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PREMIERE PARTIE :

Contexte

A. ACTIVITE PHYSIQUE, SEDENTARITE: DEFINITIONS ET

MESURES

A.l DEFINITIONS

1.1 Activité physique, exercice et sport

a) Activité physique

On définit classiquement l'activité physique (AP) comme tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense énergétique au-
dessus de la dépense de repos. Selon le contexte ou cette AP se produit, on distingue I'AP

professionnelle, domestique, de déplacement ou de loisir.

b) Exercice physique

L'exercice physique est une notion plus subjective qui désigne une AP effectuée de maniére
réguliere dans un but de santé, et qui peut étre de déplacement ou de loisir. Il n’existe pas d’objectif de
performance ou de compétition. Ce n’est pas une définition stricte et le sens qui lui est donné peut

varier selon les interlocuteurs ou les pays.

c) Sport

Le terme de sport implique une notion d’AP effectuée selon des régles précises, qui vise

généralement un objectif de performance vis-a-vis de soi-méme ou des autres, qui peut étre



professionnalisée mais est plus souvent pratiquée sous forme d’un loisir. Les disciplines sportives sont
la plupart du temps régies par des fédérations, permettant ainsi une pratique encadrée et I'organisation

de compétitions.

d) Aptitude physique

L'aptitude (ou la condition) physique est la qualité permettant de réaliser une AP. Plusieurs
parameétres sont impliqués : endurance cardiovasculaire, force et endurance musculaire, composition

corporelle.

e) Activités Physiques et Sportives (APS)

« Les termes d'Activités Physiques ou Sportives (APS) regroupent toutes les pratiques, qu'elles
soient sportives, compétitives, de loisirs, extrémes, libres, au cours desquelles le corps est utilisé, mis
en jeu et ceci quelle que soit la valeur (physiologique, psychologique, sociologique) que le pratiquant lui
préte »(1). Cette définition des APS exclut implicitement I'AP liée au travail, et c’est dans ce sens que ce

terme est généralement employeé.

f) Activité Physique Adaptée (APA)

« Encadrées par un enseignant en APA (EAPA), les APA regroupent I'ensemble des Activités
Physiques et Sportives, adaptées aux capacités de la personne. Elles sont dispensées auprés des
personnes en situation de handicap, et/ou vieillissantes, atteintes de maladie chronique, ou en difficulté
sociale, a des fins de prévention, de rééducation, de réadaptation, de réhabilitation, de réinsertion,

d’éducation et/ou de participation sociale » (2).

dg) Promotion d’activité physique

Le terme de promotion d’AP s’entend comme I'ensemble des démarches visant a augmenter le
niveau d’AP de la population, quel que soit son état de santé, dans un objectif de santé publique via la

réduction des codts sanitaires liés au manque d’AP.



h) Prescription d’activité physique

Le terme de prescription d’AP s’entend dans le sens d’'une mesure concernant un individu porteur
d’'une pathologie avérée ou de facteurs de risque, dans le but d’obtenir des effets bénéfiques sur sa
santé ou de diminuer son risque de complications. Cette prescription est fournie par un professionnel de
santé en charge du patient, en fonction des objectifs a atteindre et des capacités physiques et

psychologiques de l'individu.

1.2 Activités sédentaires et sédentarité

Les activités sédentaires sont définies par un niveau de dépense énergétique proche de I'état de
repos (lire, regarder la télévision, travailler sur ordinateur, conduire une voiture, etc...). Le
comportement sédentaire est la prépondérance des temps de vie passés a effectuer une activité
sédentaire. Cette notion de sédentarité n’est pas strictement l'inverse d’'un niveau d’AP insuffisant,
puisque les effets sur la santé sont indépendants (3). Cependant le terme de sédentarité reste flou et de
nombreuses études de la méme fagon « sédentarité » ou « inactivité physique » pour parler d’un niveau
d’AP insuffisant pour obtenir des bénéfices significatifs en termes de santé. Comme nous considérons
que la réduction des activités sédentaires et 'augmentation du niveau d’AP procédent d’'une méme
démarche de changement vers un mode de vie plus actif, nous avons choisi dans ce travail d'utiliser la
notion de « sédentarité » dans le sens « niveau d’AP inférieur aux recommandations », et les termes

« lutte contre la sédentarité » et « promotion de 'AP » comme des termes synonymes.

A.lll EVALUATION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

1.1 Caractéristiques

Les différents types d’AP se distinguent par des caractéristiques impliquant des sollicitations
différentes des systémes cardio-respiratoires, métaboliques, musculaires ou ostéo-articulaires, et donc

par des bénéfices et des risques différents pour chacun. Ainsi, on caractérise une AP par :

- Le type : la pratique elle-méme (marche, vélo, natation, gymnastique, etc.). Elle peut prendre

des formes diverses : endurance, force, assouplissement, équilibre.



- Lintensité : I'effort nécessaire pour mener cette activité, généralement classé en léger,
modéré ou intense ; cette intensité est souvent pergue par le pratiquant via I'essoufflement ou

I'accélération du rythme cardiaque qu’elle induit.

- la_durée : le temps de pratique, impliquant une mobilisation différente des ressources

métaboliques si I'effort se prolonge ou non.

- La fréquence : le nombre de séances par jour et par semaine, influengant notamment les

capacités d’adaptation de I'organisme via la notion d’entrainement.

- Le contexte: l'environnement dans lequel se pratique [lactivité (intérieur/extérieur,

individuel/collectif, club ou association, etc...) ; joue un réle dans la régularité de la pratique et dans

les bénéfices psychologiques retirés de cette pratique.

L'AP est donc un phénoméne complexe dont I'approche et I'évaluation sont nécessairement
multidimensionnelles, rendant de fait difficile I'évaluation objective et reproductible du niveau de pratique

des individus.

1.2 Unités de mesure

a) Intensité

L'AP entrainant une augmentation de la dépense énergétique, on peut quantifier I'intensité d’'une
AP par I'énergie dépensée pour la pratiquer, exprimée en kilo-calories (kcal), en joules (J) ou en
millilitres d’oxygéne consommeés (ml d’02), exprimés par kilogramme de poids du sujet. L'intensité d’une
AP est cependant plutét définie en Equivalent Métabolique ou MET (Metabolic Equivalent of Task) qui
est le multiple du colt énergétique d’'une activité par rapport a la dépense énergétique de repos. Une
intensité de 1 MET correspond par définition a la dépense énergétique d’'un individu au repos (assis a
parler ou lire) et représente une consommation d’oxygene équivalente a 3,5 ml O2/kg/min, soit
1 kcal/kg/h. Ainsi chaque activité peut étre classée en fonction de son intensité en METs, et on définit 4
catégories d’AP : sédentaire (< 1.5 METSs), légére intensité (1.6 -2,9 METSs), intensité modérée (3.0-5.9
METs), forte intensité (= 6.0 METs). Par exemple, la marche se situe autour de 3 METs et le saut a la
corde autour de 10 METs (Tableau 1). A noter que les tables d’équivalences activité — MET ont été
déterminées pour des sujets males d’age moyen, ce qui impose la prudence quant a leur extrapolation

stricte aux autres sujets.



Activité nieRstt en

Intensité faible < 3 METs
Sommeil 0,9
Regarder la télévision 1
Ecrire a la main ou a l'ordinateur 1,8
Marche a 4 km/h 2,9

Intensité modérée 3 a 6 METs

\Vélo stationnaire, 50W 3
Exercices a la maison (général), 3,5
effort Iéger ou modéré
Marche a 5,4 km/h 3,6
\Vélo stationnaire, 100 W 5,5

Intensité élevée > 6 METs
Course a pied, 7-8 km/h 7
« Pompesy, redressements assis 8
Saut a la corde 10
Course a pied >17,5 km/h 18

Tableau 1 : Intensité des activités et dépense d’énergie en MET , d'aprés(4)

b) Volume

Le volume d’AP correspond a la quantité d’AP sur une période donnée, en général une semaine.
Ce volume peut étre exprimé de fagon catégorielle en minutes par semaine (min/sem) pour chaque
classe d’activité (légére, modérée ou intense), ou bien de fagon globale en pondérant la durée
hebdomadaire de chaque activité par son intensité, donnant une mesure unique le plus souvent
exprimée en MET-min/sem (ou parfois MET-h/sem). Par exemple, un volume d’AP d’environ 300 MET-
min/sem peut correspondre a une pratique de 100 minutes par semaine de marche a un rythme normal,

ou bien a 40 minutes par semaine de course a pied a 8 km/h, ou a une combinaison des deux.

1.3 Méthodes d’évaluation subjectives

a) Journal d’activités physiques

Le sujet reporte sur un carnet, a intervalles réguliers, les AP qu'il effectue en précisant leur durée,
leur intensité, et éventuellement le plaisir retiré ou les difficultés rencontrées (Annexe 1). Cette auto-

évaluation permet une analyse fine de la pratique et de son contexte et bénéficie d’'une vertu



pédagogique importante, mais se heurte parfois a la difficulté des sujets a remplir durablement leur

carnet avec régularité et précision.

b) Questionnaires d’activité physique

Il existe de nombreux questionnaires évaluant le niveau d’AP des individus, dont une dizaine a été
validée en langue frangaise (5). Certains sont utilisables en population générale, d’autre congus pour
des populations spécifiques (sujets agés, adolescents, etc...). Les différents contextes dans lesquels
I'AP peut s’exercer sont explorés de maniére variable selon les questionnaires. Ces questionnaires
peuvent étre auto-administrés (le sujet le remplit seul) ou bien remplis lors d’'un entretien avec un
professionnel, en face-a-face ou au téléphone. Certains questionnaires sont disponibles sous forme
informatique. Les questionnaires interrogent la personne sur ses activités physiques ou sédentaires
habituelles ou bien sur une période définie, comme les 7 derniers jours par exemple. Le questionnaire
standard utilisé dans de nombreux travaux scientifiques, validé pour les sujets de 15 a 69 ans, est
I'International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), qui peut étre auto-administré et qui permet
d’estimer le volume d’AP des sujets et de les classer en niveau faible, modéré ou élevé. L'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) promeut toutefois depuis 2008 I'utilisation du Global Physical Activity
Questionnaire version I, inspiré de I'lPAQ. Il a été validé pour des sujets de de 16 a 84 ans et comporte
15 items interrogeant les sujets sur la durée hebdomadaire moyenne d’activités sédentaires, d’AP
d’intensité modérée et d’AP d’intensité élevée dans le cadre professionnel, dans les déplacements et

durant les loisirs, mais n’est pas fait pour étre auto-administré (Annexe 2).

1.4 Méthodes d’évaluation objectives

a) Actimétrie

Plusieurs dispositifs permettent d’enregistrer en temps réel le niveau de d’AP. Le podométre permet
d’enregistrer le nombre de pas par minute. L'accélérométre enregistre le nombre d’accélération-
décélération, dits « coups », par minute. Le cardio-fréquencemeétre mesure la fréquence cardiaque en
continu et enregistre le temps passé au-dessus de seuils de fréquence définis individuellement,

correspondant aux différents niveaux d’intensité de pratigue. Chaque méthode posséde ses propres



failles et ses limites dans le type d’activité évaluable. Leur fiabilité et leur représentativité de I'AP réelle

est généralement proportionnelle a leur colt, ce qui limite de fait leur utilisation sur un large public.

b) Evaluation des capacités aérobies

La consommation maximale d’oxygéne d’'un individu (VO2max) est le témoin des capacités
respiratoires du sujet, donc de son aptitude aux sports d’endurance, et sa variation est le reflet de
I'efficacité de I'entrainement. Les mesures directes ou indirectes de la VO2max, exprimée en mil/kg/min,
nécessitent la réalisation d’épreuves deffort de puissance croissante sous surveillance cardio-

tensionnelle rigoureuse, et sont donc généralement réservées au suivi des sportifs de haut niveau.

Le test de marche des 6 minutes (6MWT pour Six Minutes Walk Test) est un équivalent de mesure
des capacités aérobies, mais requérant un matériel plus simple. En effet, en dehors d’un défibrillateur et
du matériel de base pour la tension et la fréquence cardiaque, ce test ne requiert qu’une piste de 25
métres environ. |l consiste a mesurer la distance maximale parcourue par un individu qui marche le plus
vite possible durant 6 minutes. La distance ainsi obtenue sert de référence initiale et sa mesure peut

étre répétée au cours d’un programme d’APA afin de suivre les progrés du patient (6).

c) Mesure de la dépense énergétique par calorimétrie indirecte

Présentée comme méthode de référence, la technique de I'eau doublement marquée permet, aprés
absorption par le sujet d’'une quantité d’eau marquée radioactivement, de déterminer au bout d’une
période donnée la consommation totale d’'oxygéne effectuée durant cette période, et donc I'énergie
dépense. Toutefois cette méthode représente un cout élevé et ne permet pas d’apprécier les
caractéristiques des activités effectuées, ce qui la rend peu utile en pratique courante. Elle est surtout

utilisée pour vérifier la validité des autres outils de mesure.

1.5 L’apport des téléphones mobiles_ intelligents. et de la santé connectée

Pour les individus disposant d’un téléphone mobile intelligent équipé de capteurs de mouvement,
de nombreuses applications se sont développées ces derniéres années pour mesurer et suivre 'AP des

utilisateurs (par questionnaire, journal, GPS, podomeétre ou accéléromeétre) et méme si leur fiabilité est



trés variable, leur accessibilité peut en faire des outils pédagogiques et motivationnels trés importants,

notamment chez les patients adeptes des technologies numériques (7).



B. LE POIDS DE LA SEDENTARITE

B.I EPIDEMIOLOGIE DE LA SEDENTARITE

1.1 Prévalence dans le monde

Le nombre croissant d’études évaluant le niveau d’AP des populations ces dix derniéres années
permet d’estimer que prés d'un tiers de la population mondiale a un niveau insuffisant d’AP, cette
prévalence de sédentarité allant de 17 % en Asie du Sud-Est, a 43 % dans les zone des Amériques et
de Méditerranée Orientale (8). Dans la plupart des pays, la sédentarité est plus forte chez les femmes
que chez les hommes, et les sujets agés sont moins actifs que les jeunes. Il existe des différences
notables entre les pays, avec notamment une sédentarité plus marquée dans les pays a hauts revenus
du fait de progrés technologiques se traduisant par une baisse des niveaux d’AP lié au travail et aux
déplacement et une augmentation des loisirs sédentaires, insuffisamment compensé par 'augmentation

des AP de loisir (Figure 1).



