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LEXIQUE

AP = activité physique

APA= Activité physique adaptée

BPCO= bronchopneumopathie chronique obstructive

EM= Entretien Motivationnel

ETP= Education thérapeutique du patient

HAS= Haute Autorité de Santé

HTA= Hypertension artérielle

IMC= Indice de Masse Corporelle

INSERM=Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
MG= Médecin généraliste

MNT= Maladies non transmissibles

NASH= nonalcoholic stéatohepatitis = stéatohépatique non-alcoolique
NCD= Non communicable disease

OMS= organisation mondiale de la santé

PNNS= Programme national nutrition santé

PNAPS= Plan National de Prévention par les Activités Physiques et Sportives
WHO= World health organisation
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INTRODUCTION

L'association des maladies de l'appareil circulatoire et respiratoire représente la principale
cause de mortalité en France en 2012, proportionnellement 25,3% et 6,8% devant les tumeurs a
28,7%(1). Si on ajoute le diabete, I'association de ces maladies représente le grand groupe des
maladies non transmissibles MNT (de l'anglais NCD = Non-communicable disease(2), =
maladies « chroniques »), principalement responsables des déces dans les pays développés.

Les facteurs de risques des maladies non transmissibles(3) sont d'ordre comportementaux
(tabagisme, sédentarité, mauvaise alimentation, alcool) et d'ordre métaboliques ou
physiologiques (HTA, surpoids/obésité, hyperglycémie, hyperlipidémie). Les campagnes de
sensibilisation du grand public ciblent par conséquent la prévention des maladies non
transmissibles. Plus récemment, un rapport de 1'Organisation mondiale de la Santé (OMS) de mai
2015(4) évoque une « épidémie » d'obésité, générant une « crise immense » qui frapperait le
vieux continent d'ici a 2030. Selon cette étude, la quasi-totalit¢ des pays européens analysés
enregistrerait une hausse de la proportion de personnes obéses ou en surpoids.

Une alimentation inadéquate et une inactivité physique font le lit du surpoids et de
I’obésité et peuvent entrainer(5) des modifications physiologiques irréversibles. Ces effets
touchent de nombreuses fonctions de I'organisme : appareil cardio-vasculaire, métabolique,
digestif, respiratoire, locomoteur, sans oublier le retentissement psychique et certains cancers,
notamment du sein et du colon. En France, en 2012, lors de la derni¢re enquéte ObEpi-Roche(6),
les prévalences de la surcharge pondérale et de I'obésité chez les adultes étaient respectivement
de 32,3% et 15%. L'augmentation de 'obésité se poursuit dans notre pays avec une prévalence
qui reste plus ¢élevée chez les femmes.

L'activité¢ physique (=AP) des individus évolue en méme temps que la société. Les
modifications des comportements et les changements de conditions de travail tendent a limiter,
chez la majorité des individus, un entretien physique nécessaire a leur santé et bien étre. Les
activités physiques peuvent étre pratiquées de différentes manieres, et a des intensités et
fréquences extrémement variables. Plus récemment, le role de I'AP comme « médicament » a été
scientifiquement démontré, que ce soit dans le domaine de la prévention, mais aussi de

I'accompagnement au traitement de nombreuses maladies chroniques.
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La prescription d'AP ne semble pas si évidente, les conseils ne sont pas toujours suivis ou
de manicre inadaptée. Il incombe au médecin d'avoir une démarche d'éducation thérapeutique
consistant a identifier le degré d'acceptation du patient pour I'amener progressivement a modifier
son comportement et ses habitudes de vie.

L'objectif principal de cette étude est d'identifier les principaux freins a la prescription des
activités physiques chez les médecins généralistes picards. L'objectif secondaire est de définir le
contenu d'une formation sur le sujet, adaptée aux besoins des praticiens et a la réalité¢ de leur

exercice.

A- Activité physique : définitions et mesures

1- Définitions

L'AP comme I'a défini Caspersen(7), correspond a « tout mouvement corporel produit par
la contraction des muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense énergétique
au dessus de la dépense de repos ». Selon le contexte ou cette AP se produit, on distingue I'AP
professionnelle, domestique, de déplacement ou de loisir.

L'exercice physique désigne une AP effectuée de maniére réguliere dans un but de santg,
et qui peut étre de déplacement ou de loisir. Il n'existe pas d'objectif de performance ou de
compétition. Ce n'est pas une définition stricte et le sens qui lui est donné peut varier selon les
interlocuteurs ou les pays.

