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Résumé

Contexte : Les bénéfices liés a la pratique d'une activité physique et/ou sportive
(APS) réguliere ont été étudiés a de nombreuses reprises et leur impact sur la santé
sont bien connus. Cependant peu d’études se sont intéressées aux conséquences de
I'arrét temporaire ou définitif de ces activités. Les bénéfices d'une APS réguliere se
maintiennent tant que l'activité perdure mais qu’en est-il aprés l'arrét de cette
derniére ? De plus, de nombreuses études se sont intéressées au sujet sportif profes-
sionnel de haut niveau mais peu d’entre elles au sujet sportif amateur qui consulte
dans les cabinets de médecine de ville. L’objectif de mon étude est donc d’observer
les principales conséquences de l'arrét d’'une APS chez les patients majeurs vivant

dans le Nord - Pas-de-Calais.

Méthode : Il s’agit d’'une étude épidémiologique, observationnelle, transversale
et descriptive incluant des patients agés de plus de 18 ans présents dans les cabinets
de médecine générale du Nord et du Pas-de-Calais recrutés par l'intermédiaire de leur
médecin traitant, sur une période de trois mois. La méme population a été étudiée,
sous un autre angle, par Julie Lecocq, au moyen du méme questionnaire. Une lettre
explicative adressée aux professionnels de santé a été préalablement remise afin de
leur expliquer I'objectif de nos études et de les aider a distribuer le bon questionnaire
au bon patient. Un auto-questionnaire anonyme a ensuite été distribué, par l'inter-
meédiaire du médecin traitant, aux patients susceptibles d’entrer dans le cadre de cette
étude. Cet auto-questionnaire recueillait des données socio-démographiques, ainsi
que qualitatives et quantitatives afin de caractériser le profil des patients, le ou les
types d’activités pratiquées, la fréquence de celles-ci, les conséquences observées
lors de l'arrét et des données concernant les facteurs potentiels et les obstacles

s’opposant a la reprise de I'activité sportive.

Résultats : Mon étude a pour objectif premier d’'observer les principales consé-
quences ressenties par le patient lors de l'arrét de la pratique de son APS. Celles-ci
sont principalement la dégradation de I'anxiété, de l'irritabilité, du regain d’énergie, des
troubles du sommeil, de la sensation de libération et la prise de poids. Peu d’effets sur
la vie sociale et sur les addictions ont été relevés. Le médecin traitant n’a que rarement

été consulté pendant cette période d’arrét sportif. D’aprés les analyses bivariées



réalisées, ces résultats sont indépendants de la durée d’arrét de I'APS pour les répon-
dants ayant repris une APS, tandis qu’ils se révélent significativement plus importants

lors de la premiére année d’arrét pour les répondants n’ayant pas repris une APS.

Conclusion : Ces résultats suggérent que les patients sportifs contraints
d’arréter leur pratique d’APS quelle(s) qu’en soi(en)t la/les raison(s), constituent une
population & risque de développer des effets néfastes sur leur santé. De plus, ces
effets semblent survenir précocement lors de I'arrét de 'APS. Le manque de connais-
sances sur le lien entre la pratique d’'une APS et la santé et le peu de recours médical
pendant cette période d’arrét sont des hypothéses susceptibles d’expliquer ces risques
lors du changement de mode de vie entre la période d’activité et la période d’arrét. lI
serait donc intéressant pour cette population de bénéficier d’'un encadrement médical
et psychologique durant la période qui suit I'arrét de la pratique de I'APS, afin d’en
limiter les effets néfastes. Dans ce contexte, le médecin traitant peut donc jouer un
réle pertinent dans cette période. Au vu de la dégradation des troubles du sommeil et
de I'anxiété observée par une majorité des répondants a mon étude, il serait intéres-
sant d’étudier plus spécifiquement le lien entre I'arrét sportif et la consommation de
médicaments tels que les hypnotiques et anxiolytiques dont on sait, par ailleurs, que

la consommation n’a cessé de croitre ces derniéres années.



Introduction

Le lien entre activité physique et/ou sportive et santé est connu depuis I'Antiquité.
Hippocrate (460-377 av. J.C.) préconisait déja I'exercice physique comme facteur
d’équilibre « entre la force que I'on dépense et celle que I'on absorbe ». Presque un
siecle plus tard, Aristote (384-322 av. J.C.) lui emprunte la notion de « juste mesure »
en conseillant, pour la santé, la gymnastique et d’éviter les exceés. Plus tard, c’est au
tour de Galien (129-201), fidéle aux idées d’Hippocrate, d’inclure la promotion de la

gymnastique dans le champ de la médecine préventive et curative(l).

Plus récemment, de nombreuses personnalités publiques telles que Ferdinand
Lagrange (1845-1909) ou encore Pierre de Coubertin (1863-1937) se sont consacrées
a la promotion de sport et de I'éducation physique(2). Elles ont ainsi participé a I'éclo-
sion et au développement du sport en France. Cependant, I'impact de 'APS sur la
santé a été largement contesté et ce n'est qu’a partir des années 1960 qu’elle trouve
réellement sa place comme outil important au service de la santé et notamment dans
la prévention des maladies cardiovasculaires(3). Dans les années 1960, cette promo-
tion de la pratique de I’'APS dans un but sanitaire surgit dans un contexte d’essor des
maladies métaboliques et dégénératives qui devient I'un des principaux problémes de
santé publique de I'époque. La Fédération Francaise de Cardiologie insiste sur cette
notion de « sport-santé » et est la premiére a publier des recommandations pratiques

en termes d’APS pour le grand public(3,4).

L’'une des derniéres avancées dans le parcours de reconnaissance de 'APS
comme thérapeutique non médicamenteuse est I'entrée en vigueur, en mars 2017, du
décret concernant la possibilité de prescription de I'activité physique adaptée (APA)
sur ordonnance chez les patients atteints d’ALD, faisant suite a la loi n°2016-41 de

modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier 2016(5)(6).

Actuellement, 'OMS recommande la pratique d’au moins 150 minutes d’AP
d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance
d’intensité soutenue par semaine pour les adultes agés de 18 a 64 ans. Pour les plus
de 65 ans, 'OMS recommande la pratiqgue d’au moins 150 minutes d’activité
d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance

d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et
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soutenue, par semaine(7). A cela s’ajoute la recommandation de pratiquer des
exercices de renforcement musculaire au moins deux jours par semaine. |l est, corré-
lativement, recommandé de réduire le temps total quotidien passé en position assise
et d’'interrompre les périodes prolongées passées en position assise ou allongée, au
moins toutes les 90 a 120 minutes, par une activité physique de type marche de
quelques minutes. Ainsi c’est 'augmentation de l'activité physique couplée a la
réduction des temps de sédentarité qui produira les effets les plus marqués sur la
santé. En 2021, et notamment dans le contexte de la crise sanitaire liee a la COVID-
19, TOMS amplifie ces recommandations pour les adultes agés de plus de 18 ans,
avec la pratique d’au moins 150 a 300 minutes d’activité physique d’intensité modérée
ou d’au moins 75 a 150 minutes d’activité physique d’intensité soutenue(7). Ces
recommandations sont équivalentes au niveau national dans la mesure ou le ministére
de la santé recommande de pratiquer I'équivalent d’au moins 30 minutes de marche
rapide par jour, pour un adulte, soit 30 minutes d’activité physique développant
I'aptitude cardio-respiratoire d’intensité modérée a élevée(8). Ces activités devraient
étre pratiquées au moins 5 jours par semaine, en évitant toute interruption de plus d’un
jour(9).

L’activité physique (AP) a été définie initialement par Caspersen en 1985 comme
« tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles squelettiques
entrainant une augmentation de la dépense d’énergie au-dessus de la dépense de
repos ». Plus récemment, en 2018, TOMS a simplifié cette définition de I'AP en « tout
mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui nécessite une dépense
énergétique ». L’activité physique comprend les activités physiques de la vie quoti-
dienne, les exercices physiques et les activités sportives(10). Cette définition de 'AP
est a différencier de celle du « sport » défini par la Charte Européenne du Sport comme
« toutes formes d’activités physiques et/ou sportives(APS) qui, a travers une
participation organisée ou non, ont pour objectif 'expression ou I'amélioration de la
condition physique ou psychique, le développement des relations sociales ou

I'obtention de résultats en compétitions de tous niveaux »(11).

Pour évaluer le niveau de dépense énergétique (DE) qu’'une activité physique
occasionne, c’est l'unité MET(Metabolic Equivalent of Task) qui est utilisée. Celle-ci

est définie comme le rapport de la DE liée a 'AP sur le métabolisme de base. 1 MET
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correspond au niveau de dépense énergétique au repos, assis sur une chaise c’est-a-
dire au taux métabolique selon lequel le corps humain consomme 3.5 ml d’oxygéne
par kg de poids corporel et par minute (3.5 mlO,/mn/kg). Les 150 minutes d’AP
d’intensité modérée recommandées par 'OMS correspondent a une AP d’intensité
supérieure ou €gale a 3 METSs et inférieure a 6 METs. (Exemples : marche>4km/h,
vélo 15km/h, course a pied <8km/h, monter les escaliers). Une AP d’intensité élevée
correspond a un codt énergétique compris entre 6 et 9 METs. (Exemples : marche>
6.5 km/h, course a pied<9km/h, vélo 20km/h). A l'inverse, les activités sédentaires
occasionnent un codt énergétique < 1.6 MET. Ainsi, tout gain de capacité cardio-
respiratoire de 1 MET s’accompagne d’une réduction de la mortalité de 12% a prés de
15%(4). La capacité respiratoire est'un des facteurs prédictifs de mortalité et constitue
un bon témoin de la capacité individuelle d’exercice ; '’American Heart Association
préconise méme l'intégration de I'’évaluation de la forme cardiorespiratoire dans la pra-
tique clinigue comme argument en faveur de la forme physique(12). En termes de
risques, une augmentation de 1 MET a le méme « poids » qu’une baisse de pression
artérielle systolique de 5 mmHg, de 7 cm de tour de taille, de 1 mmol/L de glycémie,
de 1 mmol/L de TAG ou qu’une augmentation de 0.2 mmol/L de HDL(13).

Concernant 'APS, les derniéres études ont montré qu’une pratique réguliere
diminue le risque d’étre atteint de plus de 25 pathologies chroniques, notamment les
maladies coronariennes, I'HTA, 'AVC, le cancer du sein et du célon, le diabéte de type
2 etl'ostéoporose(3). La pratique d’'une AP réguliere permet d’éviter 30% des maladies
cardiovasculaires(14). Elle agit aussi positivement sur le bien-étre de la population en
général au niveau de I'état psychologique (anxiété et émotions) et de la perception de
soi (estime de so0i)(15). Chez les personnes agées de plus de 65 ans, I'activité phy-
sique joue également un rdle de prévention de la détérioration des fonctions
cognitives. Les effets positifs de la pratique d’'une APS ont été également soulignés
par I'institut National du Cancer (INCA) dans l'allongement de I'espérance de vie et de
la réduction du risque de récidive. Une activité physique entrainant une dépense de
1000 kcal par semaine est associée a une réduction de 30 % de la mortalité précoce,

toutes causes confondues(9).

Cependant, malgré les efforts déployés pour promouvoir 'APS, la sédentari-

sation des sociétés industrialisées s’intensifie et devient un probléeme de santé
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publigue majeur du fait de son impact négatif sur les maladies chroniques. Selon
'OMS, la sédentarité serait responsable de plus de 2 millions de déceés/an dans le
monde et de nombreuses pathologies chroniques(16). L'inactivité physique est la
quatrieme cause de mortalité dans le monde(17). L'OMS estime qu’en 2018, au niveau
mondial, un adulte sur quatre et trois adolescents agés de 11 a 17 ans sur quatre ne

respectent pas les recommandations d’AP pour la santé(18).

Au niveau national, I'étude ESTEBAN(19) de I'Agence Nationale de Santé
Publique dresse I'état des lieux de I'activité physique en France métropolitaine en
2015. Les résultats mettent en avant que seuls 53% des femmes et 71% des hommes
vivant en France métropolitaine respectaient les recommandations de 'OMS en
matiére d’activité physique. Concernant la sédentarité, pres de 90% des adultes
déclaraient des activités sédentaires de niveau modéré (entre 3 et 7h par jour) dont
42% un niveau élevé (>7h par jour). Un adulte sur cing cumulait un niveau de séden-
tarité élevée et un niveau d’AP bas(10,19). Le barométre national des pratiques
sportives en 2020 indique que 24% des Francgais agés de 25 a 39 ans n’ont pratiqué
aucune activité physique ; 40% pour la tranche d’age 40 — 59 ans ; 43% pour la tranche
d’age 60 - 69 ans et 53% pour les personnes de 70 ans et plus(20). Ces pratiques sont
socialement trés différenciées en fonction notamment de I'dge, du niveau de diplome,

de la profession, du niveau de vie, du lieu de résidence.

Les effets bénéfiques liés a 'APS sont bien connus mais qu’en est-il des effets
survenant lors de l'arrét de sa pratique ? Quelles sont les principales conséguences
ressenties par le patient lors de I'arrét sportif ? C’est ici 'objet de mon étude. Il a été
établi que l'arrét de 'APS engendre des conséquences néfastes a la fois physiolo-
giques, psychologiques et sociales(21). Toutes ces conséquences sont variables
selon l'individu, I'age, le sexe, le niveau de pratique quotidien et également le type
d’activité. Les enquétes réalisées considérent que I'arrét de 'APS a des répercussions
visibles lorsque la pratique est interrompue depuis environ 4 semaines(22). A titre
d’exemple, en 3 a 4 semaines, une diminution de 20 a 30% des capacités d’entraine-
ment et une perte de 4 a 14% de la VO,max (consommation maximale d’oxygéne,
I/min) est en moyenne observée(21). La VO,max est le débit d’'oxygéne maximal que
'organisme est capable d’absorber pour subvenir a ses besoins lors d’'un effort

physique. C’est la quantité maximale d’oxygéne que le corps est capable d’extraire de
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I'air, puis de transporter jusqu’aux fibres musculaires lors d’'un exercice. Elle est un
indicateur de performance physique (niveau de forme et d’endurance). Plus elle est
élevée, plus la capacité a apporter de I'oxygéne aux muscles est importante, plus le
sportif est capable de maintenir un effort d’'une certaine intensité sur la durée(23). Par
exemple, dans le cadre de la course-a-pied, plus le coureur augmente sa VO,max,
plus il pourra courir vite sur une méme distance ou une plus grande distance pour une

méme vitesse.