M >50%
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Figure 1: Inactivité physique chez I'adulte (15 ans et plus) chez I'hnomme (A) et chez la femme (B), tiré
de (8)

Le volet Activité Physique du programme d’études Eurobarométre a analysé en 2002, au moyen de
l'IPAQ, les niveaux de pratique physique des 15 pays membres de I'Union Européenne (UE) a cette
époque (9). Sur 'ensemble de ces pays, seulement 29% de la population atteint un niveau suffisant
d’AP, les pays les plus actifs étant I'Allemagne et les Pays-Bas (40-45%), et les moins actifs la France et
la Suéde (24 et 23 %) (Figure 2). De plus, on retrouve une prévalence de sédentarité estimée a 31 %
sur 'ensemble de 'UE avec en téte des pays sédentaires la France et la Belgique (45 et 40 %), les

moins sédentaires étant les Pays-Bas et le Danemark (19 et 23%) (Figure 3).
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Figure 2 : Activité physique suffisante par pays, tiré de (9)

Figure 3 : Sédentarité par pays, tiré de (9)

Le sondage Eurobarométre Spécial mené en 2005 puis 2009 sur les 27 pays membres concernant
leurs pratiques d’AP permet de montrer que 34 % des citoyens disent ne pratiquer une AP que tres
rarement, voire jamais. On retrouve les mémes schémas identifiés par TOMS a I'échelle mondiale, a
savoir que la pratique d’AP est moins fréquente chez les femmes et diminue avec I'avancée en age, et
que les AP de loisirs sont plus répandues dans les pays a haut revenus et avec un bon niveau

d’infrastructures. Van Tuyckom et al montrent a partir de ces mémes données que I'égalité hommes-



femmes en matiére de pratique d’AP est corrélée avec les mesures de parité mises en places par les

gouvernements dans les différents domaines de la société (10).

1.3 En France

Le Baromeétre Santé-Nutrition de 2008 a étudié le niveau d’AP de la population frangaise agée de
15 a 75 ans au moyen du GPAQ (11). Moins de la moitié des Francais (42,5 %) atteignent un niveau
d’AP favorable a la santé. On retrouve toujours une moindre proportion chez les femmes (33,8 % vs
51,6 % pour les hommes) ainsi qu'une baisse progressive de I'AP avec I'age (Figure 4). Rapporté a 'AP
totale, la majeure partie de I'AP déclarée est effectuée au travail (notion regroupant ici l'activité
professionnelle avec les travaux domestiques et de bénévolat) dans une proportion de 46,4 %, I'AP de
déplacement représentant 28,3 % et celle de loisirs 25,3 %. Cette répartition influe sur le niveau d’AP
total, avec une grande proportion d’AP professionnelle chez les sujets ayant un niveau d’AP élevé
(Figure 5). La probabilité¢ de pratiquer une AP favorable a la santé est plus élevée chez catégories
socio-professionnelles (CSP) a revenus moyens (ouvriers, employés) que chez les sans activité ou les
CSP intermédiaires ou supérieures, ce qui confirme le réle de I'AP de travail dans I'établissement d’'un

niveau d’AP favorable a la santé.

Hommes Femmes
%

68 - 10+

15-25ans  26-34ans  35-4dans  45-54ans  S5-64ans 6575 ans 15-25ans  26-34ans  35-44ans  45-B4ans  55-64ans 6575 ans

-= Niveau élevé Niveau modéré -~ Niveau limité

Figure 4 : Répartition des niveaux d'AP selon le sexe et I'age, tiré de (8)
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Figure 5 : Proportion de chaque contexte de pratique dans I’AP totale, selon
le niveau d’AP, tiré de (8)

1.4 Dans le Nord-Pas-De-Calais

Les données obtenues via le Barométre Santé Nutrition de 2008 sur la région Nord-Pas-de-Calais
(NPDC) sont relativement similaires a celles observées au plan national, avec 40 % de la population
déclarant avoir une AP élevée, essentiellement lors de I'activité professionnelle. Les personnes
effectuant une AP élevée lors des loisirs sont moins nombreuses dans le NPDC que dans le reste de la
France (18,4% contre 23,8%), et elles se trouvent essentiellement dans les catégories a niveau d’étude

élevé ( Figure 6).

40 %
3B 33,1 -

] 28,9
30 215

25 1

20
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Aucun dipléme < au bac Bac Bac + 2 ou plus
CONPDC = France métropolitaine

Figure 6 : AP intense lors des loisirs selon le dipléme, tiré de (8)



B.Il CONSEQUENCES SANITAIRES DE LA SEDENTARITE

II.1 Mortalite globale

Le manque d’activité physique est considéré par TOMS comme le quatriéme facteur de risque de
décés dans le monde, juste aprés I'hypertension , le tabagisme et un taux élevé de glucose dans le
sang (12). Lee et al estiment a 9% le nombre de décés prématuré attribuables a la sédentarité chaque
année, avec plus de 5,3 millions sur les 57 millions décés survenus dans le monde en 2008, ce qui en
ferait un facteur de risque équivalent au tabac ou a l'obésité (13). En France, les estimations sont du
méme ordre avec 8,7 % des morts prématurées attribuées a la sédentarité, soit prés de 10 000 décés
en France, ce qui par rapport aux chiffres de 2009, équivaut presque au nombre de décés par tumeur
du colon, du sein ou par suicide (respectivement 12 500, 11 800 et 10 500 déces en 2009) et plus du

double de morts par accidents de transport (4 300 décés en 2009) (14).

1.2 Maladies chroniques

La sédentarité est responsable a I'’échelle mondiale de 6 a 10 % des principales maladies non-
transmissibles que sont les coronaropathies, le diabéte de type 2, le cancer du sein ou le cancer du
célon. En France, les estimations donnent une fraction attribuable a l'inactivité physique (pourcentage
de cas diminués si I'inactivité physique n’existait pas) de 5,4 % pour les coronaropathies, 6,7 % pour le
diabéte de type 2, 9,6 % pour le cancer du célon et 9,7 % pour le cancer du sein. L'augmentation du

risque relatif pour ces quatre pathologies est de 16 %, 20 %, 32 % et 33 % respectivement (13).

B.Ill CONSEQUENCES ECONOMIQUES DE LA SEDENTARITE

Allender et al ont estimé que le manque d’AP au Royaume-Uni (niveau inférieur aux
recommandations nationales) a représenté en 2003 un colt probable de plus d’un milliard de livres
Sterling, sans compter les colts indirects liés au jours d’incapacité professionnelle (15). Au Canada, les
estimations de 2009 portent les co(ts directs, indirects et totaux de 'inactivité physique de I'adulte a 2,4

milliards, 4,3 milliards et 6,8 milliards de dollars respectivement, ce qui représente autour de 3,6 % des



dépenses de santé (16). L'American Heart Association annonce que les économies potentielles
réalisables sont de 500 $ de frais de santé par année et par personne physiquement active, qu’un
employeur peut économiser 16 $ pour chaque dollar investi en programme pour la santé (17). En
France, si 5 % des personnes sédentaires adoptaient un mode vie actif, 'économie pourrait étre de 500

millions d’euros par an (18).

C. BENEFICES DE L'ACTIVITE PHYSIQUE

C.I EFFETS DE L'ACTIVITE PHYSIQUE SUR LA SANTE

L’ Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) a publié en 2008 une
expertise collective sur les effets de I'AP sur la santé (19). Les domaines dans lesquels 'AP a démontré

un bénéfice indiscutable sont nombreux. On distingue notamment :

- Mortalité globale :

Les études épidémiologiques montrent une réduction de mortalité de 2 a 58 % selon le niveau d’AP,
et les études interventionnelles retrouvent une baisse de mortalité de 30 % en moyenne chez les sujets
atteignant les recommandations d’AP. Ces bénéfices sont proportionnels au niveau d’AP et se perdent

en cas d’arrét de la pratique.

- Qualité de vie et bien-étre :

La pratique d’'une AP réguliere permet d’améliorer le bien-étre par une diminution du stress, une
augmentation du sentiment de compétence et de I'estime de soi et une amélioration du fonctionnement
social. LUAP permet également d’améliorer la qualité de vie, notamment celle liée a la santé (Health
Related Quality Of Life), mesurable par des échelles spécifiques, tout particulierement chez les sujets
agés ou porteurs de handicap ou de pathologie chronique, mais également chez les sujets sains via les

activité de loisirs, en groupe ou en famille.

- Limitation des effets du vieillissement :

L'entrainement a I'endurance stimule les capacités anti-oxydantes des cellules musculaires,

permettant une limitation des effets des radicaux libres de 'oxygéne impliqués dans le vieillissement



cellulaire. Lentrainement en musculation permet de prévenir la perte physiologique de masse

musculaire liée au vieillissement.

- Capital osseux :

A l'exception de la natation, 'AP pratiquée dans I'enfance et I'adolescence, lors du pic de
croissance pubertaire, est déterminante pour l'acquisition d’un capital osseux qui constituera un
patrimoine tout au long de la vie. LAP de I'adulte permet de limiter la décroissance physiologique de la

densité minérale osseuse acquise dans I'enfance.

- Systéme immunitaire :

L'AP modérée permet une stimulation de la fonction immunitaire, bien qu’'un entrainement intensif
puisse réduire celle-ci et se traduire par une plus grande fréquence d’infections, sans toutefois
augmenter leur gravité. Le déclin des fonctions immunitaires lié a I'adge est limité par la pratique

réguliére d’'une AP.

- Fonctionnement cérébral :

L’AP réguliére confére au cerveau une protection contre les lésions neuronales de diverses origines
et améliore la perfusion vasculaire du tissu cérébral. Les conséquences du vieillissement cérébral
peuvent étre prévenues, voir étre réversibles, grace a I'AP. Les Iésions neuro-dégénératives comme
celle rencontrées dans la maladie d’Alzheimer sont limitées par I'exercice physique, qui permet de

retarder la survenue ou ralentir la progression des maladies de ce type.

- Maladies cardio-vasculaires :

Par son action sur I'endothélium vasculaire, et par la baisse de I'hypercoagulabilité¢ et de
linflammation, I'AP permet de limiter I'incidence des maladies telles que la coronaropathie, l'insuffisance
cardiaque ou l'artériopathie des membres inférieurs. Chez les sujets porteurs de ces pathologies, ceux
acquérant un niveau d’AP suffisant ont pronostic amélioré sur la mortalité ou la récidive d’événement
cardiovasculaire et leurs capacités fonctionnelles cardiovasculaires sont meilleures, favorisant une
espérance de vie prolongée dans de bonnes conditions. L'AP permet de diminuer I'hypertension
artérielle de repos ou d’effort, avec une baisse moyenne de 11 mmHg de pression systolique et 8

mmHg de pression diastolique, limitant ainsi les besoins en traitement antihypertenseur.



- Diabéte de type 2

L'AP permet de prévenir la survenue du diabéte de type 2 chez 60 % des sujets présentant une
intolérance au glucose. En cas de diabéte installé, 'AP permet d’obtenir une meilleure régulation

glycémique et de limiter I'incidence des complications.

- Métabolisme lipidique

L'AP permet une baisse moyenne de 3,7 % du taux de triglycérides, de 5 % du taux de LDL-
cholestérol et une augmentation de 4,6 % du taux de HDL-cholestérol. Elle aide au contrble du poids en

augmentant la masse maigre et en réduisant I'adiposité abdominale.

- Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) :

L'AP permet de diminuer le risque de BPCO chez les fumeurs. Chez les patients atteints de BPCO,
I'AP constitue un traitement efficace de la dyspnée et permet de ralentir la progression de la maladie et

de diminuer le risque d’hospitalisation et de mortalité d’origine respiratoire de 40 % environ.

- Cancers:

Le risque de cancer du cblon est diminué de 40 % a 50 % chez les sujets les plus actifs. AP
permet de diminuer le risque de cancer du sein de 30 a 40 %, pour un seuil d’AP évalué aux environs
de 4h par semaine. Chez les patientes traitées pour cancer du sein, 'AP diminue le risque de décés ou
de récidive de 20 a 50 %. Le risque de cancer de 'endométre est diminué d’environ 30 % en moyenne
selon les études. Pour les autres cancers, les données sont soit limitées, soit contradictoires pour

autoriser une conclusion

- Maladies ostéo-articulaires et dégénératives :

Si I'AP intensive peut constituer un facteur de risque d’arthrose, surtout en cas d’anomalie
structurelle osseuse ou de traumatisme, 'AP modérée a démontré une efficacité importante dans la
prise en charge de I'arthrose et de la lombalgie chronique, véritables enjeux de santé publique du fait de
leur fréquence. L'AP est également efficace dans la prise en charge des pathologies rhumatismales

inflammatoires chroniques, ainsi que dans la fiboromyalgie. Enfin, 'AP constitue un axe de prise en



charge majeur des patients porteurs de handicap, tant sur le plan de I'adaptation motrice que sur le plan

du bien-étre psycho-social.

- Santé mentale :

L'AP a démontré des effets bénéfiques importants sur la réduction de I'anxiété et 'amélioration du
sommeil. Concernant la dépression, les effets sont significatifs mais modestes, et n’'ont pas montré de
supériorité par rapport aux traitements médicamenteux ou aux psychothérapies. Les bénéfices sont
surtout favorisés par le contexte de I’AP, notamment par I'exercice supervisé ou en groupe. Il existe par
contre des bénéfices nettement prouvés de I'AP sur les conséquences secondaires de la maladie

dépressive et sur la qualité de vie.

- Chez l'enfant :

L'AP intense et la réduction des comportements sédentaires permettent de lutter contre I'obésité
infantile. Cela permet en outre une facilitation des apprentissages scolaires, une meilleure intégration
sociale et une diminution de I'agressivité, ainsi qu’'une amélioration de l'image de soi et du bien-étre
psychologique. Une pratique sportive dans I'enfance augmente également le taux de pratique sportive a

'age adulte.

- Chezla femme :

L'AP dans I'enfance et I'adolescence permet diminuer le risque de survenue d’ostéoporose a un
age avanceé. La pratique d'une AP pendant la grossesse permet de limiter la prise de poids et
d’améliorer la condition physique. Le risque de cancer hormono-induit est diminué chez la femme adulte

physiquement active, et les effets de la ménopause, notamment au niveau osseux, sont limités.

- Chez le sujet 4gé :

La pratique d’'une AP réguliére intervient de maniére trés positive chez le sujet agé. Outre la
réduction des pathologies cardio-vasculaires et métaboliques précédemment décrite, dont la fréquence
augmente avec I'age, 'AP permet d’améliorer le fonctionnement de I'appareil locomoteur et de diminuer
ainsi le risque de chute et le maintien d’'une mobilité active. La pratique d’exercice de groupe permet un
maintien des interactions sociales, luttant ainsi contre 'isolement et améliorant le bien-étre et la qualité

de vie (20).



C.Il L’ACTIVITE PHYSIQUE FACE AU MEDICAMENT

Naci et Loannidis ont récemment comparé I'efficacité sur la mortalité des interventions basées sur
I'exercice physique par rapport a celles basée sur des traitements médicamenteux (21). lls ont mené
une étude méta-épidémiologique incluant 4 méta-analyses portant sur des thérapies par AP et 12
méta-analyses concernant des thérapies médicamenteuses, dans la prévention secondaire des
coronaropathies, la rééducation post-AVC, le traitement de l'insuffisance cardiaque et la prise en charge
des états pré-diabétiques. lls ont ainsi démontré une efficacité globalement similaire des prises en
charges médicamenteuses et des interventions basées sur I'exercice physique, a I'exception d’une
supériorité des diurétiques thiazidiques dans l'insuffisance cardiaque et d’une supériorité de I'exercice
physique dans la rééducation post-AVC. Les auteurs soulignent néanmoins la faiblesse des données
exploitables concernant l'efficacité des thérapies par I'exercice du fait d’'un manque d’études de bonne
qualité, et pointent du doigt I'nétérogénéité des protocoles d’exercices utilisés, notamment en ce qui

concerne les facteurs de soutien a I'exercice physique.

C.IIl RISQUES LIES A LA PRATIQUE D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE

La plupart des études concordent pour dire que le rapport bénéfice-risque de I'AP pratiquée de
maniére raisonnable est largement favorable compte tenu de la rareté de ces risques au regard des
bénéfices retirés(4). Tout professionnel de santé doit cependant étre vigilant quant a la prévention de

ces risques.

