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INTRODUCTION

Dans notre société, l'industrialisation et la tertiarisation de I'économie ont abouti a des
modifications de notre mode de vie et a une sédentarisation de la population. [1]

L'exercice physique est ainsi de moins en moins associé a nos activités professionnelles, nos
loisirs et aux déplacements de la vie quotidienne. [1]

L'inactivité physique est un des déterminants majeurs des principales maladies chroniques
telles que les maladies cardiovasculaires, le diabéte, 'hypertension et certains types de cancers
responsables d'une diminution de l'espérance de vie, d'incapacité et d'une augmentation des cotts de
santé. [2]

Le manque d'activité physique est actuellement considéré comme le quatrieme facteur de
risque de déces dans le monde avec 1,9 millions de déces attribuables. [2]

Il s'agit d'un véritable enjeu de santé publique qui a conduit les autorités sanitaires nationales
et internationales a ¢élaborer des recommandations précises sur un niveau minimum d'activité
physique permettant de contrer les effets déléteres de la sédentarisation. [1]

En tant que professionnel de santé de premiers recours, les médecins généralistes ont un rdle
a jouer dans I'éducation et les modifications de comportement des patients. [3]

Le modele du conseil minimal en fin de consultation ayant fait preuve d'une certaine
efficacité dans le cadre du sevrage tabagique, il m'est apparu intéressant de le tester dans le cadre de
la promotion de l'activité physique. [4]

Pour plus de visibilité et d'acceptabilité par le patient, j'ai choisi d'utiliser les
recommandations du plan national nutrition santé comme conseil minimal, associées a la remise
d'une de leur brochure en fin de consultation. [5]

Notre hypothése est donc que cette intervention bréve puisse modifier le comportement des

patients et aboutisse sinon a une augmentation de leur niveau d'activité physique, au moins a une
prise de conscience entrainant une modification de leurs comportements.
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lere partie : impact de 1'activité physique sur la
santé
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1.1 Définition

1,1,1 L'activité physique

L'activité physique correspond a tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiques qui entraine une augmentation de la dépense énergétique au-dessus de la dépense de
repos.[6]

Les principales caractéristiques de 'activité physique sont : l'intensité, la durée, la fréquence
et le contexte dans lequel elle est pratiquée.

Elle englobe un domaine plus large que la seule pratique sportive, et on distingue:
— L'activité physique lors des activités professionnelles et de la vie courante (par
exemple le transport, le ménage...)
— L'activité physique lors des activités de loisir (de type sportif ou non)

En physiologie, nous distinguons I'entrainement physique de la capacité physique et de
l'aptitude physique.|[7]

L'entrainement physique se définit comme une activité physique planifice, structurée,
répétée, ayant pour but d'améliorer ou de maintenir les capacités physiques d'un individu.

La capacité physique met en jeu un ensemble de compétences développées par
I’environnement, dont certaines sont associées a la neuromotricité (agilité, équilibre, coordination,
temps de réaction) et d'autres aux facteurs d’exécutions musculaires et biomécaniques (vitesse,
force, puissance, ...), aboutissant a la réalisation de différentes activités physiques.

L'aptitude physique est la capacité globale (cardiorespiratoire, ostéomusculaire et
psychologique) d'un individu a réaliser une activité physique donnée.[7]

1,1,2 La sédentarité ou inactivité physique

L'inactivité physique correspond a 1'absence d'activité physique de loisir.

Sédentaire est un adjectif dérivant du latin sedentaritus : qui travaille assis, et du verbe
sedere : étre assis. [8]

La sédentarité se définit comme un état dans lequel les mouvements corporels sont réduits
au minimum avec pour conséquence une dépense énergétique proche de la dépense énergétique de
repos. Elle correspond a des comportements tels que regarder la télévision, 1'ordinateur, ainsi qu'aux
activités intellectuelles.[7]

Le temps pass¢€ devant un écran est actuellement le marqueur de sédentarité le plus utilisé.

[9]
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1,2 Méthode de quantification de 1'activité physique

L'activité physique induit une dépense énergétique chiffrable et mesurable habituellement
exprimée en kilocalories ou (Kjoules)/minutes ou en volume d'oxygene consommé : VO2 en
mL/min/kg.

De nombreux questionnaires d'évaluation de l'activité physique expriment actuellement la
dépense énergétique en MET (Metabolic Equivalent Task).

Le MET est le rapport du colit énergétique d’une activité a la dépense énergétique de repos.
Un MET correspond par définition a la dépense énergétique d’un individu au repos (assis a parler
ou a lire) et représente une consommation d’oxygene équivalent a 3,5 ml O2/kg/min, soit 1
kcal/kg/h. L’utilisation des METs correspond donc a évaluer le colit énergétique d’une activité en
multiples du métabolisme de repos.[10]

Il existe de nombreuses méthodes de mesure de 1’activité physique habituelle qui peuvent
étre classées en quatre grands types :
-calorimétrie indirecte, notamment la technique de 1’eau doublement marquée
souvent prise comme référence
-carnets et questionnaires d’activité physique,
-compteurs de mouvements (ex. podomeétres - accéléromeétres),
-marqueurs physiologiques (ex. fréquence cardiaque)

Les parametres recueillis différent en fonction de la méthode utilisée et I’emploi de I’une ou
I’autre de ces méthodes ne permet en général I’approche que d’un aspect en rapport avec ’activité
physique habituelle. Ceci explique les difficultés pour évaluer la validité des méthodes de mesure
de ’activité physique.[11]

1,2,1 Eau doublement marquée et calorimétrie indirecte [12]

La technique de I'eau doublement marquée représente un moyen d'estimer la dépense
énergétique totale.

Les sujets absorbent une certaine quantité d'eau qui contient une concentration connue
d'isotope stable d'hydrogéne ( H? ou deutérium) et d'oxygene (O18 ou oxygene 18) d'ou le terme
d'eau doublement marquée.

L'hydrogene marqué quitte I'organisme sous forme d'eau contenue dans la sueur, les urines,

la vapeur d'eau pulmonaire. L'oxygene est éliminé sous forme d'eau (H20) ou de dioxyde de
carbone (CO2).
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Les différences entre les taux d'élimination des deux isotopes (déterminées par un
spectrometre de masse) et le niveau « normal » de la réserve de 1'organisme (préalablement
déterminé) permet d'évaluer la quantité de gaz carbonique produit durant la période de mesure et
ainsi de déterminer la dépense énergétique.

Cette technique constitue un moyen idéal d'estimer la dépense énergétique d'individus sur de
longues périodes pour des activités allant du repos allongé a des activités physiques extrémes.

Les points négatifs de cette méthode sont le cotit de I'oxygéne marqué et de 1'analyse
spectrométrique des deux isotopes.

La calorimétrie indirecte est une méthode de calcul de la dépense énergétique par mesure de
la consommation d'oxygene et de la production de gaz carbonique. L'oxydation des nutriments
induit une consommation d'oxygene et une production de dioxyde de carbone.

La mise au point de chaines compactes de calorimétrie indirecte, utilisant un embout buccal,
un masque ou un boitier de ventilation pour 1*analyse des échanges gazeux permet 1‘utilisation de

cette approche dans différentes situations physiologiques, au repos et a 1effort.

Cette technique est limitée par son cot et a des utilisations breves.

1,2,2 Carnets et questionnaires d'activité physique [11]

La méthode du carnet (ou journal) d’activité physique, analogue a celle du carnet
alimentaire, correspond au report par le sujet lui-méme de ses activités sur un carnet a intervalles
réguliers.

L’emploi de ce type de carnet est utile en pratique et permet une autoévaluation par le
patient au cours du suivi.

Les questionnaires représentent la méthode d’évaluation de I’activité physique la plus
répandue. IIs peuvent étre autoadministrés ou remplis lors d’un entretien.

Les questions portent sur les différents types d’activités (professionnelles, domestiques, de
loisirs, sportices, ou des activités spécifiques) a I’aide de réponses ouvertes ou fermées.

Les données recueillies peuvent concerner des périodes allant de quelques heures a des
mois.

Des questionnaires différents sont utilisés en fonction du type de sujets étudiés.

Enfin, ’expression des résultats obtenus est variable. Il peut s‘agir d‘unités arbitraires, de
durées, de scores, de METS ou de kilocalories (utilisation de tables de colit énergétique).
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Quelques questionnaires comprennent des questions spécifiques sur la sédentarité (par ex.
nombre d’heures quotidiennes passées devant un écran ou assis).

1,2,3 Compteurs de mouvements (ex. podomeétres - accélérometres)

Le podometre permet de mesurer le nombre de pas effectués par un sujet. C' est le plus
simple des compteurs de mouvement. Apres avoir mesuré la longueur du pas habituel du sujet, le
résultat peut étre converti en distance parcourue.

Le podometre ne mesure que le nombre de pas ou d’impulsions effectuées en marchant ou
en courant mais ne permet pas d’évaluer I’intensité du mouvement, ni la dépense €nergétique liée a
I’activité.

La marche étant 1’activité physique la plus fréquente en pratique, le podomeétre est un outil
simple d’évaluation de ce type d’activité dans la vie quotidienne.

Son utilisation permet également une autoévaluation par les sujets eux-mémes pouvant aider
a fixer des objectifs réalistes et a évaluer s’ils ont été atteints.[11]

Lors du mouvement, le tronc est soumis a des accélérations et décélérations proportionnelles
a la force musculaire exercée et donc a I’énergie dépensée. Des accélérometres permettent de
mesurer ce signal d’accélération — décélération et d’obtenir une estimation du mouvement et de son
intensité dans la vie courante.

Les résultats sont exprimés en unités de mouvements (« coups ») par unité¢ de temps ou en
dépense énergétique lie a I’activité. Des profils individuels d’activité physique peuvent ainsi étre
définis. Toutefois, les activités statiques (port de charges, vélo, rame...) sont mal prises en compte.
[13]

1,2,4 Marqueurs physiologiques (ex. fréquence cardiaque) [11];[13]

Cette méthode est basée sur I’existence d’une relation linéaire entre la fréquence cardiaque
et la consommation d’oxygene chez un individu soumis a un exercice de puissance progressivement
croissante.

Les moniteurs de fréquence cardiaque miniaturisés, constitués d’un émetteur de petite taille,

avec des ¢électrodes précordiales maintenues par une sangle thoracique, et d’un microprocesseur
sous la forme d’une montre-bracelet enregistrent la fréquence cardiaque en continu.
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Ils permettent de déterminer la fréquence cardiaque moyenne, le pourcentage du temps passé
au-dessus de la fréquence de repos et d’un autre seuil de fréquence cardiaque donné. Pour convertir
les données de fréquence cardiaque en dépense énergétique, une calibration individuelle est
nécessaire tenant compte de 1'age, du poids, de la taille et du sexe. Celle-ci consiste a déterminer,
pour chaque sujet, la relation entre fréquence cardiaque et consommation d’oxygene lors
d’exercices standardisés.

Le cardiofréquencemetre est souvent utilisé lors de programmes d’entrainement suivi. Son
intérét est plus limité pour I’évaluation de 1’activité physique habituelle chez les sujets les moins
actifs. De plus, dans certaines circonstances (stress, température externe ¢levée...), la fréquence
cardiaque peut étre augmentée sans relation avec 1’activité physique.

1,3 Effet de I'activité physique sur la santé

1,3,1 Impact sur la mortalité

I1 est désormais reconnu par tous des bienfaits de l'activité physique sur la mortalité. Cette
réalité est étayée par de nombreuses études épidémiologiques.

Une étude danoise [14] a suivi 30640 sujets, agés de 20 a 93 ans durant 14 ans et demi. Le
but de I'étude était de mettre en évidence une relation entre une activité physique (sportive, au
travail,de loisirs, liées au transport (vélo pour se rendre au travail)) et la mortalité toutes causes
confondues.

Comparée au groupe le plus sédentaire, la mortalité ajustée a 1'age et au sexe du groupe
ayant un niveau faible d'activité physique n'est pas significativement supérieure.

Cependant, parmi la moitié la plus active de la population, la mortalité a été divisée par 2 et
diminué de 40% chez ceux se rendant au travail en vélo.[14]

Une étude anglaise publiée en 2008 a suivi 14903 sujets sur 7 ans. Les sujets réalisant une
activité physique a la maison, en loisirs, au travail, ou dans leur mode de transport avaient une
diminution du taux de mortalité significative, avec un risque relatif respectivement égal a 0.81
Intervalle de confiance (IC) & 95% [0.66-0.99]; 0.66 [0.54-0.80]; 0.84 [0.55-1.30], 0.82 [0.67-1.00].

La mortalité cardiovasculaire €tait inversement associée a la pratique d'une activité physique
globale (p=0,007).

Les auteurs concluaient a une diminution de la mortalité chez les sujets ayant une activité
physique a la maison ou de loisir. [15]

Une revue de la littérature publiée en 2011, regroupant 80 études incluant 1338143
participants, a mis en évidence que le bénéfice en terme de mortalité était d'autant plus important
que le niveau et l'intensité de 'activité physique augmentaient.
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Ainsi, un haut niveau d'activité physique global (versus faible niveau) était associé a une
réduction de la mortalité toutes causes confondues RR combiné =0,65 [0,60<IC<0,71].

De méme, la réduction du risque de mortalité¢ augmentait avec l'intensité de l'activité
(RR=0.91 [95% IC 0.87-0.94] pour les activités intenses et 0.96 [95% IC 0.93-0.98] pour les
activités modérées).[16]

Ces données mettent en lumicre I'importance de la promotion de 1'activité physique dans les
politiques de santé publique et un effet dose d'activité physique/gain pour la santé.

Intéressons-nous maintenant au retentissement sur les différents appareils.

