
"] T’envie de compétition/ la recherche de performance
1 vous détendre
1 diminuer votre stress

Si non, quelles raisons vous empéchent de faire du sport ? (plusieurs réponses possibles)
manque de temps

"] manque d’envie

1 carevient trop cher

1 ma santé ne me le permet pas

1 contraintes professionnelles

1 contraintes familiales

1 acces difficile aux structures : éloignement, horaires

1 Je ne connais personne avec qui pratiquer

28 Fumez-vous ?
1 Non
1 oui: _ <5cig/jour
_ de5cig al paquet par jour
_ > 1 paquet / jour
_ depuis combien de temps avez-vous commencé a fumer?
_ étes vous exposés a la fumée d’autres personnes sur votre lieu de travail ?0ui _ non
J’ai arrété depuis .....ans
1 je souhaite arréter

(|

29_ Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous bu de I’alcool (vin, biére, apéritif) ?
Les jours ou vous avez bu de I’alcool, quelle a été la quantité max journaliére ?
<1 verre/ 1 verre/ 2 verres/ 3 verres/ 4 verres/ 5 verres/ > 5 verres
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30_ Avez vous été en arrét de travail dans I’année précédente ?
[ oui

[l non

31 Allez vous a la salle de sport de I’hopital ?
1 Non, pourquoi ?
1 Qui, combien de fois par semaine ?........
Pendant combien de temps ?........
Est-ce que cela vous incité a faire plus de sport ?
32_ Votre médecin traitant a-t-il abordé la question de I’activité physique au cours de I’année
précédente ?
1 Non
1 oui, sioui: est ce que cela vous a incité a faire plus d’activité ? oui / Non

- 104 -



Activité physique du personnel hospitalier

SERMENT D’HIPPOCRATE :

En présence des Maitres de cette Ecole, de mes chers condisciples et devant [effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
["Exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n'exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas d corrompre les moeurs
ni d favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses | Que je sois
couvert d opprobre et méprisé de mes confréres sijy manque.
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