.1 Traumatismes

Les risques les plus fréquents liés a la pratique d’AP, sportive notamment, sont les risques de
traumatisme des membres (entorses, fractures, ruptures de ligaments croisés du genou),
essentiellement dans les sports collectifs. Le risque de trauma cranien est prépondérant dans les sports

de glisse. Tous ces traumatismes peuvent étre prévenus par le port de protections adaptées, ainsi que



par un entrainement adapté, avec renforcement musculaire des zones soumises a fortes contraintes

mécaniques (19).

/1.2 Mort subite du sportif

La mort subite du sportif touche 'homme a 90 %, plus souvent aprés 35 ans, avec 500 a 1000 cas
par an en France survenant durant une séance de sport ou au décours immédiat. Elle est d’origine
cardiaque dans 95 % des cas, notamment par trouble du rythme. Les facteurs de risque sont des
antécédents personnels ou familiaux de cardiopathie arythmogéne, le dopage et le tabac consommé
juste aprés un effort physique intense. La prévention repose sur l'interrogatoire et 'examen clinique
chez le sportif amateur, et par I'ajout d’'un ECG, d’'une échographie voire d’une épreuve d’effort chez le
sportif de haut niveau, le sujet de plus de 50 ou présentant des facteurs de risque. Tout sportif doit
également étre attiré sur les signes fonctionnels cardiaques (malaise, essoufflement anormal, douleur
thoracique) qui pourraient survenir en cours d'effort ou juste aprés celui-ci, et qui imposent une

consultation spécialisée (22).

L'addiction au sport se caractérise par une pratique sportive répétitive, envahissant les autres
domaines de la vie du sujet (professionnel, familial, social) c'est-a-dire une prépondérance du temps de
vie consacré a la pratique de ce sport au détriment du reste. Des manifestations physiques et
psychologiques de sevrage peuvent se produire, en cas de blessure notamment. Les facteurs de risque
sont représentés par les sports solitaires et répétitifs (type course a pide), les troubles des conduites

alimentaires et les antécédents d’addiction a une substance ou a un comportement (23).

« Le dopage est I'utilisation de substances ou de procédés de nature a modifier artificiellement les
capacités (physiques et mentales) d’un sportif et/ou a masquer I'emploi de ces mémes produits » (24).
Ne concernant pas que le niveau professionnel, la prévention du dopage passe par une information
relayée essentiellement dans les lycées, les universités et les clubs sportifs, sur les risques a court et a
long terme des produits dopant. Un repérage précoce des facteurs de risque et des conduites dopantes

par le MG ou le médecin du sport est primordial.






D. PROMOTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

D.I RECOMMANDATIONS

1.1 Recommandations mondiales d’activité physique pour la santé

L'OMS a publié des recommandations mondiales d’AP pour la santé, destinées a fournir une
orientation pour les politiques publiques de préventions et de promotion de la santé, notamment en
direction des pays a revenus faibles ou intermédiaires (12). Ces recommandations visent la prévention
primaire des maladies non transmissibles et ne détaillent pas les mesures d’AP utiles dans la prise en

charge des diverses pathologies. Elles sont déclinées selon différentes classes d’age.

a) Chez I'enfant de 5 a 17 ans

* Au moins 60 minutes par jour d’AP d’intensité modérée a soutenue

« Essentiellement une activité d’endurance.

* Des activités d’intensité soutenue, renforgant le systéme ostéo-musculaire, au moins trois fois
par semaine (le renforcement musculaire peut étre non structuré et faire partie du jeu, par

exemple jouer sur des aires de jeux, grimper aux arbres, ...)

* L'AP englobe notamment le jeu, les sports, les déplacements, les activités récréatives,

I'éducation physique ou I'exercice planifié, dans le contexte familial, scolaire ou communautaire.

b) Chez I'adulte de 18 a 64 ans

« Par semaine, au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou 75 minutes

d’'activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente des deux.

» L’activité d’endurance devrait étre pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes.



* Pour des bénéfices supplémentaires pour la santé: 300 minutes par semaine d’activité
d’endurance d’intensité modérée ou 150 minutes par semaine d’activité d’intensité soutenue, ou

une combinaison équivalente des deux.

* Des exercices de renforcement musculaire au moins deux jours par semaine.

* L'AP englobe les activités de loisir, les déplacements, les activités professionnelles, les taches

ménageéres ou 'exercice planifié, dans le contexte quotidien, familial ou communautaire.

c) Chez le sujet agé de 65 et plus

* Des recommandations identiques a celles destinées aux adultes de moins de 65 ans.

* Une AP visant a améliorer I'équilibre et a prévenir les chutes au moins trois jours par semaine,

notamment chez les personnes a mobilité réduite.

* En cas d’'impossibilité a atteindre la quantité recommandée en raison de leur état de santé, les
personnes agées devraient étre aussi actives physiquement que leurs capacités et leur état le

permettent.

1.2 Recommandation alternative : 10 000 pas par jour

Plusieurs équipes ont établi I'équivalence entre les seuils d’AP recommandés par I'OMS et le
nombre de pas qu’un individu devrait faire par jour, en se basant sur le principe que le podométre est un
moyen peu colteux et fiable de mesurer son AP en temps réel, sous réserve qu’elle soit représentée
essentiellement par la marche. Ainsi un seuil de 10 000 pas par jour au total, y compris les activités
domestiques de base, a été identifie comme représentant I'équivalent du niveau d’AP produisant des

bénéfices significatifs pour la santé (25,26).

1.3 Recommandations._francaises. . Programme.National Nutrition Sante

Les recommandations d’AP pour tous énoncés sur le site « Manger-Bouger » sont de faire au

moins I'équivalent de 30 minutes de marche rapide par jour, tous les jours, fractionnables en séances



de 10 minutes minimum. Des exemples d’AP et leur équivalence en terme de durée quotidienne sont
également fournies (Figure 7). Pour I'enfant le seuil d’'une heure par jour d’activité intense est
recommandé, et une limitation du temps passé devant la télévision, I'ordinateur et les jeux vidéo est

également proposée, sans préciser de durée.

INTENSITE EXEMPLE D'ACTIVITES DUREE

Marche lente

Lawver la vaisselle, repasser, faire la poussiere

Faible : : g 45 minutes
Bricolage, entretien, mecanique

Arroser le jardin

Fetanque, billard, bowding, tennis de table, danse
de salon

Marche rapide (d'un bon pas)

Laver la voiture ou les vitres

Modérée Passer 'aspirateur 30 minutes

Jardinage Iéger, ramassage des feuilles

Aerobic

\elo ou natation “plaisir’, aquagym, ski alpin,
fresbee, voile, badminton, golf

Marche avec dénivelés, randonnée en moyenne
mentagne

Bécher, déménager 20 minutes

Jogging, VTT, natation "rapide”, saut & la corde,
football, wolley-ball (et la plupart des jeux de ballon
collectifs), sports de combat, tennis, squash,
escalade

Figure 7 : Activités physiques quotidiennes recommandées, tiré de (27)

Chez l'adulte, le PNNS 2011-2015 fixe comme objectif d’augmenter la proportion de personnes
situées dans la classe d’AP élevée (selon I'lPAQ) de 20 % chez les hommes et de 25 % chez les

femmes, et dans la classe d’AP moyenne de 20 % dans les deux sexes (28).

Chez r'enfant, I'objectif est d’atteindre 50 % des 3 a 17 ans pratiquant au moins 60 minutes
d’activité intense par jour, 3 jours minimum par semaine, et de diminuer de 10 % le temps moyen passé

devant les écrans.

En paralléles a ces recommandations d’AP pour tous, le PNNS formule des objectifs, non chiffrés,
de développement des APA pour toucher les personnes particuliérement vulnérables (populations

défavorisées, en situation de handicap, atteintes de maladies chroniques, ou personnes agées ).



1.4 Limites des recommandations

Si le PNNS s’est jusqu’a présent avéré étre un succés sur le plan médiatique, avec une bonne
diffusion des repéres nutritionnel auprés de la population, I'évaluation qui en a été fait en 2008 a pu
montrer que ces messages sont moins bien parvenus aux populations fragilisées socialement, qui
constituent pourtant la cible principale de cette campagne, et que dans tous les cas la mise en pratique
de ces repére reste minoritaire (11,29). De plus, la part accordée a la promotion de 'AP dans ce
programme reste marginale, et peu de mesures concrétes ont été mises en ceuvre jusqu’a présent pour
favoriser I'adoption d’une vie plus active par la population ou donner les moyens aux professionnels de

terrain de contribuer a cet objectif (30).

D.II ACTIONS PUBLIQUES DE PROMOTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

Promouvoir 'AP auprés de la population, c’est favoriser I'adoption par le plus grand nombre
d'une « vie active », mode de vie intégrant 'AP dans ses habitudes quotidienne avec un niveau de
pratique au moins comparable aux recommandations (31). Pour parvenir a ce changement de mode de
vie, il est nécessaire que I'ensemble des domaines qui constituent 'environnement social d’'un individu
contribuent a ce changement de comportement, et les actions doivent donc concerner le milieu scolaire,

le milieu professionnel, I'environnement urbain, le monde sportif et associatif et les médias de masse.

1.2 Méthodes

Les méthodes de promotion d’AP ayant démontré une efficacité sont (19) :

- Les actions d’information : campagnes au niveau des communautés, panneaux pour

encourager l'usage des escaliers,

- Les actions sur le comportement individuel ou de groupe : changements de comportement-
santé adapté au niveau individuel, soutien par I'entourage, I'environnement social au niveau de la

communauté



- Les actions sur I'environnement au sens large : création ou facilitation de I'accés aux sites et
eéquipements d’AP, combinée a une information pour y accéder ; amélioration de cadre de vie dans

I'espace urbain.

1.3 Politiques publiques

Le Ministére des Sports, de la Jeunesse, de 'Education Populaire et de la Vie Associative a mis en
place plusieurs programmes nationaux complémentaires qui comptent parmi leurs objectifs une

promotion des APS et la lutte contre les comportements sédentaires :

- Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) initié en 2001

- Le Plan Obésité initié en 2010

- Le Plan National Sport Santé Bien-Etre (PNSSBE) annoncé officiellement en Octobre 2012
(32).

Ce dernier plan comporte deux volets :

* « Grand public » : favoriser les APS pour tous notamment auprés des personnes en situation de
handicap, des populations socialement défavorisées, dans le milieu scolaire et dans le monde

de I'entreprise

* « Publics a besoins spécifiques » : encourager la pratigue d’APS des séniors ou des patients
porteurs de pathologies chroniques, via le développement de réseaux régionaux sport-santé, et
I'intégration de la pratique physique dans les projets régionaux de santé et les contrats locaux

de santé.

Ce plan mobilise les moyens conjoints des Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports et de
la Cohésion Sociale (DRJSCS) et des Agences Régionales de Santé (ARS) ainsi que des collectivité

locales et territoirales selon 3 axes principaux (33):

- favoriser la pratique des APS, principalement de loisir, pour le plus grand nombre.

- développer la pratigue d’APS des personnes prises en charge par les établissements

sociaux et médico-sociaux (EHPAD, centres de réinsertion et d’hébergement, ...)



- développer la pratique d’APS pour les personnes atteintes de pathologies chroniques
(diabéte, obésité, maladies cardio-vasculaires, BPCO, etc...) notamment via la prescription d’APS
par les professionnels de santé et grace au recensement des structures sportives susceptibles

d’accueillir un tel public.

D.IIl LE MEDECIN GENERALISTE, UN ACTEUR-CLE DE LA PROMOTION

D’ACTIVITE PHYSIQUE, EN LIAISON AVEC LES AUTRES

PROFESSIONNELS DE SANTE

ll.1 Un_lien privilégié avec la population :

Le médecin généraliste tient une place particuliére en matiére de promotion de la santé auprés du
public, et cela concerne bien évidemment la promotion de I'AP pour tous. En effet, les frangais
consultent régulierement leur MG et ces fréquents contacts sont I'occasion d’interroger la personne sur
son AP et de suivre les éventuels progrés ou échec d’'une démarche d’augmentation d’AP. Par ailleurs
la position de médecin de famille, accompagnant les individus sur le long terme, permet au MG de
connaitre le contexte psychologique, social et familial dans lequel évolue chaque individu, et donc

d’adopter un discours et des propositions adaptées a chacun.

/.2 Un interlocuteur de confiance :

La population, notamment frangaise, a une vision positive des conseils prodigués par le médecin
traitant, qu’elle identifie en majorité comme un interlocuteur de confiance en matiére d’éducation a la
santé. Les patients souhaitent que leur médecin leur prodiguent des conseils de prévention, notamment
en matiére d’alimentation et d’AP, et ils vont régulierement vérifier auprées de lui les informations qui leur
arrivent par le biais des médias ou de I'entourage concernant les questions de santé (34). lls sont
méme une majorité a déclarer avoir changé leurs comportements a l'issue de conseils prodigués par

leur médecin traitant plutdt que par les messages véhiculés par les médias (29).



111.3 Un_soignant au carrefour de nombreuses pathologies chroniques :

Le MG tient un réle clé dans la prise en charge des pathologies chroniques telles que le diabéte,
I'hypertension, les maladies cardio-vasculaires, les dyslipidémies ou la BPCO, dans la prise en charge
des états anxio-dépressifs, dans le soins des lombalgies chroniques, dans le traitement de I'obésité ou
dans I'accompagnement des sujets agés. Toutes autant de situations médicales pour lesquelles 'AP
tient une place prépondérante dans leur prise en charge, qui représentent un volume important de

I'activité en médecine générale (35).

1ll.4 Un ancrage local et territorial

Le MG, par son expérience, son insertion dans le tissu social local et sa collaboration avec de
nombreux professionnels (médecins spécialistes, pharmaciens, hopitaux, centres de rééducation,...)
dispose d’'une connaissance importante des structures ou associations susceptibles d’accueillir ses

patients et peut donc les orienter efficacement selon leurs besoins.

I11.5 Mais une activité de promotion d’AP rare en pratique :

Bien que la grande majorité des MG considéerent que la prévention fait partie intégrante de leur réle,
la plupart des études s’accordent a dire que, excepté sur le tabagisme, les conseils d’hygiéne de vie
sont rarement abordés en médecine générale, notamment en ce qui concerne la promotion d’AP. Quand
cette question est abordée avec le patient, peu de médecins fournissent des conseils personnalisés
d’AP et s’en tiennent souvent & des recommandations d’ordre général. Enfin, la question de 'AP et de la
prévention de la sédentarité n’est pas abordée de fagcon systématique, mais est plus réservée aux
patients visiblement porteurs d’états morbides favorisés par la sédentarité : obésité, diabéte de type 2,

maladies cardiovasculaires (36-38).



E. PRESCRIPTION D’ACTIVITE PHYSIQUE

E.I DEFINITIONS

La HAS, dans son rapport de 2011, définit les thérapeutiques non médicamenteuses comme des
mesures « nécessitant une participation active du patient en interaction ou non avec un professionnel
spécialisé et faisant 'objet de recommandations de bonnes pratiques dont la validité est reconnue en

France » (39). On distingue, parmi ces thérapeutiques les régles hygiéno-diététiques, notamment I'AP.