1,3,2 Activité physique et maladies cardiovasculaires

1,3,2,1 Risque d'événements coronariens majeurs

De nombreuses ¢tudes ont démontré la relation entre la diminution du risque de survenue
d'un événement coronarien et la pratique d'une activité physique. Nous citerons quelques exemples.

En 1990, une étude de cohorte américaine a mis en évidence que la sédentarité (versus une
occupation active) était un facteur de risque de survenue d'un événement coronarien ( RR=1,9 [95%
IC 1.6-2.2]. [17]

En 1997, une synthese d'études épidémiologiques indique une association entre activité
physique et diminution de la mortalité, avec une diminution du risque d'événements coronariens.
[18]

Une étude de cohorte finlandaise de loisir, ayant suivi pendant 10 ans 1340 hommes et 1500
femmes sur les bénéfices d'une activité physique de loisir, confirme ces résultats.[19]

En prévention secondaire, une amélioration de la qualité de vie, de la fatiguabilité et de la
dyspnée a été observée chez des patients insuffisants cardiaques ayant suivi un programme encadré
de 20 a 40 min d'activité physique pendant 3 a 5 jours de la semaine.[20].

Chez des patients en post-infarctus, une activité physique a relativement haute intensité,
améliore le volume d'éjection systolique et la fonction cardiaque globale.[21]

La formation de la plaque d'athérome résulte pour partie d'une dysfonction endothéliale.
Cette dysfonction intervient également dans la fibrinolyse et dans la régulation de la pression
sanguine artérielle. L'activité physique favorise la production d'oxyde nitrique (NO), un des
principaux médiateurs de la vasodilatation endothélo-dépendante [22], protégeant ainsi la plaque
d'athérome.
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1,3,2,2 Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

La pratique d'une activité physique réguliere (au minimum 6 mois) permet d'augmenter le
périmetre de marche de maniére trés significative allant de plus 150% a plus 180% selon les études.
[23] [24]

Cependant, la question de I'intensité de 1'exercice reste posée puisque certaines études
préconisent d'atteindre le seuil de la douleur (ischémie) [25] a I'inverse d'autres, qui préconisent de
rester dans 1'indolence (limitation du stress oxydatif).[26]

1,3,2,3 Accidents vasculaires cérébraux

Une méta-analyse regroupant 18 études de cohorte réalisées entre 1996 et 2003, a mis en
évidence une relation entre la pratique d'une activité physique et la diminution du risque de
survenue d'un accident vasculaire cérébral.[27].

D'autres études trouvent une relation dose/efficacité entre niveau d'activité physique et
risque de survenue d'un accident vasculaire cérébral, avec cependant une limitation du gain au-dela
d'un certain niveau d'activité physique.[28]

1,3,3 Activité physique et facteurs de risques cardiovasculaires

1,3,3,1 Hypertension artérielle

Une étude épidémiologique belge portant sur des sujets normo et hypertendus a montré
qu'un entrainement a 50% de la capacité maximale aérobie 5 fois par semaine de 30 a 60 min
permettait une réduction significative de la pression artérielle de 'ordre de 3,4mmHg pour la
systolique et de 2,4mmHg pour la diastolique.[29] [30]

Dans une population strictement hypertendue, une méta analyse américaine a montré que cet
effet est plus important avec une baisse respectivement de 11 et 8 mmHg pour les pressions
artérielles systolique et diastolique.[31]

L’activité physique permet donc de différer voire de rendre inutile le traitement
médicamenteux d'une hypertension artérielle découverte récemment.
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1,3,3,2 Dyslipidémie

D'apres I'AFSSAPS (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) un taux
de LDL-c supérieur a 1,6g/L et/ou de TG supérieur a 1,5g/L doit conduire a une prise en charge
diététique associée a une activité physique quotidienne d'au moins 30 minutes. Un taux de HDL-c
inférieur a 0,4 g/l est assimilé a un facteur de risque tandis qu'un taux supérieur a 0,6g/L est un
facteur protecteur.[32]

Ainsi une méta analyse réalisée en 2001, incluant 4700 patients de 52 études, a montré une

augmentation moyenne de 4,6% du HDL-c et une baisse respectivement de 3,7% et 5% du taux de
TG et de LDL-c, chez les patients pratiquant une activité physique.[33]

1,3,3,3 Diabete

De nombreuses études ont établi un lien entre insuffisance d'activité physique et survenue
d'un diabéte non insulino-dépendant[34].

Chez des sujets qui présentent une intolérance au glucose, la pratique d'une activité physique
réduirait de 58% le risque de développer un diabéte de type 2 contre 31% pour la metformine[35].

Une activité physique réguliere permettrait un meilleur équilibre glycémique réduisant ainsi
I'hémoglobine glyquée de 0,66%[36].

Physiologiquement, I'activité physique permet une amélioration du transport et de
l'utilisation du glucose au niveau musculaire ainsi qu'une diminution de I'insulinorésistance [37].

1,3,3,4 Surpoids et obésité

L'activité physique permet une diminution de la masse graisseuse intra abdominale [38] qui
est un facteur prédictif de survenue d'un diabete de type 2 et d'hypertension artérielle [39].

A elle seule, elle ne permet pas de prévenir totalement la prise de poids au cours du temps,

mais associée a un régime, elle permet le contréle d'une surcharge pondérale ou la stabilisation de la
perte de poids obtenue par ce régime [40].

31



1,3,3,5 Tabagisme

L'activité physique permet de diminuer les symptomes de manque et de stress induits par le
sevrage tabagique [41].
Elle permet en outre un meilleur contréle du poids [40] pendant le sevrage.

1,3.4 Activité physique et appareil locomoteur

La pratique d'une activité physique pendant l'adolescence et le jeune age adulte (sous 1'effet
de contraintes mécaniques) permet une augmentation de la densité minérale osseuse [42].

Pratiquée en période post-ménauposique, elle réduit la perte de masse osseuse, le risque de
fractures et pourrait se substituer a un traitement hormonal substitutif [43].

Le vieillissement entraine une sarcopénie responsable d'une perte de force et de chutes
évitables en pratiquant une activité physique, gage de maintien d'une force et d'une masse
musculaire adaptées [44].

Elle permet en outre de diminuer la raideur musculo-tendineuse qui s'installe avec 1'age [45]

L'activité physique en aérobie et le renforcement musculaire sont recommandés dans la prise
en charge du patient arthrosique [46] améliorant notamment ses douleurs et ses capacités
fonctionnelles [47].

Elle permet aussi une diminution de la douleur et une amélioration de lI'autonomie des
patients lombalgiques chroniques [48].

1,3,5 Activité physique et cancer

Les quatre cancers les plus fréquents en France sont le cancer de la prostate, du sein, du
poumon et colorectal.[1] Le bénéfice d'une activité physique sur la survenue de ces cancers a fait
l'objet d'études.

Ainsi pour le cancer du colon une méta analyse de 51 études épidémiologiques a démontré
que la relation entre activité physique et prévention du cancer du colon était de type convaincante
(niveau scientifique allant de « insuffisant » a « limité » puis « probable » et enfin « convaincant »
selon le fond de recherche mondial sur le cancer et l'institut américain de recherche sur le cancer).
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En effet, 43 des 51 études répertoriées dans cette méta analyse portant sur le cancer du colon
et le cancer colorectal ont démontré une réduction moyenne de 40 a 50% du risque de survenue du
cancer chez les sujets ayant 'activité physique la plus intense [49].

Concernant le cancer du sein, une activité physique réguliere permet une réduction de 25 a
30% du risque de survenue du cancer d'apres une revue de la littérature incluant 34 études cas-
témoins et 26 études de cohorte [50].

L'activité physique a aussi un effet bénéfique dans la diminution du risque de survenue du
cancer du poumon [51] et de I'endometre [52], alors que les études concernant le cancer de la
prostate sont contradictoires. En effet certains résultats sont en faveur d'une relation inverse entre
activité physique et survenue d'un cancer de la prostate [53] alors que d'autres ne mettent pas en
évidence de role protecteur de l'activité physique sur le cancer de la prostate [54].

1,3,6 Activité physique et neuropsychiatrie

Une activité physique réguliere en aérobie permet de réduire le niveau d'anxiété, notamment
chez des sujets pathologiques, présentant une anxiété forte ou modérée[55].

Elle permet d'améliorer les scores de qualité de vie des patients dépressifs chroniques [56] et
de diminuer le taux de suicide et de dépression (25% pour la dépression)[57].

Une activité physique intense est associée a un moindre risque de développer la maladie de
parkinson,(RR=0,7; IC95%] 0,5-1,1]), selon une étude prospective américaine ayant suivi 125800
sujets.[58]

Pratiquée régulierement elle permet en outre de retarder la baisse des capacités cognitives et
l'apparition d'une démence de type Alzheimer [59].

1,3,7 Activité physique et pneumologie

Les effets de 'activité physique sur la survenue d'un cancer pulmonaire ont déja été décrits.

Concernant la Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO), une étude de cohorte
espagnole incluant 6790 sujets sur onze années a mis en évidence que le risque de développer une
BPCO chez les fumeurs pratiquant au minimum deux heures d'activité¢ physique par semaine était
significativement inférieur aux fumeurs sédentaires, (OR=0,77 ;IC 95% [0,61-0,97].[60]
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Cette méme équipe a démontré que chez 2386 patients atteints de BPCO suivis pendant
vingt ans, une activité physique de type marche ou vélo pratiquée au minimum deux heures par
semaine entrainait une diminution des hospitalisations et de la mortalité respiratoire allant jusqu'a
40%.[61]

Les patients souffrant d'asthme d'effort Iéger a modéré peuvent reculer leur seuil d'apparition
de la crise a 'effort en pratiquant une activité physique [62].

D'autre part, la pratique d'une activité physique chez les patients asthmatiques permet
d'améliorer leur capacité cardiopulmonaire [63] (sans dégradation de la fonction pulmonaire).

1,3,8 Activité physique et gériatrie

Une meilleur hygiene de vie incluant une activité physique réguli¢re, une alimentation saine
et l'arrét du tabac permet de retarder I'age d'apparition d'une dégénérescence maculaire liée a I'age
(DMLA). [64]

Dans la population agée , une activité physique régulie¢re diminue 1'incidence de l'incapacité

et augmente 1'espérance de vie sans incapacité des personnes agées [65].

1,3,9 Activité physique et syst¢éme immunitaire

L'activité physique entraine des modifications du systéme immunitaire avec un bénéfice
établi pour les activités d'intensité moyenne [66] et une sensibilité accrue aux infections des voies
respiratoires pour les activités physique intenses [67].
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1,3,10 Limites et effets indésirables liées a la pratique de l'activité physique

Les effets bénéfiques de la pratique d'une activité physique ne doivent pas occulter les
risques aigus qui surviennent principalement dans deux situations:

-soit il existe une maladie cardiovasculaire connue et une complication liée a une plaque
athéromateuse est possible

-soit l'accident se produit de fagon inaugurale et les étiologies sont alors multiples

Du point de vue de la chronicité, on retiendra le phénomene de dépendance lié aux activités
physiques intenses et pouvant aboutir dans certains cas a un isolement social et familial.[68]
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2¢éme partie : Recommandations et état des lieux de
la pratique de 'activité physique
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2.1 Niveau d'activité physique recommandé [69]

Les recommandations pour la population générale résultent des connaissances sur la relation
entre un volume donné d'activité physique (la dose) et une modification physiologique, ou un effet
sur un critere de santé (la réponse).

Cette dose est définie par une intensité, une fréquence et une durée d'un type donné d'activité
permettant de calculer une quantité totale d'activité physique.

En juin 2010, I'Organisation Mondiale de la Santé a élaboré des recommandations a partir
de I'examen de données des recommandations de 'AHA (American Heart Association)[13],
permettant d'améliorer la prévalence des maladies non transmissibles et la santé générale des
populations.

Avant de détailler ces derniéres recommandations, précisons quelques concepts utilisés en
les définissant:

-le type d'activité physique : correspond au mode de participation a l'activité physique. L'exercice
peut prendre diverses formes : endurance, force, assouplissement, équilibre.

-la durée : généralement exprimée en minute, elle correspond au temps pendant lequel est pratiqué
un exercice ou une activité.

-la fréquence : généralement exprimée en s€ances par semaine, elle correspond au nombre de fois
ou l'activité est pratiquée.

-l'intensité : désigne le rythme ou l'importance de 1'effort nécessaire pour pratiquer une activité ou
un exercice.

-le volume (ou quantité totale) : correspond au produit de l'intensité, de la fréquence, de la durée, de
la période et de la longueur du programme pour un exercice d'endurance principalement.

-activité physique d'intensité modérée : il s'agit d'une activité physique dont l'intensité est 3 a 5,9
fois supérieure a l'intensité de repos (comparée a une échelle absolue). Si I'on considére la capacité
personnelle d'un individu sur une échelle de 0 a 10, elle est généralement de 5 ou de 6.

-activité physique d'intensité soutenue : il s’agit d’une activité physique dont I’intensité est au
moins 6 fois supérieure a I’intensité du repos chez les adultes et, en régle générale, au moins 7 fois
supérieure a I’intensité du repos chez les enfants ou les jeunes gens. Si I’on considere la capacité
personnelle d’un individu sur une échelle de 0 a 10, elle est généralement de 7 ou de 8.