Des études utilisent méme le terme de « déconditionnement physique » a I'arrét
de 'APS(24). D’un point de vue cardio-respiratoire, les principaux effets secondaires
sont la diminution de la VO,max, la diminution des capacités respiratoires I'augmen-
tation de la fréquence cardiaque (FC) de repos(24). Le cceur est donc davantage
sollicité, le travail cardiaque augmente, aboutissant & une augmentation de la pression
artérielle. La diminution des capacités aérobie (endurance fondamentale) entraine une
prise de masse grasse et donc une prise de poids pouvant également conduire a une
augmentation du risque d’hypertension. L’alimentation est donc un axe primordial a
revoir en cas d’arrét momentané ou prolongé du sport. Pour les effets hormonaux, une
dérégulation hormonale est fréquente lors de I'arrét sportif (diminution de la sensibilité
a I'insuline, diminution des taux de cortisol, modification des lignées sanguines...). Les
effets musculaires sont marqués par une diminution du tonus musculaire, une
diminution de la force musculaire du fait de la diminution de la dépense énergétique.
En réponse a une moindre sollicitation des muscles, 'organisme diminue sa production
de glycogéne (réserve énergétique du sportif, dégradé sous forme de molécules de
glucose dans le sang et fournissant ainsi rapidement une énergie aux muscles lors
d’un effort physique). L’atrophie musculaire qui en découle ne permet plus d’'étre
protégé contre certaines douleurs physiques, ce qui augmente le risque de blessures
contraignant elles-mémes un arrét sportif(21,24). La sédentarité peut également
amener a des symptdomes dépressifs : anxiété, diminution de la motivation, troubles
nutritionnels, troubles du sommeil, déreglement hormonal (endorphine adrénaline,

mélatonine) conduisant a une altération du rythme circadien(21,24).

Concernant l'activité cérébrale, 'arrét de 'APS a un impact sur la santé cognitive.
Les résultats I'étude « Use it or lose it » des chercheurs de I'Université du Maryland

aux Etats-Unis mettent en évidence qu’un arrét sportif court (10 jours) chez un sujet
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agé de 50-80 ans en bonne santé et en bonne forme physique réduit significativement
le débit sanguin de plusieurs zones cérébrales, notamment dans I'hippocampe et
plusieurs parties connues pour se détériorer rapidement au cours des maladies
neurodégénératives telles que la maladie d’Alzheimer(25,26). Etre moins actif physi-
guement, c'est donc étre plus susceptible d'avoir des problemes cognitifs et de
développer une démence avec I'age. En effet, '’APS permet la libération de facteurs
neurotrophiques améliorant l'efficacité des réseaux neuronaux sous-tendant les

fonctions cognitives et donc améliorant ainsi les performances cognitives.

Il convient de préciser que, pour qu’elle puisse étre pleinement efficace et garder
ses effets positifs sur la santé, 'APS doit étre réguliére et poursuivie tout au long de la
vie(10,14). D’ou l'importance de I'accompagnement du patient tout au long de son
parcours sportif. Le médecin traitant occupe donc une place déterminante dans
'accompagnement de la pratique de 'APS et notamment dans I'encadrement théra-
peutique de l'arrét de cette derniére afin de faire en sorte que ce dernier déclenche le

moins d’effets néfastes possible.

L’objectif premier de mon étude est d’observer les principales conséquences
physiques psychiques comportementales et sociales survenant lors de l'arrét de la
pratique des APS. Les objectifs secondaires sont I'identification des différents facteurs
(sexe, age, fréquence...) influengant ces conséquences ainsi que I'avis des répondants

sur la place de leur médecin traitant dans 'accompagnement médical lors de I'arrét.
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Matériels et méthodes

J'ai procédé a une étude épidémiologique, observationnelle, transversale et
descriptive. La population incluse dans I'étude regroupe des patients francais agés de
18 ans ou plus, ayant consulté leur médecin traitant installés dans le Nord ou le Pas-

de-Calais entre le 15 avril et 15 juillet 2021 (période du recrutement).
1. Elaboration des questionnaires

L’élaboration des questionnaires a été réalisée de maniere collaborative avec
Julie Lecocq, qui a étudié les données sous un autre angle, et les résultats des
questionnaires ont servi de base commune a nos deux études respectives. Cette
collaboration a été suggérée par le Dr Messaadi ; 'utilisation du méme questionnaire
a permis une distribution plus large des questionnaires et un recueil plus exhaustif des
données. L’élaboration des questionnaires a été réalisée aprés avoir passé en revue
la littérature existante sur le sujet. Concernant I'étude des conséquences lors de l'arrét
sportif, il est apparu que les plus fréquentes pouvaient étre regroupées en 5 rubriques :
les conséquences sur le poids et I'appétit, sur 'humeur, sur la vie sociale, sur les
addictions enfin sur les maladies chroniques. Vingt-quatre questions concernant les
conséquences sont donc formulées de maniere fermée et a réponse unique, de fagon
a faciliter le traitement des données d’un point de vue statistique. Afin de pouvoir
intégrer correctement ces données dans les analyses statistiques, 3 catégories d’age
ont été créées en fonction de I'dge médian des répondants de chaque questionnaire.
La question concernant le type d’APS pratiquée est une question libre afin de laisser
plus de liberté de réponse aux répondants, et ces derniers ont donc la possibilité d’en
citer une ou plusieurs. La derniére question concernant la place du médecin traitant
lors de cette période d’arrét est une question ouverte d’'une part parce qu’il était difficile
de prévoir ce que pourraient étre les réponses et d’autre part pour que le répondant

se sente totalement libre de donner son avis.
2. Mode de recueil des données

Au total, 38 médecins ont été contactés par mail, téléphone ou directement en
cabinet afin de leur expliquer les objectifs de cette étude et de leur proposer d’'y
participer. Les internes rattachés a la faculté de Lille et effectuant leur SASPAS

pendant cette période (promotion QUESNAY) ont également été contactés par mail.
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Les questionnaires destinés aux patients ont été ensuite remis directement en main
propre aux médecins ayant accepté de participer a I'enquéte. Une lettre explicative
leur a été également fournie afin de résumer par écrit le projet et les guider dans le

repérage des patients susceptibles de renseigner nos questionnaires (annexe 1).

Au total, 16 médecins ont répondu favorablement a notre demande, 7 étaient
installés dans le Nord, 9 dans le Pas-de-Calais, et 600 questionnaires ont été
distribués. Afin de préserver 'anonymat du recueil de données, les répondants
pouvaient déposer le questionnaire rempli directement dans des urnes prévues a cet
effet préalablement placées dans la salle d’attente des médecins participants. Le
systeme des urnes a permis de ne pas utiliser le temps de la consultation pour remplir
le questionnaire et ainsi de ne pas impacter la consultation médicale. Le recrutement
des médecins généralistes et la diffusion des questionnaires patients se sont effectués

sur une période de trois mois a compter du 15 avril 2021.
3. Questionnaires utilisés

Le questionnaire n°1 (annexe 2) s’adressait aux patients ayant di cesser leur
APS mais 'ayant reprise au moment de répondre au questionnaire. Le questionnaire
n°2 (annexe 3) s’adressait aux patients ayant cessé définitivement leurs APS. Ces
auto-guestionnaires recueillent des données socio-démographiques, ainsi que des
données qualitatives et quantitatives afin de caractériser le profil des répondants, le
ou les types d’activités pratiquées, la fréquence de celles-ci, les conséquences
ressenties lors de 'arrét et des données concernant les facteurs potentiels et obstacles

s’opposant a une reprise sportive. Tous les questionnaires étaient anonymes.

4. Analyse statistique

S’agissant de la méthode d’analyse statistique des données, le logiciel EXCEL
(Microsoft) a été utilisé. Toutes les données des questionnaires ont été intégrées dans
deux tableaux relatifs respectivement aux questionnaires 1 et 2. Une catégorie de
réponse « non répondu » a été créé lors de I'analyse des données afin de prendre en

compte tous les participants inclus dans I'analyse sans avoir de données manquantes.
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Les variables qualitatives ou binaires sont exprimées en effectif et pourcentage.
Concernant les analyses bivariées réalisées, I'indépendance entre deux variables
gualitatives a été testée a l'aide d’un test exact de KHI2. Ces tests ont été réalisés
grace a I'outil informatique « objectif thése » mis en place par le Professeur Chazard.
Pour certaines analyses et sur les conseils du Professeur Chazard, il a été nécessaire
de regrouper plusieurs catégories de réponses afin d’obtenir des effectifs théoriques
supérieurs a 5 assurant ainsi la validité du test exact de KHI2. Les participants n’ayant
pas répondu a la question étudiée dans I'analyse bivariée ont été exclus de cette
derniére. Lorsque la p-valeur obtenue lors du test était supérieure a 5% alors il n’y
avait pas d’association statistiquement significative entre les deux variables qualita-
tives testées, elles étaient donc indépendantes. Une p-valeur inférieure a 5% indiquait

une association significative entre les deux variables testées.

Dans certains cas, la méthode de discrétisation d’'une variable quantitative a été
nécessaire pour pouvoir appliquer test adéquat. Cette opération de discrétisation
permet la transformation d’une variable quantitative en une variable qualitative en

constituant des classes a partir de la distribution observée.

Lorsqu’il s’agit d’analyses bivariées testant I'indépendance entre une variable
qualitative et une variable quantitative, c’est le test de Student qui est applicable et a

été employé dans mon étude.
5. Aspects Iégaux / Cadre réglementaire

Nos deux questionnaires ont fait 'objet d’'une déclaration portant le N°2021-47
au registre des traitements de I'Université de Lille. La délivrance du récépissé de
déclaration de conformité a été obtenue le 8 mars 2021 (annexe 4). La délivrance de
ce récepissé attestait que le projet était conforme a la réglementation applicable a la
protection des données personnelles et permettait de débuter la diffusion des
guestionnaires. Le respect des indications précisées dans cette déclaration, permettait

d’étre en conformité avec la loi « Informatique et libertés ».
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Résultats
1. Nombre de sujets inclus dans I’'analyse

Les sujets inclus dans I'étude sont des patients ayant consulté leur médecin
traitant pendant la période du recrutement et a qui on a proposé d’y participer. Les
meédecins traitants pouvaient s’appuyer sur I'arbre décisionnel qui leur a été fourni afin
de distribuer le bon questionnaire au bon patient. Les patients concernés étaient
sportifs ou ex-sportifs et devaient avoir été confrontés a 'arrét de I'APS, quelle qu’en
soit la raison. S’ils avaient repris une APS au moment de leur recrutement, alors ils
répondaient au questionnaire n°1, sinon ils répondaient au questionnaire n°2. Pour
plus de clarté et pour la suite de I'étude, les participants ayant répondu au
qguestionnaire n°1 sont appelés « actifs » et les participants ayant répondu au

guestionnaire n°2 sont appelés « inactifs ».
2. Criteres d’exclusions des questionnaires

Seize médecins du Nord - Pas-de-Calais ont répondu favorablement a notre solli-
citation. Au total, nous avons récolté 293 questionnaires, 156 concernaient le
répondant actif (questionnaire n°l) et 137 concernaient le répondant inactif
(questionnaire n°2). Concernant les répondants actifs, 4 ont été exclus de la population
étudiée car 3 participants étaient inactifs au moment de I'étude et 1 participant avait
participé a l'étude alors qu’il n’avait jamais cessé I'APS. Concernant les 137
répondants inactifs, 4 ont également été exclus car 3 étaient mineurs et 1 répondant
n’avait jamais été confronté a un arrét de 'APS. Sur les 293 participants, 8 ont donc
été exclus des analyses ce qui en laissait 285 a prendre en compte (cf : flow chart ci-

dessous).
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38 médecins installés contactés pour participer a
I'étude + tous les SASPAS de la promotion QUESNAY

|

16 médecins ont
répondu favorablement

|
! ;

300 questionnaires n°1 distribués 300 questionnaires n°2 distribués
156 répondants actifs 137 répondants inactifs
(questionnaire n°1) (questionnaire n°2)

8 répondants exclus
- 3inversions actif/inactif

- 1 répondant actif jamais confronté a

—) I'arrét de son APS <+—

- 3 inactifs mineurs

- 1 répondant inactif jamais confronté a
larrét de son APS

v v

152 répondants actifs analysés 133 répondants inactifs analysés

3. Caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques de la population incluse dans I'étude sont décrites dans le
tableau 1. Parmi les répondants, 80 (52.6%) des répondants actifs au moment de
I'étude et 63 (47.3%) des répondants inactifs sont des hommes. L’age médian est de
41 ans (quartile 1 — quartile 3 : [31.5; 52]) pour les actifs et de 37 ans (quartile 1 —
quartile 3 : [29 ; 51.5]) pour les inactifs. Au total, 13 actifs et 5 inactifs n’avaient pas
répondu a la question de I'dge. La majorité des répondants résident en ville (52.6%

des actifs et 58.6% des inactifs).
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Actifs Inactifs
Variables Nombre %| Nombre %
Sexe
Masculin 80 52,6 63 47 4
Féminin 72 47 .4 70 52,6
Age en années
Non répondu 13 8,6 5 3.8
Médiane [IQR]** 41 [31,56 - 62] 37 [29 - 51,5]
Maximum 82 75
Minimum 18 18
Résidence
Non répondu 1 0.7 3 2,3
En ville 80 52,6 78 58,6
En zone rurale 71 46,7 52 39,1

** Equart interquartife

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

A Taide d’un test de Student, les moyennes d’ages des répondants sont

comparées en fonction du genre et de leur lieu de résidence.

Ainsi, dans mon étude, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre
la moyenne d’age des hommes et des femmes (en moyenne respectivement 42 ans
contre 42.2, p=0.94, voir figure 1) chez les sujets actifs. Il en va de méme chez les
répondants inactifs, la moyenne d’age des hommes et des femmes n’est pas signifi-

cativement différente (en moyenne respectivement 40.1 ans contre 40.7, p=0.81).