Toujours selon ce rapport, le terme « prescription » doit s’entendre dans un sens plus large que
celui auquel il est généralement rattaché dans le champ de la médecine, et ne se limite donc pas a ce
qui est rédigé sur 'ordonnance. En effet, une prescription de thérapeutique non médicamenteuse peut
aussi prendre la forme d’un conseil verbal, de la remise de documents d’information, ou de I'orientation

vers un professionnel spécialisé.

I demeure cependant que le fait de prescrire, notamment une AP, implique de connaitre les
différents types de modalités disponibles, les indications et contre-indications, la dose et la durée, et
nécessite une réévaluation pour s’assurer de l'observance, de la tolérance et de lefficacité de la
prescription pour procéder si nécessaire a des ajustements. Concernant la prescription d’AP, il n’existe
pas encore de base de données exhaustive recensant toutes les AP possibles et leurs indications
respective, mais différentes sociétés savantes publient et mettent a jour régulierement des

recommandations de pratique physique dans leurs spécialités respectives.

E.ll PERCEPTION

II.1 Par les. médecins généralistes

Les MG considérent 'AP comme importante, et considerent que leur role est d’inciter les patients a
faire plus d’AP, de méme qu'ils les invitent @ mieux manger ou a arréter de fumer. Toutefois ils jugent
qu’il s’agit d’'une question moins importante que les autres problemes pour lesquels les patients

viennent consulter, et lorsqu’il parlent d’hygiéne de vie avec leurs patients, ils estiment plus important de



parler de tabac, d’alcool ou d’alimentation que d’AP (40,41). Cette pratique de prescription d’AP se
trouve donc reléguée au second plan derriére I'activité de soin et donc rarement abordée en pratique
quotidienne (42). Par ailleurs, la plupart des études explorant I'opinion des MG vis-a-vis de la
prescription d’AP retrouvent que celle-ci est généralement considérée comme moins efficace, voire
accessoire, par rapport aux thérapeutiques médicamenteuses disponibles notamment dans la prise en
charge des maladies cardiovasculaires ou du diabéte. Enfin, la plupart des MG estiment que si le
conseil d’AP informel fait partie de leur rble, ils considérent que prescrire en détail une AP en
choisissant le type d’AP, lintensité, la fréquence, notamment chez les personnes a risque, reléve plus

d’une prise en charge spécialisée (41).

1.2 Par les patients

Une enquéte européenne de 2009 montre que les patients considérent '’AP comme trés importante
pour leur santé. Prés d’'un européen sur deux a l'intention d’augmenter son niveau d’AP, et souhaite
pour cela recevoir des conseils de la part de son MG. Les patients disent adhérer plus facilement aux

conseils d’AP issus d’'une approche personnalisée et adaptés spécifiquement a leur situation (34,43).

E.ll LES CONCEPTS PSYCHOLOGIQUES

Ill.1 Généralités

Modifier ses habitudes pour adopter un mode de vie plus actif est un phénoméne complexe ou
interagissent la motivation, la relation au corps et a la santé et les contraintes liées aux différents réles
sociaux, familiaux et professionnels que tout individu doit tenir, le tout étant conditionné par
I'environnement matériel et social dans lequel évolue lindividu. C’est pour rendre compte de ces
interactions complexes que plusieurs théories psychologiques complémentaires ont été adaptées au
domaine de I’AP. Voici un apercu de quelques une d’entre elles, parmi les plus utilisées dans le domaine

de I'AP.



1ll.2 Théorie de I'autodétermination

La théorie de l'autodétermination (TAD) explore le domaine de la persistance et de I'abandon,
notamment dans le domaine de I'AP (44). Cette théorie suppose qu’il existe différentes formes de
motivation qui varient avec leur degré d’autodétermination selon un continuum théorique. Ainsi, la
motivation intrinséque (lorsqu’un un individu pratique pour le plaisir et le bien-étre que cela lui procure)
est celle qui fait preuve de la plus grande auto-détermination. Ensuite vient la motivation extrinséque ou
l'on distingue quatre formes de régulations comportementales, par ordre décroissant
d’autodétermination : la régulation intégrée (la pratique correspond a des valeurs auxquelles le sujet
adhére pleinement), la régulation identifiée (I'individu identifie que la pratique lui apporte quelque-chose
qui peut lui servir), la régulation introjectée (I'individu s’astreint a une pratique pour ne pas éprouver de
remord ou de culpabilité) et la régulation externe (I'individu suit une pratique pour se conformer a une
exigence de son environnement social ou familial). Enfin on distingue I'a-motivation, ou I'individu ne

percoit aucun lien entre la pratique et les conséquences qui pourraient en découler.

111.3 Conflit et instrumentalité inter-roles

La pratique d’'une AP peut entrer en conflit avec les différents rdles sociaux qu’un individu peut
avoir a jouer, comme le travail, la famille, ou d’autres loisirs (44). Toutefois cette AP peut étre bénéfique
pour d’'autres rbles (par exemple le travail, via une réduction du stress ou une meilleure apparence
physique), ce que 'on nomme « instrumentalité ». Ainsi, 'adhésion a une pratique d’AP dépend de cette

balance entre conflit et instrumentalité I'AP avec les réles propres a chaque individu.

1ll.4 Modeéle transthéorique du changement

Développé et popularisé par Prochaska et DiClemente, notamment dans le domaine de
I'addictologie, ce modéle postule qu'un individu va connaitre au cours du temps, par rapport a un
comportement, différents stades de changement et qu’a ces stades correspondent des processus de
changement différents, identifies par différentes théories psychologiques, d'ou [I'appellation
« transthéorique » (45). Il est décrit cinq stades successifs de changement que l'individu peut traverser,
avec d’éventuelles rechutes, donnant une évolution « en spirale » a travers ces stades (Figure 8). On

distingue ainsi, avec I'exemple de 'AP, plusieurs stades corrélé avec le niveau d’AP:



- la pré-réflexion ou pré-contemplation : sujet inactif n’ayant pas conscience du probléme que

cela entraine et nayant aucune intention de changer.

- la réflexion ou contemplation : sujet inactif, conscient que c’est un probléme, envisageant de

changer dans les 6 mois et étudiant les possibilités et le colt de I'exercice physique.

- la préparation : sujet commencant a faire de I'exercice de fagon irréguliére, en dessous des

seuils recommandés, mais ayant I'intention d’en faire une pratique réguliere dans les 30 prochains

jours.

- laction : sujet faisant de I'exercice physique régulierement, mais depuis moins de 6 mois.

- le maintien : sujet habitué depuis plus de 6 mois a faire de I'exercice régulierement.

- un sixiéme stade, I'accomplissement : le sujet pratique depuis plus de 5 ans avec un trés

faible risque de rechute vers l'inactivité.

Accomplissement

Préparation

Préréflexion Refléxion

Figure 8 : La spirale du changement, d'aprés Prochaska et al, Am
Psychol (1992), tiré de (45)

La transition entre les différents stades met en ceuvre différents processus de changement, que I'on
compte au nombre de dix et que I'on divise en deux catégories : les processus expérientiels (prise de
conscience — réaction émotionnelle — réévaluation de I'environnement — facilitation sociale —
réévaluation personnelle) et les processus comportementaux (prise de décision — recompense — contre-
conditionnement — relation d’aide — contrdle des stimuli) (Table 2). Les processus expérientiels entrent
en jeu surtout dans les premiers stades, et les processus comportementaux plutdét dans les derniers.

Ainsi, a chaque stade de changement peut correspondre un discours et des interventions a proposer a



physique.

un individu pour faciliter son passage vers un stade supérieur de changement vis-a-vis de I'exercice

Processus Expérientiels

Prise de conscience

Réaction émotionnelle
Réévaluation de I'environnement
Facilitation sociale

Réévaluation personnelle

Processus Comportementaux

Chercher des informations a propos de l'exercice physique afin de mieux comprendre les tenants et les aboutissants de
son inactivité physique

Expériences émotionnelles liées aux conséquences de l'inactivité physique

Prise de conscience des effets de I'inactivité physique sur I'environnement physique et social

Prise de connaissance et acceptation de modes de vie alternatifs dans la société

Evaluation affective et cognitive de I'image de soi en rapport i l'inactivité physique

Prise de décision
Récompense
Contre-conditionnement

Relation d'aide
Controle des stimuli

Croyance dans ses capacités de changer et engagement de pratiquer une activité physique

Changer les conditions responsables du maintien d'un mode de vie sédentaire

Apprentissage de nouveaux comportements en lien avec I'activité physique qui pourront se substituer aux habitudes de
vie sédentaires du sujet

Utiliser, profiter de l'aide des autres dans ses tentatives de faire de I'exercice

Contrdle et prévention des situations incitant a la sédentarité

Table 2 : Les processus de changement appliqué a l'exercice, tiré de (45)

1l.5 Le sentiment d’efficacité personnelle

Cette théorie développée par Bandura en 1986 stipule que I'action d’un individu est déterminée par
sa croyance en ses possibilité d’accomplir cette action avec efficacité (46). Ce sentiment d’efficacité
s’exprime vis-a-vis d’'une action précise, et se différencie donc de I'estime de soi. Il est a différencier
également des aptitudes objectives pour une tache, car il correspond a ce que lindividu croit pouvoir
faire de ces aptitudes. Ainsi, si une personne estime ne pas pouvoir produire de résultats satisfaisant
dans une action, il évitera de s’y engager. Le sentiment d’efficacité personnelle pour une tache, qui peut

étre faible ou fort, se construit a chaque instant a partir de quatre sources principales :

- Les expériences actives de maitrise personnelle (les succés renforcent le sentiment d’auto-

efficacité, les échecs le diminue).

- Lapprentissage social (le sujet tire des conclusions de I'observation d’individus qui lui sont

proches de par leur, &ge, leur sexe, leur milieu social, ...)

- La persuasion par autrui (le sentiment d’efficacité d’un individu est renforcé si des personnes

significatives lui expriment leur confiance en ses capacités)

- L'état physiologique et émotionnel (un affaiblissement du sentiment d’efficacité personnelle

peut étre causé par un stress, un mal-étre, des douleurs, etc.)



Dans le modéle transthéorique de changement, il a été démontré que le sentiment d’efficacité
personnelle augmentait linéairement avec la progression au travers des différents stades

motivationnels, avec une interaction réciproque de ces deux composantes du changement (47).

111.6 La balance décisionnelle

Développé par Janis et Mann en 1977, ce modéle émet I'hypothése qu’une personne décide
d’adopter un comportement en évaluant inconsciemment les éléments favorisant le maintien de son
comportement actuel (statu quo) et ceux favorisant la modification de ce comportement (changement).
Ainsi, dans I'exemple de 'AP, un individu « pésera » les avantages qu’il pergoit a un changement de
comportement (meilleure santé, plaisir, ...) et ses inconvénients (fatigue, perte de temps, ...) et les
mettra en balance avec les avantages percus de I'inactivité physique (vie de famille, autres loisirs,...) et

ses inconvénients (surpoids, risques pour la santé, ...) (Figure 9).
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Figure 9 : Métaphore de la balance décisionnelle, d’apres Miller et Rollnick,
Pratique de I'entretien motivationnel, InterEdition, 2009

Les avantages et inconvénients de chaque « plateau » de la balance sont propres a chaque
individu, et leur poids relatif fait appel a I'échelle des valeurs morales qu’il leur attribue. Toutefois ces
éléments et leurs valeurs respectives peuvent évoluer avec le temps en fonction des expériences et des

enseignements que I'individu pourra avoir.

1.7 L’entretien motivationnel

Développé par Miller et Rollnick depuis 1983, initialement dans le milieu de I'addictologie,

I'entretien motivationnel consiste en une attitude ou un style de communication avec le patient qui vise a



'accompagner dans sa démarche de changement en I'aidant a explorer ses valeurs et ses attitudes vis-
a-vis du changement, en favorisant 'émergence de solution formulées par le patient lui-méme et évitant

les réactions de rejet liées a un perte de latitude décisionnelle .

L'entretien motivationnel s’appuie sur les concepts psychologiques développés plus haut et se

construit autour de plusieurs notions fondamentales :

- La motivation extrinséque et intrinséque.

- L’'ambivalence face au changement et la balance décisionnelle.

Y

- Le réflexe correcteur: l'intention premiére qui pousse a vouloir corriger directement un

probléme, pouvant s’avérer contre-productive en suscitant une opposition de la part du patient.

- Laréactance : c’est le besoin inconscient de faire 'opposé de ce qui est demandé lorsqu’on
se sent limité dans sa liberté de choix ou d’action ; c’est défendre son point de vue avec mauvaise

foi dés qu'il est contesté.

L'entretien motivationnel fait appel a plusieurs outils de communication :

- Des questions ouvertes, auxquelles il est impossible de répondre juste par oui ou non, afin

de mieux explorer les points de vue du patient

- Une écoute réflective, qui consiste a manifester son attention en n’intervenant qu’a bon
escient et en « reflétant » le discours du patient par des reformulations, tout en contrélant son

propre réflexe correcteur

- Une information délivrée avec parcimonie, la moins directive possible, et uniquement aprés

demande a l'interlocuteur de quelle information il souhaite disposer, afin de diminuer la réactance

Enfin, 'entretien motivationnel fait appel a quatre stratégies de base :

- Avoir une attitude empathique : faire preuve de compréhension, de respect, d’acceptation

(mais sans adhésion) du point de vue du patient

- Susciter, puis renforcer le discours-changement (quand le patient s’exprime positivement sur

le changement)



- Aider le patient a explorer son ambivalence face au changement et a prendre conscience de

ses divergences (écart entre ses valeurs ou ses objectifs et son comportement réel)

- Renforcer la confiance et le sentiment d’efficacité du patient, par un discours positif et par

I'établissement d’objectifs réalistes et progressifs

- Travailler (« rouler ») avec la résistance en évitant de provoquer de la réactance, en

renforgant son empathie ou en abordant le probléme sous un autre angle

1.8 L’Education Thérapeutique du Patient

Le concept d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) est une démarche qui, selon TOMS, « vise
a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux
leur vie avec une maladie chronique » (48). Cette démarche comprend I'ensemble des activités
congues pour faire comprendre aux patients et a leur famille leur maladie et sa prise en charge afin de
collaborer avec les soignants et d’assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge,
I'objectif étant d’améliorer les soins et la qualité de vie. AP prend toute sa place dans une démarche
d’ETP en tant que thérapie complémentaire de nombreuses pathologies chroniques car elle nécessite
pour le patient, comme face a un traitement pharmacologique, d’en comprendre le fonctionnement
physiologique, de maitriser sa mise en ceuvre et d’étre attentif aux effets secondaires, tout devant
s’intégrer dans la vie quotidienne du patient. Cette connaissance de I'AP passe donc par un
apprentissage progressif et supervisé, individuel ou en groupe, dont l'objectif et d’aboutir a une

autonomisation du patient.

La démarche d’ETP se déroule en quatre étapes (48) :

» Elaboration d’'un diagnostic éducatif :

- Connaitre le patient, ses besoins et ses attentes

- Evaluer ses potentialités et tenir compte de son projet

- Anticiper les réactions du patient et apprécier ses ressources personnelles, sociales,

environnementales.