-activité d’endurance: L’activité d’endurance permet d’améliorer la fonction cardio-respiratoire.
Elle comprend des activités telles que la marche rapide, le vélo, la corde a sauter et la natation.
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L'OMS a réalisé des recommandations par tranche d'age [69], ainsi

pour les enfants 4gés de 5 a 17 ans:

Pour les enfants et jeunes gens de cette classe d’age, I’activité physique englobe notamment
le jeu, les sports, les déplacements, les activités récréatives, I’éducation physique ou I’exercice
planifié, dans le contexte familial, scolaire ou communautaire. Pour améliorer I’endurance
cardiorespiratoire, la forme musculaire, 1’état osseux et réduire le risque de maladies non
transmissibles, il est recommandé ce qui suit :

1. Au moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée a soutenue,
essentiellement une activité d'endurance

2. Des activités d’intensité soutenue, notamment celles qui renforcent le systéme musculaire
et I’état osseux, devraient étre incorporées, au moins trois fois par semaine

3. La pratique d'une activité physique pendant plus de 60 minutes par jour apportera un
bénéfice supplémentaire pour la santé.

pour les adultes 4gés de 18 a 65 ans:

1. Au moins, au cours de la semaine, 150 minutes (soit 2h30) d’activité d’endurance
d’intensité modérée ou au moins 75 minutes (soit 1h15) d’activité d’endurance d’intensité soutenue,
ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue, pratiquée par périodes
d’au moins 10 minutes.

2. Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes
musculaires devraient étre pratiqués au moins deux jours par semaine.

3. Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les adultes
devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée de fagon a atteindre
300 minutes (soit Sh) par semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’endurance
d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue.

pour les personnes dgées de 65 ans et plus:

1. Au moins, au cours de la semaine, 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 soutenue, pratiquée par périodes d’au moins 10
minutes.

2. Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes
musculaires devraient étre pratiqués au moins deux jours par semaine

3. Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les
personnes agées devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée de
facon a atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité
d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et
soutenue.
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4. Les personnes agées dont la mobilité est réduite devraient pratiquer une activité physique
visant a améliorer 1’équilibre et a prévenir les chutes au moins trois jours par semaine.

5. Lorsque des personnes agées ne peuvent pratiquer la quantité recommandée d’activité

physique en raison de leur état de santé, elles devraient €tre aussi actives physiquement que leurs
capacités et leur état le leur permettent.

2,2 Niveau d'activité physique pratiqué

2,2,1 En France [70]

Le Barometre Santé Nutrition 2008 a évalué par un questionnaire téléphonique (Global
Physical Activity Questionnaire ou GPAQ développé par 'OMS que nous détaillerons
ultérieurement) 'activité physique de 3489 francais représentatifs de la population agés de 15 a 75
ans.

Ainsi, 42,5 % des personnes interrogées atteignent un niveau d’activité physique favorable a
la santé, correspondant au niveau élevé défini par le questionnaire GPAQ, 24,4 % un niveau moyen
et 33,1 % un niveau limité.

Les hommes sont plus nombreux que les femmes a atteindre un niveau d’activité physique
favorable a la santé (51,6 % vs 33,8 % ; p<0,001)

La proportion d’hommes qui déclarent un niveau d’activité physique favorable a la santé
diminue jusqu’a la classe d’age 45-54 ans, puis se stabilise.

Parmi les personnes agées de 15 a 75 ans, 43,4 % considerent qu’elles font suffisamment
d’activité physique. Les hommes sont proportionnellement plus nombreux que les femmes a penser
cela (51,3 % vs 35,7 % ; p<0,001). Parmi les personnes qui per¢oivent leur activité physique
comme suffisante, 61,1 % présentent un niveau de pratique d’activité physique favorable a la santé.
La plus forte proportion de sujets qui pensent ne pas faire suffisamment d’activité physique se
retrouve dans le niveau d’activité physique limité (44,6 %).

Le comportement sédentaire est représenté par le temps pass€ en position assise ou allongée
pendant une journée. Cette activité¢ décroit avec I’age (p<<0,001), a la fois chez les hommes et chez
les femmes (p<<0,001), et évolue différemment selon le sexe. En effet, entre 15 et 25 ans, les
femmes déclarent un temps assis supérieur a celui des hommes (408min/jour vs 360), mais a partir
de 26 ans les hommes déclarent un temps assis supérieur a celui des femmes, quelle que soit la
tranche d’age considérée (250min/j pour les hommes et 207 pour les femmes pour la tranche d'age
55-64ans).[70]
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2,2,2 En Europe

L'eurobarometre [71] publié en mars 2010 nous éclaire sur le niveau d'activité physique de
la population européenne.

Ainsi 40% des citoyens de I’UE disent faire du sport au moins une fois par semaine. Parmi
eux, 9% des Européens (qui pratiquent un sport 5 fois par semaine ou plus) peuvent étre considérés
comme des sportifs sérieux.

Lorsqu'on analyse les résultats par Etat membre, I'Irlande est le pays ou les répondants sont
les plus nombreux (23%) a pratiquer un sport « régulierement » (5 fois par semaine ou plus) ,
suivie de pres par la Suede (22%).

D’une manicre générale, les citoyens des pays nordiques prennent le sport le plus au sérieux;
la Suede (72%), la Finlande (72%) et le Danemark (64%) dépassent tous la moyenne de I'UE (40%)
des citoyens qui pratiquent un sport « régulierement » ou « avec une certaine régularité » (une fois
par semaine ou plus).

En plus des trois pays nordiques, plus de la moitié¢ des personnes interrogées dans 4 autres
Etats membres disent pratiquer un sport au moins une fois par semaine : il s’agit de I’Irlande (58%),
des Pays-Bas (56%), de la Slovénie (52%) et du Luxembourg (51%).
On trouve en bas de 1’échelle la Bulgarie (3%), la Grece (3%), et I’Italie (3%), ou les citoyens sont
les moins nombreux a pratiquer un sport réguliérement.

Une majorité nette de citoyens de I’'UE (65%) pratique une forme d’activité physique (autre
qu'un sport organisé) au moins une fois par semaine (par exemple du vélo, de la marche, de la danse
ou du jardinage).

Cependant 34% des répondants disent ne pratiquer une activité physique que trés rarement,
voire jamais.

C’est au Portugal (36%), en Italie (33%) et a Chypre (32%) que 1’on trouve les nombres les
plus importants de citoyens déclarant ne jamais faire d'activité¢ physique quelle qu'elle soit. Ces
résultats contrastent avec ceux de la Suéde (2%), de la Bulgarie (3%), du Danemark (4%), de la
Finlande (4%), de la Slovénie (5%) et des Pays-Bas (5%) ou I’on trouve le moins de répondants
disant n’exercer aucune activité physique.

D’une maniere générale dans I’UE, les hommes font plus de sport que les femmes.
Toutefois, cette disparité est particulierement visible chez les 15-24 ans; les hommes jeunes ayant
tendance a faire beaucoup plus d’exercice que les femmes jeunes.

Le nombre d'activités sportives pratiquées décroit parallelement a 'augmentation de 1'age.
Cependant, 22% des répondants du groupe des 70 ans ou plus font toujours du sport.

D’une manicre générale, les citoyens des pays nordiques et des Pays-Bas sont les plus

sportifs de ’'UE. A I’opposé, les citoyens des pays méditerranéens et des 12 nouveaux Etats
membres ont tendance a faire moins d’exercice que la moyenne.[71]
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2,2,3 Au niveau mondial

Une évaluation par questionnaire (I'IPAQ) [72] de I'activité physique a été réalisée dans 20
pays du monde de 2002 a 2004 chez 52746 sujets agés de 18 a 65 ans.

Le niveau d'activité est classé selon 3 niveaux d'intensité: faible, modéré et élevé, ce dernier
correspondant au niveau d'activité minimum recommandé comme étant bénéfique pour la santé.

La prévalence d'un haut niveau d'activité a été retrouvée chez 21 a 63% de la population de
chaque pays: dans 8 pays plus de la moiti¢ de la population atteignaient un haut niveau d'activité

physique.

Dans 17 des 20 pays, la prévalence d'un haut niveau d'activité est supérieure pour les
hommes par rapport aux femmes.

La prévalence d'un faible niveau d'activité a été retrouvée chez 7 a 41% de la population de
chaque pays pour les hommes et de 6 a 49% pour les femmes.[72]
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3éme partie : Role du médecin généraliste dans la
promotion de I'activité physique
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3.1 Mission du médecin généraliste

D'apres l'article 36 de la loi HPST (Hopital Patient Santé Territoire), une des missions du
généraliste de premier recours est de contribuer aux actions de prévention et de dépistage.[73]

La prévention primaire [74] se fait le plus souvent sous forme de conseils délivrés aux
patients en l'informant de maniére éclairée sur les bénéfices et effets néfastes de son mode de vie,
sur sa sant¢ en général. Le médecin peut, dans certains cas, se servir de brochures ou guides mis a
sa disposition par divers organismes dont I'INPES (Institut National de Prévention et d'Education
pour la Santé).

La prévention secondaire est quant a elle plus ciblée sur une pathologie précise et peut
notamment porter sur l'alimentation ou la pratique d'une activité physique.[74]

En tant que médecin de premier recours, le médecin généraliste représente un moyen
d'acces rapide a des messages d'éducation a la santé pouvant toucher un grand nombre de
personnes.[73]

I1 peut en outre, en tant que médecin de famille connaissant bien son patient, personnaliser le
message préventif en trouvant les arguments décisifs qui inciteront son patient a modifier son mode

de vie.[73]

3.2 Méthode d'évaluation de I'activité physique en médecine générale

Les méthodes d'évaluation de 1'activité physique ont été détaillées dans la premicre partie de

la these et comprennent :
-l'observation directe, tres peu utilisée en médecine générale car chronophage
-le journal, rarement utilis¢€ seul car il nécessite une bonne coopération du sujet
-l'actimétrie qui comprend le podometre et I'accélérometre.

Le podometre ne comptabilise que la marche et ne permet pas de mesurer l'intensité de
l'activité effectuée.

L'accélérometre n'est valable que pour des mouvements entrainant une locomotion et
nécessite du matériel informatique pour étre utilisé (logiciel, stockage de données). Ces deux
méthodes ont été utilisées en médecine générale mais ont tendance a sous-estimer la dépense
énergétique.[13]
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-le rappel d'activité (questionnaires)

Ils permettent de préciser le type, la durée, la fréquence et l'intensité de 1'activité physique.
De nombreux questionnaires sont disponibles dans la littérature, certains plus spécifiquement
destinés a une population ciblée (obeses, enfants, personnes agées).[13]

L'objectif de 1'étude n'étant pas de faire une revue de la littérature des questionnaires
disponibles, nous avons choisi de détailler I'un des questionnaire les plus diffusés et reconnus au
niveau international, I'lPAQ (I'International Physical Activity questionnaire).

Il s'agit du questionnaire utilisé lors de notre étude d'intervention.

L'TPAQ a été crée en 1998 par un groupe international de consensus et développé pour
arriver a une version définitive en 2000 comportant des versions courtes et longues pouvant étre
utilisées lors d'un rappel téléphonique ou données au patient (auto-administration), prenant en
compte les sept derniers jours ou une semaine habituelle. Il y avait donc huit versions disponibles.
[75]

En 2000, 14 centres de 12 pays ont testé la validité de ce questionnaire comparé a
I'accélérometre. En utilisant des méthodes standardisées pour traduire et permettre 'adaptation des
questionnaires dans les différents pays, il n'a pas été mis en évidence de différence significative
entre les versions courtes et longues, entre le rappel des activités des 7 derniers jours ou d'une
semaine habituelle ainsi qu'entre les versions auto-administrées ou celles utilisant un rappel
téléphonique.[76]

Il en ressort que la version courte rappelant les activités des sept derniers jours est
recommandée pour les études d'envergure nationales; la version longue étant réservée a des
recherches plus détaillées sur l'activité physique.

L'TPAQ présente l'intérét d'étre reconnu au niveau international [76] et considére ’activité
physique dans sa globalité (au travail, dans la maison ou au jardin, lors des déplacements et pendant
le temps libre).

11 distingue les activités physique intenses, modérées et la marche, effectuées pendant au
moins 10 minutes d'affilée. Il permet d'obtenir un niveau d'activité global et une dépense

énergétique correspondante exprimé en MET/minutes.

I1y a 3 niveaux d'activité retenues: faible, modéré et élevé. Nous détaillerons ultérieurement
le mode de calcul du niveau global d'activité physique.

L'TPAQ est validé pour une population agée de 18 a 69 ans.[75]
Le GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire) qui est issu de la version longue de
I'TPAQ a été élaboré par 'OMS pour pallier aux faiblesses de 1'TPAQ dans les pays en voie de

développement.

Il permet la surveillance du niveau d'activité physique dans ces pays et fait maintenant partie
des références internationales en tant qu'outil de mesure de part sa validité et sa reproductibilité.[77]
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3.3 Promotion de I'activité physique en médecine générale

3,3,1 Le conseil délivré par le médecin traitant

La relation de confiance qui existe entre le médecin et le patient confere au médecin un role
de conseiller privilégié. Il peut prodiguer des conseils sur le mode de vie et donc sur la poursuite ou
le début d'une activité physique.[73]

Ainsi, une étude suisse menée en 2002 dans le cadre d'un programme de sevrage tabagique a
démontré 1'efficacité du conseil donné par le médecin généraliste sur le maintien de l'abstinence a
un an.

Dans cette étude, le conseil a été adapté aux stades dans lequel le patient se trouvait selon la
théorie du changement de comportement que nous allons détailler par la suite.[78]

Une revue de la littérature de 1980 a 1998 a montré 1'efficacité d'un conseil en activité
physique délivré par le médecin, avec un bénéfice modéré a court terme et beaucoup plus important
lorsque ce conseil était accompagné d'une prescription écrite.[79].

Les auteurs arrivaient a la conclusion d'intégrer un conseil en activité physique dans les
soins de premier recours.