90
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1
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Figure 1 : Box plot comparatif de I'age en fonction du genre des répondants actifs

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre la moyenne d’age des
répondants vivant en ville et celle des répondants vivant en zone rurale chez les
répondants actifs (en moyenne respectivement41.6 ans et 42.6, p=0.72) et les inactifs

(en moyenne respectivement 38.9 ans et 41.7, p=0.28).
4. Caractéristiques des APS pratiquées

La nature des APS pratiquées par les sujets interrogés a été recueillie dans le
tableau 2. Les répondants pouvaient citer une ou plusieurs APS au choix. De facon
globale, la plus représentée dans I'étude est la course a pied. En effet 49 (32.2%) des
répondants actifs et 29 (21.8%) des répondants inactifs I'ont citée parmi leurs AP
pratiquées. Les autres APS pratiquées principalement par les répondants actifs sont :
la marche (N = 24, 15.8%) ; le cyclisme (N = 22, 14.5%) ; la musculation (N = 21,
13.8%) ; le fitness (N = 19, 12.5%) et le football (N = 18, 11.8%). Ces résultats
semblent en adéquation avec les récentes études mettant en avant la course-a-pied,
la marche et les activités de la forme et de la gymnastique comme étant les rares
domaines sportifs en hausse par opposition a un recul global de la pratique des
autres(10,20). Concernant les sujets inactifs au moment de I'étude les autres APS
pratiquées principalement sont le football (N = 22, 16.5%), la natation (N = 20, 15%)
et la marche (N = 17, 12.8%). 10 participants a I'étude n’ont pas répondu a cette
guestion dont 5 participants actifs et 5 inactifs.
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Actifs Inactifs
Sport Nombre %| Nombre Yo
Agquagym 4] 3.9 5 3.8
Badminton 0 0.0 3 23
Basketball 12 79 3 23
Boxe 2 1.3 2 1.5
Course a pied 49 32,2 29 218
Cross country 0 0.0 1 08
Crossfit 3 2.0 2 15
Cyclisme 22 14 5 12 a0
Danse g 59 G 45
EFPS 0 0,0 3 23
Equitation 1 07 3 2.3
Escalade 1 07 3 23
Escrime 0 0.0 1 08
Fitness 19 12,5 13 938
Football 18 11.8 22 16,5
Gymnastique G 3.9 8 60
Handball 1 0,7 2 1,5
Jardinage 0 0.0 1 08
Judo 2 1.3 1 03
Marche 24 15,8 17 12,8
Musculation 21 13.8 7 53
Matation 15 99 20 15,0
MNon répondu 5] 3.3 5] 3.8
Padel 0 0,0 1 038
Pilates 2 1,3 2 15
Plongée sous-marine 0 0.0 1 08
Ski 0 0,0 1 03
Sport de combat 5 3.3 3 23
Squash 0 0.0 1 08
Step 2 1,3 2 1,5
Tennis 5 3.3 4 3.0
Tennis de table 2 1,3 1 08
Triathlon 2 1.3 1 08
Vélo d'appartement/a 4 26 2 15
Volley 4 26 4 3.0
VTT 0 0,0 1 038
Yoga 3 20 2 15

Tableau 2 : APS pratiquées




Les caractéristiques des APS pratiquées sont regroupées dans le tableau 3. La

majorité des répondants ne pratiquaient pas leur APS en compétition (67.1% des

répondants actifs et 69.9% des répondants inactifs). La majorité (N = 65 soit 42.8%)

des répondants actifs la pratiquent entre 4 et 6h par semaine. La majorité (N = 56 soit

42.1%) des répondants inactifs au moment de I'étude, pratiquaient, avant I'arrét, une

APS entre 1 et 3h par semaine. La majorité des répondants pratiquaient leur APS en

moyenne trois jours par semaine (34.2% des répondants actifs et 39.8% des

répondants inactifs).

| Actifs Inactifs
Variables Nombre %| Nombre %
Pratique en compétition
Qui 50 32,9 39 29,3
Non 102 67,1 83 69,9
Mon répondu 0 0,0 1 0.8
Nombre d'heure de pratique (par semaine)
1-3h 44 28,9 56 421
4-6h 65 42,8 48 36,1
7-9h 28 18,4 19 14,3
>10h 14 8,2 8 6,0
Mon répondu 1 0,7 2 1,5
Nombre de jour de pratique (par semaine)
1 10 6,6 19 14,3
2 18 12,5 27 20,3
3 52 34,2 53 39,8
4 35 23,0 18 135
5 17 11,2 11 B3
B 10 6,6 1 0.8
7 5 3,3 2 1,5
Mon répondu 4 2,6 2 1,5

Tableau 3 : Caractéristiques des APS pratiquées

Concernant l'arrét de I'APS (tableau 4), 97 répondants actifs soit 63.8%,

déclarent avoir déja cessé leur APS pendant plus de trois mois. Parmi eux, 24.7% se

sont arrétés entre 6 et 12 mois, 27.8% entre 12 et 24 mois.

La majorité des participants a I'étude déclarent avoir cessé leur APS en 2020

(30.9% des répondants actifs et 35.3% des répondants inactifs). La majorité des
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répondants inactifs (47 soit 35.3%) ont cessé leur APS depuis 1 an et 14 soit

10.5% ont arrété leur APS depuis moins d’'un an par rapport au début de I'étude.

| Actifs Inactifs
Variables Nombre % Nombre %
Durée d'arrét temporaire > 3 mois ay 63,8
de 133 mois a5 23,0
Mains d'un mois 14 a2
MNon répondu 5] g
Parmi les durées > & 3 mois ;
3 46 mais 14 14,4
de 6 mois & 12 mois 24 247
de 12 4 24 mois 27 27,8
de 24 3 36 mois 5 52
de 36 4 48 mois 5 52
de 48 4 60 mois 2 21
de5a10ans 6 6,2
de 10 &4 20 ans 3 an
de 30 440 ans 1 1.0
non précisé 10 10,3
Délai par rapport & la date d'arrét sportif
Mains d'un an 14 10,5
1 an 47 35,3
2 ans 14 10,5
Entre 3 et 5 ans 16 12,0
Entre 6 et 10 ans 18 11,3
Plus de 10 ans 23 17,3
MNon répondu 4 3,0

Tableau 4 : Caractéristiques de l'arrét sportif

5. Principales conséquences observeées

Le tableau récapitulatif et comparatif de toutes les conséquences néfastes

observées dans mon étude figure en annexe 5.

5.1 Conséquences de l'arrét de I’'APS sur 'appétit et le poids

Mon étude fait apparaitre que les principales conséquences observées par les
répondants concernent leur métabolisme (tableau 5). Parmi les participants 69.7%
(N=106) des répondants actifs et 61.7% (N=82) des répondants inactifs déclarent avoir
subi une prise de poids en lien avec l'arrét de 'APS. 52% (N=79) des répondants actifs
et 42.1% (N=56) des répondants inactifs déclarent avoir connu une augmentation de
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I'appétit. La proportion de répondants ayant déclaré une augmentation de poids et

d’appétit a I'arrét sportif est plus importante chez le répondant actif.

Actifs Inactifs

Variables Nombre %| Nombre %
Appétit

Absence d'effet 56 36,8 60 451

Augmentation 79 52,0 56 421

Réduction 10 6,6 13 9.8

Non répondu 7 4,6 4 3,0
Poids

Absence d'effet 31 204 39 29,3

Augmentation 106 69,7 B2 61,7

Réduction 8 53 9 6,8

Non répondu 7 4,6 3 2,3

Tableau 5 : Conséquences de ['arrét sportif sur le poids et I'appétit

5.2 Conséquences de l'arrét de ’'APS sur 'lhumeur

Viennent en second lieu les conséquences observées sur I’humeur, regroupées
dans le tableau 6. Parmi les répondants actifs, 69 soit 45.4% déclarent avoir subi, a
l'arrét de 'APS, une dégradation de I'anxiété, de la tristesse (N=62 soit 40.8%), de
Pirritabilité (N=67 soit 44.1%), des troubles du sommeil (N=65 soit 42.8%), du regain
d’énergie (N=70 soit 46.1%) et de la sensation de libération (N=65 soit 42.8%). La
majorité des répondants déclarent 'absence d’effet concernant la dépression (N=107
soit 70.4%), les idées suicidaires (N=131 soit 86.2%), les crises de panique (N=125
soit 82.2%), le sentiment d’étre incompris (N=116 soit 76.3%), la recherche de sensa-
tions fortes (N=116 soit 76.3%).

Concernant les répondants inactifs, 55 soit 41.4% déclarent une dégradation de
l'anxiété, de la tristesse (N=50 soit 37.6%), de lirritabilité (N=61 soit 45.9%), des
troubles du sommeil (N=53 soit 39.8%), du regain d’énergie (N=70 soit 52.6%).
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Actifs Inactifs
Variables Nombre %| Nombre Yo
Anxiéte
Absence d'effet 70 461 71 534
Amélioration 4 25 3 23
Dégradation 69 454 55 414
Non répondu g 59 4 3.0
La tristesse
Absence d'effet 72 47 4 77 57,9
Ameélioration 7 46 2 1.5
Dégradation 62 408 50 376
Non répondu 11 7.2 4 3,0
L'irritabilité
Absence d'effet ™ 467 66 49 6
Amélioration B 3.9 2 1.5
Dégradation 67 441 61 459
Non répondu 8 5,3 4 3,0
La dépression
Absence d'effet 107 704 105 789
Amelioration 3 20 3 2,3
Degradation 3 204 21 15,8
Non répondu 11 7.2 4 3,0
Les idées suicidaires
Absence d'effet 131 86,2 124 93,2
Amélioration 0 0,0 0 0,0
Dégradation 10 6.6 5 3,8
Non répondu 11 7.2 4 3,0
Les crises de panique
Absence d'effet 125 822 119 89,5
Amélioration 2 1,3 0 0,0
Degradation 14 9.2 10 7.9
Non répondu 11 7.2 4 3,0
Le sentiment d'étre incompris(e)
Absence d'effet 116 76,3 107 80,5
Amélioration 2 13 2 1.5
Dégradation 23 151 19 143
Non répondu 11 7.2 5 3,8

Tableau 6 : Conséquences de l'arrét de I'APS sur I'humeur, partie 1
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Les troubles du sommeil
Absence d'effet 76 20,0 73 24,9
Ameélioration 3 20 3 2.3
Dégradation 65 42 8 53 398
Non répondu 8 5,3 4 3,0
La recherche de sensations fortes
Absence d'effet 116 76,3 102 76,7
Ameélioration 3 20 6 45
Deégradation 23 15,1 21 15,8
Non répondu 10 6,6 4 3,0
Le regain d'énergie
Absence d'effet 66 43 4 56 421
Ameélioration 6 3,9 4 3,0
Deégradation 70 46 1 70 52,6
Non répondu 10 6,6 3 2.3
La sensation de libération
Absence d'effet 73 48,0 75 06,4
Ameélioration 3 20 2 1,5
Dégradation 65 42 8 52 391
Non répondu 11 7,2 4 3,0

Tableau 7 : Conséquences de l'arrét de I'APS sur I'humeur, partie 2 s

5.3 Conséquences de l'arrét de I’'APS sur la vie sociale

Concernant les conséquences sociales de l'arrét de I'APS, la majorité des
répondants déclarent une absence d’effet sur leur vie familiale, de couple, profession-
nelle, sexuelle et sentimentale (tableau 7). Cependant 51 soit 33.6% des répondants
actifs et 41 soit 30.8% des répondants inactifs déclarent une dégradation de leur vie

sociale.
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Actifs Inactifs
Variables Nombre %| Nombre %
La vie de couple
Absence d'effet 100 65,8 a7 72,9
Amélioration 14 92 13 9.8
Dégradation 32 211 21 15,8
MNon répondu 5 3,9 2 15
La vie familiale
Absence d'effet 94 61,8 89 66,9
Amélioration 15 99 11 8,3
Dégradation 37 243 31 233
Non répondu 4] 3,9 2 15
La vie professionnelle
Absence d'effet 106 697 a6 647
Amélioration 6 3,9 14 10,5
Dégradation 34 224 31 233
Non répondu 6 3,9 2 15
La vie sexuelle
Absence d'effet 108 711 103 774
Amélioration 7 46 o) 3,8
Dégradation 30 19,7 23 17,3
Non répondu 7 45 2 15
La vie sentimentale
Absence d'effet 110 724 109 82,0
Amélioration B 3.9 10 7.5
Dégradation 29 191 12 8.0
Non répondu 7 48 2 15
La vie sociale
Absence d'effet 85 559 79 59 4
Amélioration 11 7.2 11 8,3
Dégradation 51 336 41 30,8
Non répondu 5 3,3 2 15

Tableau 8 : Conséguences de l'arrét de I'APS sur la vie sociale

5.4 Conséquences de l'arrét de I'APS sur les addictions

Concernant les conséquences liées a l'arrét de I'APS sur les éventuelles
addictions (tableau 8), la majorité des répondants ne sont pas concernés ou ne
déclarent pas d’effet. Pour I'alcool, 28 (18.4%) des répondants actifs et 17 (12.8%) des
répondants inactifs déclarent avoir observé une augmentation de leur consommation
lors de l'arrét de leur APS. Pour le tabac, 22 (14.5%) des répondants actifs et 20 (15%)
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des répondants inactifs déclarent cependant une augmentation de leur consommation

survenue a l'arrét de la pratique d’APS.

| Actifs Inactifs |
Variables Nombre %| Nombre %
La prise d'alcool
Augmentation 28 18 4 17 128
Réduction 3 20 6 45
Pas d'effet 38 250 24 18,0
Non concerné 76 50,0 83 624
Non répondu 7 46 3 23
La prise de tabac
Augmentation 22 14,5 20 15,0
Réduction 2 13 6 45
Pas d'effet 22 14,5 12 9.0
MNon concerné 93 645 92 692
Non répondu 8 53 3 23
La prise de drogue stimulante
Augmentation 1 0,7 5 38
Réduction 0 0,0 0 0,0
Pas d'effet 19 12,5 9 6,8
Non concerné 123 80,9 116 87,2
MNon répondu 9 59 3 23
La prise de drogue sédative
Augmentation 8 53 4 30
Réduction 0 0,0 1 0.8
Pas d'effet 19 12,5 11 8,3
Necn concerné 116 76,3 114 857
Non répondu 9 5,9 3 23
Les jeux d'argents et de hasard
Augmentation 4 25 6 45
Réduction 0 0,0 1 0.8
Pas d'effet 21 13,8 14 10,5
Non concerné 119 78,3 108 82,0
Non répondu 8 5,3 3 23
Les jeux vidéos
Augmentation 17 12 16 12,0
Réduction 0 0,0 1 0,8
Pas d'effet 22 14,5 13 98
Non concerne 105 691 100 75,2
Non répondu 8 5,3 3 23

Tableau 9 : Conséguences de l'arrét de I'APS sur les addictions
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5.5 Conséquences de l'arrét de I’'APS sur les maladies chroniques

La majorité des répondants actifs (N=86, 56.6%) et inactifs (N=77, 57.9%) se
disent non concernés par les conséquences de l'arrét de 'APS sur leurs maladies
chroniques (tableau 9) ; 25 soit 16.4% des répondants actifs et 22 soit 16,5% des

répondants inactifs déclarent avoir subi une dégradation de celles-ci.