»  Définir un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage :



- Formuler avec le patient les compétences a acquérir
- Négocier et planifier un programme individuel.
- Communiquer ce programme a I'ensemble des professionnels impliqués

* Planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP, individuelles, collectives ou en alternance :

- Sélectionner les contenus, les méthodes et les techniques d’apprentissage a proposer lors

de ces séances

- Réaliser les séances.

* Reéaliser avec le patient une évaluation des compétences acquises et du déroulement du

programme :

- Faire le point sur ce qu’il sait, ce qu’il a compris, ce qu’il sait faire, ce qu'il lui reste a acquérir

et la maniére dont il s’adapte a tout cela.

- Proposer une nouvelle offre ETP tenant compte de cette évaluation et I'évolution de la

maladie chronique.

La mise en oceuvre d'un programme d’ETP nécessite une coordination entre I'ensemble des
professionnels impliqués, le patient et son entourage afin d’optimiser la cohérence, l'efficacité et

I'adaptation de ce programme dans la durée.

E.IV COMMENT PRESCRIRE L’ACTIVITE PHYSIQUE ?

IV.1 Stratégie de prescription d’AP

On peut schématiser la prescription d’AP comme une démarche en trois étapes, qui fait appel aux

concepts développés préecédemment (49) :



- Evaluer les différentes composantes de I'AP_actuelle : estimer le niveau d’AP habituelle

(questions simples, questionnaires, journal, etc..), apprécier les capacités physiques (examen clinique,
questionnaire d’aptitude, examens paracliniques ou tests de performance si terrain a risque), explorer le
contexte personnel et social, enquéter sur les représentations psychologiques et les obstacles a la

pratique.

Définir des objectifs prioritaires et choisir d’'une prescription adaptée : négocier une solution d’AP

equilibrée entre les objectifs thérapeutiques a atteindre, les possibilités du patient et ses facteurs de
motivation (stade motivationnel, objectifs, valeurs,...) tout en respectant une progressivité

indispensable. L' AP prescrite doit obéir a la regle des « 3 R » : Réguliére, Raisonnée, Raisonnable (4).

- Faire un suivi rapproché et prolongé, prévenir la rechute : recueillir les expériences du

patient, explorer les autres dimensions de la qualité de vie, et adapter la prescription ou

'accompagnement.

1V.2 Outils de prescription

a) Outils d’évaluation et de suivi

Comme décrit précédemment, il existe de nombreuses méthodes d’évaluation d’AP disponible,
chacune ayant ses avantages, inconvénients et domaines d’application. Mais en plus du rdle
d’'information indispensable envers le professionnel de santé, ces outils ont une vertu pédagogique qui

pousse le patient a explorer ses propres habitudes, contribuant ainsi a 'augmentation du niveau d’AP.

b) Supports de prescription

La méthode la plus couramment employée pour prescrire une AP reste le conseil verbal. La remise
d’'une brochure explicative peut également constituer une prescription si bien sir elle correspond a 'AP
négociée avec le patient. Enfin, le support familier de 'ordonnance nominative reste traditionnellement
réservé en France aux prescriptions médicamenteuses ou a 'orientation vers d’autres professionnels de
santé, mais une prescription écrite avec le type, l'intensité, la durée et la fréquence est tout a fait adapté
a la prescription d’AP, et apporte une efficacité supplémentaire, comme cela a été démontré dans

d’autres pays (50,51).



c) Orientation vers un programme d’AP

La prescription d’AP chez les sujets porteurs de pathologie chronique ou de handicap ainsi que
chez les sujets agés fait souvent appel a une orientation vers des éducateurs en APA qui aident le
patient a définir un programme d’AP sécurisant et adapté a leurs capacités, et les accompagne le temps
de l'autonomisation de leur pratique. Cette solution est particuliérement répandue dans les pays anglo-
saxons (« exercise referral »), son efficacité est démontré mais sa supériorité fait encore débat,

notamment au regard des colts qu’elle engendre (52,53).

E.V OBSTACLES A LA PRESCRIPTION D’ACTIVITE PHYSIQUE

V.1 SELON LES MEDECINS

Hebert et al ont conduit en 2011 une revue systématique sur le conseil d’AP en soin primaire,
incluant 19 études menées aux Etats-Unis, au Canada, en Europe et en Australie (40). Les trois
principaux obstacles identifiés sont le manque de temps, le manque de connaissance ou d’expérience
et le peu de réussite a changer le comportement des patients. Ensuite on retrouve le manque
d’indemnisation financiére, le manque de protocoles clairs d’AP et le manque de soutien des pouvoirs
publics. Le manque de professionnels ou de structures de relais ou orienter les patients est souvent
désigné comme un facteur limitant les actions de prévention des MG, notamment en ce qui concerne
I'AP. Enfin le manque d’intérét et de motivation des patients constitue un obstacle majeur pointé par les

médecins.

V.2 SELON LES PATIENTS

Les obstacles frequemment retrouvés dans les études interrogeant le point de vue des patients
sont le manque de temps, de motivation, d’auto-discipline ou de gbut pour le sport. Un micro-
environnement n’incitant pas a I'AP (famille, entourage social, structures de proximités) joue un réle
négatif dans I'adhésion a une pratique physique (42). Le manque de connaissance des lieux de pratique

ou des professionnels compétents est frequemment souligné par les patients interrogés (54). Des



auteurs identifient comme obstacle important le vécu corporel de 'AP avec notamment le manque de
conviction dans les bénéfices de I'AP face a leurs problémes de santé, et la crainte de souffrir ou
d’aggraver leur pathologie ou handicap (55). Enfin, les conditions extérieures tel que I'environnement
urbain et le climat sont des déterminants important de I'adhésion a une pratique physique de plein air

(56).

E.VI VAINCRE LES OBSTACLES A LA PRESCRIPTION D’ACTIVITE

PHYSIQUE GRACE AU PARTAGE DES COMPETENCES

VI.1 Educateurs en activité physique et sportive adaptée

Tulloch et al ont démontré dans leur revue systématique de 2006 que les interventions de
prescription d’AP qui ont démontré la plus grande efficacité a long terme sur le niveau d’AP sont les
interventions qui faisaient collaborer un médecin prescripteur initiant la démarche d’AP et orientant le
patient vers un professionnel ayant des compétences spécialisées en évaluation de I'AP, en théorie des
comportements de santé et en stratégies de conseil d’AP, aidant ainsi les patients a devenir plus actifs
et a les accompagner tout au long de cette démarche de changement (57). Ainsi la profession
d’éducateur en Activité Physique Adaptée (EAPA) joue un rble grandissant dans les stratégies de
prescription d’AP chez les patients porteurs de pathologie chronique. Par ailleurs se développe depuis
quelques années la profession d’Educateur Médico-Sportif (EMS), qui allie a sa formation en APA une
formation en Education Thérapeutique du Patient, et lui permet ainsi de s’inscrire dans un dispositif
d’ETP structuré avec une collaboration étroite avec les différents professionnels intervenants. Le
soutien au long cours, face-a-face ou téléphonique, que peuvent fournir les professionnels en AP

constitue une aide importante pour 'observance a long terme des patients aux programmes d’AP.

VI.2 Réseaux sport-sante

Depuis plusieurs années se développent des réseaux mettant en lien les différents professionnels
du monde du sport et de la santé, pour offrir & 'usager désirant pratiquer une AP des ressources en

terme de lieux de pratiques, de personnels référents et d’événements permettant une pratique variée et



adaptée aux besoins. Pour le professionnel de santé, un tel réseau permet de disposer de
correspondants spécialisés susceptibles de fournir des conseils éclairés et d’accompagner les patients
vers une démarche structurée d’AP, quel que soit leur niveau d’aptitude, éventuellement aprés passage
dans des centres d’évaluations des risques et performances sportives. Ces réseaux doivent s’intégrer
dans une politique régionale sport santé en proposant des lieux de pratiques sécurisés et répondant
aux attentes des prescripteurs et usagers. Par exemple, le réseau sport santé bien étre en Nord—Pas-
de-Calais propose ainsi une géolocalisation des structures sport santé afin de faciliter 'accés aux

pratiques sportives pour tous (58).



F. EXEMPLES DE PROGRAMMES PUBLICS DE PRESCRIPTION

D’ACTIVITE PHYSIQUE

F.1 A LETRANGER

1.1 The Green Prescription Program — Nouvelle-Zélande

Lancé dans les années 1990, ce programme se base sur une recommandation de 30 minutes d’AP
modérée par jour, 5 jours par semaine ou plus. Il prend la forme d’une prescription d’AP sur ordonnance
délivrée par un MG ou une infirmiére de soins primaires, pour les patients sédentaires en surpoids,
porteurs de pathologie chronique stable ou en bonne santé. Cette prescription est valable 3 mois durant
lesquels le patient bénéficie du soutien mensuel d’'un éducateur sportif spécialisé, par téléphone ou
face-a-face, qui 'aide a définir un programme d’AP selon le modéle transthéorique de changement.
L'éducateur effectue un retour d’information vers le prescripteur, et 'ordonnance peut étre renouvelée si
nécessaire (59). C’est un programme qui a démontré son efficacité sur 'augmentation du niveau d'AP et
sur la qualité de vie, et qui a montré son bon rapport colt-efficacité (60,61). Il est bien pergu par les
patients, qui y font appel surtout pour des problémes de poids, d’hypertension, de cholestérol ou de
risque d’AVC (62). Les médecins portent également un regard favorable sur ce programme, qui les aide
notamment dans la prise en charge de I'obésité ou du diabéte ; les contraintes de temps restent
toutefois un obstacle de taille a la diffusion large de ce programme a tous les patients (51). Il existe
également une version de ce programme a destination des enfants en surpoids ou obéses et de leur

famille, basé sur des activités de groupe (« Green Prescription Active Families »)(63).

1.2 Let’s Get Moving — Royaume-Uni

Dans le programme Let's Get Moving (LGM), les professionnels de santé de soin primaire
participant au LGM (médecins généralistes, infirmiéres de soins primaires, pharmaciens, ...) sont invités
a systématiquement évaluer le niveau d’AP de leurs patients via le General Practice Physical Activity
Questionnaire. Les patients n’atteignant pas le niveau d’AP recommandé se voient remettre une

brochure explicative et bénéficient d’'une séance d’entretien motivationnel centré sur 'AP et définissent



eux-mémes un objectif & atteindre, parmi des propositions correspondant a leur stade motivationnel. lls
sont ensuite orientés soit vers un programme d’AP supervisé (Exercise Referral Scheme), soit vers une
structure ou association sportive, selon leur préférence. Un suivi régulier, au moins trimestriel, est

ensuite proposé (64—66).

1.3 La formation PAPRICA — Suisse

PAPRICA (Physical Activity promotion in PRImary Care) est un programme de formation a
destination des professionnels de santé du soin primaire pour leur offrir les connaissances, le savoir-
faire et les outils didactiques nécessaires pour aborder le théme de I'AP et motiver leurs patients. Ce
programme se compose d’une formation de quatre heures au conseil en AP, d’'un manuel de référence
pour les médecins, d’une brochure pour les patients et d'informations et outils didactiques pour
I'évaluation du niveau d’AP et la définitions d’objectifs réalistes d’AP, ainsi qu’un annuaire des lieux de
pratique d’AP, supervisée ou non. L'évaluation de cette formation par les professionnels de santé s’est

montrée globalement positive, mais les effets sur la population restent encore a démontrer (67).

F.II EN FRANCE

II.1 L’expérimentation_strasbourgeoise

La ville de Strasbourg a mis en place en 2012 « Sport Santé sur Ordonnance », un dispositif
permettant aux médecins généralistes de prescrire une AP a leurs patients en ALD. Ce dispositif
s’inscrit dans le cadre d’'un Contrat Local de Santé signé entre différents partenaires (Ville de
Strasbourg, Agence Régionale de Santé d’Alsace, Régime Local d’Assurance Maladie, Préfecture,
Education Nationale) et a pour objectif de «favoriser la pratique d’une AP réguliere, modérée et adaptée
a l'état de santé des malades chroniques, dans une optique de réduction des inégalités sociales et
territoriales de santé » (68) . Les médecins volontaires, signataire d’'une charte, peuvent rédiger une
ordonnance d’AP a leurs patients en ALD pour une pathologie cardio-vasculaire stable, un diabéte de
type 2 ou une obésité modérée. Munis de cette ordonnance, ils peuvent bénéficier d'une séance avec
un éducateur spécialisé en APA qui les aide a définir un programme d’AP en fonction de la prescription,

des capacités du patient et de sa motivation. Les activités proposées peuvent étre du déplacement actif



(vélo, marche), des pratiques douces (Yoga, Tai Chi,...), des activités proposées par les services
municipaux (vélo en libre-service, piscine, ...) ou des activités organisées par des clubs de sport
partenaires labellisés en sport-santé par la Direction Régionale Jeunesse et Sport - Cohésion Sociale.
Les patients sont suivis a un, six et douze mois par I'éducateur en APA qui effectue un retour
d’'information vers le prescripteur initial. Tous les services proposés au patient sont gratuits. L'évaluation
de cette action a un an est positive, notamment chez les femmes en situation de fragilité sociale, et le
dispositif va étre étendu aux ALD cancer et peut-étre aux ALD neuro-vasculaires et neuro-

dégénératives.

D’autres initiatives similaires sont en train d’étre mises en place, notamment a Blagnac (banlieue

toulousaine, Haute-Garonne)(69).

1.2 Au CHRU de Lille

Initié en 2008, le programme « Activité physique et cancer » mis en place au CHRU de Lille permet
aux patientes suivies pour cancer du sein au CHRU de Lille, en traitement ou en rémission, de
bénéficier de séances d’APA auprés des éducateurs APA du Lille Université Club, association sportive
universitaire locale. Ce programme bénéficie du soutien financier de la Région NPDC et du Conseil
Général du Nord, permettant d’abaisser la cotisation des patientes a 70 euros par an. Les patientes
volontaires sont orientées par le service d’oncologie ou par leur médecin généraliste vers une
consultation dédiée avec un médecin du sport de I'hépital Swynghedaw du CHRU de Lille, qui procéde
a un bilan clinique et a I'évaluation du niveau d’AP habituel et du stade motivationnel. Ce dernier
prescrit éventuellement un bilan complémentaire, propose un programme d’AP et remet une
ordonnance pour une évaluation d’aptitude avec un éducateur en APA ainsi qu’une prescription d’AP
(type, fréquence, intensité, durée). La patiente peut ensuite se rendre au Lille Université Club pour
bénéficier de I'évaluation sportive avec I'éducateur et débuter son programme d’APA. Un suivi avec
I'éducateur et le médecin du sport est planifié ultérieurement a 3, 6 et 12 mois, puis annuellement. Ce
dispositif a été progressivement étendu depuis mars 2012 a d’autres pathologies chroniques mais reste
encore peu fréquemment utilisé. Une étude d’évaluation par questionnaire de la satisfaction des
patients conduite par Siros M dans le cadre de son mémoire pour le diplome d’étude spécialisé

complémentaire de médecine du sport révéle que le taux de satisfaction est bon mais de février 2008 a



février 2012, seulement 60 patients ont bénéficié de ce programme (sur 1 800 patientes suivies au COL
chaque année), probablement du fait d’'un manque de communication autour de ce programme. Le suivi
au long cours s’est montré difficile et les participants sont en majorité des patients déja actifs avant de

débuter ce programme (70).