Le sport est défini(8) par « toutes formes d'AP qui, au travers d'une pratique organisée ou
non ont pour objectifs : I'expression ou l'amélioration de la condition physique ou psychique, le
développement des relations sociales ou l'obtention de résultats en compétition de tous
niveaux ».

L'inactivité physique, ou comportement sédentaire, peut étre définie comme « un état
dans lequel les mouvements corporels sont réduits au minimum et la dépense énergétique proche
de la dépense énergétique de repos ». Cependant , l'inactivité physique n'est pas seulement une
absence d'activité , elle correspond aussi a des occupations telles que regarder la télévision ou
des jeux vidéos, travailler sur ordinateur, ainsi que des activités intellectuelles (lecture, etc).

La promotion de la santé par les AP est définie par 'OMS comme « un processus qui
confére aux populations les moyens d'assurer un plus grand contrdle sur leur propre santé et

d'améliorer celle-ci ».
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Les activités physiques et sportives(9) (APS) regroupent toutes les pratiques, qu'elles
soient sportives, compétitives, de loisirs, extrémes, libres, au cours desquelles le corps est utilisé,
mis en jeu et ceci quelle que soit la valeur (physiologique, psychologique, sociologique) que le
pratiquant lui préte. Cette définition des APS exclut implicitement 1I’AP liée au travail, et c’est
dans ce sens que ce terme est généralement employé¢.

Les activités physiques adaptées (APA) regroupent 1I’ensemble des activités adaptées aux
capacités de la personne. Elles sont encadrées(10) par un enseignant en APA (EAPA) et sont
prodiguées auprés des personnes en situation de handicap, et/ou vieillissantes, atteintes de
maladie chronique, ou en difficulté sociale, a des fins de prévention, de retraduction, de

réadaptation, de réhabilitation, de réinsertion, d’éducation et/ou de participation sociale.

2- Evaluation de I'activité physique

Les différents types d’AP se distinguent par des caractéristiques impliquant des

sollicitations différentes des systemes cardio-respiratoires, métaboliques, musculaires ou ostéo-
articulaires, et donc par des bénéfices et des risques différents pour chacun. Ainsi, on caractérise
une AP par plusieurs parametres : le type, la fréquence, 1'intensité, la durée ou encore le contexte
dans lequel I'AP est effectuée.
En effet, on identifie quatre situations dans lesquelles I'individu peut étre amené a pratiquer une
AP : AP domestiques, AP professionnelles, AP liées au transport et AP de loisirs. Il est donc
important d'expliquer a nos patients la distinction entre 1'AP et le sport, souvent rédhibitoire pour
certains patients jusque la sédentaires. Il est plus facile de prescrire une AP qui réponde d'autant
plus a sa fonction de plaisir qu'a sa fonction thérapeutique ; 'observance n'en sera que meilleure.

L'objectif minimal a atteindre est la lutte contre la sédentarité. En effet, il est important
d'associer 1'évaluation de la sédentarité a celle de I'AP. Leur évaluation respective est
indispensable a la qualité des propositions de prise en charge. Le meilleur moyen d’évaluation
objectif est l'utilisation d'un podometre simple ou d'un accélérométre (capteurs d'activité d'un
bracelet ou montre « connectée » ou un cardiofréquencemetre plus ou moins associé¢ a un GPS).
Le podometre permet d’enregistrer le nombre de pas par minute. L'accélérometre enregistre le
nombre d’accélération/décélération, dits « coups » par minute. Le cardiofréquencemetre mesure
la fréquence cardiaque en continu et enregistre le temps passé au-dessus de seuils de fréquence
définis individuellement, correspondant aux différents niveaux d’intensité¢ de pratique. Il est
souvent associé¢ a un GPS, permettant un calcul précis de la distance parcourue en un temps

donné.
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L'utilisation d'un de ces dispositifs est associée a une augmentation significative de I'AP(11) et a

une décroissance significative de la pression artérielle.

Niveau d'sclivité/Objectit Nombre de pasfjour | Minubsa/jour

Inactivitd im partants
Activits faille

Recommandations d'activité physique
pour la population genérals

d'sctivite moderés
< 3000 o
3000 -6 000 15
= 10000 30

Tableau 1: Equivalences approximatives entre nombre de pas effectués par jour et durée
d’activité d’intensité modérée en fonction du niveau d'AP

Une étude récente(12) chez des personnes atteintes de polyarthrite rhumatoide suggere

que l'augmentation de 1'AP en prescrivant un podomeétre peut étre efficace pour réduire la fatigue,

en particulier chez les personnes ayant des niveaux d'activité trés faibles au départ.