Actifs Inactifs

Variables Nombre %| Nombre %
Maladies chroniques

Pas d'effet 29 19,1 26 19,5

Amélioration 5 3.3 2 1,5

Dégradation 25 16,4 22 16,5

MNon répondu 7 4,6 4] 4.5

Mon concerné B6 56,6 7 57,8

Tableau 10: Conséguences de l'arrét sportif sur les maladies chroniques

6. Analyses bivariées

Afin de tester I'indépendance entre certaines variables qualitatives, trois analyses
bivariées ont été menées, la ou une corrélation pouvait étre attendue a priori, entre les
conséquences observées et la durée de l'arrét, le genre du répondant, I'age du

répondant.

Comme signalé plus haut, ces analyses ont été réalisées grace a I'outil informa-
tique « objectif thése » du Professeur Chazard. L’association entre deux variables
qualitatives était significative lorsque la p-valeur obtenue dans le test exact du KHI2
était <0.05. La méthode de discrétisation est utilisée pour la variable « durée d’arrét

sportif » permettant d’obtenir trois classes.

6.1 Répondants actifs

6.1.1 Conséquences observées /durée d’arrét sportif

Les conséquences de I'arrét sportif sur le poids font apparaitre une association
statistiquement significative entre la durée d’arrét sportif et 'augmentation de la prise
de poids (p=0.02) chez les sujets actifs. Les proportions d’augmentation du poids sont

en effet statistiguement significatives selon la durée de 'arrét sportif (figure 2).
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Figure 2 : Proportion de la variation du poids selon la durée d'arrét sportif temporaire

A linverse, chez les sujets actifs, il n’y a pas d’association statistiquement signi-
ficative entre 'augmentation de l'appétit et la durée de larrét (p > 0.05). Les
conséquences sur 'appétit sont donc indépendantes de la durée de 'arrét sportif chez

les répondants actifs.

S’agissant des conséquences sur I'’humeur, les résultats ne montrent pas
d’association statistiquement significative entre elles et la durée de l'arrét. Par
exemple, 'analyse bivariée entre les deux variables « anxiété » et « durée d’arrét de
'APS » (figure 3) ne montre pas d’association statistiquement significative (p=0.33)
chez les répondants actifs. Ainsi dans mon étude, la dégradation de 'humeur de fagon
générale n’est pas significativement dépendante de la durée d’arrét sportif chez les
répondants ayant arrété temporairement leur APS. Un arrét sportif relativement court
(ici < 1 mois) entraine proportionnellement les mémes conséquences sur ’humeur

qu’un arrét plus long (ici > 3 mois).
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Figure 3 : Proportion de I'anxiété en fonction de |la durée d'arrét de I'APS chez les répondants actifs

Concernant les conséquences sociales, aucune association statistiguement
significative n’apparait non plus entre elles et la durée de l'arrét chez les sujets ayant
repris une APS (p > 0.05). Les conséquences sociales de I'arrét d’'une activité sportive

sont donc indépendantes de sa durée.

L’'indépendance entre la variable « durée d’arrét d’APS » et les différentes
addictions n’a pu étre testée car certains des effectifs étaient inférieurs a 5 et ne

permettaient pas la réalisation du test exact du KHI2.
6.1.2 Conséquences observées / genre

Des analyses bivariées entre le genre du répondant et les conséquences
observées a la suite de I'arrét d’'une APS ont été réalisées. Elles révélent que seule la
variable « conséquence sur la prise de tabac » est significativement (p=0.002)

dépendante du genre du répondant (figure 4).
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Figure 4: Variation de la consommation de tabac en fonction du genre chez les répondants actifs

6.1.3 Conséquences observées / age

L’'indépendance entre la variable quantitative « age » et les variables qualitatives
relatives aux conséquences est testée a l'aide d’un test de Student. Les résultats de
ces tests ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative entre
les moyennes d’age des répondants et les cing catégories de conséquences. Pour
exemple, dans mon étude, la moyenne d’age des participants ayant répondu
« dégradation de leur anxiété » ne différe pas statistiquement de la moyenne d’age
des participants ayant répondu « absence d’effet » ou « amélioration » (en moyenne
44.6 ans et 39.7 ans, p= 0,051, voir figure 5).
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Figure 5 : Box plot comparant la moyenne d'dge des répondants actifs en fonction de l'anxiété

6.1.4 Autres analyses

Les tests d’'indépendance entre les variables « conséquences » et « durée de
pratique d’APS par semaine » n’étaient pas significatifs. Les conséquences décrites
par les répondants sont donc indépendantes du nombre d’heures d’APS pratiquées

par semaine avant I'arrét de leur pratique sportive.

6.2 Répondants inactifs

6.2.1 Conséquences observées / délai par rapport a I'arrét sportif

Des tests analogues ont été réalisés pour les répondants ayant définitivement
interrompu leur APS. Les résultats montrent que les conséquences sur le poids et
I'appétit sont indépendantes du délai écoulé depuis I'arrét de leur APS (p>0.05). Les
proportions d’augmentation de la prise de poids et de I'appétit sont statistiquement

identiques quel que soit le délai par rapport a 'arrét sportif.

Toutes les conséquences sur 'humeur ont été testées en fonction du délai par
rapport a l'arrét sportif. Parmi elles, la dégradation de l'anxiété s’est avérée
significativement différente en fonction de ce délai (figure 6). Elle apparait, en effet,
significativement plus importante lors de la premiere année de l'arrét (p=0.006). Il en
est de méme pour la dégradation de la tristesse, des troubles du sommeil et du regain

d’énergie. Les proportions de dégradation de ces conséquences sont donc différentes
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selon le temps écoulé depuis I'arrét de I'APS, avec des proportions plus importantes

lors de la premiére année qui suit I'arrét.
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Figure 6 : Anxiété en fonction du délai par rapport a l'arrét sportif chez les répondants inactifs

En revanche, les autres conséquences sur I'’humeur (irritabilité, dépression,
crises de panique, idées suicidaires, sensation de libération, recherche de sensations
fortes), n’apparaissent pas significativement dépendantes du délai écoulé par rapport
a l'arrét de 'APS (p>0,05).

S’agissant des conséquences sur la vie sociale et les maladies chroniques, elles
n'apparaissent n’est pas non plus significativement différentes selon le délai par

rapport a I'arrét sportif.
Les relations entre les différentes addictions et le délai par rapport a 'arrét de
I’APS ne peuvent étre testées car certains des effectifs sont inférieurs a 5.

6.2.2 Conséquences observées / genre

Les conséquences observées sur le métabolisme ne sont pas apparues signifi-
cativement différentes selon le genre du répondant. A l'inverse, les conséquences
observées sur 'humeur, les proportions sont significativement différentes selon le
genre du répondant. C’est le cas, par exemple, des proportions de dégradation de

'anxiété (p=0.0002) (figure 7). Cette proportion est plus importante chez les femmes
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gue chez les hommes. Il en est de méme pour la dégradation des troubles du sommeil
(p=0.02) et la dégradation de ['irritabilité (p=0.009), également plus importantes chez

les femmes que chez les hommes.
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Figure 7 : Variation de I'anxiété en fonction du genre

En revanche, lirritabilité, la dépression, les crises de panique, les idées
suicidaires, la sensation de libération, la recherche de sensation fortes, ne sont pas
significativement dépendantes du genre du répondant (p>0,05). Il en va de méme des
conséquences sur la vie sociale, sur les maladies chroniques, sur la consommation de
tabac et d’alcool. Les autres addictions ne peuvent étre testées car les effectifs
théoriques sont trop faibles.

6.2.3 Conséquences observées / age des répondants

De la méme maniére que chez les répondants actifs, les résultats des tests de
Student ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative entre

les moyennes d’age des répondants et les cing catégories de conséquences.
6.2.4 Conséquences observées / temps de pratique sportive

Pour I'ensemble des répondants, qu’ils aient repris ou non leur activité, mon
étude ne révele pas d’association statistiquement significative entre le nombre
d’heures d’APS pratiquées par semaine (avant I'arrét) et les 5 types de conséquences
observées. Ces dernieres sont donc toutes indépendantes de la fréquence hebdoma-

daire de la pratique.
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7. Place du médecin traitant dans I'accompagnement de la période d’arrét

de I’APS et lien avec les causes d’arrét sportif

Le réle du médecin traitant lors de cette période d’arrét sportif a fait 'objet d’'une
question ouverte. En effet, il était difficile d’anticiper les réponses possibles et il valait

mieux laisser le répondant complétement libre de s’exprimer.

Dans cette étude, 110 participants (38.5%) ont cessé leur APS pour cause de
blessure et 35 (12.5%) pour cause de maladie. Ces résultats sont en adéquation avec
les résultats de I'’étude Barométre 2020 qui montrent que les problémes de santé sont
la raison principale de la non-pratique et de I’arrét des APS (a hauteur de 51%)(20).
Les raisons de santé occupent une place importante dans la rupture de régularité de
la pratique de 'APS. Le médecin traitant devrait donc occuper une place centrale
pendant cette période or, d’aprés les résultats de mon enquéte, il n’est que rarement
consulté a ce sujet. En effet, 67 (44.08%) des répondants actifs et 66 (49.62%) des
répondants inactifs n’ont pas répondu a la derniére question concernant la place de
leur médecin traitant pendant la période d’arrét sportif, ce qui suggére qu’ils ne I'ont
pas consulté. Les autres réponses citées a plusieurs reprises sont : la prescription
d’examens complémentaires, la prescription de kinésithérapie et d’antidouleurs, la dé-
livrance de conseils de maniere générale. Les autres réponses des répondants a cette

guestion figurent dans I'annexe 6.
8. Comparatif répondants actifs / inactifs
Les principaux résultats des tests de Student réalisés figurent en annexe 7.

Concernant la comparabilité des deux populations de répondants, il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre les moyennes d’age des répondants actifs
et ceux des répondants inactifs (en moyenne respectivement 42.1 ans contre 40.2,
p=0.30). De méme, il N’y a pas de différence significative entre la moyenne d’age des
femmes actives et celles inactives, (en moyenne respectivement 42.5 ans contre 40.2
ans, p=0.43). Il en est de méme pour le genre masculin (en moyenne 40.8 ans pour
les répondants actifs contre 37.5 pour les répondants inactifs, p=0.25). Dans mon
étude, il y donc autant de femmes que d’hommes chez les répondants actifs que chez
les répondants inactifs et les moyennes d’ages des répondants ne different pas selon

gu’ils soient actifs ou inactifs.
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La principale différence entre les deux catégories de répondant réside dans la
durée de pratique de I'APS avant l'arrét. En effet la majorité des répondants actifs
pratiquaient une APS entre 4 et 6h par semaine avant arrét (N=65, 42.8%) contre 1 a
3h chez les répondants ayant arrété définitivement (N=56, 42.1%). Cependant les
moyennes d’ages des répondants dans ces catégories ne sont pas significativement
différentes. Les répondants pratiquants entre 1 et 3h par semaine avant I'arrét sportif
ont en moyenne 45.4 ans et 42.2 ans, respectivement pour les répondants actifs et les
répondants inactifs (p=0.37). Les répondants pratiquant entre 4 et 6h avant l'arrét
sportif ont en moyenne 40,7 ans et 36.1 ans, respectivement pour les répondants actifs

et les répondants inactifs (p=0.15).

Al'aide d’'un test de Student et pour les 5 rubriques de conséquences observées,
une comparaison des moyennes d’ages entre les répondants actifs et inactifs a été
réalisée. Les résultats montrent que la moyenne d’age des répondants ayant répondu
« dégradation de l'anxiété » est significativement différente entre les répondants actifs
et les répondants inactifs (en moyenne respectivement 44.9 ans contre 37.4, p=0.005).
Il en est de méme pour la dégradation de la tristesse (en moyenne respectivement
43.7 ans contre 37.9, p=0.04). Dans mon étude, les répondants actifs ayant noté une
dégradation de 'anxiété et de la tristesse lors de I'arrét sportif sont en moyenne plus
agés que les répondants inactifs. Pour toutes les autres conséquences, il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre les moyennes d’ages des répondants

actifs et inactifs.
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Discussion

L’objectif principal de mon étude est I'évaluation des principales conséquences
physiques, psychiques, comportementales et sociales, subies par le patient lors de

I'arrét de son APS.
1. Rappels des principaux résultats

La majorité des participants (N=105, 36.8%) pratiquaient une APS trois jours par
semaine, entre 4 a 6h par semaine pour les répondants actifs et entre 1 et 3h pour les
répondants inactifs. L’étude comportait 50 (50.18%) hommes. L’age médian de la
population est de 40 (quartile 1 — quartile 3: [30; 52]) ans. L’activité la plus

représentée dans la population est la course a pied (27.37%).

Parmi les participants, 188 (66.0%) déclarent une prise de poids, 135 (47.4%)
une augmentation de leur appétit. Concernant 'lhumeur, 140 (49.1%) déclarent une
dégradation du regain d’énergie, 128 (44.9%) de lirritabilité, 124 (43.5%) de l'anxiéte,
118 (41.4%) des troubles du sommeil, 117 (41.1%) de la sensation de libération, 112
(39.3%) de la tristesse. Parmi les participants, 92 (32.3%) déclarent une dégradation
de leur vie sociale. La majorité des répondants ne sont pas concernés par les
guestions sur les addictions, cependant, 45 (15.8%) des participants déclarent une
augmentation de la prise dalcool et 42 (14.7%) une augmentation de leur

consommation de tabac.

Parmi les répondants actifs, les analyses bivariées réalisées montrent une
corrélation statistiquement significative entre la durée d’arrét sportif et 'augmentation
du poids mais pas entre la durée de l'arrét et les autres conséquences. Les autres
analyses bivariées réalisées révélent une proportion d’augmentation de la
consommation de tabac plus importante chez les hommes actifs que chez les femmes

actives.

Parmi les répondants inactifs au moment de I'étude, les analyses bivariées
révélent une association statistiquement significative entre le délai par rapport a I'arrét
de 'APS et la dégradation de I'anxiété, de la tristesse, des troubles du sommeil et du
regain d’énergie. Les autres analyses bivariées réalisées révelent une proportion plus
importante de dégradation de I'anxiéte, de ['irritabilité et des troubles du sommeil chez
les femmes inactives que chez les hommes inactifs.
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2. Hypothéses susceptibles d’expliquer les principaux résultats observés

Plusieurs hypotheses peuvent expliquer les résultats les plus saillants de mon

enquéte.