Ces deux exemples illustrent bien le role que peut avoir un conseil délivré par le médecin
généraliste sur le patient.

3,3,2 Le conseil minimal

Facilement utilisable, reproductible et peu chronophage, le conseil minimal semble adapté a
la pratique de la médecine générale.

Une étude australienne publiée en 2009, réalisée a partir de deux médecins généralistes
incluant 136 patients, a mis en évidence que la délivrance d'un conseil minimal permettait
d'augmenter I'activité physique et ce d'autant plus qu'il était associé a la réalisation d'un entretien
prolongé (30 minutes) basé sur le modele tranthéorique associ€ a un rappel téléphonique et a la
délivrance d'un podomeétre.[80]

L'efficacité du conseil minimal a aussi ét¢é étudiée dans le cadre du sevrage tabagique. Une
revue de la littérature incluant 41 études, réalisées de 1972 a 2007 comprenant 31000 fumeurs, a
¢té publiée en 2008. 17 de ces 41 études ont mis en évidence un effet bénéfique du conseil minimal
sur le taux d'arrét du tabagisme (risque relatif (RR)= 1.66, intervalle confiance (IC) 95% [1.42
al.94]), permettant ainsi d' augmenter le taux d'arrét du tabac de 1 a 3% [4] ce qui peut paraitre peu,
mais toujours significativement supérieur a l'inaction dans I'attente d'une demande spécifique du
patient.
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Rapportée au nombre de médecins voyant des fumeurs en consultation, la réalisation de ce
conseil minimal permettrait, sans augmenter le temps d'une consultation, d'augmenter le taux de
sevrage tabagique.

Une revue de la littérature américaine réalisée en 2008 portant sur des personnes en précarité
préconisait des objectifs clairs et faciles a entendre ainsi qu'une durée breve de conseil, comprise
entre deux et trois minutes pour promouvoir une activité physique.[81]

3,3,3 Exemples de stratégies de promotion de l'activité physique

La promotion de l'activité physique implique non seulement une modification des
comportements des personnes sédentaires mais aussi une prise en compte des déterminants
individuels et collectifs.

Les déterminants individuels regroupent des facteurs génétiques, biologiques,
psychologiques qui peuvent modifier le rapport de I'individu vis-a-vis de l'activité physique.

Les déterminants collectifs comprennent, entre autre, la dimension familiale,
I'environnement professionnel et plus largement la société dans son ensemble.

L'intégration de I'ensemble de ces facteurs par le médecin est essentielle pour obtenir une
modification durable du comportement des patients allant dans le sens d'une amélioration de leur

¢tat de santé.[13]

Nous allons détailler ci-dessous quelques exemples de stratégies de promotion de I'activité
physique.

3,3,3,1 Le Plan National Nutrition Santé

La mise en place d’une politique nutritionnelle est apparue au cours des dernieres années
comme une priorité de santé publique.

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) a été lancé en 2001 avec comme objectif
général d'améliorer 1'état de santé de la population en agissant sur I'un de ses déterminants essentiel

qu'est la nutrition.

Les objectifs majeurs du PNNS ont été inscrits dans la loi relative a la politique de santé
publique de 2004. Ce programme a été prolongé en 2006 (PNNS2) et 2011 (PNNS3).
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Ce programme comprend quelques principes généraux qu'il convient de rappeler :
-le mot nutrition englobe les notions d'alimentation et d'activité physique.

-les messages promus par le PNNS reposent sur une expertise scientifique organisée par les
pouvoirs publics.

-la finalité du plan est de promouvoir dans le mode de vie et dans I'alimentation, I'exposition
aux facteurs de risque de maladies chroniques.

Des objectifs plus spécifiques ont été définis :
-réduire 1'obésité et le surpoids dans la population

-augmenter l'activité physique quotidienne par une amélioration de 25% du pourcentage de
sujets faisant I'équivalent d'au moins 30 minutes de marche rapide par jour et de diminuer la
sédentarité a tous les ages.

-améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les
populations a risques

-réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles

En 2004, afin de relayer les messages du PNNS, le ministere de la santé, de la famille et des
personnes handicapées, I'Assurance Maladie et I'Institut National de Prévention et d'Education pour
la Santé¢ ont lancé une campagne nationale de promotion de 1'activité physique.[82]

Cette campagne destinée aussi bien aux professionnels de santé, aux entreprises qu'aux
particuliers s'est appuyée sur une communication importante de la part des médias télévisés et
radiophoniques. Cing millions de brochures et de guides ont été distribués, reprenant des messages
concis et clairs « au moins I'équivalent de 30 minutes de marche rapide par jour », bouger plus c'est
possible... et cela peut tres vite devenir un plaisir! », « 5 fruits et Iégumes par jour ».

L'idée forte €tait aussi de faire passer le message que le fractionnement de l'activité au cours
de la journée (par exemple 3 fois 10 minutes au lieu de 30 minutes) avait les mémes bénéfices

qu'une activité continue. [82]

En mai 2010 un rapport (source : enquétes INCA, AFSSA) sur le bilan du PNNS a été
présenté [83], avec les résultats suivants:

-réduction des apports en sel chez les adultes et les enfants entre 1998 et 2006 (passant de
8,1gr a 7,7gr par jour chez les adultes).

-augmentation de la consommation de fruits et légumes de 10% chez les adultes,

-augmentation de 16% des adultes qui consomment 5 fruits et Iégumes par jour,
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-réduction de la consommation d’aliments sucrés de 11% chez les adultes, de 15% chez les
3-14 ans.

-pres de 2/3 (63,2%) des adultes pratiquent au moins 30 minutes d’activité physique
modérée, au moins 5 jours par semaine, ce qui est encore insuffisant.

Ce programme de promotion de l'activité physique a 1'échelle nationale a montré des
résultats encourageants mais encore insuffisants, incitant a poursuivre les efforts entrepris.

3,3,3,2 Le projet PACE (Physician-based Assesment and Counseling for
Exercise)[84]

Ce projet a vu le jour en 1990 a l'université de San Diego dans le but de promouvoir
l'activité physique des patients vus par les omnipraticiens.

Actuellement, un groupe de recherche d'une quarantaine de professionnels de santé ceuvre
toujours dans plusieurs domaines tels que la nutrition, les sciences de I'exercice et la médecine
comportementale afin d'améliorer les comportements concernant l'inactivité physique.[84]

De nombreuses €tudes ont €té publiées par cette équipe depuis 20 ans, nous citerons celles
en rapport avec notre sujet.

Une étude publiée en 1996, incluant 255 patients a mis en évidence l'efficacité d'un conseil
de 3 a 5 minutes délivré par un médecin, couplé a un rappel téléphonique par un éducateur en santé
réalisé deux semaines plus tard. Les résultats ont montré une augmentation de la durée de marche
de 37 minutes par semaine versus 7 minutes dans le groupe contrdle (groupe n'ayant pas recu de
conseil), au bout de 4 a 6 semaines.[85]

Une étude américaine a évalué l'acceptabilité de ce projet sur 5 mois dans 4 lieux différents
des Etats-Unis. Celle-ci avait été jugée bonne puisque le conseil était délivré en moins de 5 minutes
dans plus de 70% des cas et que la plupart des patients se souvenait des recommandations données.
[86]

Ce programme a ensuite été repris dans plusieurs pays dont le Canada [87], le Japon et
certains pays européens (Portugal, République Tcheque)
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3,3,3,3 La « green prescription » [88]

Cette étude néo zélandaise a été réalisée entre avril 2000 et 2001 dans une région de
nouvelle-Z¢lande comprenant 200000 habitants.

Les médecins généralistes ont été randomisés dans un groupe contrdle dispensant les soins
habituels et un groupe interventionnel délivrant la prescription verte.

Tous les patients agés de 40 a 79 ans qui avaient un mode de vie sédentaire (défini comme la
pratique de moins de 30 min d'un sport ou d'une promenade moins de 5 jours dans la semaine) et
ayant consulté le médecin généraliste durant cinq jours consécutifs choisis au hasard ont été inclus.

Le praticien (préalablement formé brieévement sur les techniques de communication visant a
motiver le patient) délivrait des conseils au patient pendant une durée moyenne de 7 minutes puis
lui remettait une prescription écrite dite « prescription verte » (cf infra) laquelle comportait un
programme d'activités physique et sportive personnalisé.

Pour faciliter I'adhésion et le suivi du programme, cette prescription était accompagnée de
rappels téléphoniques et de courriers de suivis envoyés par des responsables sportifs locaux (au
moins 3 rappels dans les trois mois).

Au total, 117 médecins généralistes ont pris part a I'étude incluant 750 patients.

L'activité physique des patients a ét¢ évaluée par un questionnaire portant sur l'activité
physique des trois derniers mois.

Les auteurs ont conclu que la délivrance de la « prescription verte » par le médecin
généraliste permettait d’obtenir une augmentation significative des activités physiques et une
amélioration de la qualité de vie, sans apparition d’effets indésirables.[88]

La prescription verte

1.Les médecins généralistes ont ét¢ instruits du programme sportif et entrainés aux techniques de
communication pour motiver les patients durant 4 heures ;

2.Les patients sont dépistés par I’assistant ;

3.Pendant la consultation, une augmentation d’activité physique réalisable par le patient est discutée
et se traduit par un programme individuel avec un but strict ;

4.Une copie de ce programme convenu est faxé au responsable sportif local ;

5.Les thérapeutes du mouvement de cette organisation ont une conversation téléphonique de soutien
et d’adaptation avec chaque patient, au moins 3 fois pendant les 3 mois de durée de 1’étude;

6.Chaque participant regoit réguliérement le « bulletin d’information » de 1’association sportive et
des réponses écrites éventuelles aux questions individuelles au sujet, par exemple, du
programme d’exercices.

7.Tous les médecins généralistes sont encouragés a donner un feed-back a leur patient a chaque
occasion
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3,3,3,4 Le projet PAL ( Physically Active for Life ) [89]

I1 s'agit d'un programme visant a encourager les médecins a adapter leur message de
promotion de l'activité physique a chaque patient au cours de la consultation, en intégrant les
principes du modele transthéorique de changement, de la théorie sociocognitive et de la théorie de
I’éducation en santé.

Une étude publiée en 1999 [89] a évalué I'efficacité de cette méthode initialement
développée pour promouvoir l'activité physique des personnes agées (50 a 69ans)

Les médecins participant a I'étude ont été randomisés dans un groupe intervention avec
formation préalable a la délivrance d'un conseil minimal et un groupe controle sans formation.

Lors de la consultation du groupe intervention, le médecin devait délivrer un conseil
minimal adapté au stade du patient selon le mode¢le transthéorique, lui remettre un manuel et lui
donner un rendez-vous de suivi avec son médecin traitant. Le patient allait également recevoir des
courriers électroniques d'information.

Les résultats ont montré qu'a 6 semaines, les sujets du groupe intervention avaient progressé
dans leur stade de motivation. Cependant ce résultat n'a pas €té confirmé a 8 mois. Les auteurs
suggerent donc qu'il est nécessaire de promouvoir l'activité physique de maniere plus intensive pour
maintenir les effets de cette intervention.
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4éme partie : stades et processus de changement
comportemental
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4.1 Le modéle transthéorique

Les interventions comportementales dans le domaine médical, ont pour objectif de modifier
le comportement a risque ou les habitudes de vie des patients.

Le modele transthéorique de changement ou de la disposition au changement est un modele
d'approche comportementale introduit par les psychologues James O. Prochaska et Carlo C.
DiClemente a la fin des années 1970.[90]

Ce modele, inspiré de la lutte contre le tabagisme, a pour prémisse que 1’adoption et le
maintien d’une nouvelle habitude de vie passent par différents stades de changement caractérisés,
chacun par une configuration psychologique donnée :

-au stade de la précontemplation ou pré-réflexion, les gens ne sont pas sensibilisés aux
problémes de santé causés par leur comportement et n’ont aucune intention de changer leurs

habitudes de vie.

-au stade de la contemplation ou réflexion, les gens sont sensibilisés aux retombées
négatives de leur comportement et mirissent 1I’idée d’effectuer un changement.

-au stade de la préparation, les gens ont une forte intention de changer une habitude de vie
et entreprennent quelques démarches en ce sens.

-au stade de ’action, les gens ont toujours une forte intention de changer de mode de vie et
décident de passer a 1’action.

-au stade du maintien, les gens ont changé de mode de vie avec succes pendant une période
de temps significative et font des efforts pour maintenir leurs acquis.[90]

4,2 Application a I'activité physique

Le modgele transthéorique de changement des comportements, est fréquemment utilisé dans
la promotion de I’activité physique.[13]

I1 vise a identifier le stade de pratique de I’activité physique des personnes pour
¢ventuellement les aider a progresser vers une étape de plus grande pratique.

11 identifie différentes étapes. Ces étapes identiques au modele précédent peuvent Etre
transposées dans le domaine de 'activité physique de la fagon suivante [91]:

la précontemplation : la personne n’a pas I’intention de faire de 1’exercice pendant les six
mois a venir.
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la contemplation : la personne voudrait faire de 1’exercice régulierement dans les six mois a
venir.

la préparation : la personne considere sérieusement le fait de faire de 1’exercice dans le
mois & venir ou a commence sans que I’exercice soit réellement conséquent.

I’action : la personne fait régulicrement de I’exercice caractérisé par des changements
ouvertement mesurables dans les six mois passés.

le maintien : la personne fait régulierement de I’exercice depuis plus de six mois.