Chaque méthode possede ses propres limites dans le type d’activité¢ évaluable. Leur

fiabilité et leur représentativité de I’ AP réelle est généralement proportionnelle a leur coit, ce qui

limite de fait leur utilisation sur un large public. Toutefois, il existe de plus en plus de

smartphones équipés de capteur de mouvement, d'accélérometre, de GPS permettant a certaines

applications de mesurer et de suivre 1'AP des utilisateurs(13). Méme si leur fiabilité est tres

variable, leur accessibilit¢ peut en faire des outils pédagogiques et motivationnels tres

importants, notamment chez les patients adeptes des technologies numériques.

B- Epidémiologie de la sédentarité :

On peut estimer que pres d'un tiers de la population mondiale a un niveau insuffisant

d'activité physique. Le tableau ci dessous permet de comparer divers taux de sédentarité :

Ameriques et Meditéranée
orientale (50% femmes et
40% hommes) et moins
¢levé en Asie (1% femmes et
15% hommes)(17)

Suede a 78%
en Bulgarie

les hommes au Barometre
Santé Nutrition 2008.

MONDE(14) EUROPE(15) FRANCE PICARDIE(16)
31% (34% temmes et 28% 42% 42% a Eurobarometre 2014 33%
hommes)
Plus élevé dans les De 9% en 28,7% femmes, 37,4% pour | Barometre Santé

Nutrition 2008

Tableau 2 : Comparatif des différents taux de sédentarité
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Entre 2009 et 2014 l'inactivité physique a progress¢ de +3% en Europe et de +8% en
France (15). Parmi les Francais(18) agés de 15 a 75ans, 42,5% atteignent un niveau d’activité
physique favorable a la santé (40,5% en Picardie). Les hommes sont plus nombreux que les
femmes a atteindre un niveau d’activité physique favorable a la santé (51,6% vs 33,8%). La
majeure partic de I’AP déclarée est effectuée au travail pour 46,4 % suivi par I’AP de

déplacement (28,3%) et celle de loisirs (25,3%)

C- Conséquences sanitaires et économiques de la sédentarité

1- Mortalité globale

Le manque d’activité physique est considéré par ’OMS(19) comme le quatrieme facteur

de risque de déces dans le monde (6% des déces), juste apres I’hypertension (13%) , le tabagisme
(9%) le diabete (6%) et avant le surpoids/obésité (5%). En France, les estimations de morts
prématurées attribuées a la sédentarité sont de 1' ordre de 10 000 décés/an, ce qui par rapport aux
chiffres de 2012, équivaut presque au nombre de décés par tumeur du colon, du sein ou par

suicide (respectivement 12 600, 11 600 et 9700 déces)(1).

2- Maladies non transmissibles (dites chroniques)

Il est aujourd’hui établi qu'une alimentation inadéquate et une activit¢ physique
insuffisante sont des déterminants majeurs des principales maladies non transmissibles (MNT)
telles que les maladies cardiovasculaires, I'HTA, le diabéte, le surpoids / obésité et le cancer.
(OMS). Ces MNT deviennent une cause de plus en plus importante d'incapacité et de déces
prématurés, a la fois dans les pays développés mais aussi dans les pays en développement. On
estime que la sédentarité constitue la cause principale d’environ 21 a 25 % des cancers du sein et
du colon, 27 % du diabete et environ 30 % des cardiopathies ischémiques (20). En outre, les
maladies non transmissibles représentent désormais preés de la moitié de la charge mondiale
globale de morbidité. On estime actuellement que, pour 10 déces, 6 sont dus a des affections non

transmissibles.

3- Conséquences économiques de la sédentarité

Dans les pays développés, l'inactivité physique(21) créée une charge économique
considérable, représentant de 1,5 a 3% du coft total des soins de santé.