La majorité des études scientifiques portent sur les aspects positifs d’'une
pratique sportive. Mes hypothéses explicatives concernant les conséquences
observées lors de l'arrét sportif ne peuvent que s’appuyer sur ces apports positifs mais
ceux-ci n’expliquent pas tout car le fait d’arréter la pratique d’'une APS ne replace pas
le patient dans I'état initial dans lequel il était avant de la commencer. Le patient qui
cesse son APS n’est pas le méme qu’avant de commencer a la pratiquer. Il ne revient
pas dans son état initial et les conséquences négatives qu’il subit lors de I'arrét de sa
pratique ne se limitent pas a I'absence des effets positifs qu’elle a induits. Il est donc
important de prendre en compte les transformations que ces effets positifs ont opérées

sur le patient du fait de sa pratique.

2.1 Arrét sportif et masse pondérale

Parmi les participants a mon étude, 188 (66.0%) déclarent une prise de poids
survenue a l'arrét de 'APS. Lors de cet arrét, les muscles concernés ne sont plus
sollicités régulierement et vont donc avoir tendance a s’atrophier. Les muscles peuvent
perdre entre 1 et 5% de leur masse apres un mois sans exercice. Le plus difficile lors
d’'un changement de mode de vie c’est de modifier ses habitudes alimentaires en
conséquence. La masse musculaire diminue au profit de la masse graisseuse si le
sportif ne modifie pas ses habitudes alimentaires car toute la graisse non brQlée par
I'exercice est stockée. Or il est permis de penser que le sportif qui s’arréte plus ou
moins soudainement, ne modifie pas son apport calorique quotidien, qui se retrouve
donc supérieur a sa dépense énergétique. De plus, la diminution de la masse
musculaire induit une diminution de la dépense énergétique de repos et donc géneére
un métabolisme plus lent. Les muscles au repos consomment donc moins d’énergie

qui se retrouve stockée sous forme de graisse.

Il est donc permis de penser que, chez les 188 participants ayant déclaré une
prise de poids, cette derniére refléte une prise de masse grasse. Or, au-dela de
I'aspect physique, la prise de masse grasse influe directement sur la VO,max qui elle-

méme influe sur le risque cardiovasculaire. En effet, lors d’un effort, ce sont les
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muscles qui consomment de I'oxygéne. A masse maigre (musculaire) identique mais
a poids différent donc a masse grasse différente, la VO, max en ml/mn/kg sera moins
élevée chez le sujet qui aura la masse grasse la plus élevée. Inversement, a poids
€gal, si le patient perd de la masse maigre, notamment du fait de I'arrét de I'APS, sa
consommation d’'oxygéne VO, en I/min sera diminuée. Ainsi, en 4 semaines d’inactivité
physique, il est possible d’observer une diminution de 4 a 14% de la VO,max (21). Les
études menées chez des sujets obéses montrent qu’'une perte de poids est corrélée a
une amélioration de la VO,max de 16% (p<0.01) (27). Plus que le poids global, c’est
en réalité la composition du corps qui influe sur la VO,max. Plus la masse grasse (MG)

est élevée, moins la VO,max le sera (28).

L’aérobie maximale mesure la quantité maximale d’oxygéne, ou VO,max, que
I'organisme est capable d’absorber pour subvenir a ses besoins lors d’'un effort intense
et prolongé. Elle est le reflet de la performance des fonctions physiologiques du corps.
De nombreuses études soulignent I'intérét de cette mesure comme marqueur de I'état
de santé physiologique fonctionnel global du systeme cardio-pulmonaire. Une faible
aptitude aérobie est corrélée a un risque plus important de mortalité totale (29).
L’American Heart Association souligne méme lintérét de cette mesure de I'aptitude
aérobie maximale en pratique clinique courante, au méme titre que d’autres signes
vitaux tels que la pression artérielle (12). Ce marqueur serait méme supérieur aux
facteurs de risques traditionnels tels que le tabagisme ou I'hypertension artérielle.
Cependant, malgré sa forte association avec le risque de mortalité prématurée, ce
marqueur n’est pas évalué de facon routiniere en clinique. Probablement du fait que
sa mesure requiert des équipements spécifiques et occasionne un codt non
négligeable. En effet, la méthode de référence pour mesurer cette aptitude aérobie
maximale est I'épreuve d’effort sur tapis ou vélo, qui reste cantonnée au domaine de

la cardiologie ou du sport de haut niveau (12,29).

Pour donner un ordre de grandeur, la VO, max peut aller de 30 ml/mn/kg chez
’homme sédentaire a 85-90 ml/mn/kg chez un sportif de haut niveau. Chez une
femme, elle peut aller de 25 ml/mn/kg chez une femme inactive a 70 ml/mn/kg chez
une athléte. Le record actuel est détenu par Oskar Svendsen, champion du monde du
contre-la-montre juniors en 2012, avec une VO,max de 97,5 ml/mn/kg et, chez les

femmes, par la marathonienne Joan Benoit avec une VO,max de 78,6 ml/mn/kg.
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Une étude réalisée chez des nageurs en bonne santé pratiquant en compétition
a permis de mettre en évidence qu’au bout de 5 semaines d’arrét d’APS, les
parameétres tels que I'augmentation du poids corporel, de la masse grasse, du tour de
taille et la diminution de VO,max (30). Ces résultats suggérent que le
« désentrainement » affecte négativement le métabolisme et la composition corporelle
et ce dés quelques semaines d’arrét sportif. Pratiquer une APS est important mais le
plus important c’est la régularité de la pratique. Les patients sportifs doivent étre
conscients des conséquences négatives de I'arrét de leur I'entrainement. A long terme,
la perte de force musculaire induite par I'arrét de 'APS entraine un impact non
négligeable sur le risque de blessure, lequel entretient lui-méme I'arrét(24,31). C'est

un cercle vicieux qu’il faut essayer de briser pour en limiter les effets néfastes.

Parmi nos participants, 135 (47.4%) déclarent une augmentation de leur appétit
en lien avec 'arrét de 'APS. Cela est probablement expliqué par le fait que, lors d’une
pratique sportive, I'apport sanguin vers I'estomac diminue puisque l'influx sanguin vers
les muscles augmente. D’autre part, ’APS a également un impact sur les hormones
qui régulent la sensation de faim. Lors d’un effort physique, la sécrétion de ghréline
(hormone stimulant I'appétit) au niveau digestif est supprimée. A l'inverse, l'effort
physique permet la sécrétion du peptide YY, hormone libérée par la paroi gastro-
intestinale et agissant au niveau cérébral pour réguler la régulation de la faim et de
'appétit. Toutes ces modifications biologiques induites par I'exercice physique
participent donc a freiner I'appétit apres I'effort(32,33).

2.2 Arrét sportif et humeur

Des mécanismes biologiques, psychologiques et sociaux peuvent expliquer la
relation entre 'APS et la santé mentale. Les effets biologiques de I'APS sont
notamment liés & une augmentation de la production des neuromédiateurs cérébraux.
En effet, I'activité musculaire influe sur la neurochimie cérébrale. L'une des hypothéses
est que les modifications du métabolisme périphérique vont influencer le métabolisme
cérébral en modifiant la disponibilité de précurseurs de neuromédiateurs. Une fois la
barriere hémato-encéphalique passée, ces précurseurs permettent 'augmentation de
la synthése cérébrale des neuromédiateurs cérébraux. C’est le cas, par exemple, du
tryptophane précurseur de la sérotonine cérébrale, reconnue pour son effet régulateur
de 'humeur, de I'anxiété, de l'appétit et du sommeil. L’activité musculaire prolongée
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entraine une libération de tryptophane par le muscle et le foie qui va alors traverser la
barriere hémato-encéphalique et favoriser la synthése cérébrale de sérotonine.
D’autre part, la libération d’endorphine en réponse a la pratique d’'une APS permet de
réduire la douleur, de provoquer une sensation d’euphorie et par conséquent de
diminuer les effets du stress. Cette perception globale de bien-étre perdure quelques
heures aprés l'arrét de I'APS. Elle stimule les mémes récepteurs que les opiacés et
peut donc étre apparentée a une « morphine naturelle » auto-produite par notre
organisme. Elle est libérée par I'hypothalamus et I'hypophyse davantage lors de la
pratique de sports d’endurance. Cet effet euphorisant de I'APS est lié aux endorphines
produites mais eégalement aux hormones dites du « bonheur » telles que la dopamine
et la sérotonine qui atténuent le ressenti de la douleur. L'effet de 'APS sur la santé

mentale est donc di a I'action de multiples neuromédiateurs cérébraux(34).

Dans mon étude, 124 soit 43.5% des participants déclarent une dégradation de
'anxiété et 112 soit 39.3% une dégradation de leur tristesse. Or, la recherche a mis
en évidence que I'APS diminue les niveaux d’anxiété chez les individus ayant une
anxiété modérée a éleveée(35). Les réponses physiologiques de I'APS régulent les
états psychologiques négatifs a travers les changements du systeme sérotoninergique
et de 'augmentation de la production d’endorphine. Cependant les effets seraient
observés pour des intensités entre 60 et 69% de la fréquence cardiaque maximale
(FCmax = 220 — I'age). Les résultats de I'étude Cox et al. en 2004 montrent une
diminution de I'anxiété significativement plus élevée pour des exercices de haute

intensité c’est-a-dire supérieurs a 80% de la FCmax.

Concernant les états dépressifs, les récentes études mettent en avant I'effet
positif de 'APS sur leur réduction dans la population générale comme dans les sous-
groupes de patients atteints de troubles de type dépression. L’APS est maintenant
considérée comme une aide thérapeutique aux approches psychothérapeutiques et

pharmacologiques des troubles anxieux et dépressif(14,15,36).

Dans mon étude, il est permis de penser que, chez les répondants ayant déclaré
des effets négatifs lors de I'arrét de I’APS sur leur humeur, ces derniers sont liés a une
diminution de la production des « antidépresseurs naturels » habituellement
synthétisés lors de la pratique d’APS. L'APS joue également sur des facteurs psycho-

logiques tels que le renforcement de l'estime de soi, 'amélioration de I'image
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corporelle et le sentiment d’auto-efficacité. Ces effets sont plus importants quand I'APS
est poursuivie au moins 6 mois(35). Quant aux mécanismes sociaux, '’APS en groupe
permet de renforcer le soutien et l'intégration sociale ce qui a un impact positif sur la

santé mentale.

Une autre voie moins connue est activée lors de 'APS. C’est le systéme endo-
cannabinoide. En effet, ce dernier est activé pendant toute la durée de 'APS ce qui
permet la stimulation du récepteur CB1 (principal récepteur du systeme
endocannabinoide dans le cerveau et méme récepteur que le cannabis). Or, cette
protéine CB1 est localisée dans la zone du cerveau liee aux systemes de motivation
et de récompense. Cette stimulation du CB1 empéche la libération de GABA neuro-
transmetteur inhibiteur des neurones a dopamine. Cette « inhibition d’inhibition » a
pour conséquence une activation des neurones dopaminergiques au niveau de l'aire
tegmentale ventrale du cerveau et participe a I'activation du systéme de récompense
et de motivation. Cette stimulation des récepteurs CB1 par les endocannabinoides
produits par ’APS permet de fournir la motivation nécessaire a la prolongation de cette

derniére. Plus on fait du sport et plus la motivation et le plaisir s’intensifient(14,37).

Peu d'impacts de 'APS sur le trouble panique ont été mis en évidence(35). Ceci
peut expliguer que la majorité des participants a mon étude (125 soit 82.2% pour les
répondants actifs et 119 soit 89.5% des répondants inactifs) déclarent I'absence d’effet
de I'arrét de leur APS sur les crises de panique. Certaines études considéerent méme
les intensités élevées d’APS comme source d’angoisse favorisant les crises de

panique.

Parmi nos répondants, 149 (52.3%) citent la Covid19 parmi les causes d’arrét de
leur APS. Lacrise sanitaire liée a la Covid19 a participé a une restriction de la pratique
de 'APS associée a une accentuation de la pratique des activités sédentaires. Selon
les résultats de 'étude BAROMETRE 2020, toutes les catégories de pratiquants ont
été impactées. Il est permis de penser que, chez nos répondants, la dégradation de
'anxiété, de l'irritabilité, de la sensation de libération, des troubles du sommeil est liée
a l'arrét de 'APS mais aussi a la situation sanitaire liée a la Covid19. Le confinement
a exposeé la population a un risque de déconditionnement avec des conséquences

physigues, psychologiques et sur les performances sportives(34).
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Concernant la perte du regain d’énergie, évoquée par 49.1% (N=140) des sujets
interrogés dans mon étude, I'hypothése selon laquelle la diminution de production du
cortisol liée a l'arrét de 'APS participe a cette diminution d’énergie est probable. En
effet, du cortisol est sécrété aprés quelques minutes d’effort physique et permet la
mise a disposition rapide d’énergie sous forme de glucose. Apres une heure de sport,
le taux de cortisol met environ 3 heures avant de retomber. L’arrét d’APS engendre
I'absence de production du cortisol liée a la pratique d’APS, ce qui engendre une perte

de sensation du regain d’énergie(14,22).

Lorsqu'on s’intéresse aux résultats des analyses bivariées réalisées, la
dégradation des troubles de I'humeur n'apparait pas significativement liée a la durée
de l'arrét de 'APS. Cela signifie que, selon mon étude, peu importe la durée d’arrét de
'APS, les conséquences sur I'humeur sont les mémes. Les variables
« conséquences » et «durée darrét dAPS » sont donc indépendantes. Les
conséquences, qu’elles soient sur '’humeur, le métabolisme ou la vie sociale, sont
donc les mémes quelle que soit la durée d’APS. Il en résulte qu'un arrét sportif
considéré comme relativement court (<1 mois) a les mémes conséquences qu’un arrét
plus long. De plus, d’aprés les résultats des analyses bivariées relatives aux
répondants inactifs, les proportions de dégradation de 'anxiété, de la tristesse, des
troubles du sommeil et du regain d’énergie sont plus importantes lors de la premiere
année qui suit I'arrét sportif. D’ou I'importance d’'un accompagnement médical précoce
lors de la période d’arrét sportif afin d’en minimiser les effets néfastes sur la santé

physique et mentale.

En conclusion, pratiquer une APS est bénéfique pour la santé mentale mais la
bonne pratique c’est encore mieux. En effet, 'APS nécessite une observance quant a
sa durée, son intensité et sa régularité(14). Un arrét méme relativement court
(exemple : < 1 mois dans mon étude) retentit de la méme fagon sur 'humeur du
répondant. C’est dans ce contexte, qu’en 2008, une expertise collective de 'INSERM
a publié des recommandations d’APS pour diminuer les niveaux d’anxiété. Pour en
tirer des bénéfices sur I'anxiété, 'APS devrait étre pratiquée 3 a 5 fois par semaine a
intensité modérée, par séquences de 30 minutes minimum, en privilégiant des activités
mixtes (aérobie et renforcement musculaire), en groupe ou individuellement avec un

enseignant en APA (activité physique adaptée) pendant une durée d’au moins 12

44



semaines consécutives. Dans ces conditions, les effets bénéfiques sur l'anxiété

seraient observes des la huitieme semaine(14,35).