Une méta-analyse publiée en 2003 regroupant 16 études réalisées entre 1982 et 2001 sur la
promotion de l'activité physique et le lien avec le modéle transthéorique, a mis en évidence une
efficacité de l'action a court terme dans 73% des études. Cependant, ces chiffres satisfaisants ne sont
pas confirmés dans la durée puisque 1'action de promotion n'est efficace que dans 29% des études
¢valuant les changements sur le long terme.[92]
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Séme partie : Matériel et Méthode
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5.1 Objectif de 1'étude

L'hypothese testée est que la dispensation d'un conseil minimal en fin de consultation
associée a la remise d'une brochure entrainent une augmentation globale du niveau d'activité
physique et / ou une modification du comportement vis-a-vis de l'inactivité physique.

Pour tester cette hypothése, nous avons réalisé une étude d'intervention quasi expérimentale,
sans tirage au sort, avec comparaison « avant-apres ».

Nous avons mesuré d'une part le niveau d'activité physique global et d'autre part le stade de
changement de comportement selon le modele transthéorique de changement de comportement a TO
et T1( 9 a 19 semaines plus tard)

5.2 Population étudiée

Nous avons inclus les 25 premiers patients volontaires de la semaine suivant la distribution
du questionnaire, agés del8 a 65 ans, et étant médicalement aptes a réaliser une activité physique.

La classe d'dge a été déterminée pour coller a I'étude du barometre santé 2005 et
correspondre aux criteres d'inclusion du questionnaire utilisé : I'TPAQ (International Physical

Activity Questionnaire).[75]

L'aptitude médicale a été jugée pour chaque patient par le médecin dispensant le conseil.

5.3 Intervention

Dix huit médecins de Haute-Normandie ont accepté de participer a 1'étude en proposant a
leurs patients de remplir le questionnaire.

Chaque médecin a été rencontré individuellement ou contacté par téléphone pour lui
expliquer les modalités et le but de I'étude. Une fiche de synthese était ensuite remise aux médecins.

(cfannexe n°l)

Le conseil minimal et la remise de la brochure ont été délivrés par chaque médecin en fin de
consultation, systématiquement, quel que fut le motif de la consultation.
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Le conseil minimal délivré était le suivant : « réaliser 30 minutes d'activités modérées par
jour, au moins 5 jours dans la semaine » ce qui est en adéquation avec les slogans et les
recommandations diffusés dans le cadre du PNNS.

La brochure éditée par I'INPES avait pour intitulé « bouger chaque jour, c'est bon pour la
santé » (cf annexe n°3).

La dispensation du conseil pouvait amener le patient a interroger le médecin ou a engager
une discussion portant sur l'activité physique. Ce dernier était alors invité a personnaliser le conseil
afin qu'il soit suivi au mieux et adapté au patient.

Les questionnaire ont été remis aux patients dans la salle d'attente ou par le médecin en fin
de consultation en fonction de I'organisation des cabinets.

La brochure (cf annexe n°2) a été remise aux patients par le médecin en fin de consultation.

En se basant sur un travail de thése réalisé en 2009 sur un sujet proche du notre ou il avait
été décidé de distribuer 360 questionnaires, nous avons décidé arbitrairement d'en distribuer 450.
Nous ne pouvions aller au-dela en raison des contraintes de temps.

La distribution des questionnaires aux praticiens a été réalisée pendant le mois de mars 2011
et le questionnaire a été remis aux patients pendant les mois d'avril et mai. Le rappel téléphonique a
¢té effectué pendant les mois de juillet et aott.

Pour éviter des biais de sélection trop importants, la distribution du questionnaire a été
proposée aux 25 premiers patients volontaires du début de la semaine.

Dans un soucis d'hétérogénéité de la population, nous avons choisi parmi nos connaissances
des praticiens exer¢ant sur tout le territoire haut -normand.

La population de praticien était composée de:
-cinq femmes,
-treize hommes.

Huit exercent en milieu rural ou semi-rural:-deux dans 1'Eure a 20 km de Rouen
-cinq dans le pays de Caux (Seine-Maritime)

-un a 20 km au nord de Rouen

Dix exercent en milieu urbain, dans la périphérie de Rouen.

5.4 Le questionnaire IPAQ

Comme nous l'avons vu précédemment, il s'agit d'un questionnaire reconnu, validé pour une
population dgée de 18 a 65ans et utilisé notamment lors de I'enquéte barometre santé 2005. 1l est a
la base du GPAQ utilisé dans le barometre santé 2008.[10]

Nous avons utilisé ici la version téléphonique courte du questionnaire rapportant l'activité
physique des sept derniers jours précédant 1'enquéte.
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Pour rappel, ce questionnaire permet d'évaluer la durée, la fréquence et l'intensité des
activité physiques et considere l'activité physique dans sa globalité, menée a tous les moments de la
vie quotidienne (au travail, dans la maison ou au jardin, lors des déplacements et pendant le temps
libre).[75]

On distingue:
— les activités physiques intenses définies comme celles qui demandent un effort physique

important et font respirer beaucoup plus difficilement que normalement (exemples : faire
du vtt, jouer au football, porter des charges lourdes, bécher...)

— les activités physiques modérées (en dehors de la marche) définies comme celles qui
demandent un effort modéré et font respirer un peu plus difficilement que normalement
(exemples : porter des charges 1égeres, danser, faire du vélo tranquillement, jardiner,
passer l'aspirateur)

— la marche aussi bien pendant le temps libre pour la détente qu'au travail, a la maison...

Pour étre comptabilisées, ces activités devaient étre réalisées pendant au moins 10 minutes
d'affilée.

L'appartenance du patient a 1'un des trois niveaux d'activités (faible, modéré et élevé) est
secondairement déterminée en fonction des réponses aux questions portant sur l'intensité de
l'activité physique.

L'TPAQ permet de calculer le temps d'activité pratiqué dans chaque situation ou pour
l'ensemble des ces trois situations.

Le temps de pratique peut également étre multiplié par une valeur moyenne de MET
(Metabolic Equivalent Task) pour obtenir une dépense énergétique exprimée en MET-minutes par
semaine. Le MET que nous avons défini dans une premicre partie est le rapport du colt énergétique
d'une activité a la dépense de repos.

L'utilisation des MET correspond donc a évaluer le cott d'une activité en multiple du
métabolisme de repos. Une valeur exprimée en MET est attribuée selon le type et I'intensité de
l'activité considérée.

I1 existe pour cela des tables donnant des valeurs de MET moyennes pour prés de 500 types
d'activité relevant des loisirs, du travail ou des déplacements (par exemple, 4,5 METs pour le
nettoyage d'une voiture, 7METs pour des travaux de magonnerie...)

57



Dans le questionnaire IPAQ, une valeur de 8METs est attribuée pour les activités intenses,
4METs pour les activités modérées et 3,3METs pour la marche.

Nous pouvons maintenant détailler les niveaux d'activité que le questionnaire nous permet
de calculer.

niveau d'activité élevé

activité physique intense au moins 3 jours par semaine, entrainant une dépense énergétique
d’au moins 1 500 METs-minutes par semaine,
ou

au moins 7 jours de marche a pied et d’activité physique modérée ou intense jusqu’a
parvenir a un minimum de 3 000 METs-minutes par semaine,

Le groupe de travail qui a élaboré ce questionnaire considére ce niveau d'activité physique
comme bénéfique pour la santé.

niveau d'activité modéré

au moins 20 minutes d’activité physique intense par jour pendant 3 jours ou plus par
semaine,
ou

au moins 30 minutes d’activité physique modérée ou de marche a pied par jour pendant 5
jours ou plus par semaine,
ou

au moins 5 jours de marche a pied et d’activité physique modérée ou intense, jusqu’a
parvenir a un minimum de 600 METs-minutes par semaine

Ce niveau d'activité modéré décrit par I'lPAQ correspond aux recommandations
internationales en mati¢re d'activité physique et fait partie d'un des messages fort du PNNS.

niveau d'activité faible
concerne tous les sujets qui ne répondent pas aux criteres des deux autres catégories.

L'TPAQ ajoute une septieme question qui porte sur le temps passé assis ou allongé au cours
de la journée.
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5.5 Le modé¢le transthéorique de changement de comportement

Utilisée dans 1'entretien motivationel, cette échelle vise a aider le patient a identifier ses
motivations propres au changement et a prendre une décision adéquate lorsqu'il est confronté a un
comportement qui lui pose probleme.

Le but est ici d'évaluer et de suivre l'attitude du patient vis a vis de son rapport a l'activité
physique et d'observer l'influence du conseil minimal.
Ce modgcle a été ajouté au questionnaire IPAQ et se présente sous cette forme:

-stade de pré-réflexion (« je n'ai pas d'activité et n'envisage pas d'en avoir une dans les 6
prochains mois »)

-stade de réflexion (« je n'ai pas d'activité¢ physique pour le moment, mais j'envisage de m'y
mettre »)

-stade de préparation (« je fais parfois un peu d'exercice mais pas de fagon réguliere »)
-stade d'action (« je fais de I'exercice régulierement »)

-stade de maintien (« je fais de I'exercice depuis plus de 6 mois »)

5,6 Evaluation

Nous avons retenu comme critere de jugement principal le niveau global d'activité physique
classé en trois catégorie: faible, modérée et élevée.

Un critere de jugement secondaire a été retenu et concerne I'évolution des stades du
changement de comportement classés de un a cinq (du stade de pré-réflexion au stade de maintien).

L'objectif de 1'étude est d'obtenir une progression du niveau global d'activité physique et des
stades du mod¢le transthéorique.
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5.7 Méthode statistique

La saisie des données a été réalisée sur un tableur open office.

Les calculs ont été effectués avec l'aide de 1'équipe du service de biostatistique du CHU
(Centre Hospitalo-Universitaire) de Rouen et d'un logiciel disponible en ligne.

Nous avons utilisé:
-le test du CHI deux pour les variables non appariées

-le test Q de Cochran pour les variables appariées
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6éme partie : Résultats
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6.1 Méthodologie

Nous avons réalisé une analyse descriptive pour les variables quantitatives avec la moyenne,
'écart-type, la médiane, les valeurs minimales et maximales et des pourcentages pour les variables
qualitatives.

6.2 Questionnaires

Nous avons distribué 450 questionnaires :

-289 nous ont été rendus complétés, dont :

-196 exploitables

-93 non exploitables:
-mauvais ou absence de numéro de téléphone = 38 cas
-pas de notion d'age ou ne correspondant pas aux criteres d'inclusion = 3 cas
-patient ininterrogeable = 1 cas
-refus de répondre = 1 cas
-rappels multiples sans réponses = 50 cas

6.3 Description de la population étudiée

6,3,1 Données démographiques
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Sexe

Graphique n°l : Répartition de la population étudiée en fonction du sexe

M Hommes
33,70%

M Femmes
66,30%

g

Tableau n°I: Caractéristiques des ages de la population étudiée (en années) :

effectif

moyenne

médiane

écart-type

mini

maxi

196

45,4 ans

48.5 ans

13,5 ans

18 ans

65 ans
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Graphique n°2 : Répartition de la population étudiée par classe d'age

proportions de I'échantillon

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

B 18 a24ans
W 25 3 34ans
[J 35 & 44ans
M 45 3 54ans
M 55 3 65ans

NB : les chiffres au dessus des colonnes représentent le nombre d'individus

6,3,2 Caractéristiques morphologiques de la population

Tableau n°2: Corpulence (Indice de Masse Corporelle = IMC (= poids en kg/(taille en m)?)) de la
population étudiée

effectif

moyenne

médiane

écart-type

mini

maxi

196

26,56

25,54

5,98

16,3

51,44
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6,3,3 Rappel

Tableau n°3 : Temps écoulé (en jours) entre la délivrance du questionnaire et le rappel téléphonique

moyenne

mini

maxi

¢cart-type

107,89 jours

74 j

133 ]

9,19

6.4 Evaluation de l'intervention

6,4,1 Niveau global d'activité physique

Graphique n°3: Répartition du niveau d'activité physique avant (TO0) et apres (T1) intervention

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

proportions de I'échantillon

10,00%

0,00%

NB : les chiffres au dessus des colonnes représentent le nombre d'individus

faible

modéré

éleveé

M PAQ TO
B PAQT1
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On observe une baisse du niveau d'activité modéré apres l'intervention au profit d'une
activité faible pour 3 patients et d'une activité élevée pour 5 patients.

Ces résultats ne permettent pas de mettre en évidence un impact significatif du conseil
minimal sur le niveau global d'activité physique (p=0,6208).

Graphique n°4 : Evolution du niveau d'activité physique au cours de I'étude

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%
M régression
M stabilite

O amglioration
30,00%

proportions de I'échantillon

20,00%

10,00%

0,00%

Ce graphique montre qu'il existe une tendance a I'amélioration (20%) supérieure a la
régression (19%) en terme de niveau d'activité.
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6,4,1,1 En fonction du sexe

Graphique n°5 : Evolution au cours de I'étude du niveau d'activité physique en fonction du sexe.

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%

40,00% B Femmes

B Hommes

30,00%

proportions par sexes

20,00%

10,00%

0,00%

régression stabilite amélioration

NB : les chiffres au dessus des colonnes représentent le nombre d'individus

I1 existe une différence statistiquement significative (p=0,0235) sur I'évolution du niveau
d'activité physique entre TO et T1 en fonction du sexe en faveur des femmes.
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Graphique n°6 : Répartition par sexe des patients ayant amélioré leur niveau d'activité physique au

cours de 1'étude.

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%
M femmes

B hommes
40,00%

30,00%

20,00%

proportions des patients ayant progressé

10,00%

0,00%

Parmi les patients ayant leur niveau d'activité physique améliorés, 85% sont des femmes.
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6,4,1,2 En fonction de 1'age

Graphique n°7: Evolution au cours de I'étude du niveau d'activité physique en fonction des classes
d'ages.