G. ELABORATION D’UNE ETUDE PRELIMINAIRE DANS LE NORD-

PAS-DE-CALAIS

Nous avons souhaité mener une enquéte auprés des MG du NPDC dans l'optique de mettre en
ceuvre des actions de promotion d’AP s’appuyant sur une prescription d’AP initiée par les médecins
généralistes, et donc tenant compte de leurs besoins. Les actions envisageables s’inscrivent dans un
cadre plus global de promotion de la santé et du bien-étre, a destination du grand public mais avec une
attention particuliére pour les populations socialement fragilisées. Cette volonté de promotion de la
santé est portée par les instances sanitaires locales, régionales et nationales au moyen de divers
programmes. C’est donc dans un esprit de concertation avec I'Agence Régionale de Santé du Nord-
Pas-De-Calais, la Région Nord-Pas-De-Calais, la Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de
la Cohésion Sociale, la Caisse de Sécurité Sociale des Mines du Nord-Pas-De-Calais et I'Union

Régionale des Professions de Santé — Médecins Libéraux que nous souhaitons mener ce travail.

G.l SITUATION SANITAIRE DANS LE NORD-PAS-DE-CALAIS

Le découpage administratif de I'organisation sanitaire du territoire francais a été organisé par la loi
« Hépital, Patients, Santé et Territoires » de 2009 qui stipule que «I' Agence Régionale de Santé (ARS)
définit des territoires de santé pertinents pour les activités de santé publique, de soins et d’équipement
des établissements de santé, de prise en charge et d’'accompagnement médico-social ainsi que pour
'accés aux soins de premier recoursy».(art . L.1434-16 du code de la Santé Publique) (71). Ainsi on

distingue pour la Région Nord-Pas-de-Calais :

- Quatre Territoires de Santé : Ces territoires (Littoral, Métropole, Artois, Hainaut) permettent

la cohérence des politiques de santé, chacun définissant un espace de démocratie sanitaire via la

Conférence des Territoires.



- Plusieurs Zones de Proximité au sein de chaque Territoire : Ces Zones de Proximité (ZP)

permettent d’assurer la cohérence entre les différents secteurs de la santé (Prévention, Soins de
premier recours, Offres de soins hospitaliéres publique et privé, Offre médico-sociale) et avec les
politiques publiques de la région, notamment en matiére de prévention et d’offre médico-sociale. Au
total, la Région Nord-Pas-de-Calais est découpée en 15 ZP (Figure 10). Notre étude porte donc sur

'une de ces ZP, qui aura été choisie selon des critéres socio-économiques et sanitaires.
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Figure 10 : Découpage territorial de I'ARS du Nord-Pas-de-Calais, tiré de (71)

1.2 Données socio-économiques

Comme il a été vu plus haut, les catégories socio-professionnelles (CSP) défavorisées, sans
emploi, montrent une prévalence importante de sédentarité¢ méme si elle est Iégérement moindre que
dans les CSP aisées. Cependant elles ne disposent pas des ressources financiéres ou culturelle pour
pratiquer une AP de loisir réguliere et donc sont particulierement exposées aux conséquences de la
sédentarité, qui vient se rajouter aux autres problémes sanitaires qui touchent particuliérement cette
catégorie de population Ainsi il est légitime de choisir une ZP socialement défavorisée pour une
éventuelle action de lutte contre la sédentarité. L'Observatoire Régional de la Santé en Nord-Pas-de-
Calais (ORS NPDC), dont les principales missions sont I'observation et I'analyse des faits de santé au
sein de la population du NPDC, fournit des indicateurs statistiques relatifs a la situation socio-sanitaire
des habitants de la région (72). Ainsi il a pu établir en 2011 une cartographie des communes du NPDC
en fonction de leur indice de défaveur sociale de Townsend (Figure 11), qui est construit a partir de

quatre variables issues du recensement de 2006: la proportion de chémeurs dans la population active,



la proportion de résidences principales occupées par plus d’'une personne par piéce, la proportion de
résidences principales dont le ménage occupant n’est pas propriétaire et la proportion de ménages
sans voiture. On note que la plus forte densité de communes défavorisées se trouve sur la zone de
I'ancien bassin minier, qui correspond actuellement aux ZP de Béthune-Bruay, Lens-Hénin, Douaisis et
Valenciennois. C’est donc sur I'une de ces ZP que devrait porter une éventuelle action de lutte contre la

sédentarité a I'issue de notre enquéte.
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Figure 11 : Indice de défaveur sociale de Townsend. Par commune - Découpage en zones d'emploi -
Année 2006. Tiré de (72).

1.3 Données sanitaires

Les diagnostics statistiques des Projets Locaux de Prévention, publiés en 2012 par Poirier et
Lacoste sous I'égide de 'ORS, permettent d’identifier parmi ces quatre ZP celle qui présente les indices
de mortalité les plus défavorables (73). Les différences de mortalités observées durant la période 2005-
2008 sont exprimées au moyen d’un indice ainsi défini par les auteurs : « les inégalités de mortalité sont
présentées au moyen d'Indices Comparatifs de Mortalité (ICM) calculés par standardisation indirecte
sur I'age. La mortalité relative a une méme cause de déces d'une population définie [...] est ainsi
implicitement comparée a la mortalité de la population frangaise métropolitaine en éliminant I'effet de la
structure par age. Concrétement, un ICM de valeur 130 décrit une mortalité supérieure de 30 % a celle
de la France tandis qu'un ICM de valeur 80 indique une mortalité inférieure de 20 % a celle de la

France ».



Bien que ces quatre ZP montrent une surmortalité par rapport au territoire national ou régional, la
ZP de Lens-Hénin se distingue par une surmortalité plus importante notamment en ce qui concerne la
mortalité précoce toutes causes, la mortalité liée aux comportements a risque et celle par pathologies
respiratoires (Figure 12). La surmoralité cardiovasculaire, par diabéte ou par suicide est élevée mais de

fagcon moindre par rapport a la ZP du Valenciennois (Figure 13).
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Hommes 140 149 131 144 131
Mortalité tous dges toutes causes Femmes 125 130 132 132 123
Ensembile 132 140 131 138 127
Hommes 150 170 145 157 140
Mortalité prématurée toutes causes Femmes 139 149 137 149 131
Ensemble 147 163 143 155 137
Hommes 170 195 161 164 152
Mortalité prématurée évitable en réduisant les
= (1) Femmes 160 182 144 171 143
comportements a risque’
Ensemble 168 192 157 166 150
Hommes 140 159 143 163 139
Mortalité prématurée évitable par des actions
- _(2) Femmes 142 139 134 156 133
sur le systéme de soins
Ensemble 141 149 139 159 136
Hommes 146 163 139 148 141
Mortalité tous dges liée au tabagisme'®! Femmes 113 131 134 121 122
Ensemble 132 149 137 137 133
Hommes 166 202 160 177 155
Mortalité prématurée liée au tabagisme Femmes 123 138 121 115 115
Ensemble 157 188 152 163 147
Hommes 206 227 207 231 189
Mortalité tous dges liée a I'alcoolisme!*’ Femmes 270 316 271 296 238
Ensemble 221 249 222 247 201
Hommes 230 276 228 247 204
Mortalité prématurée liée a I'alcoolisme Femmes 338 413 311 369 278
Ensemble 253 306 246 275 220

Source @ INSERM Centre d'épidémiclogie sur les causes médicales de décés-CépiDC. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

(1) : Sida, cancers des VADS (lévres, cavité buccale, pharynx, larynx, aesophage), cancers de la trachée, des bronches et du
poumon, psychose alcoolique et alcoolisme, cirrhose alcoolique ou sans précision du foie, accidents de la circulation, chutes
accidentelles, suicides.

(2) . Typhoide, tuberculose, tétanos, cancer de la peau, cancer du sein, cancers de l'utérus, maladie de Hodgkin, leucémie,
cardiopathies rhumatismales, maladies hypertensives, cardiopathies ischémiques, maladies vasculaires cérébrales, grippe,
asthme, ulcére digestif, mortalité maternelle.

(3) : Tumeurs malignes des lévres, de la cavité buccale et du pharynx, tumeur maligne de I'tesophage, tumeur maligne du
larynx, tumeurs malignes de la trachée, des bronches et du poumon, cardiopathies ischémiques, maladies wvasculaires
cérébrales, bronchite chronigque et maladies pulmonaires obstructives.

(4) : Tumeur maligne de l'tesophage, tumeur maligne du larynx, psychose alcoolique et alcoolisme, cirrhose alcoolique ou s.p.
du foie.

Figure 12 : ICM 2005-2008, tiré de (73)
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Hommes 168 146 145 147 136
Mortalité tous dges par suicide Femmes 131 126 109 145 121
Ensemble 158 140 135 147 132
Hommes 172 140 146 146 139
Mortalité prématurée par suicide Femmes 134 122 104 147 125
Ensemble 162 135 135 146 136
Hommes 106 97 144 141 133
Mortalité tous dges par diabéte sucré Femmes 149 152 147 176 144
Ensemble 130 128 145 160 139
Hommes 131 132 162 218 163
Mortalité prématurée par diabéte sucré Femmes 218 204 134 259 174
Ensemble 158 154 153 231 167

Figure 13 : ICM par suicide et diabéte, tiré de (73)

G.ll CHOIX DE LA ZONE D’INVESTIGATION

Ainsi les ZP de Lens-Hénin et du Valenciennois constituent deux cibles privilégiées pour un
programmne éventuel de prescription d'AP, du fait de niveaux de surmortalité précoce élevés,
notamment par maladies cardio-vasculaires, diabéte ou cancer, au sein d'une population socialement
fragilisée. Considérant la meilleure connaissance du terrain par le doctorant, nous avons retenu la ZP
de Lens-Hénin comme cadre de notre étude, en gardant celle du Valenciennois comme prioritaire pour

de futures actions éventuellement tirées de I'expérience acquise sur Lens-Hénin.



DEUXIEME PARTIE :

Enquéte aupres des médecins généralistes

de la zone Lens-Hénin

A. OBJECTIFS

A.l OBJECTIF PRINCIPAL

Déterminer, parmi les mesures utilisées avec succés dans d’autres pays, celles que les que les MG

de la zone Lens-Hénin jugent les plus utiles pour les aider a prescrire une AP réguliere a leurs patients.

A.lll OBJECTIFS SECONDAIRES

- Confirmer l'importance pour les MG de la promotion de I'AP, mais également la difficulté

qu’ils ont a la mettre en pratique au quotidien
- Apprécier le poids de certains obstacles a la prescription d’AP.

- Vérifier 'adhésion des médecins interrogés aux concepts de prescription d’AP, de réseau

sport-santé et de délégation a un éducateur médico-sportif.

- Apprécier la volonté des médecins interrogés de participer a une action publique de

promotion de I'AP, et déterminer le profil des médecins acceptant d’y prendre part.



B. MATERIEL ET METHODE

B.I CHOIX DE LA POPULATION CIBLE

1.1 Inclusion

a) Critéeres d’inclusion

La population cible est constituée par 'ensemble des MG répondant aux criteres d’inclusion

suivants :

- Installation dans la zone de proximité de Lens-Hénin (communautés de communes de Lens-

Liévin et Hénin-Carvin).
- Activité principale de médecine générale en soin primaire
- Exercice libéral ou salarié
b) Critéres d’exclusion

Sont exclus de notre enquéte les médecins suivants :

- Retraités ou en congé maladie ou maternité

- Exercant une activité principale autre que la médecine générale de soins primaire (médecins

experts, rééducateurs, coordonnateurs de maison de retraite, ...)
- Ne disposant pas d’accés a internet, privé ou professionnel
- Installés en dehors de la ZP de Lens-Hénin
c) Période de recueil

La diffusion du questionnaire a été lancée le 18 juin 2013 avec une premiére date de cloture prévue
au 6 juillet 2013, reportable au 22 septembre 2013 en cas de taux de réponse insuffisant (étant donnée

la période de vacances scolaires rendant difficile le contact avec les médecins ciblés).



1.2 Population cible retenue

Au final, nous avons retenu une liste de 328 MG en activité, installés dans la ZP de Lens-Hénin, qui
se répartissent en 50 médecins salariés de la CARMI et 278 médecins libéraux. Les coordonnées
postales et téléphoniques de ces médecins ont été obtenues via les annuaires professionnels. Les
adresses électroniques de ces médecins n’ont pu étre obtenues auprés des instances professionnelles

locales en raison des régles de confidentialité qui régissent leurs bases de données.

B. ELABORATION DU QUESTIONNAIRE

a) Méthodes de prescription de I’AP en médecine générale

Nous avons interrogé la base de données Medline a la recherche de revues systématiques ou de
méta-analyses portant sur 'efficacité chez I'adulte des interventions de promotion de 'AP en médecine
générale. Notre stratégie de recherche portait sur les termes relatifs a I'AP ("physical activity" OR
exercise OR "physical fitness"), a l'intervention (promotion OR prescription OR intervention) et au
domaine du soin primaire (“‘primary care" OR "general practice” OR "family medicine" OR "general
medicine"), mentionnés dans le titre, avec des limites portant sur le type d’étude (Meta-Analysis,
Systematic Review), 'age des sujets (Adult: 19+ years), la langue (English, French, Spanish) et la date
de publication (depuis le 01/01/1997, derniére recherche effectuée le 08/05/2013). Nous avons ainsi
retenu les trois revues systématiques les plus récentes, accessibles en texte intégral, portant sur

I'efficacité des interventions de promotion d’AP en soin primaire chez I'adulte (74-76).

Les propositions ainsi soumises aux médecins dans notre questionnaire concernent les méthodes
de quantification de I'AP et les outils couramment employés comme aide a la prescription d’AP
(questions 17 et 21). Nous avons fait le choix de ne pas proposer parmi ces méthodes le suivi
téléphonique des patients, fréquemment utilisé dans les études identifiées, car nous estimons que cela
n'est pas réaliste de proposer aux MG cette méthode en pratique quotidienne. Nous avons également
fait le choix de ne pas détailler les différentes méthodes motivationnelles utilisables dans le cadre de la

prescription d’AP car cette question nécessiterait des explications trop complexes allant a I'encontre de



notre objectif de simplicité et de concision du questionnaire, et parce que nous estimons que cette

problématique nécessite une étude portant spécifiquement sur ce sujet.

b) Obstacles a la prescription d’AP

Nous avons parallelement mené une recherche sur ces mémes bases de données concernant les
obstacles a la prescription d’AP, en couplant aux termes de recherche précédents ceux portant sur les
études qualitatives (motivators OR barriers OR « qualitative study » OR « qualitative research »), afin
d’identifier les barriéres pouvant faire obstacle a une mise en pratique de la prescription d’AP. Nous
avons également effectué une recherche similaire portant sur des études francophones grace au
moteur de recherche Google Scholar ainsi que sur les bases de données en ligne proposées par
I’Agence Bibliographique de I'Enseignement Supérieur (ABES), notamment le catalogue du Systéme

Universitaire de Documentation (SUDOC) et le portail Theses.fr.