Dans mon étude, 118 (41.4%) des répondants affirment avoir subi des troubles
du sommeil suite a l'arrét de leur APS. Selon les études scientifiques, la pratique d’'une
APS favorise un sommeil de meilleure qualité du fait de la dépense énergétique, de la
stimulation hormonale et d’'une meilleure régulation du rythme circadien(38). Certains
médecins du sport et du sommeil affirment que l'activité physique joue un role
important dans les insomnies dites « de maintien d'éveil » en augmentant
le sommeil lent profond, limitant ainsi le risque de micro-éveils(39), tandis que certains
chercheurs en physiologie a I'INSEP insistent sur le fait que I'APS réguliere est
corrélée a une diminution de I'insomnie d’endormissement. L’APS est bénéfique quel
gue soit le trouble du sommeil. Cependant ces effets ne semblent se manifester
lorsque I'APS pratiquée utilise plus de 60% de la VO,max(38-40). Des études améri-
caines mettent en évidence le fait que la pratique d’APS notamment le matin favorise
I'endormissement du soir. En effet, la pression sanguine des sportifs matinaux diminue
de 10% pendant le reste de la journée et chute davantage le soir a hauteur de - 25%
et favorise leur sommeil prolongé et réparateur(41). En revanche, de par ses effets sur
le métabolisme cardiaque et hormonal, la pratique sportive a forte intensité (> 75%
VO2 max) avant le coucher est déconseillée car I'organisme doit avoir le temps de
s’apaiser. Ainsi, il est recommandé de ne pas pratiquer d’APS d’intensité élevée dans
les 2 a 4 heures avant I'heure du coucher. A linverse, des activités douces et

d’intensité < 50 VO2max (yoga, tai-shi par exemple) ne perturberont pas le sommeil.

D’autre part, la pratique d’'une APS réguliere a un effet positif sur le processus
d’entrée dans le sommeil par son effet de régulation de la température corporelle. La
pratique d’APS chronique (c’est-a-dire 3 séances par semaine minimum, de durée
supérieure ou égale a 1h) permet d’obtenir plus aisément une diminution de

température corporelle de 0.5 a 1°C favorable a la bonne qualité du sommeil(14).

Comme pour I'anxiété et la tristesse, les troubles du sommeil sont complexes et
multifactoriels. Dans mon étude, une partie importante 94 (33%) des répondants ont
cessé leur APS en 2020. Il est donc permis de penser que les troubles du sommeil
déclarés par nos participants sont également influencés par la situation sanitaire liée
a la Covid19. D’autant plus quand on regarde les résultats de I'étude publiée par
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'ANSM en mai 2021 faisant I'état épidémiologique de l'usage des médicaments
consommeés par les Francais pendant I'épidémie. Les résultats mettent en évidence
une augmentation de +1,9 million de délivrances d’antidépresseurs, + 440.000
délivrances d’antipsychotiques, +3,4 millions de délivrances d’anxiolytiques et +1,4

million de délivrances d’hypnotiques par rapport a I'attendu(42).

2.3 Arrét sportif et vie sociale

Le sport est aujourd’hui reconnu comme un vecteur social positif. C’est un moyen
d’expression universel favorisant I'échange, lintégration et développe la convivia-
lité(21). L’activité sportive permet de plus, lorsqu’elle est pratiquée de maniére
collective, la création d’'une véritable communauté. Selon les études américaines
I'entrainement en groupe aurait des bénéfices supérieurs en termes de vie sociale, de
qualité de vie et de santé mentale de facon globale que la pratique sportive solitaire.
Les conséquences sociales de l'arrét sportif sont variables selon I'individu, I'age, le
sexe, le niveau de pratique quotidien et également le type d’activité (collective ou indi-
viduelle). Dans le monde du sport de haut niveau, les professionnels sportifs vont
méme jusqu’a évoquer une « mort sociale » lors de 'arrét sportif(43). Dans mon étude
et a moindre niveau sportif, 33.6% (N=51) des répondants actifs et 30.8% (N=41) des
répondants inactifs déclarent une dégradation de leur vie sociale survenue lors de la
période d’arrét sportif et il est donc permis de penser que, chez ces sujets, cette
dégradation sociale soit notamment liée a I'arrét d’'une pratique sportive collective. De
méme que pour les autres conséquences observées, il estimportant de les considérer

dans leur ensemble de maniere multidimensionnelle et multifactorielle.

2.4 Arrét sportif et addictions

Comme expliqué précédemment, aprés une séance de sport les endorphines,
sont libérées. Ces antidouleurs naturels ont un réle dans la diminution du craving c’est-
a-dire dans la diminution de I'envie de consommer le produit(44). Pour maximiser le

taux d’endorphine, il faut privilégier les activités d’endurance.

Dans mon étude, il est donc permis de penser que chez les répondants ayant
déclaré une augmentation de consommation de tabac et/ou d’alcool lors de l'arrét
sportif, celle-ci est en partie liée a avec une recrudescence du craving secondaire a la

diminution de production d’endorphine.
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Les résultats des analyses bivariées réalisées entre le genre du répondant et
'augmentation de tabac lors de l'arrét sportif montrent que dans mon étude la
proportion d’hommes ayant augmenté leur consommation de tabac est significative-
ment supérieure a celle des femmes. Cependant dans la littérature, il parait difficile de
statuer sur l'influence du genre dans la rechute tabagique. En effet, plusieurs études
statuent de facon différente sur le réle du genre comme facteur prédictif de rechute
tabagique(45,46).

2.5 Arrét sportif et maladies chronigues

Les bienfaits de ’APS sur les maladies chroniques sont bien connus et celle-ci
est une thérapeutique non médicamenteuse validée par la HAS depuis 2015. C’est
dans ce contexte méme que le décret d’application relatif a la prescription de I'activité
physique adaptée (APA) a des patients atteints d’ALD est entré en vigueur. Selon les
propos du Dr Francois Carré, cardiologue, médecin du sport et professeur en physio-
logie cardiovasculaire parle de 'APS comme « premier médicament a prescrire en
premiere intention et a tout le monde, car pratiquée au moins trois fois par semaine,

I’APS agit comme un véritable médicament préventif et curatif »(47).

D’une maniére générale, 'arrét sportif joue en premier lieu sur les capacités
cardio-respiratoires et se traduit par une baisse de la VO2 max et entraine toutes les

conséquences néfastes citées precédemment.

Concernant les maladies chroniques telles que le diabete par exemple, il est
reconnu que I'APS joue un rdle anti-glycémiant en facilitant I'absorption du sucre
sanguin par les cellules musculaires. Lors de l'arrét sportif, 'APS n’exerce donc plus
son réle anti-glycémiant et un déséquilibre du diabete peut survenir dans ce contexte,
de méme que 'augmentation de la masse grasse lors de I'arrét sportif favorise le risque

de déséquilibre des maladies cardio-vasuclaire et métaboliques.

D’autre part, I'activité physique et la contraction musculaire induisent la sécrétion
de myokines par les cellules musculaires, avec pour conséquences des effets
biologiques et des organes cibles multiples car les récepteurs a myokines sont
présents partout dans le corps, sur les cellules cardiaques, pancréatiques,
immunitaires, cérébrales(14). Le muscle squelettique est donc capable par

I'intermédiaire des myokines sécrétées, de communiquer a distance avec d'autres
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organes et d’en moduler le fonctionnement pour en tirer des bénéfices sur la santé(14).
Lors de l'arrét sportif, I'atrophie musculaire qui en découle entraine une perte de ces
capacités protectrices due a la diminution de sécrétion des myokines et donc le patient

a plus de risque de contracter une maladie.
3. Limites de I'étude : les biais

Chaque méthode de recueil d’'informations comporte des biais qui participent aux
limites des études. S’il parait impossible de les supprimer totalement, le fait de les
connaitre permet cependant d’en limiter I'impact. Les biais peuvent se manifester de
maniére conscience ou inconsciente pour le répondant et peuvent conduire les
participants a déformer la réalité au moment de leurs réponses. Influant sur ces
réponses ils créent un écart presque inévitable entre la réalité et la réponse de
l'individu(48).

Dans les études épidémiologiques, les biais de sélection affectent la constitution
de I'’échantillon d’étude, soit la maniére dont les sujets ont été choisis au sein de la
population. Dans mon cas, les répondants ont été sélectionnés par I'intermédiaire de
leur médecin traitant. Cette méthode a sans doute occasionné un biais de sélection
puisque les médecins participants a I'étude n’ont probablement pas questionné tous
les sujets potentiels de leur patientéle afin de leur soumettre le projet. Nous pouvons
imaginer, par exemple, qu’'un médecin n’a pas questionné une personne trés agée
concernant la pratique éventuelle d’APS ou un patient ayant des difficultés a lire et/ou
écrire. La participation a I'étude a probablement été biaisée du fait que les médecins

connaissaient leurs patients et tout ou partie de leurs histoires personnelles.

Dans le cadre de la diffusion d’'un auto-questionnaire, les biais les plus connus
sont le biais de désirabilité sociale, le biais de confirmation, le biais d’auto-

complaisance(49).

Ici, les participants ont été interrogés afin de caractériser le cadre de leurs
pratiques d’APS. Il est probable qu’un certain nombre de répondants ont privilégié des
réponses jugées comme positives et favorables lorsqu’ils ont répondu a l'auto-
qguestionnaire. C’est ce qu’on nomme le biais de désirabilité sociale, défini en 1960 par
Crowne et Marlowe en ces termes : « Le biais de désirabilité sociale résulte de la

volonté du répondant de se montrer sous un jour favorable »(50) (51). Dans le cas de
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mon étude, il est permis d’imaginer, par exemple, que les répondants ont de maniere
consciente ou non, surestimé le nombre d’heure d’APS pratiquées. Cette tendance a
la valorisation liée au fait d’étre un sujet d’intérét est également appelée « effet
Hawthorne », ou biais affectif. Cependant, de nombreuses études se sont consacrées
a comparer les avantages et inconvénients de chaque méthode de recueil des
données et il en ressort que le biais de désirabilité sociale est moins important lorsqu’il
s’agit d’'une enquéte avec des questionnaires format papier que lorsqu'’il s’agit de
guestionnaires en ligne(51)(52). Un autre avantage de [l'utilisation du format papier
réside dans un meilleur taux de réponses des questionnaires envoyés par courrier.
D’apres la revue de littérature publiée en 2007, le taux de réponses aux questionnaires
papiers est d’environ 14% supérieur au taux de réponses aux questionnaires en
ligne(50).

Le biais de conformation d’hypothése est une tendance naturelle qu’ont les indi-
vidus a privilégier les informations qui confirment leurs hypotheses et, inversement, a
accorder moins de poids aux informations allant a I'encontre de leurs conceptions(48).
Ce biais se manifeste notamment chez un individu lorsqu’il rassemble des éléments
ou se rappelle des informations mémorisées, de maniére sélective. L’interprétation qui
en découle est donc biaisée. Ce biais est donc probablement présent dans mon
enquéte, dans la mesure ou les participants sont interrogés sur un fait passé (en
I'occurrence l'arrét de 'APS) et sont amenés a se remémorer des éléments passés.
En outre, le fait que les participants soient interrogés sur des faits passés occasionne
un biais de mémorisation dans la mesure ou il est permis de penser que les répondants
ayant cessé leur APS depuis longtemps ont oublié tout ou partie des conséquences

initiales occasionnées par 'arrét sportif.

La portée de mon étude épidémiologique de type transversal risque, en outre,
d’étre affectée par un autre biais, a savoir le « biais protopathique » qui est a craindre
lorsqu’il est difficile d’établir que I'exposition au facteur étudié (ici : I'arrét de 'APS) a
bien précédé la survenue des événements (ici : les conséquences néfastes)(43). Dans
le cas de mon étude, il est impossible d’affirmer que les participants déclarant des
troubles du sommeil par exemple, ne les présentaient pas déja avant I'arrét de leur
APS.
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Dans mon étude, les analyses bivariées ne montrent pas de différence
significative entre les conséquences observées et le nombre d’heures pratiquées
avant I'arrét. Cependant, dans mon étude, ces derniéres sont proportionnellement plus
importantes chez les répondants ayant arrété temporairement leur pratique sportive.
Or, dans mon étude, les répondants ayant arrété temporairement leur APS
pratiquaient en moyenne plus d’heures d’APS par semaine que ceux ayant arrété
définitivement (respectivement entre 4 a 6h contre 1 a 3h). Il est donc plausible que
les effets de I'arrét dépendent en partie du niveau de '’APS préalable a I'arrét. |l est
donc envisageable que mon étude ne soit pas assez puissante pour mettre en

évidence un lien de cause a effet entre ces variables.
4. Perspective de I’étude

Au vu des résultats de mon étude, deux prolongements se présentent. En
premier lieu la dégradation de 'humeur et plus particulierement de I'anxiété et des
troubles du sommeil relevés par une majorité des répondants, suggere d'étudier plus
précisément le lien entre I'arrét sportif et la consommation d’hypnotiques et d’anxioly-
tiques dont on sait, par ailleurs, que la consommation n'a cessé d’augmenter ces
derniéres années. Une pratique d’APS pourrait-elle étre une alternative non

meédicamenteuse permettant de diminuer I'impact des troubles du sommeil ?

En second lieu, il me semble intéressant d’évaluer la pertinence d’'un programme
sportif thérapeutique chez les patients atteints de troubles anxieux ou de troubles du
sommeil. Ces programmes pourraient étre supervisés et prescrits par le médecin
traitant. Des études avec des mesures objectives seraient a entreprendre permettant
d’'inclure 'APS comme une alternative a la prise en charge médicamenteuse ou
comme support a la prise en charge des troubles du sommeil ou de la dépression et il
serait intéressant de pouvoir élaborer et évaluer I'impact d’'un programme sportif thé-

rapeutique sur ces troubles.

Une autre question peut étre soulevée. Un des participants a répondu
« prescription de sport sur ordonnance » dans la derniere question concernant la place
du médecin traitant lors de cette période d’arrét sportif. Depuis le 1¢" mars 2017, le
sport sur ordonnance peut étre prescrit par les médecins généralistes. Cependant, ce

dispositif est pour l'instant destiné aux personnes souffrant d’affection longue durée
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(ALD), soit des maladies graves ou chroniques nécessitant des soins lourds, longs et
colteux. Or certaines pathologies fréquentes ne rentrent pas dans le cadre d’'une ALD
et ne peuvent donc pas étre sujettes a la prescription de sport sur ordonnance. Par
exemple, pour que la dépression soit reconnue en ALD il faut qu’elle se présente dans
sa forme récurrente c’est-a-dire au moins trois épisodes dépressifs. D’autres
pathologies telles que les troubles du sommeil ne font pas I'objet d’ALD. Il est alors
possible de se poser la question de la place du sport sur ordonnance hors cadre de
'ALD afin de promouvoir au maximum I'APS dans un plus grand nombre de

pathologiques fréquentes.