90,00%
80,00% 22
70,00% 13 33

60,00%

proportions par classes d'ages

20 32
50,00%
B r¢gression
B stabilite
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On observe une régression du niveau d'activité physique pour les18-24 ans, les 35-44 ans et
les 55-65 ans mais une amélioration chez les 25-34 ans et les 45-54 ans. Ces résultats ne sont
cependant pas significatifs (p=0,071).
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6,4,1,3 En fonction de la corpulence

Graphique n°8 : Evolution au cours de I'étude du niveau d'activité physique en fonction de la
corpulence (IMC).

80,00%

30
70,00%

60,00% 51 =2

50,00%

M régression
B stabilité
[J amélioration

40,00%

30,00%

proportions par classes d'IMC

20,00%

10,00%

0,00%

IMC < 25 25<IMC<30 IIMC > 30

NB : les chiffres au dessus des colonnes représentent le nombre d'individus

On observe pas de différence statistiquement significative de I'évolution du niveau d'activité

physique en fonction de I'IMC (p=0,69).

Cependant, on observe une légeére amélioration du niveau d'activité physique chez les
personnes en surpoids, non confirmée chez les sujets obeses.
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6,4,1,4 En fonction du conseil personnalisé

Un conseil personnalisé a été¢ donné chez 32 sujets (soit dans 16% des cas).

Tableau n°4 : Niveau d'activité physique avant (TO) et apres (T1) intervention chez les personnes
ayant regu un conseil personnalisé :

Niveau d'activité physique | TO effectif| % | T1 effectif, %
faible 5 16,00% 3 9,00%
modéré 20 62,00% 17 53,00%
¢levé 7 22,00% 12 38,00%

total 32 100 32 100

On observe une tendance non significative a 1'amélioration du niveau d'activité physique
lorsque le conseil minimal est accompagné d'un conseil personnalisé (p=0,363).



6,4,2 Stades de changement de comportement

Graphique n°9: Stades de changement de comportements avant (TO) et apres (T1) intervention
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On observe une 1égeére diminution du nombre de patient aux stades 1, 2, et 3 associée a une

légere augmentation du nombre de patient aux stades 4 et 5 mais sans significativité statistique,

(p=0,7004).
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Tableau n°5 : Evolution des stades de changement de comportement au cours de I'étude

évolution effectif proportion
régression 0 0
stabilité 159 81,00%
évolution 37 19,00%
total 196 100,00%

Le conseil minimal a permis une progression dans 1'échelle des changements de
comportement chez 19% des patients.

Tableau n°6 : Récapitulatif de 1'évolution des stades du changement de comportement au cours de
1'étude

Evolution stade Effectif Stade
lal 24 Stabilité stade pré réflexion
la2 4 Progression stade pré réflexion => réflexion
2a2 25 Stabilité stade réflexion
2a3 10 Progression stade réflexion => préparation
224 1 Progression stade réflexion => action
3a3 48 Stabilité stade préparation
3a4 12 Progression stade préparation => action
434 2 Stabilité stade action
4as 10 Progression stade action => maintien
5a5 60 Stabilité stade maintien
total 196

En tenant compte des patients ayant réalisé une progression dans leur stade de changement de
comportement on observe que :

— 30% se sont mis a pratiquer une activité physique,

— 59% ont augmenté leur pratique d'activité physique.



Si I'on tient compte de tout I'effectif:
— 5,6% se sont mis a pratiquer une activité physique,
— 11,2% ont augmenté leur pratique d'activité physique.

Parmi les 5,6% ou 11 patients s'étant mis a pratiquer une activité physique :

—  36% (4 patients) ont recu un conseil personnalisé

73% (8 patientes) étaient des femmes

I'age moyen était de 38,9 ans

I'IMC moyen était de 26,9

6.,4,2,1 en fonction du sexe

Graphique n°10 : Evolution au cours de I'étude des stades du changement de comportement en
fonction du sexe.
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On observe une progression des stades de changement de comportement chez 21% des
femmes et chez 18% des hommes sans différence significative. (p=0,340).

6,4,2,2 en fonction de I'age

Graphique n°l11 : Evolution au cours de I'étude des stades de changement de comportement en
fonction des classes d'ages.
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On observe une progression sensiblement identique des classes d'age de 18 a 24 ans, 25 a 34
ans et 45 a 54 ans s'établissant aux alentours de 25%.
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La classe d'dge des 35 a 44 ans progresse dans 16% des cas alors que celle des 55 a 65 ans

ne progresse que de 10%.

Ces résultats observés ne sont cependant pas statistiquement significatif (p=0,150).

6,4,2,3 en fonction de la corpulence

Graphique n°I2 : Evolution au cours de I'étude des stades de changement de comportement en
fonction de la corpulence.
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On observe une progression de 22% et 21% respectivement pour les personnes dont I'IMC

est inférieur a 25 et ceux dont I'IMC est compris entre 25 et 30 et une progression de 9% pour ceux

dont I'MC est supérieur a 30.

Ces résultats ne sont cependant pas statistiquement significatifs (p=0,200).
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6,4,2,4 en fonction du conseil personnalisé

Tableau n°7 : Evolution des stades de changement de comportement en fonction d'un conseil
personnalisé

stabilité | % en fonction du conseil | amélioration % en fonction du total
conseil
Pas de conseil regu| 135 82,00% 29 18,00% 164
Conseil recu 24 75,00% 8 25,00% 32
total 159 37 196

Le conseil personnalisé permet une amélioration des stades de changement de comportement
dans 25% des cas contre 18% sans conseil regu.

Cette différence n'est pas significative statistiquement (p=0,330).

6,4,3 Sédentarité

Tableau n°8 : Caractéristique du temps passé assis a avant (TO) et apres (T1) intervention

TO T1

Temps mini (h) 1 1
Temps maxi (h) 14 14
Moyenne (h) 5,23 53
Médiane (h) 4,5 4,5
Ecart type (h) 2,72 2,71

On observe que l'intervention n' a pas modifié le comportement sédentaire des patients.
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7éme partie : discussion
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7.1 Objectif de 1'étude

7,1,1 Objectif principal

Notre objectif principal était d'évaluer I'impact d'une intervention bréve sur le niveau
d'activité physique global des patients, avec comme attente, une augmentation du niveau global
d'activité physique.

Le niveau global d'activité physique a été évalué a I'aide d'un questionnaire IPAQ, outil
internationalement reconnu et validé.[74]

Nous n'avons certes, pas observé de différence significative (p=0,6208) du niveau d'activité
physique, mais une tendance faible a 1'augmentation a été observée puisque 20% de la population
a augmenté son niveau d'activité physique tandis que 19% ont régressé.

En interprétant les résultats par groupe de niveau d'activité physique on a observé une légere
diminution du niveau modéré, passant de 50,5% a 46,4% au profit du niveau faible qui a progressé
de 16,3% a 17,9%, mais également du niveau élevé d'activité physique qui a progressé de 33,1% a
35,7%.

I1 est important de préciser que ces premiers résultats n'ont pas ét¢ a la hauteur de nos
attentes.

Soucieux de comprendre ces résultats, nous avons voulu savoir ce qui pouvait les influencer.

Notre échantillon était composé de 66,3% de femmes et 33,7% d'hommes. En analysant
1'évolution du niveau d'activité physique entre TO et T1 en fonction du sexe, nous avons mis en
évidence une différence significative (p=0,0235) en faveur des femmes. En effet parmi les 20%
des personnes ayant amélioré leur niveau d'activité physique, 85% étaient des femmes.

L'analyse en fonction de I'dge n'a pas mis en évidence de différence significative entre les
différents groupes. Cependant nous avons observé un impact positif de I'intervention bréve sur les
classes d'age de 25 a 34 ans et de 45 a 54 ans puisque a l'intérieur de ces classes d'age, la proportion
de patients ayant amélioré leur niveau d'activité physique était respectivement de 17,9% et 22,5%
contre 3,6% et 10,2% de régression. Malheureusement, ces résultats encourageants n'ont pas été
confirmés avec les autres classes d'ages.

La corpulence n'a pas influencé de maniere significative nos résultats puisque le niveau
d'activité physique a plus régressé qu'il n'a été amélioré chez les sujets ayant un IMC normal et chez
les obeses. On peut cependant noter une tendance a l'amélioration du niveau d'activité chez les
sujets en surpoids puisque 22,6% d'entre eux ont amélioré leur niveau d'activité physique contre
17,5% qui ont régressé.

Nous nous sommes aussi intéressés a l'effet d'un conseil personnalisé dispensé par le
médecin a la demande du patient en plus du conseil minimal.

Ainsi, 32 patients ont re¢u un conseil personnalisé. Au regard des résultats, on peut observer
entre TO et T1 une évolution du nombre de patients ayant un niveau faible et modéré d'activité
physique vers un niveau ¢levé d'activité physique.
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En effet a TO on observe que 15,6% et 62,5% des patients ont respectivement un niveau
faible et modéré d'activité physique contre 9,4% et 53,1% a T1. Le résultat le plus intéressant est
le passage de 21,9% a 37,5% entre TO et T1 du nombre de patient ayant un niveau d'activité
physique élevé. Cependant ces résultats ne sont statistiquement pas significatifs (p=0,363) en
raison d'un manque de puissance de notre effectif ayant recu le conseil personnalisé.

On est en droit de supposer qu'avec un nombre plus grand de patients recevant le conseil, le
résultat aurait été significatif.

Ces résultats, conformes a nos attentes, mettent en évidence le fait qu'un patient impliqué
dans sa prise en charge, puisque demandant le conseil, a toutes les chances de progresser et
d'adhérer au projet de changement de comportement proposé par son médecin.

L'analyse de ces premiers résultats laisse apparaitre que les femmes semblent plus réceptives
a ce type d'intervention que les hommes, méme en tenant compte de notre échantillon composé
majoritairement de femmes. Il aurait ét¢ intéressant d'avoir un effectif d'hommes plus importants
afin de confirmer ces résultats. D'autre part, notons I'influence d'un conseil personnalisé délivré aux
patients qui a permis d'obtenir une progression sensible du niveau d'activité physique.

7,1,2 Objectif secondaire

Notre étude avait comme objectif secondaire d'évaluer le changement de comportement
selon le modele transthéorique.

Nous avons donc mesuré avant et apres l'intervention le stade dans lequel le patient se
situait.

Notre intervention a permis d'obtenir une progression de stade chez 19% des patients
sans aucune régression. Ce résultat positif est trés encourageant et met en évidence l'importance et
I'impact des conseils du médecin envers son patient. Il démontre ainsi qu'un message court et peu
chronophage peut avoir une influence sur le comportement du patient.

Nous avons ensuite voulu déterminer au sein de 1'échantillon comment s'était faite
I'évolution des stades apres 1'intervention.

Nous avons observé que 5,6% du total des patients de I'effectif avaient débuté une
activité physique; c'est a dire que dans le cas de notre étude ils étaient sortis de leur stade de
réflexion pour passer au stade de préparation ou d'action. Parmi ces 5,6% de patients, 36,4% (soit 4
patients) avaient recu un conseil personnalisé, 72,7% étaient des femmes, I'dge moyen était de 28,9
ans et 'MC moyen de 26,9.

Si I'on ajoute a ces patients s'étant mis a une activité ceux ayant augmenté leur pratique on
obtient un total de 16,8% de 'effectif.

Ce résultat positif devrait avoir une application concrete dans la pratique quotidienne du

médecin généraliste. Il serait intéressant d'évaluer le stade de changement de comportement des
patients et les inciter en conséquence a réaliser une activité physique adaptée.
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On est en droit de se poser la question de 1'extension de cette attitude envers d'autres
comportements a risque pour la santé du patient comme la consommation de tabac, de substances
illicites ou d'alcool.

Nous avons par ailleurs étudié I'influence du sexe sur I'évolution du mod¢le transthéorique
entre TO et T1 et observé que 20,8% des femmes avaient amélioré leurs stades contre 17,9% des
hommes sans pour autant que ce résultat soit statistiquement significatif.

En détaillant I'évolution de ce modele en fonction de I'dge, on observe une progression de
26,3%, 24,1%, 26,5% respectivement pour les classes d'dge de 18-24 ans, 25-34 ans et 45-54 ans.
Cette amélioration est moins marquée chez les 35-44 ans avec 15,8% et les 55-65ans avec 9,8%.

En analysant 1'évolution des stades en fonction de la corpulence, on observe une progression
de 21,6% chez les patients dont I'IMC est inférieur a 25, de 21% pour ceux dont I'IMC est compris
entre 25 et 30 et de 9,3% pour ceux dont I'TMC dépasse 30.

Parmi les sujets ayant recu un conseil personnalisé, 25% ont amélioré leur stade de
changement de comportement contre 18% d'amélioration pour ceux n'ayant pas regu le conseil.
En raison du manque de puissance de notre échantillon, cette différence est statistiquement non
significative. Elle parait néanmoins importante. En effet il nous parait probable qu'avec un conseil
personnalisé plus largement diffusé, I'amélioration des stades de changement de comportement
aurait pu étre plus sensible.

L'amélioration des stades et par conséquent 1'efficacité de l'intervention breve, semble avoir
un impact sur une population féminine, dgée de moins de 55ans, dont la corpulence n'excéde pas un
IMC supérieur a 30 et ayant recu un conseil personnalisé. Cela ouvre le champ a une grande
application en pratique quotidienne.

Notre intervention n'a certes pas augmenté le niveau global d'activité physique des patients

mais a permis une prise de conscience, une mise a 1'exercice physique et une progression des stades
de changement de comportement chez 19% des patients interrogés.