1.2 Rédaction du questionnaire électronique

a) Formulation des questions

Ce questionnaire a été congu pour répondre aux objectifs de I'étude tout en respectant une durée
de réponse de 5 minutes environ pour I'ensemble des questions. Pour recueillir I'opinion des
répondants nous avons privilégié les questions fermées de type « oui/non », avec une possibilité de
nuance offerte par une échelle de type Likert, sans position neutre, avec les modalités « Non, pas du
tout — Non, pas vraiment — Oui, plutét — Oui, absolument ». Une zone de libre expression était insérée

en fin de questionnaire. Un exemplaire du formulaire est disponible en Annexe 3.

b) Support du questionnaire

Nous avons opté pour la solution de questionnaire électronique proposée par Google
Formulaires© du fait de sa facilité d’utilisation et de diffusion, aprés avoir vérifié que les

Conditions Générales d’Utilisation respectaient la confidentialité des données ainsi récoltées

(77). LUadresse URL du questionnaire a été simplifié¢e au moyen du site pour

prendre la forme suivante : , la rendant ainsi facilement

recopiable avec un clavier d’ordinateur. La solution Google Formulaires© ne permet pas



d’identifier les répondants, seuls les médecins ayant volontairement choisi de laisser leur
adresse électronique peuvent étre ainsi identifiés. Le lien vers le questionnaire peut étre
transféré a n'importe quel internaute, mais seules les réponses renseignant un code postal

correspondant a la ZP de Lens-Hénin sont prises en compte.

c) Pré-test du questionnaire

Afin de nous assurer de la clarté des questions et de la durée de réponse totale au questionnaire,
celui-ci a été préalablement diffusé a un groupe-test de 20 personnes issues de I'entourage du
doctorant, non échantillonné, composé de 10 professionnels de santé dont 5 MG, 3 médecins
spécialistes hospitaliers, 1 pharmacien d’officine et 1 pharmacien industriel, ainsi que de 10 personnes

travaillant en dehors du monde de la santé.

1.3 Déclaration CNIL

Le fichier de réponses qui se constitue au fil de I'étude, ainsi que le fichier d’adresses électroniques
récoltées durant la diffusion du questionnaire, font I'objet d’'une déclaration auprés de la Commission
Nationale Informatique et Liberté. Les médecins interrogés sont informés du respect du caractére
confidentiel des données récoltées, de la durée de conservation de ces données limitée a la durée de
I'étude, et de leur droit d’accés, de modification et de suppression de leurs informations personnelles

sur simple demande auprés du doctorant, conformément a la loi du 6 janvier 1978 modifiée en 2004.

B.llI DIFFUSION DU QUESTIONNAIRE

Ill.1 Courrier postal

Un courrier a été adressé par voie postale a 'ensemble des médecins installés dans la ZP
de Lens-Hénin, soit 328 personnes, pour leur présenter brievement notre étude et les inviter a
se rendre sur un poste internet en recopiant dans la barre d’adresse du navigateur

pour accéder au questionnaire en ligne (Annexe 4).




A lissue de la premiére période de recueil, devant un échec du recrutement par voie postale (7

réponses uniquement), des relances ont été effectuées par les différents moyens a notre disposition.

Ill.2 Contact téléphonique

Le doctorant a tenté de joindre par téléphone chacun des médecins libéraux, soit directement, soit
par l'intermédiaire du secrétariat, afin de lui proposer de participer a I'étude et de linviter a fournir une
adresse électronique a laquelle envoyer le lien vers le questionnaire. Vingt-trois médecins libéraux n’ont
pas été appelés car leur adresse électronique était déja connue via le réseau professionnel du
doctorant. Les 50 médecins salariés de la CARMI n’ont pas été contactés par téléphone car ils I'ont été
au moyen d’une circulaire électronique interne a la CARMI. Sur I'ensemble des médecins joints par
téléphone, 41 ont refusé de participer a I'étude, 20 ont été exclus car ils ne possédaient pas d’accés a
internet et 17 car ils n’exergaient pas une activité de médecine générale de soin primaire (ostéopathes,

acupuncteurs, médecins du sport,...)

1.3 Fax

Les médecins libéraux n’ayant pas donné suite aux messages laissés a leur secrétariat, ou bien
ceux ne désirant pas fournir leur adresse électronique mais intéressés par I'étude, se sont vus adresser
un fax identique au courrier postal adressé précédemment, via un service de fax en ligne permettant les
envois multiples et respectant la confidentialité des numéros de fax ainsi fournis. Trente-trois médecins

se sont ainsi vus contactés par fax.

1ll.4 Courrier électronique

Un courrier électronique résumant le principe de I'étude et comportant le lien vers le questionnaire
en ligne a été adressé a I'ensemble des médecins dont nous disposions de I'adresse : 118 grace a un
premier contact téléphonique, 23 grace au réseau professionnel du doctorant, 50 par circulaire
électronique interne a la CARMI, soit 192 médecins au total. Les médecins contactés par courriel
étaient invités a transférer le lien du questionnaire a leurs contacts MG installés sur les communautés

de communes de Lens-Liévin ou Hénin-Carvin (Annexe 5).



IIl.5 Derniere relance

Quinze jours avant la fin de I'étude une derniére relance par mail, fax ou courrier postal, selon la
modalité disponible, a été effectuée auprés de I'ensemble des médecins a I'exception de ceux ayant
répondu au questionnaire et ayant renseigné leur adresse électronique, et de ceux ayant exprimé leur

refus ou ne disposant pas d’acceés internet.

B.IV ANALYSES STATISTIQUES

IV.1 Analyse descriptive

Les données brutes sont collectées automatiquement au format « xIs » via le formulaire Google® et
sont ensuite encodées manuellement pour étre analysées par I'équipe de la Plateforme d’Aide
Méthodologique de la Clinique de Santé Publique du CHRU de Lille au moyen du logiciel R version

3.2.0 (Copyright (C) 2013 The R Foundation for Statistical Computing).

Les questions explorant I'opinion des MG sont des variables qualitatives monovaluées, ordonnées
ou non, et les réponses sont donc rendues sous forme de pourcentage par catégorie de réponse. Un

intervalle de confiance a 95 % est donné pour chaque pourcentage.

Une particularité réside dans la question 7 ou les médecins sont invités a positionner un curseur
horizontal entre « Médecin » et « Pouvoirs publics ». La réponse a cette question est donc une variable
quantitative discréte et les résultats sont présentés sous forme de diagramme en baton avec calcul des

parameétres de position (médiane, moyenne, quartile) et de dispersion (écart-type).

Une autre exception réside dans la question 21 qui propose aux médecins de choisir 2 items parmi
9 propositions ; il s’agit donc d’'une variable qualitative multivaluée et les réponses sont traitées comme
9 questions indépendantes a réponse binaire « oui/non » ou chaque case cochée équivaut a une
réponse « oui » et chaque case non cochée se voit attribuer la valeur « non ». Les réponses des
meédecins n’ayant coché qu’une seule case sont incluses mais les réponses des médecins ayant coché

plus de deux cases sont exclues.



IV.2 Analyse bivariée

a) Problématique

Ce travail ayant pour vocation d’aider a la mise en place d’un projet pilote de promotion de I'AP sur
la zone Lens-Hénin, nous avons cherché a déterminer si les médecins exprimant la volonté de
participer a un tel projet (c’est-a-dire répondant positivement aux questions 22 ou 23) se distinguent de
ceux refusant cette participation par des critéres pouvant orienter une campagne de recrutement de

médecins participants.

b) Définition des médecins « Participants » et « Non participants »

Sont définis comme « Participants » les médecins répondant  « Oui, plutét» ou « Oui,
absolument » a la question 22 (participation bénévole) ou a la question 23 (participation contre
rémunération). Les autres réponses et les non répondants sont considérés comme « Non participants ».

c) Caractéristiques étudiées

Les groupes « Participants » et « Non participants » sont comparés selon les critéres suivants :

- Démographiques : age, sexe.

- Exercice professionnel : ancienneté d’installation, nombre d’actes par jour, type d’exercice

(rural/semi-rural/urbain), mode d’exercice (libéral/salarié).

- Perception de I'AP : connaissance des recommandations, poids de la sédentarité, partage

de la responsabilité médecin / pouvoirs publics.

- Relation personnelle a I'AP : sentiment de compétence en prescription d’AP, sentiment

d’atteindre les recommandations d’APs.
d) Tests statistiques de I’analyse bivariée

L'analyse du caractére Participant/Non-participant par rapport aux variables qualitatives est donnée
par le test de Fisher exact pour les non-binaires, et par le test du chi2 pour les variables binaires.
L'analyse des variables quantitatives est effectuée au moyen du test non paramétrique de Wilcoxon

indépendant.






C. RESULTATS

C.I DESCRIPTION DES REPONDANTS

1.1 Taux de retour

Aprés exclusion de 37 médecins, nous avons obtenu 80 réponses au questionnaire sur les 291
meédecins inclus dans I'étude, soit un taux de retour de 27,5%. Le taux de retour parmi les médecins

salariés inclus est de 12% (6/50) et il est de 30,7% parmi les médecins libéraux inclus (74/241).

L'age moyen des répondants est de 51,9 ans avec une médiane a 53 ans. Les femmes
représentent 30% des médecins ayant rempli le questionnaire, sachant que la population cible
comporte dans le milieu libéral 55 femmes pour 216 hommes (20,3%) et dans le milieu salarié 19
femmes pour 31 hommes (38%). L'ancienneté d’installation moyenne, basée sur 'année de premiére

installation, est de 21,6 ans avec une médiane a 23,5 ans (Figure 14)
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Figure 14 : Distribution de I'age et de la durée d'installation chez les répondants

1.3 Modalités d’exercice

Sur les 80 répondants, 6 (8%) sont salariés a la CARMI et 74 (92%) sont installés en libéral. La
durée moyenne de consultation est de 11 a 15 min pour 46 % des répondants et de 16 a 20 min pour 23

% d’entre eux (Figure 15). lIs effectuent en moyenne 36,2 actes par jour (hotamment 32 consultations et



4,4 visites par jour en moyenne), mais avec de larges variations parmi les médecins ayant répondu a
cet item (Figure 16). Les médecins interrogés se définissent a 68% comme exercant en milieu urbain, a

29% en milieu semi-rural et & 3% en milieu rural (Figure 17).
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Figure 17 : Type d'exercice (%)

1.4 Relation avec I’AP

Plus de la moitié (57%) des médecins interrogés déclarent ne pas atteindre les recommandations
d’AP (« pas vraiment » : 38%, « pas du tout » : 19%). lls sont 30 % a déclarer les atteindre « a peu
pres » et 14% « largement » (Figure 18). Un seul médecin a déclaré étre titulaire d’'une capacité de

médecine du sport sur les 78 ayant répondu a cette question.
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Figure 18 : Médecins atteignant les
recommandations d'AP

C.l REPONSES AU QUESTIONNAIRE

Il.1 Regard des médecins sur I’AP

e « Question 1 : Considérez-vous comme important le fait que chacun pratique une

activité physique réguliere ? »

La totalité des médecins interrogés sont d’accord avec limportance de la pratique d’une AP

réguliére pour chacun (66% « absolument » et 34 % « plutét », Figure 19).

®» 50 Effectif Pourcentage 1C a95%
g 40 Non, pas du tout 0 0 [0-4.51]
% 20 Non, pas vraiment 0 0 [0-4.51]
o
0 Oui, plutdt 27 34 [23.79-45.28]
10 4 Qui, absolument 53 66 [54.72-76.21]
Total.valides 80 100

Qui, plutdt

Non, pas du tout
Non, pas vraiment
Oui, absclument

Figure 19 : Considérez-vous comme important le fait que chacun
pratique une AP réguliere ?

e « Question 2 : En régle générale, est-ce facile ou difficile de promouvoir une

activité physique réguliere auprés de vos patients ? »

La majorité des médecins interrogés éprouvent des difficultés a faire la promotion de I'AP auprés

de leurs patients (78% « plutbt difficile » et 4% « trés difficile », Figure 20).
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E’ Trés difficile 3 4 [0.78-10.57]
g 40 Plutdt difficile 62 78 [66.53-85.78]
¢ Plutot facile 12 15 (8.32-25.13]
2 Tres facile 3 4 [0.78-10.57]
Total.valides 80 100
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Figure 20 : Est-ce facile ou difficile de promouvoir une AP réguliére
auprés de vos patients ?

e « Question 3 : Pensez-vous que la sédentarité (niveau d'activité physique en
dessous des recommandations) soit a elle seule responsable d'une mortalité

importante ? »

La majorité des répondants considérent la sédentarité comme un facteur de mortalité indépendant

(56% « plutét » et 19% « absolument », Figure 21).

Effectif Pourcentage 1C 295%

®
g Non, pas du tout 2 2 [0.3-8.74]
5 307 Non, pas vraiment 18 22 [14.22-33.47)
i Oui, plutdt 45 56 [44.73-67.17]
10 I Oui, absolument 15 19 [11.21-29.35]
‘ Total.valides 80 100 -

Oui, plutdt

Non, pas du tout
Non, pas vraiment
Oui, absolument

Figure 21 : Pensez-vous que la sédentarité soit a elle seule responsable
d'une mortalité importante ?

e « Question 4 : Connaissez-vous les recommandations internationales en matiére
d’activité physique ? »

Globalement, les médecins interrogés déclarent connaitre les recommandations internationales

d’AP (57% « a peu prés » et 2% « trés bien »), mais 40% des MG ne connaissent « pas vraiment » ou

« pas du tout » ces recommandations (Figure 22).
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Figure 22 : Connaissez-vous les recommandations internationales en matiére d’AP ?