Le médecin généraliste dispose de plusieurs outils pour I'aider a accompagner
le patient dans sa démarche sportive. La HAS a notamment édité en juillet 2019 un
guide de promotion consultation et prescription médicale d’APS pour la santé, destiné
aux médecins généralistes entre autres. D’autres outils tels que le Médicosport-sante,
dictionnaire a visée médicale des disciplines sportives, disponible via le Vidal,

permettent d’aider les médecins a la prescription d’APS.
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Conclusion

Mon étude a comme objectif premier I'observation des principales consé-
quences ressenties par le patient lors de l'arrét de la pratique de son APS. Celles-ci
sont principalement la dégradation de I'anxiété, de l'irritabilité, du regain d’énergie, des
troubles du sommeil, de la sensation de libération et de la prise de poids. Ces consé-
quences sont plus importantes lors de la premiére année qui suit I'arrét sportif chez
les répondants n’ayant pas repris dAPS au moment de I'étude et certaines des con-
séquences sur I'humeur (anxiété, irritabilité et troubles du sommeil) sont plus
importantes chez les femmes. Peu d’effets sur les addictions ont été relevées de fagon
globale. Ces résultats suggérent que la population regroupant les patients sportifs
contraints d’arréter leur pratique d’APS est une population a risque de développer des
effets néfastes précoces. Par conséquent la pratique d’'une APS est une bonne chose,
mais le plus important, du point de vue de la santé, est une APS réguliére correspon-
dant & une pratigue au moins 3 fois par semaine, d’intensité entre 60 et 80% de
I'intensité maximale, sur des périodes d’entrainement de 30 a 45 minutes en alliant
des activités mixtes d’endurance et de renforcement musculaire en limitant au
maximum les périodes d’arrét sportif. Le manque de connaissances du lien entre la
pratique d’APS et la santé notamment cognitive et le faible recours au médecin traitant
pendant cette période d’arrét sont des hypothéses pouvant expliquer ces risques lors
du changement de mode de vie entre la période d’activité et la période d’arrét. Il serait
intéressant que cette population puisse bénéficier d’'un encadrement médical et psy-
chologique durant la période qui suit I'arrét de sa pratique d’APS, afin d’en limiter les

effets néfastes.

Dans ce contexte, le médecin traitant a donc a jouer un role crucial dans cette
période. Au vu de la dégradation des troubles du sommeil et de I'anxiété relevés par
une majorité des répondants, il serait intéressant d’étudier plus précisément, le lien
entre I'arrét sportif et la consommation d’hypnotiques et/ou d’anxiolytiques. Il serait
également intéressant d’étudier les effets d’'un programme sportif thérapeutique qui
pourrait étre supervisé par le médecin traitant, dans le cadre des troubles du sommeil

ou des troubles anxio-dépressifs.
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Annexes

Annexe 1: Lettre adressée aux professionnels de santé

Cher(s) confrére(s)

Dans le cadre de notre thése de médecine générale, nous aimerions étudier les causes qui
poussent un sportif amateur a cesser toute activité sportive et/ou physique ainsi que les conséquences
lies a cet arrét, qu'il soit temporaire ou définitif. Nous cherchons également a identifier les facteurs
favorisant la reprise de I'activité physique et/ou sportive ainsi que les obstacles a cette reprise.

Notre objectif est d'identifier des pistes de travail pour améliorer la prise en charge et
'accompagnement des patients susceptibles de devoir arréter leurs pratiques. L’objectif étant de
permettre un encadrement des arréts des activités afin d’en limiter les conséquences chez les patients
sportifs en médecine générale. De nombreuses études ont été menées chez les sportifs de haut niveau
mais a I'heure actuelle, nous n'avons pas recensé de telles études chez le sportif non professionnel.

C’est pourquoi, nous vous demandons de bien vouloir repérer les patients susceptibles de
participer a notre étude, quel que soit leur motif de consultation. Puis de leur distribuer I'un ou I'autre de
nos questionnaires anonymes que nous avons congus. Ainsi, le questionnaire N°1 est a distribuer aux
patients qui_pratiguent actuellement une activité physique et/ou sportive réguliere mais qui ont
dd arréter temporairement cette activité par le passé. Le questionnaire N°2 esta distribuer aux
patients qui ont pratiqué régulierement une activité physique et/ou sportive mais gui ne la pratique plus
actuellement.

Pour plus de clarté, voici le schéma d’inclusion des patients dans notre étude :

Votre patient, pratique t'il
actuellement une activité
physique et/ou sportive réguliére ?

[

l Oui l Non

\ \

Votre patient a t'il déja du arréter sa pratique Votre patient a t'il déja pratiqué une activité physique
I physique et/ou sportive ? et/ou sportive régulierement qu'il a été contraint
I d'arréter ?

l Oui l Non

| | l Oui l Non

Inclusion dans I'étude = Patient non | |
l QUESTIONNAIRE N°1 l inclu Inclusion dans I'étude = Patient non
l QUESTIONNAIRE N°2 l inclu

Nous vous remercions pour votre participation et pour le temps que vous voudriez bien
nous accorder. Pour toutes questions relatives a notre étude, nous sommes joignables par
les adresses mail suivantes : emma.parmentier@hotmail.fr ou julecocq@hotmail.com

Nous vous présentons nos salutations respectueuses.

Lecocq Julie - Parmentier Emma
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Annexe 2 : Questionnaire actif

Etude sur les facteurs d’arrét d'une activité physigue et/ou sportive et
de ses conséguences. Questionnaire 1

Questionnaire pour les personnes ayant actuellement une activité physique et/ou sportive

Bonjour, nous sommes internes en médecine générale. Dans le cadre de notre thése nous réalisons un
questionnaire sur les arréts d’activités physiques et/ou sportives. 1l s'agit d'une recherche scientifique ayant pour but de
recenser les facteurs qui poussent un sportif amateur a arréter toute activité sportive et/ou physique et a étudier les
conséquences qui peuvent en découler, ainsi que les facteurs pouvant bloquer une reprise de cette activité. Ainsi, nous
pourrons sensibiliser les médecins généralistes afin de proposer un accompagnement adéquat des patients.

Si vous le souhaitez, nous vous proposons de participer a notre étude. Pour y répondre, vous devez étre majeur et pratiquer
ou avoir pratiqué une activité physique et/ou sportive.

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra que 5 minutes ! Ce questionnaire étant anonyme, il ne sera
donc pas possible d’exercer ses droits d’acces aux données, droit de retrait ou de modification. Aussi pour assurer une sécurité optimale
VOS réponses ne seront pas conservées au-dela de la soutenance du mémoire. Ce questionnaire fait I’objet d’une déclaration portant le
n°2021-47 au registre des traitements de I’Université de Lille. Pour toute demande, vous pouvez contacter le délégué a la protection
des données a I'adresse suivante : dpo@univ-lille.fr. Vous pouvez également formuler une réclamation auprés de la CNIL.

Merci a vous! Julie Lecocq et Emma Parmentier.
Nous vous rappelons de veiller a ce que vos réponses ne permettent pas de vous identifier.

1) Etes-vous ? 0 Unhomme [ Unefemme
2) QUELAQE AVEZ-VOUS ? oottt ittt e et e ettt ettt
3) Vous résidez ? [0 Enzone rurale 0 Enville

Concernant votre/vos activité(s) physique(s) et/ou sportive(s) avant I’/leur arrét(s) :

1) Quelle(s) activité(s) pratiquiez-vous ?

2) Quel était le cadre de votre pratique ?

O Individuel et/ou O Collectif
[0 Licenciéet/ou O Non licencié¢
3) Pratiquiez-vous en compétition ?
O oui 0 Non
Si oui précisez le niveau: QO Local QO Départemental Q Regional (O National QO International
4) Quelle était en moyenne par semaine la durée totale de votre pratique ?
[0 1-3 heures [0 4-6 heures O 7-9 heures [0 >10 heures

5) Combien de jours par semaine en moyenne pratiquiez-vous cette activité ?

Concernant un arrét de votre/vos activité(s) physique(s) et/ou sportive(s) que vous avez choisi:
1) Quelle est/sont la/les raison(s) principale(s) qui a/ont conduit a votre arrét ?

o Y e o e
.
2
£
(]

2) En quelle année aVBZ-VOUS AITETE 2 ...\ . ettt e e e e e e ettt e e et e e et e e e e e et e ae e anans

3) Combien de temps avez-vous arrété ?
[0 Moins d'un mois [ de1a3mois [ >3 mois précisez :........cccoeveurmveermrenecnnns

4) La cause initiale de votre arrét est-elle résolue ?
O Oui [0 Non
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5) Quelles ont été les conséquences de votre arrét :

Sur votre humeur ;

L'anxiété : O Amélioration [ Dégradation [] Absence d'effet
La tristesse : O Amélioration [ Dégradation [J Absence d'effet
L'irritabilité O Amélioration [ Dégradation [J Absence d'effet
La dépression : [0 Amélioration  [J Dégradation [J Absence d'effet
Les idées suicidaires : [0 Amélioration [J Dégradation [] Absence d'effet
Les crises de panique : O Amélioration [0 Dégradation [1 Absence deffet
Le sentiment d'étre incompris(e) : [J Amélioration [J Dégradation [J Absence d'effet
Les troubles du sommeil : [0 Amélioration  [] Dégradation [] Absence d'effet
La recherche de sensations fortes : [] Amélioration  [J Dégradation [] Absence d'effet
Le regain d'énergie : O Amélioration  [] Dégradation [] Absence d'effet
La sensation de libération : O Amélioration  [J Dégradation [ Absence deffet
Sur vos éventuelles addictions :

La prise d'alcool : O Augmentation []J Réduction [] Pasd'effet [] Non concerné
La prise de tabac : [0 Augmentation [] Réduction [] Pasdeffet [] Non concerné
La prise de drogue stimulante : [] Augmentation [] Réduction [J Pasdeffet [] Non concerné
La prise de drogue sédative : [0 Augmentation []J Réduction [J Pasd'effet [J Non concerné
Les jeux d'argents et de hasard : [] Augmentation [] Réduction [] Pasd'effet [] Non concerné
Les jeux vidéo : O Augmentation [J Réduction [J Pasdeffet [J Non concerné

Sur votre appétit : O Augmentation [J Réduction [0 Absence d'effet
Le poids : O Augmentation [0 Réduction [0 Absence deffet
Sur votre vie sociale :
La vie de couple : 0 Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
La vie familiale : O Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
La vie professionnelle : O Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
La vie sexuelle : [0 Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
La vie sentimentale : [0 Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
La vie sociale : O Amélioration [] Dégradation [1 Absence d'effet
Sur vos maladies chroniques : O Amélioration [ Dégradation [] Pas d'effet [J Non concerné

Concernant la reprise de votre/vos activité(s) physique(s) et/ou sportive(s) :
1) Pour quelle(s) raison(s) avez-vous repris ? (plusieurs réponses possibles)

ODoooooO
w
@
?
=
2
>S5
o
(¢}
3
a8}
>

o
c
(¢}
b~
QD
Q
<.
o

2) Quels acteurs y ont contribué ? (plusieurs réponses possibles)

[0 Conjoint [0 Meédecin généraliste [0 Entraineur

O Famille O Kinésithérapeute [0 Partenaire d'activité sportive
O Amis [0 Autre profession médicale [] Club/Association

O Employeur O Aucun [0 AU e,

3) Comment votre médecin traitant vous a-t-il aidé ?

Merci beaucoup pour votre participation ! Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous pouvez nous
contacter a cette adresse : emma.parmentier.etu@univ-lille.fr ou julie.lecocq.etu@univ-lille.fr
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Annexe 3 : Questionnaire inactif

Etude sur les facteurs d’arrét d'une activité physigue et/ou sportive et
de ses conséguences. Questionnaire 2

Questionnaire pour les personnes n'ayant actuellement plus d'activité physique et/ou sportive

Bonjour, nous sommes internes en médecine générale. Dans le cadre de notre thése nous réalisons un
questionnaire sur les arréts d’activités physiques et/ou sportives. 1l s'agit d'une recherche scientifique ayant pour but de
recenser les facteurs qui poussent un sportif amateur a arréter toute activité sportive et/ou physique et a étudier les
conséquences qui peuvent en découler, ainsi que les facteurs pouvant bloquer une reprise de cette activité. Ainsi, nous
pourrons sensibiliser les médecins généralistes afin de proposer un accompagnement adéquat des patients.

Si vous le souhaitez, nous vous proposons de participer a notre étude. Pour y répondre, vous devez étre majeur et pratiquer
ou avoir pratiqué une activité physique et/ou sportive.

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra que 5 minutes ! Ce questionnaire étant anonyme, il ne sera
donc pas possible d’exercer ses droits d’accés aux données, droit de retrait ou de modification. Aussi pour assurer une sécurité optimale
VOS réponses ne seront pas conservées au-dela de la soutenance du mémoire. Ce questionnaire fait I’objet d’une déclaration portant le
n°2021-47 au registre des traitements de I’Université de Lille. Pour toute demande, vous pouvez contacter le délégué a la protection
des données a l'adresse suivante : dpo@univ-lille.fr. Vous pouvez également formuler une réclamation aupres de la CNIL.

Merci a vous! Julie Lecocq et Emma Parmentier.
Nous vous rappelons de veiller a ce que vos réponses ne permettent pas de vous identifier.

1) Etes-vous ? O Unhomme O Unefemme
2) QUEI AL AVEZ-VOUS ?  ooviiitititit ettt e e e e e et e e e e e e e e
3) Vous résidez ? [0 Enzone rurale O Enville

Concernant votre/vos activité(s) physique(s) et/ou sportive(s) avant I’/leur arrét(s) :
1) Quelle(s) activité(s) pratiquiez-vous ?

2) Quel était le cadre de votre pratique ?

O Individuel et/ou [Q Collectif
[0 Licenciéet/ou [J Non licencié
3) Pratiquiez-vous en compétition ?
O Oui O Non
Si oui précisez le niveau: O Local O Départemental QO Reégional (O National QO International
4) Quelle était en moyenne par semaine la durée totale de votre pratique ?
[0 1-3heures [0 4-6 heures O 7-9 heures O >10heures

5) Combien de jours par semaine en moyenne pratiquiez-vous cette activité ?