7.2 Limites et biais

7,2,1 Méthode

7,2,1,1 L'intervention bréve

Nous avions décidé pour éviter les biais de sélection trop importants, de diffuser le conseil
minimal et la brochure, aux vingt-cinq premiers patients de la semaine quels qu'étaient les motifs de
leur consultation.
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L'intervention a donc pu étre réalisée alors que le patient n'était pas prét psychologiquement
a recevoir un conseil en raison d'un motif de consultation totalement différent, et de ce fait avoir eu
un retentissement négatif sur nos résultats. Le role du médecin consiste cependant de parler de
prévention sans obtenir obligatoirement I'aval du patient.[73]

7,2,1,2 Questionnaire

Nous avions choisi d'utiliser le questionnaire IPAQ pour sa reproductibilité et sa
validité[74].

La version courte s'est imposée a nous car elle permet un remplissage rapide et donc, une
plus grande adhésion de la part des médecins et patients.

Nous avons cependant recensé des biais liés au remplissage du questionnaire.

11 était demandé au patient de remplir le questionnaire avant ou apres la consultation du
médecin. Les patients qui le complétaient apres la consultation ont pu demander des conseils a leur
médecin influencgant ainsi leur compréhension du questionnaire et donc les résultats.

En effet lors du rappel téléphonique des patients, nous nous sommes rendus compte qu'il
¢tait difficile pour les patients de distinguer les différentes intensités d'activité.
On a ainsi relevé en reprenant l'interrogatoire, une surévaluation de l'activité de marche et des
activités intenses portant principalement sur le fait que ces activités n'étaient pas pratiquées pendant
dix minutes sans interruption comme précisées dans le questionnaire.

De plus, de nombreux patients m'ont fait part de leur difficulté a évaluer l'intensité et la
durée de leur activité physique sur le lieu de travail, qu'ils reportaient aléatoirement dans la partie
activité physique intense ou modérée du questionnaire.

Concernant l'appartenance aux stades du mod¢le transthéorique de changement de
comportement, la principale erreur de remplissage a été la confusion entre les stades d'action et de
maintien. En effet le stade de maintien correspond au stade d'action maintenu pendant au minimum
six mois. Il est donc probable que les patients ne lisaient pas entierement I'énoncé de la question.

7,2,1,3 Rappel
Dans l'introduction présentant le questionnaire il était indiqué au patient qu'il serait
recontacté deux mois plus tard.
Le temps minimum de rappel a été de 74 jours soit Iégérement plus que deux mois. Le temps

maximum qui s'est écoulé pour le rappel était de 133 jours soit environ 4,5 mois. Le temps moyen
de rappel s'établit a 108 jours soit 3,5 mois.
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Ce temps de rappel a ét¢ allongé a cause de contraintes logistiques. La récupération des
questionnaires aupres des médecins et la mauvaise appréciation de notre part du temps consacré au
rappel de chaque patient a entrainé une augmentation du temps moyen de rappel.

En effet, il a souvent été nécessaire de recontacter plusieurs fois les patients pour les joindre.

La méthode du rappel nous a paru adaptée a I'étude puisque nous avons pu corriger certaines
erreurs de jugement constatées lors du remplissage initial du questionnaire.

Cependant, de part son caractere chronophage elle a pu nuire a nos résultats car le temps de
rappel a été augmenté, rendant de plus en plus probable I'oubli du conseil délivré initialement.

7,2,1,4 Statistique
Nous avions choisi de ne pas prendre de groupe témoins lors de notre intervention pour des
raisons de faisabilité et de manque de moyens.
Nous avons traité les données appariées du méme échantillon avant et apres l'intervention.

L'idéal aurait été d'avoir un groupe témoin possédant des caractéristiques socio-
démographiques semblables, n'ayant pas regu de conseil a TO et interrogé a T1.

Le niveau de preuve statistique est donc susceptible de s'en ressentir.
Malgré notre nombre important de questionnaires récupérés (196), notre effectif s'est parfois
avéré étre insuffisant au moment de croiser certaines données comme par exemple 1'age ou la

corpulence en fonction du niveau d'activité physique et le sexe en fonction du modele
transthéorique.

7,2,2 Résultats

Nous avons précédemment décrit les résultats obtenus en fonction de notre critére principal
et secondaire de jugement.
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7,2,2,1 Conseil personnalisé

Nous nous sommes aussi intéressés a l'effet d'un conseil personnalisé dispensé par le
médecin a la demande du patient en plus du conseil minimal.

Les effets bénéfiques de ce conseil ont été abordés dans la premicre partie de la discussion.

Le conseil a été diffusé par le médecin a la demande du patient. On peut se demander si sa
faible diffusion est en rapport avec un désintérét du patient vis-a-vis de l'activité physique ou a
l'attitude du médecin n'incitant pas le patient & demander un conseil personnalisé.

En effet, le conseil étant délivré en fin de consultation, le médecin ne souhaitait peut-étre pas
repartir dans une discussion concernant l'activité physique qui aurait rallongé son temps de
consultation.

7,2,2,2 Sédentarité

L' IPAQ inclut une question pour évaluer le temps passé assis au cours de la journée,
principal marqueur utilisé¢ pour évaluer la sédentarité[9].

Contrairement a nos attentes il n'y a eu aucun impact de notre intervention sur 1'évolution du
temps passé assis puisque le temps moyen par jour est passé de 5,2 heures a 5,3 heures par jour
entre TO et T1 pour une médiane inchangée s'établissant a 4,5 heures par jour.

Ces résultats sont décevants pour nous mais peuvent en partie s'expliquer par une sous-
estimation faite par les patients a TO du temps pass¢ assis.

En effet, lors du rappel, et en reprenant précisément le cours de leur journée, les patients
s'étonnaient souvent du temps total qu'ils passaient assis, omettant souvent le temps des repas et des
pauses dans la journée.

On peut donc penser qu'avec un interrogatoire plus poussé a la période initiale de
remplissage du questionnaire, nous aurions obtenu des résultats différents et plus positifs pour notre
étude.

Il serait intéressant de cibler les patients nécessitant une augmentation de leur activité

physique et de faire réaliser par une secrétaire préalablement formée, le remplissage précis du
questionnaire qui reste chronophage pour le médecin.
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7,2,2,3 Biais de sélection

Bien que proposé par le médecin aux 25 premiers patients de la semaine médicalement
aptes, 1'étude était basée sur le volontariat et I'on peut penser que certaines personnes ne
s'intéressant pas a l'activité physique ou ne souhaitant pas étre recontactées n'ont pas participé a
I'étude, entrainant alors un biais positif.

Nous avons demandé aux médecins que nous connaissions de participer a I'étude. Bien
qu'essayant d'éviter les biais de lieu d'exercice, huit sur dix-huit exercaient en milieu rural ou semi-
rural et dix en milieu urbain principalement dans 1'agglomération rouennaise. Le milieu rural ou
semi-rural semble sur-représenté dans notre effectif de médecins.

Notre groupe de médecins intervenants était composé a 28% de femmes, soit un échantillon
représentatif des médecins haut-normands.[93]

Il nous est donc difficile d'extrapoler nos résultats a 'ensemble de la région. Malgré la

concordance de notre échantillon au niveau de la répartition homme / femme, leur répartition sur le
territoire n'est pas représentative.

7,2,2,4 Biais d'évaluation

L'TPAQ est un questionnaire déclaratif reprenant les activités que les patients ont eu au cours
des sept derniers jours.

I1 s'agit d'une auto-évaluation qui n'est pas toujours aisée et amene souvent a une sur-
déclaration des activités [94].

La sur-déclaration peut aussi €tre due au fait que le patient se sachant observé, va modifier
son comportement et augmenter sa pratique de l'activité physique. Il s'agit de I'effet Hawtorne qui
est responsable d'un biais positif.

Dans notre cas, la surestimation de 1'activité nous importait finalement peu puisque 1'objectif

n'était pas d'évaluer le niveau d'activité physique mais I'impact d'une intervention bréve sur le
niveau d'activité physique.

7,2,2,5 Biais saisonnier

La distribution du questionnaire s'est déroulée pendant les mois d'avril et mai avec un rappel
téléphonique pendant les mois de juillet et d'aot.
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On peut se demander si le fait de rappeler les patients pendant la période estivale ou la
possibilité de pratiquer une activité sportive semble moins contraignante en raison du climat et du
temps libre pendant les vacances, n'a pas surestim¢ notre évaluation du niveau d'activité physique.

On peut penser que les patients qui ne pratiquaient pas régulierement une activité physique
allaient augmenter leur pratique pendant les vacances, a I'inverse de ceux qui pratiquaient
régulierement et qui allaient profiter des vacances pour se reposer et ainsi diminuer leur pratique.

Nous avons observé ces deux cas de figures lors du rappel.

Dans tous les cas, ce biais saisonnier a pu étre responsable de modifications du
comportement non imputables a notre intervention.

7,2,2,6 Biais environnemental

Les nombreuses campagnes publicitaires télévisées et radiophoniques réalisées par I'INPES
dans le cadre du PNNS ont incité la population a augmenter son activité physique et ont constitué
un biais positif pour cette étude.

7,2,2,7 Population

Notre échantillon de population haut- normand était a 66,3% composé de femmes.
Ceci peut s'expliquer en partie par une enquéte de la DREES [95] (Direction de la Recherche
des Etudes et de I'Evaluation des Statistiques) réalisée en 2002 ou I'on a observé que la population

consultant en médecine générale était composée majoritairement de femmes (55%).

On peut également supposer qu'elles sont plus sensibilisées que les hommes a l'activité
physique.

Plus de la moitié (51,2%) de notre population était 4gée d'au moins 45 ans ce qui est un peu
inférieur aux résultats obtenus par la DRESS [95] ou 60% des patients avaient au moins 45 ans.

On peut donc dire que par rapport a une population habituelle de médecine générale [95],
notre population était sur-représentée par les femmes et [égérement plus jeune.
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7.3 Comparaison a d'autres interventions de promotion de l'activité physique

A notre connaissance, il n'y a eu qu'une seule étude d'intervention identique a la notre,
réalisée en soins primaires et ne comportant qu'un conseil minimal sans suivi ultérieur (en France).

Nous proposons cependant de discuter d'autres études d'intervention se rapprochant de notre
modele.

7,3,1 Intervention en Haute-Savoie [96]

Une étude d'intervention réalisée de juin a septembre 2008 a évalué la dispensation d'un
conseil minimal en fin de consultation par le médecin généraliste.

Le conseil était de réaliser au moins 30 minutes d'activité physique modérée par jour
indépendamment du motif de consultation.

Cette étude réalisée aupres de 13 médecins généralistes de Haute-Savoie avait comme critere
de jugement principal le niveau d'activité physique mesuré par I'IPAQ et la qualité de vie mesurée
par I'échelle SF 36. 1l s'agit d' une échelle multidimensionnelle, générique, c’est-a-dire qui évalue
I’état de santé indépendamment de la pathologie causale, du sexe, de 1’age, et du traitement. Elle
comprend 36 items qui évaluent 8 dimensions : activité physique ; limitations dues a 1’état physique
; douleurs physiques ; santé percue ; vitalité ; vie et relation avec les autres ; limitations dues a 1’état
physique ; et santé psychique. [97]

Ces deux questionnaires €taient réalisés au moment de la premiere consultation (TO) et lors
du rappel (T1), en moyenne 3 mois plus tard.

Il n'a pas été mis en évidence d'augmentation du niveau d'activité physique et il a été observé
une amélioration modeste des limitations physiques, des relations avec le milieu social et de la géne
due aux problémes psychiques (p<0,001) sur I'échelle SF 36.

De part sa nature et le conseil délivré, cette intervention se rapproche de la notre.

On peut ainsi comparer les résultats et observer qu'il n'y a pas de différence au niveau de la
progression des stades d'activité physique dans les deux cas.

Cette étude présente cependant un biais saisonnier négatif puisque le rappel a été effectué en
période automnale (de septembre a décembre) contrairement a la ndtre ou il était réalisé en période
estivale.

On peut se demander si le conseil minimal tel qu'il a été réalisé dans nos deux études est
efficace sur I'amélioration du niveau d'activité physique. Le temps accordé a la délivrance de ce
conseil a été bref et peut-&tre trop court pour engendrer un changement de comportement. I1 serait
intéressant d'étudier 1'impact d'une consultation dédice selon les mémes modalités de recrutement.

87



7,3,2 La prescription verte [88]

I1 s'agit d'une étude néo-zélandaise réalisée entre avril 2000 et 2001, publiée en 2003 et
¢valuant I'impact d'une intervention bréve (en moyenne 7 min) associce a la remise d'un programme
de suivi personnalisé appelé prescription verte (cf infra).

Tous les patients sédentaires (définis comme la pratique de moins de 30 min d'un sport ou
d'une promenade moins de 5 jours dans la semaine) agés de 40 a 79 ans et ayant consulté durant la
période de recrutement ont été inclus.

Les médecins généralistes ont été randomisés dans un groupe contrdle dispensant les soins
habituels et un groupe intervention délivrant la prescription verte.

Au total 117 médecins généralistes ont inclu 750 patients.

Un an apres, dans le groupe d'intervention versus le groupe controle, le temps consacré a
l'activité physique de loisir a augmenté de 34 minutes par semaine (p=0,04), la proportion de patient
réalisant au moins 2,5 heures par semaine d'activité de loisir a augmenté de 9,7% (p=0,003) et sur
I'échelle de qualité de vie, on a noté une amélioration significative (p<<0,05) du bien étre général, de
la vitalité et de la douleur corporelle.

Cette étude qui est méthodologiquement rigoureuse avec un groupe contrdle et une
randomisation des sujets et des praticiens, démontre qu'une intervention bréve permet d'obtenir a 1
an une augmentation significative du niveau d'activité physique mais au prix d'un suivi régulier,
incluant des rappels téléphoniques et des acteurs sportifs locaux.