° «Question 5 : Pensez-vous que le Programme National Nutrition Santé («

Manger-Bouger ») ait changé quelque-chose a votre pratique ? »

La plupart des médecins pensent que le Programme National Nutrition Santé (PNNS) n’a pas eu

d’influence sur leur pratique (54% « pas vraiment » et 15% « pas du tout, Figure 23).
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Figure 23 : Pensez-vous que le Programme National Nutrition Santé
(« Manger-Bouger ») ait changé quelque-chose a votre pratique ?

e « Question 6 : Pensez-vous que le Programme National Nutrition Santé ("Manger-

Bouger”) ait changé quelque-chose au comportement de vos patients ? »

Les médecins interrogés estiment que le PNNS n’a pas eu d’influence sur leurs patients (64%

« pas vraiment » et 15% « pas du tout », Figure 24)
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Figure 24 : Pensez-vous que le PNNS ("Manger-Bouger") ait changé quelque-
chose au comportement de vos patients ?

e « Question 7 : Selon vous, la lutte contre la sédentarité releve-t-elle plus de la
responsabilité des médecins généralistes ou bien de celle des pouvoirs publics (état,

collectivités locales,...) ? »

La plupart des médecins interrogés (51%) estiment que cette responsabilité est partagée de fagon
égale entre eux et les pouvoirs publics, ils sont 34 % a estimer que cela reléve plutét de la
responsabilité des pouvoirs publics, et 16 % a considérer que cela dépend plus de la responsabilité du

généraliste (Figure 25).
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Figure 25 : Selon vous, la lutte contre la sédentarité reléve-t-elle plus de la responsabilité des MG ou
bien de celle des pouvoirs publics (échelle numérique de 1 = entiérement de la responsabilité du
meédecin a 7 = entierement de la responsabilité des pouvoirs publics)



e « Question 8 : Quel type de patient devrait étre ciblé en priorité par les actions de
promotion de l'activité physique »

La majorité des répondants (55%) considerent que les actions de promotion de I'AP devraient

s’adresser a tous les patients, quelque soit leur état de santé (Figure 33).
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Patients atteints de pathologie chronique 9 11 [5.59-20.76]

Patients en bonne santé avec facteurs de risque 25 31 [21.61-42.71]
Patients en bonne santé 2 2 [0.3-8.74]

Tous sans distinction 44 55 [43.51-66.01]

Figure 26 : Quel type de patient devrait étre ciblé en priorité par les actions de
promotion de I'AP ?

e « Question 9 : Pensez-vous que les éléments ci-dessous soient des obstacles

insurmontables a toute promotion de l'activité physique ? »

La plupart des répondants estiment que l'arthrose des membres inférieurs ne constitue pas un
obstacle insurmontable & la promotion de 'AP (60% « pas vraiment » et 5% « pas du tout », Figure 27),
et ils sont 35% a penser le contraire (34% « plutét » et 1% « absolument », Figure 28). De plus, ils sont
une majorité a considérer que les maladies chroniques liées a la sédentarité (diabéte, obésité,...), la
dépendance a l'alcool ou la dépendance au tabac ne constituent pas des obstacles insurmontables a

cette promotion (respectivement 87%, 76% et 91% de réponses négatives, Figure 29 Figure 30).
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Figure 27 : Pensez-vous que les éléments ci-dessous soient des obstacles insurmontables a toute promotion de
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Pensez-vous que les éléments ci-dessous soient des obstacles insurmontables

a toute promotion de I'activité physique — Pathologie chronique
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Figure 29 : Pensez-vous que les éléments ci-dessous soient des obstacles insurmontables
a toute promotion de I'activité physique - Alcool
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Figure 30 : Pensez-vous que les éléments ci-dessous soient des obstacles insurmontables
a toute promotion de I'activité physique — Tabac

e « Question 10 : Pensez-vous qu'une action de promotion de I'AP puisse amener

les patients a vouloir arréter de fumer ? »

La majorité des répondants considérent que promouvoir une AP auprés des patients fumeurs peut

les amener a vouloir arréter de fumer (50% « plutét » et 14% « absolument », Figure 31).
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Figure 31 : Pensez-vous qu'une action de promotion de I'AP puisse amener les
patients a vouloir arréter de fumer ?

e « Question 11 : Avec vos patients obéses, comment abordez-vous I'hygiéne de

vie ? »

La grande majorité des médecins interrogés (86%) considérent que I'AP est aussi importante que

I'alimentation dans la prise en charge de I'obésité (Figure 32).
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Figure 32 : Avec vos patients obéses, comment abordez-vous I'hygiéne de vie ?

e « Question 12 : Pensez-vous que les conseils d’ activité physique constituent

une prescription, au méme titre qu’'un médicament ? »

Une majeure partie des répondants considérent le conseil AP comme un médicament (45% «

plutdt », 40% « absolument », Figure 33).
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Figure 33 : Pensez-vous que les conseils d’activité physique constituent une
prescription, au méme titre qu’'un médicament ?



1.2 Réflexions sur la pratique et perspectives d'évolution

e « Question 13 : Si I'on considere les conseils d’activité physique comme une

prescription, rédigeriez-vous des ordonnances d’activité physique a vos patients ? »

La plupart des médecins interrogés (78%) sont préts a rediger des ordonnances d’AP (38%

« probablement », 32% « certainement », 8% « déja ce que je fais », Figure 34).

40 Effectif Pourcentage 1C a95%
8 5 Non, certainement pas 3 4 [0.78-10.57]
£ Non, probablement pas 15 19 [11.21-29.35]
g 20 Oui, probable me nt 30 38 [27.13-49.08)
: Oui, certaine ment 26 2 [22.7-44]

10 C'est déja ce que je fais 6 8 [3.09-16.2]
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Figure 34 : Sil'on considére les conseils d’activité physique comme une prescription,
rédigeriez-vous des ordonnances d’activité physique a vos patients ?

e « Question 14 : Est-ce important d'avoir une structure (comme un réseau régional
sport-santé) ou orienter vos patients a risque pour qu'ils pratiquent une activité physique

en toute sécurité ? »

La maijorité des répondants considérent qu’il est important qu’ils puissent orienter leurs patients a
risque vers des structures pouvant les aider a pratiquer une AP en toute sécurité (55% « plutot », 30%

« absolument », Figure 35).
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Figure 35 : Est-ce important d'avoir une structure ou orienter vos patients a risque
pour qu'ils pratiquent une activité physique en toute sécurité ?

° « Question 15 : Connaissez-vous l'existence d'une telle structure ? »

Seulement 23% des répondants connaissent I'existence d’'une structure pouvant accueillir leurs

patients a risque pour pratiquer une AP (Figure 36).

Non Effectif Pourcentage 1C 295%
Non 61 77 [66.15-85.59]

Manquantes Qui 18 23 [14.41-33.85]
' Total.valides 79 100 -
Oui
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Figure 36 : Connaissez-vous l'existence d'une telle structure ?

e « Question 16 : Est-ce important d’avoir une méthode de quantification de I'activité

physique, permettant de suivre les progrés de vos patients ? »

La majorité des médecins interrogés trouvent qu’il est important que les progrés de leurs patients
puissent étre suivis par une méthode de quantification de I'AP (59% « plutét », 25% « absolument »,

Figure 37)
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Figure 37 : Est-ce important d’avoir une méthode de quantification de I'activité
physique, permettant de suivre les progres de vos patients ?

e « Question 17 : Quelle méthode de quantification de l'activité physique serait la

plus adaptée a votre pratique ? »

Trente pourcent des répondants considérent que la méthode de quantification de I'AP la plus
appropriée est d’abord celle qui convient au patient. Les autres méthodes mises en avant par les
médecins interrogés sont le journal d’AP, les questions orales et I'auto-questionnaire (respectivement

19%, 15% et 15%, Figure 38).
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Dépend de ce que préfére le patient 24 30 [20.52-41.42]
Auto-questionnaire 12 15 [8.32-25.13]
Autre 0 0 [0-4.51]
Journal tenu par les patients 15 19 [11.21-29.35]
Questions orales simples 12 15 [8.32-25.13]
Podométre électronique 6 8 [3.09-16.2]
Questionnaire rempli avec le patient 8 10 [4.73-19.27]
Tests de performance chez un spécialiste 3 4 [0.78-10.57]
Total.valides 80 100 -

Figure 38 : Quelle méthode de quantification de 'activité physique serait la plus
adaptée a votre pratique ?« Question 18 : Estimez-vous avoir une compétence
suffisante en matieére de prescription d’activité physique ? »

Prés d’'un répondant sur deux estime ne pas étre suffisamment compétent en matiére de
prescription d’activité (44% « pas vraiment », 5% « pas du tout »). lls sont 45% a s’estimer « plutét »

compétents, et 6% « absolument » compétents pour prescrire de I'AP (Figure 39).
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Figure 39 : Estimez-vous avoir une compétence suffisante en matiére de prescription d’activité physique ?



e « Question 19 : De la méme fagon que l'on peut orienter ses patients vers un

diététicien, seriez-vous prét a orienter vos patients vers un professionnel paramédical

z

spécialisé en éducation sportive (appelé "éducateur médico-sportif") ? »

La grande majorité des répondant sont préts a orienter leurs patients vers un professionnel

paramédical spécialisé en éducation a 'AP (69% « plutdt », 22% « absolument », Figure 40).
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Figure 40 : Seriez-vous prét a orienter vos patients vers un professionnel paramédical
spécialisé en éducation sportive (appelé "éducateur médico-sportif") ?

e « Question 20 : S'il existait une formation des médecins a la prescription d’activité

physique, quelle forme serait la plus appropriée selon vous ? »

La moitié des médecins interrogés estiment qu’une formation a la prescription d’AP devrait se tenir
préférentiellement sous la forme d’une soirée ou d’'un séminaire de formation (respectivement 31% et
20% des réponses). Vingt-quatre pourcent des répondants préférent un livret de formation, et 21% un

site internet (Figure 41).
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Figure 41 : S’il existait une formation des médecins a la prescription d’activité physique, quelle
forme serait la plus appropriée selon vous ?

e « Question 21 : Quelles sont les DEUX mesures qui vous aideraient le plus a

promouvoir une activité physique réguliere chez vos patients : »

Les mesures choisies par les médecins interrogés sont I'orientation vers un éducateur médico-
sportif (39 %) et une campagne de communication auprés du public (32 %). Le réseau sport-santé est

également mis en avant (31 %). (Figure 42 et Tableau 3)
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Figure 42 : Quelles sont les DEUX mesures qui vous aideraient le plus a promouvoir une activité physique
réguliére chez vos patients




Item %

La possibilité d’orienter les patients vers un éducateur médico-sportif, 39
remboursé par I'assurance maladie

Une campagne médiatique pour inciter les patients a parler d’AP avec leur 32

meédecin

La possibilité d'orienter les patients a risque vers un réseau sport-santé 31

Un site internet d’aide a la prescription d’AP, utilisable en consultation 25

Une formation complémentaire (comme mentionné dans la question 20

précédente)

Le remboursement des patients par I'assurance maladie des frais d'inscription 18
aux clubs ou associations sportives

Une brochure d’information des patients, avec auto-questionnaire, disponible 16

en salle d'attente
Une indemnisation, par acte ou par forfait, du temps passé avec les patients 8
Autre * 0

Tableau 3 : Quelles sont les DEUX mesures qui vous aideraient le plus a promouvoir une activité
physique réguliere chez vos patients

e «Question 22 : Seriez-vous prét a participer, de fagon bénévole, a un programme
de promotion de lactivité¢ physique, coordonné par la collectivité de Lens — Hénin-

Beaumont et s’appuyant sur les MG ? »

Moins de la moitié des répondants se disent volontaires pour participer bénévolement a une action

de promotion de I'AP (34% « plutét » et 9% « absolument », Figure 43).
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Figure 43 : Seriez-vous prét a participer, de fagon bénévole, a un
programme de promotion de l'activité physique ?



e « Question 23 : Si vous étiez indemnisé, seriez-vous plus disposé a participer a ce

programme de promotion de l'activité physique ? »

Cette question n’était posée qu’aux médecins ayant répondu « Non, pas du tout » ou « Non, pas
vraiment » a la question précédente, soit 46 médecins. Deux médecins ainsi interrogés n’ont pas
répondu a cette question. La plupart des médecins ayant répondu non a une participation bénévole ne

sont pas intéressés par une participation contre rémunération (59% « pas vraiment » et 14% « pas du

tout »)(Figure 44).
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Figure 44 : Si vous étiez indemnisé, seriez-vous plus disposé a participer a ce

programme de promotion de l'activité physique ?

11.3 Commentaires libres

L'analyse des remarques formulées dans la zone de commentaire libre fait émerger comme thémes
principaux surtout le manque de temps, puis I'importance de I'éducation sportive a I'école et enfin le réle

de l'environnement urbain qui devrait faciliter les déplacements actifs. Le verbatim des remarques

laissées par les répondants est disponible en Annexe 6.



C.Ill ANALYSE BIVARIEE : PROFIL DES MEDECINS SUSCEPTIBLES DE

PARTICIPER A UNE ACTION LOCALE DE PROMOTION DE L’ACTIVITE

PHYSIQUE

Ill.1 Médecins « Participants » et « Non participants »

Nous obtenons un total de 46 « Participants » correspondant aux médecins ayant répondu « Oui,
plutét » ou « Oui, absolument » aux questions 22 ou 23. Les autres médecins sont définis comme

« Non participants », soit 34 médecins.

Ill.2 Résultats

Aucune différence statistiquement significative n’a été démontrée entre les groupes « Participants »
et « Non participants ». Nous avons exclu de l'analyse bivariée le mode d’exercice Libéral / Salarié
étant donné les différences d’effectif et de représentativité de ces deux groupes. Les résultats détaillés

sont présentés en annexe 7.



D. DISCUSSION

D.I BIAIS

1.1 Biais de recrutement

Le principal biais de notre étude réside dans la méthode de diffusion du questionnaire électronique.
En effet, les organisations professionnelles ou administratives possédant une base de données qui
recense les adresses électroniques des MG de la zone Lens-Hénin n’ont pu nous fournir ces adresses,
en vertu des obligations de non diffusion qui régissent leurs fichiers. Ainsi, nous avons opté pour un
premier contact par courrier postal, respectant une homogénéité de diffusion, y compris entre médecins
libéraux et salariés. Devant le trés faible taux de réponses, nous avons dd contacter les médecins par
tout moyen a notre disposition. Un appel téléphonique de I'ensemble des 328 médecins n’était pas
réalisable étant donné les moyens humains a notre disposition. Nous avons donc confié la diffusion
auprés des médecins salariés de la CARMI a leur service interne de communication, tandis que les
médecins libéraux étaient contactés par courriel (seulement une vingtaine d’adresses disponibles),

téléphone, fax ou courrier postal en fonction des disponibilités.

Il est apparu au fil de I'enquéte que le plus fort taux de réponses se trouvait chez les médecins
contactés par téléphone et avec qui le doctorant a pu s’entretenir directement, c'est-a-dire les médecins
n’ayant pas de secrétaire ou bien ceux bénéficiant d’'un secrétariat au sein de leur cabinet. En effet, les
services de secrétariat externe ont pour consigne de ne pas transférer les appels directement, hors cas
d’'urgence, mais de laisser un message électronique afin que le médecin concerné rappelle, ce qui n'est
arrivé que rarement au cours de notre étude. Les autres méthodes de diffusion du questionnaire se sont

avérées peu efficaces.

Cette plus grande efficacité du contact téléphonique direct peut probablement s’expliquer par une
personnalisation de I'échange téléphonique, ainsi que par le mécanisme psychologique dit du « pied
dans la porte », au cours duquel le médecin ayant préalablement accepté de donner son adresse
électronique, se montre plus disposé ensuite a donner 10 minutes de son temps pour remplir le

questionnaire. Nous pouvons citer en exemple le travail de thése de médecine de 2011 mené par Freisz



qui a contacté par téléphone 781 MG du Val d’Oise pour ensuite leur proposer un questionnaire sur
I'hypertension artérielle selon la modalité qui leur convenait (courriel, fax, postal ou téléphonique) et a
ainsi obtenu un taux de réponse de 48,7 %, ou bien I'étude menée par Attalin et al sur 245 MG installés
a Montpellier, contactés d’abord par téléphone puis par courrier électronique ou postal selon leur choix,

avec un taux de réponse de 80 % (78,79).

Ainsi, les opinions exprimées au ftravers des réponses a notre questionnaire refletent
essentiellement l'avis des MG libéraux contactés par téléphone et ne disposant pas de secrétariat

externalisé, ce qui n’est pas représentatif de notre population cible.

1.2 Biais lié au questionnaire

a) Biais de formulation

Certains termes employés dans le questionnaire, tels que « AP », « sédentarité »,
« recommandations internationales », « réseau sport-santé » ou « éducateur médico-sportif » ne sont
définis que succinctement. Or, ces termes renvoient a des notions centrales dans l'analyse du
questionnaire, et le fait que leur interprétation puisse varier d’'un répondant a l'autre peut limiter
l'interprétation des résultats. Toutefois, nous avons considéré que ces variations d’interprétation seraient
limitées, puisqu’il s’agit de termes peu ambigus, et avons donc préféré ne pas les définir plus

longuement pour fluidifier la lecture du questionnaire et faciliter ainsi son remplissage complet.

b) Biais de suggestibilité

Afin d’harmoniser le questionnaire et améliorer ainsi le confort du répondant, nous avons choisi
p