Concernant I’arrét de votre/vos activité(s) physique(s) et/ou sportive(s) :
1) Quelle est/sont la/les raison(s) principale(s) qui a/ont motivé votre arrét ?

Raison financiére :.
BaiSSe 08 PEITOIMANCE :....vveieeieeeieeie ettt sttt sttt s se et et et e e et e n s e neenentenenee e s

OO0O00O00000000 OO
5
:
@

2) Enquelle année aVBZ-VOUS AITELE 2 ......iue ittt e et e e e et
3) La cause initiale de votre arrét est-elle résolue ?

O Oui O Non
4) Aimeriez-vous reprendre un jour ?

O Oui [0 Non
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5) Quelles ont été les conséquences de votre arrét :
Sur votre humeur ;

La vie sociale :

O Amélioration

L'anxiété : O Amélioration [0 Dégradation [J Absence d'effet
La tristesse : O Amélioration [ Dégradation [J Absence d'effet
L'irritabilité : O Ameélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
La dépression : 0 Amélioration [] Dégradation [ Absence d'effet
Les idées suicidaires : O Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
Les crises de panique : O Amélioration [0 Dégradation [0 Absence d'effet
Le sentiment d'étre incompris(e) {]J Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
Les troubles du sommeil : [0 Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
La recherche de sensations fortes[] Amélioration [] Dégradation [] Absence deffet
Le regain d'énergie : O Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
La sensation de libération : O Amélioration [] Dégradation [J Absence d'effet
Sur vos éventuelles addictions :
La prise d'alcool : O Augmentation [J Réduction [] Pasd'effet [] Non concerné
La prise de tabac : [0 Augmentation [] Réduction [] Pasd'effet [] Non concerné
La prise de drogue stimulante : [] Augmentation [] Réduction [] Pasdeffet [] Non concerné
La prise de drogue sédative : [0 Augmentation [] Réduction [] Pasd'effet [] Non concerné
Les jeux d'argents et de hasard : [J Augmentation [] Réduction [] Pasd'effet [] Non concerné
Les jeux vidéo : [0 Augmentation [] Réduction [] Pasdeffet [] Non concerné
Sur votre appétit : O Augmentation [J Réduction [J Absence d'effet
Le poids : O Augmentation [ Réduction [0 Absence d'effet
Sur votre vie sociale :
La vie de couple : O Amélioration [J Dégradation [1 Absence d'effet
La vie familiale : O Amélioration [] Dégradation [J Absence d'effet
La vie professionnelle : O Amélioration [] Dégradation [J Absence d'effet
La vie sexuelle : [0 Amélioration [] Dégradation [] Absence d'effet
La vie sentimentale : [0 Amélioration [J Dégradation [] Absence d'effet

0 Dégradation [J Absence d'effet

Sur vos maladies chroniques : [0 Amg¢lioration [] Dégradation [] Pas d'effet [J Non concerné

Concernant la non reprise de votre/vos activité(s) physique(s) et/ou sportive(s) :
1) Pour quelle(s) raison(s) n‘avez-vous pas repris ? (plusieurs réponses possibles)

O
O
O
O
O
O
O
O
2) Quels acteurs ont été des obstacles a votre reprise ? (plusieurs réponses possibles)
O Conjoint [0 Médecin généraliste [0 Entraineur
O Famille O Kinésithérapeute O Partenaire d'activité sportive
O Amis [0 Autre profession médicale [] Club/Association
O Employeur O Aucun O AUre i,

3) Comment votre médecin traitant pourrait-il vous aider a reprendre ?

Merci beaucoup pour votre participation ! Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous pouvez
nous contacter a cette adresse : emma.parmentier.etu@univ-lille.fr ou julie.lecocg.etu@univ-lille.fr
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Annexe 4 : Récépissé de la déclaration de conformité a la CNIL

Université
de Lille

RECEPISSE
DECLARATION DE CONFORMITE

Délégué a la protection des données (DPO) Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépissé atteste que votre traitement est conforme a la réglementation applicable a
la protection des données personnelles. Vous pouvez désormais mettre en ceuvre votre traitement dans
le strict respect des mesures qui ont été élaborées avec le DPO et qui figurent sur votre déclaration.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais:[dpo@univ-lille.fr,

Responsable du traitement

Nom : Université de Lille SIREN: 13 0023583 00011
Adresse : 42 rue Paul Duez Code NAF: 85427
59000 LILLE Tél. : +33 (0) 3 62 26 90 00

Traitement déclaré

Intitulé : Etude des conséquences liées 3 I'arrét des activités chez le patient présent en médecine
générale, par auto-questionnaire et recruté sur trois mois

Référence Registre DPO : 2021-47

Responsable du traitement / Chargé (e) de la mise en ceuvre : M. Dominique LACROIX
Interlocuteur (s) : Mmes Emma PARMENTIER et Julie LECOCQ

Spécificités : Absence de collecte de données personnelles (Exonération de déclaration pour
anonymisation a la source)

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER

Le 8 mars 2021 Délégué a la Protection des Données

‘ Direction Données personnelles et archives
42 rue Paul Duez

59000 Lille

dpo@univ-lille.fr | www.univ-lille.fr
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Annexe 5 : Tableau récapitulatif comparatif des conséquences observées

lors de I'arrét sportif

Actifs Inactifs
Nombre (%) Nombre (%)
METABOLISME
Augmentation du poids 106 (69.7) 82 (61.7)
Augmentation de I'appétit 79 (52) 56 (42.1)
DEGRADATION DE 'HUMEUR
Regain d’énergie 70 (46.1) 70 (52.6)
Anxiété 69 (45.4) 55 (41.4)
Troubles du sommeil 65 (42.8) 53 (39.8)
Sensation de libération 65 (42.8) 52 (39.1)
Tristesse 62 (40.8) 50 (37.6)
Irritabilité 67 (44.1) 61 (45.9)
Dépression 31 (20.4) 21 (15.8)
Sentiment d’étre incompris 23 (15.1) 19 (14.3)
Recherche de sensations 23 (15.1) 21 (15.8)
fortes
Crises de panique 14 (9.2) 10 (7.5)
Idées suicidaires 10 (6.6) 5(3.8)
DEGRADATIONS SOCIALES
Vie sociale 51 (33.6) 41 (30.8)
Vie familiale 37 (24.3) 31 (23.3)
Vie professionnelle 34 (22.4) 31 (23.3)
Vie de couple 32 (21.1) 21 (15.8)
Vie sexuelle 30 (19.7) 23 (17.3)
Vie sentimentale 29 (19.1) 12 (9)
AUGMENTATION ADDICTIONS
Alcool 28 (18.4) 17 (12.8)
Tabac 22 (14.5) 20 (15)
Jeux vidéos 17 (11.2) 16 (12)
Drogue sédative 8 (5.3) 4(3)
Jeux d’argents et de hasard 4 (2.6) 6 (4.5)
Drogue stimulante 1(0.7) 5(3.8)
DEGRADATION DES MALADIES
CHRONIQUES
Maladies chroniques 25 (16.4) 22 (16.5)
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Annexe 6 : Réponses des patients a la derniere question concernant la

place du médecin traitant lors de la période d’arrét sportif (réponse libre)

Répondants actifs

« Prescription d'examens complémentaires et de kinésithérapie »

« Conseils donnés »

« Prescription d'antidouleurs »

« En m'envoyant chez les bons spécialistes »

« En évoquant l'alimentation, le poids, la reprise d'activité a chaque consultation »
« Il n'a rien fait »

« Non évoqué avec le médecin »

« En évoquant que c'était important de me maintenir en forme »

« En me proposant de la kinésithérapie »

« Encouragement pour lutter contre le diabete »

« En me faisant comprendre les conséquences du surpoids »

« Conseils lors des consultations »

« Prescription d'examens complémentaires et de soins paramédicaux »

« Prise en charge, examen, écoute, orientation vers les professionnels adaptés »

« Dans le suivi de chaque blessure. L'accompagnement vers les professionnels de
santé compétents (chirurgies/kiné). La prescription de médicaments. »

« Ecoute, arrét, traitement, repos »
« Surveillance du poids - m'a conseillé de reprendre pour mon anxiété et ma santé »

« Orientation vers le kiné m'a donné le temps d'arrét et les médicaments pour la
douleur ».

« Prescription d'examens complémentaires »

« Pour un bilan complet et un justificatif (certificat médical) »

« Orientation chirurgien pour chirurgie des ligaments croisés »

« Orientation diététicienne »

« Suivi médical régulier et conseils »

« En m'orientant vers les bons spécialistes pour prendre en charge ma blessure »

« Examen pour identifier la cause du probleme envoi chez spécialiste + podologue »
« Tres positif et explications des bienfaits du sport »

« Par des consultations spécifiques pendant et apres l'arrét »

« Encouragements, motivation »
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« Conseils prodigués sur la nécessité de la pratique sportive en prévention des
maladies cardio- vasculaires »

« Réassurance, prescription de Laroxyl le soir, troubles du sommeil »
« Conseils donnés pour pratiquer une autre activité sportive »

« Délivrance de l'autorisation de reprendre aprés grossesse »

« Je me suis sentie incomprise par mon médecin traitant »

« Prescription de sport sur ordonnance »

« Suivi et traitement de ma blessure »

« Médecin traitant a I'écoute, m'a donné de bons conseils : utilisation de batons de
marche »

« Adaptation des gestes et des postures »

« Certificat médical »

« Perte de poids pour éviter le traitement, certificat médical »

« Nécessité de reprendre le sport pour améliorer I'équilibre du diabéte »
Répondants inactifs

« Conseils donnés - contacts et autres professionnels de santé (diététicienne,
nutritionniste) - fréquence de suivi avec le médecin traitant plus régulier »

« Certificat médical »

« En me conseillant de faire du sport et en me rassurant que mes problemes de
santé ne sont pas un frein a la pratique du sport et en me conseillant sur quels sports
m'orienter en fonction de mes problémes de santé »

« Il ne peut pas car je manque uniquement de temps »

« Il ne peut pas m’aider, le probléme vient de mes horaires de travail »
« En continuant a me stimuler a entreprendre mes activités »

« Il m'incite régulierement a avoir des activités, le kiné également »

« Conseils prodigués »

« En me motivant »

« Insister sur les bienfaits du sport »

« Accompagnement motivationnel, relativiser estime de soi, aide vers
accompagnement psy (tcc) en m'imposant un rythme, une reprise pour raison de
santé »

« Sevrage alcoolisme »

« Suivi régulier chez le médecin traitant et ré évaluation clinique »
« Ecoute et conseils, prescription de sport sur ordonnance »

« Prescription de sport sur ordonnance »
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Annexe 7 : Récapitulatif des tests de Student réalisés en fonction de I’age

des répondants

AGE Actifs Inactifs
Moyenne 42.1 40.2
Ecart-type 15.1 15.4
P-valeur p=0.3, il N’y a pas de différence statistiquement
significative entre les moyennes d’age des répondants
actifs vs inactifs
a0
80 82
70
B0
50
40
a0
20
10
0
’
® Actifs @ Inactifs
BRI CEl s Actifs Inactifs
hommes
Moyenne 40.8 37.5
Ecart-type 15.3 14.2
P-valeur 0.25, pas de différence statistiquement significative entre
les moyennes d’age des hommes actifs versus inactifs
IETEITE CIEED o Actifs Inactifs
femmes
Moyenne 42.5 40.2
Ecart-type 15.4 14.3
P-valeur 0.43, pas de différence statistiquement significative entre
les moyennes d’age des femmes actives versus inactives
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Moyenne d’age des
pratiquants entre 1 et 3h Actifs Inactifs
par semaine
Moyenne 45,4 15,3
Ecart-type 42,2 15,3
P-valeur 0.37, pas de différence statistiquement significative entre

les moyennes d’age des répondants pratiquant entre 1 et
3h d’APS par semaine

Moyenne d’age des
pratiquants entre 4 et 6h Actifs Inactifs
par semaine
Moyenne 40.7 36.1
Ecart-type 16.6 13.1
P-valeur 0.15, pas de différence statistiquement significative entre

les moyennes d’age des répondants pratiquant entre 4 et
6h d’APS par semaine

; Moyenne d’age d’es ;
I'anxiété
Moyenne 44.9 37.4
Ecart-type 12.7 13.8
P-valeur 0.005, les moyennes d’age sont statistiquement

significativement différentes entre les répondants actifs
ayant declaré une dégradation de l'anxiété et les
répondants inactifs ayant déclaré une dégradation de

'anxiété
Moyenne d’age des
répondants ayant déclaré Actifs Inactifs
une dégradation de la
tristesse
Moyenne 43.7 37.9
Ecart-type 145 13.7
P-valeur 0.04, les moyennes d'age sont statistiquement

significativement différentes entre les répondants actifs
ayant déclaré une dégradation de la tristesse et les
répondants inactifs
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Titre de la these : Conséquences observées lors de 'arrét des activités physiques/sportives
des patients majeurs qui consultent en médecine générale

Thése - Médecine - Lille « 2021 »
Cadre de classement : DES médecine générale
Mots-clés : Activité physique et sportive, conséquences, poids, humeur, addictions, sociales,

Résumé :

Les bénéfices liés a la pratique d'une activité physique et sportive (APS) réguliére ont été
étudiés a de nombreuses reprises et leur impact sur la santé sont bien connus. Cependant peu
d’études se sont intéressées aux conséquences liées a l'arrét temporaire ou définitif de ces
activités. Les bénéfices d'une APS réguliere se maintiennent tant que l'activité perdure mais
gu’en est-il apres l'arrét de cette derniére ? A partir de quel moment aprés l'arrét sportif des
effets se font-ils ressentir ? L'objectif de mon étude est donc d’observer les principales
conséquences de l'arrét d’'une APS chez les patients majeurs vivant dans le Nord - Pas-de-
Calais. Il s’agit d’'une étude épidémiologique, observationnelle, transversale et descriptive
incluant des patients agés de plus de 18 ans présents dans les cabinets de médecine générale
du Nord et du Pas-de-Calais recrutés par l'intermédiaire de leur médecin traitant, sur une
période de trois mois.

Les conséquences observées sont principalement la dégradation de l'anxiété, de
lirritabilité, du regain d’énergie, des troubles du sommeil, de la sensation de libération et la prise
de poids. Peu d’effets sur la vie sociale et sur les addictions ont été relevés. Le médecin traitant
n’a que rarement été consulté pendant cette période d’arrét sportif. Ces résultats suggerent que
les patients sportifs contraints d’arréter leur pratique d’APS quelle(s) qu’en soi(en)t la/les
raison(s), est une population a risque de développer des effets néfastes sur leur santé. De plus,
ces effets semblent survenir précocement lors de I'arrét de 'APS.
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