Elle ne met cependant pas en évidence les résultats obtenus en fonction du sexe et de 1'age. Il
aurait ¢t¢ instructif de définir un type de population plus sensible a cette prescription verte, sans
pour autant négliger le conseil dans les autres catégories de population.

Notre étude se limitant a une intervention bréve et ponctuelle ne permet pas d'obtenir des

résultats comparables. Il serait intéressant d'évaluer I'impact d'un conseil minimal répété dans le
temps a chaque consultation de routine.

La prescription verte

1.Les médecins généralistes ont été instruits du programme sportif et entrainés aux techniques de
communication pour motiver les patients, durant 4 heures ;

2.Les patients sont dépistés par I’assistant ;

3.Pendant la consultation, une augmentation d’activité physique réalisable par le patient est
discutée et se traduit par un programme individuel avec un but strict ;

4.Une copie de ce programme convenu est faxée au responsable sportif local ;

5.Les thérapeutes du mouvement de cette organisation ont une conversation téléphonique de
soutien et d’adaptation avec chaque patient, au moins 3 fois pendant les 3 mois de durée de I’étude;
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6.Chaque participant recoit régulierement le « bulletin d’information » de 1’association sportive et
des réponses écrites éventuelles aux questions individuelles au sujet, par exemple, du programme
d’exercices.

7.Tous les médecins généralistes sont encouragés a donner un retour a leur patient a chaque
occasion

7,3,3 Etude d'intervention en Suisse [98]

Deux médecins généralistes suisses exercant dans la région de Zurich ont publi¢ en 2006
une étude d'intervention avec un conseil systématique basé sur la réalisation de 30 minutes
d'activité modérée chaque jour au moins 5 fois dans la semaine.

Ce conseil a été adapté au stade du modele transthéorique dans lequel le patient se trouvait
avant la consultation. Les médecins avaient regu une formation préalable pour évaluer le stade de
leur patient.

L'inclusion s'est faite sur les patients agés d'au moins 65 ans, volontaires et non-dépendants
pour les taches de la vie quotidienne.

Seulement 29 patients furent inclus: 14 femmes et 15 hommes avec un d4ge moyen de 72,2
ans.

Une évaluation a 2 mois a été réalisée pour connaitre le stade d'activité physique.

L'utilité, la faisabilité et I'acceptabilité du conseil ont été évaluées a distance, lors d'un
entretien avec chaque médecin.

L'intervention a permis d'augmenter de 9 a 21, le nombre de patients sur 29 (versus 9 au
début de l'intervention) réalisant une activité physique suffisante; c'est a dire appartenant au stade
d'action et de maintien selon le modele transthéorique de changement de comportement. L'activité
physique moyenne par semaine durant les quatre derni¢res semaines est passée de 247 a 436
minutes ( par semaine).

Les résultats obtenus sont encourageants et trés positifs mais sont cependant a relativiser du
fait de I'absence de randomisation initiale et de la treés faible taille de 1'effectif.

Ces résultats positifs sont a rapprocher des notres concernant la progression des stades de
changement de comportement. Il faut cependant noter une différence notable qui est I'adaptation du
conseil qui a eu lieu systématiquement dans leur étude et pas dans la notre. Les résultats s'en
ressentent, car bien que positif dans notre étude, ils sont nettement en dessous des valeurs
retrouvées ici. Il est important de noter que nous avions délibérément choisi de délivrer un conseil
identique a toute la population. En effet pour des raisons d'organisation, il nous paraissait difficile
d'offrir une formation a chaque médecin pour la délivrance d'un conseil adapté au stade dans lequel
se trouvait le patient.
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CONCLUSION
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Les bénéfices de la pratique réguliere d'une activité physique en prévention primaire et
secondaire de nombreuses pathologies semblent désormais acquis par le corps médical et dans une
moindre mesure par la population générale.

De nombreuses tentatives et incitations a la pratique d'une activité physique se multiplient
depuis une quinzaine d'années dans de nombreux pays.

Souvent chronophage, ces incitations nous ont semblé pour la plupart peu adaptées a notre
systeme de soins, essentiellement axé autour du médecin généraliste.

Nous avons donc tenté d'évaluer I'impact d'une intervention bréve sur le niveau d'activité
physique et le changement de comportement des patients.

Malgré une tendance a 'amélioration, le conseil minimal n'a pas augmenté significativement
le niveau d'activité physique de nos patients.

Cette intervention a semblé bien adaptée aux femmes puisque la tendance a 1'amélioration
¢tait significativement en leur faveur.

Le fait essentiel de notre étude est qu'elle a permis a 5,6% de I'échantillon de démarrer une
activité physique. Cette mise a l'activité physique n'atteignait cependant pas le niveau des
recommandations actuelles.

Cet échantillon était composé a 72,7% de femmes.

Dans notre étude la population féminine a sembl¢ plus réceptive au conseil minimal. Il
conviendrait également de confirmer ce résultat par d'autres études d'intervention pour permettre
'adaptation des messages de santé publique a un type de population identifiée.

Notre étude n'a pas eu l'effet escompté en terme de niveau d'activité physique, mais nous
avons obtenu des résultats trés encourageants au niveau du changement de comportement de nos
patients. Cette mise a l'activité physique pourrait avoir des répercussions bénéfiques considérables
en terme de santé publique.

Il serait donc intéressant d'évaluer l'efficacité de ce conseil minimal a une plus grande

échelle et sur une plus longue période, avec par exemple, la répétition de celui-ci au cours des
consultations.
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ANNEXE n°1l

Consignes aux médecins

Cher confrere je tiens tout d'abord a vous remercier de participer a mon travail de thése. Afin qu'il
soit réalisé au mieux, je me permets de vous rappeler le contexte et l'attitude a adopter.

Le but de la these est d'évaluer I'impact d'un conseil minimal associ€ a la remise d'une brochure en
fin de consultation.

CONSEIL MINIMALSTE A DONNER A VOTRE PATIENT:

« Réaliser 30 minutes d'activités physiques modérées par jour au moins 5 jours dans la
semaine » ET lui remettre le brochure.

-Si le patient vous interroge ou vous demande un conseil, merci de cocher la case « conseil
d'équivalence donné ».Donnez lui votre conseil en restant le plus possible dans l'esprit de la
brochure.

-Si le patient ne vous interroge pas, remettez lui simplement la brochure sans prodiguer de conseil.

Afin d'éviter un biais de sélection, merci de bien vouloir délivrer le conseil minimal avec les
30 premiers patients du début de semaine (lundi et mardi) dgés de 18 a 65 ans étant capables
médicalement de réaliser une activité physique modérée.

Merci de récupérer les questionnaires des patients et de vérifier qu'ils
ont laissé leurs coordonnées.

Suivi: je rappellerai les patients dans un délai de 2 mois.
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ANNEXE n°2

Questionnaires remis aux patients

Madame, mademoiselle, monsieur ( si vous avez de 18 a 65ans)

Etudiant en derniére année de médecine a la faculté de médecine de ROUEN, je souhaite réaliser
ma theése de docteur sur la promotion de I'activité physique par le médecin généraliste.

En effet, il est scientifiquement prouvé que l'activité physique améliore et protége notre santé.

Pour ce faire, en accord avec votre médecin, je sollicite votre aimable participation pour remplir
les quelques questions ci-dessous avant la consultation avec votre médecin (durée du
questionnaire =Smin). Pour la qualité de mon travail, la sincérité de vos réponses est primordiale.

Afin d'assurer le suivi de 1'étude, je vous recontacterai pour un entretien téléphonique comportant
les mémes questions dans 6 semaines, merci de laisser vos coordonnées.

Je tiens a vous préciser que les résultats de cette enquéte resteront anonymes,vos coordonnées me
servant uniquement a vous contacter. Les questionnaires seront ensuite détruits.

En vous remerciant par avance, veuillez recevoir madame, monsieur, l'expression de ma plus
sincere gratitude.

Pierre-Antoine RIQUIER, interne en médecine générale a la faculté de médecine de ROUEN

PREMIERE PARTIE

Les questions concernent les activités physiques que vous faites au travail, dans votre maison ou
votre jardin, pour vos déplacements, et votre temps libre.

Question n°1. Au cours des 7 derniers jours,combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous
avez fait des activités physiques intenses, qui vous demandent un effort important et vous font
respirer beaucoup plus difficilement que normalement, au moins 10 minutes d'affilée?

Exemple: courir, nager rapidement, pratiquer un sport de combat, faire du vtt, jouer au football, au
tennis, au basket, porter des charges lourdes, bécher.

jours par semaine ( )Pas d'activités physiques intenses => passez a la question 3
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Question n°2. En général, combien de temps avez-vous pass¢ a faire des activités intenses au cours
de I'un de ces jours?

heures par jour minutes par jour () Ne sait pas

Question n°3. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous
avez fait des activités physiques modérées,qui vous demandent un effort modéré et vous font
respirer un peu plus difficilement que normalement, au moins 10 minutes d'affilée?

Exemple: danser, nager ou faire du vélo doucement, jardiner, laver les vitres ou la voiture, passer
l'aspirateur, porter des charges 1égeres. Ne pas inclure la marche

jours par semaine () pas d'activités physique modérées => passez a la question 5

Question n°4. En général, combien de temps avez-vous passé a faire des activités physiques
modérées au cours de 1'un de ces jours?

heures par jour minutes par jour ( )Ne sait pas

Question n°S. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous
avez marché pendant au moins 10 minutes d'affilée?

Cela comprend la marche au travail et a la maison, la marche pour vous rendre d'un lieu a un autre,
et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le
sport ou les loisirs.
jours par semaine () pas de marche => passez a la question 7

Question n°6. En général, combien de temps avez-vous marché au cours de I'un de ces jours?

heures par jour minutes par jour ( )Ne sait pas
Question n°7. Au cours des 7 derniers jours, combien de temps en moyenne avez-vous passé
assis pendant un jour de la semaine?
Cela comprend le temps passé assis au travail, a la maison, lorsque vous étudiez et pendant votre
temps libre. Il peut s'agir par exemple du temps pass¢ assis a un bureau, chez des amis, a lire, a étre

assis ou allongé pour regarder la télévision

heures par jour minutes par jour ( )Ne sait pas
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DEUXIEME PARTIE

Concernant votre comportement actuel vis a vis de l'activité physique, a quel stade estimez-vous
étre?  ( cocher la réponse vous concernant, 1 seule réponse autorisée)

1/ stade de pré-réflexion (« je n'ai pas d'activité et n'envisage pas d'en avoir une dans les 6 prochains
mois ») [ ]

2/ stade de réflexion (« je n'ai pas d'activité¢ physique pour le moment, mais j'envisage de m'y
mettre ») [ |

3/ stade de préparation (« je fais parfois un peu d'exercice mais pas de fagon réguliere ») | |

4/ stade d'action (« je fais de l'exercice régulierement ») | |

5/ stade de maintien (« je fais de l'exercice depuis plus de 6 mois ») [ ]

DATE: SEXE: [ [femme [ Jhomme AGE:
NOM: PRENOM:
TEL (fixe si possible): /créneau horaire choisi pour le rappel:

[ 112/14h [119/20h [ ]week-end [ ] autre:
La suite du questionnaire est a remplir avec votre médecin .

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION!
conseil personnalisé d'équivalence donné: [ Jnon [ Joui, lequel:
POIDS(en kg): TAILLE(en m.):

Merci de votre participation!
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ANNEXE n°3

Brochures remises aux patients
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A retenir
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Il existe ? repéres de consommation
pour vous aider au guotidien :

Au rmuiins 5 fruits ol boguenss :
prRr foar

Dela viande, du poisson
ou des ceufs, T 2 fois par jour

Dees o pieets b chague ropas

et ashine

les agos o Les plis de 55 anel

De Ueau a valonte

Limiter sa consommatnn e suore
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RESUME

La pratique d'une activité physique de loisir constitue un bénéfice démontré en terme de santé.

Le médecin traitant a un rdle d'éducation et de promotion de la santé parfois difficile compte tenu
des contraintes de temps.

Dans ce contexte, nous nous sommes demandés si une intervention bréve du médecin généraliste
avait un impact positif sur la pratique de I'activité physique des patients ou a défaut permettait leur
progression dans les stades du mode¢le transthéorique de changement.

Méthode

Etude quasi expérimentale avec comparaison de type "avant-aprés".

Dix-huit médecins haut-normands devaient inclure les 25 premiers patients agés de 18 a 65 ans
acceptant de participer a I'étude a I'exclusion de ceux qu'ils estimaient inaptes a une activité
sportive.

Le médecin délivrait le conseil minimal et la brochure de promotion de 1'activité physique au
patient.

Les patients étaient évalués a TO et a 2 mois.

Le critere principal de jugement était le niveau global d'activité physique du patient estimé par le
questionnaire [PAQ (International Physical Activity Questionnaire).

La place du patient dans les 5 stades du mode¢le transthéorique de changement constituait le critére
de jugement secondaire.

Résultats

L'analyse a porté sur 196 questionnaires exploitables sur les 289 retournés (450 attendus)

On a noté une progression de la pratique de 1'activité physique chez les patients. Elle n'apparaissait
toutefois significative que chez les femmes qui représentent 84 % des patients ayant modifié¢ leur
niveau de pratique.

19 % des patients ont progressé dans les stades du modele transthéorique de changement amenant
5,6% de ces patients a débuter une activité physique.

Conclusion
Une intervention bréve de promotion de I'activité physique parait induire un changement positif de
comportement a court terme chez les patients consultant en médecine générale.

MOTS CLES

1. activité physique ; 2. médecin généraliste ; 3. intervention bréve ; 4. modele tranthéorique
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