Au Royaume-Uni, une étude(22) de 2011 a estimé que le manque d'AP représentait en
2006-2007 un cout probable de 0,9 milliards de livres Sterling. Des données plus récentes(23) de

2010 montrent que l'inactivité est responsable d'un exces de dépense de 940 millions de livres.
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Aux Etats-Unis, si 10 % des adultes sédentaires pratiquaient réguliérement la marche, cela
dégagerait une économie annuelle d’environ 4 milliards d’euros. Des études américaines et
suisses estiment la différence des dépenses de santé entre un actif et un inactif a 250 euros par an.
En France(24), si les patients sédentaires se mettaient a pratiquer une AP réguliere,
I’économie annuelle réalisée serait de 10 milliards d’euros et de 500 millions d’euros si

seulement 5 % changeaient leur mode de vie.

D- Bénéfices des activités physiques sur la santé

Le sport pratiqué avec modération, avec régularité et de facon adaptée est clairement un
facteur de bonne santé. L’INSERM a publié¢ en 2008 une expertise collective sur les effets de
I’AP sur la santé(25). Les domaines dans lesquels I’AP a démontré un bénéfice indiscutable sont

nombreux. On distingue notamment :

1- Mortalité globale

Les études épidémiologiques montrent une réduction de mortalité de 2 a 58 % selon le

niveau d’AP, et les études interventionnelles retrouvent une baisse de mortalité de 30 % en
moyenne chez les sujets ayant une AP réguliere. Ces bénéfices sont proportionnels au niveau
d’AP et se perdent en cas d’arrét de la pratique. Il a ét¢ démontré qu'aucun autre choix de

changement de vie n'aura autant d'effet sur la mortalité que de pratiquer une AP réguliere(26).

2- Psychologie, bien étre

La pratique d’une AP réguliére permet d’améliorer sur le long terme la qualité de vie et le
bien-&tre(27)par une diminution du stress, une augmentation du sentiment de compétence et de
I’estime de soi. Dans les troubles du sommeil(28) modérés, une AP modérée réguliere d'intensité

moyenne permet d'améliorer la qualité¢ du sommeil.

3- L'appareil cardiovasculaire

L’AP permet de limiter I’incidence des maladies telles que la coronaropathie,
I’insuffisance cardiaque ou l'artérite des membres inférieurs. Chez les sujets porteurs de ces
pathologies, ceux acquérant un niveau d’AP suffisant ont un pronostic amélioré sur la mortalité
ou la récidive d’événements(29) cardiovasculaires. Ainsi, leurs capacités fonctionnelles sont
meilleures ce qui favorise une espérance de vie prolongée dans de bonnes conditions. L’AP
permet de diminuer 1’hypertension artérielle(30) de repos ou d’effort, avec une baisse moyenne

de 3,2 mmHg de pression systolique et 2,7 mmHg de pression diastolique.
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4- L'appareil respiratoire

L’AP est I’outil thérapeutique le plus performant dans le traitement de la dyspnée et de la
BPCO. Chez les patients atteints de BPCO, elle constitue un traitement efficace de la dyspnée et
permet de ralentir la progression de la maladie et de diminuer le risque d’hospitalisation et de
mortalité d’origine respiratoire de 40 % environ. On note également une régression du syndrome

d'apnées du sommeil(31), et de I'hypoventilation alvéolaire(32).

5- Le métabolisme

L’ AP permet de prévenir la survenue du diabete de type 2 chez 58 % des sujets présentant
une hyperglycémie modérée a jeun (33). En cas de diabéte installé, I’AP permet d’obtenir une
meilleure régulation glycémique (baisse de I'HbAlc(34) ) et de limiter I’incidence des
complications. Il permet également un allégement du traitement médicamenteux et un
retardement des complications.

Au niveau du métabolisme lipidique(35), 'AP permet une baisse moyenne de 3,7 % du
taux de triglycérides, de 5 % du taux de LDL-cholesterol et une augmentation de 4,6 % du taux
de HDL-cholesterol. Elle aide au contréle du poids en augmentant la masse maigre et en

réduisant 1’adiposité abdominale.

6- L'appareil digestif
L'AP a aussi un rdle au niveau du systeme digestif. Tout d'abord, elle permet de diminuer
le temps de transit total et rectosigmoidien(36) luttant donc efficacement contre la constipation.
Dans la pathologie vésiculaire(37), une AP réguliere permet de diminuer jusqu'a 70% le risque de
colique hépatique. La sédentarité fait le lit de la NASH(38). L'AP a donc un réle majeur(39) dans
sa prévention et ses traitements. Ainsi, l'intensit¢ de 1'AP semble étre le facteur le plus

déterminant dans la régression de la NASH(40).

7- L'appareil locomoteur
L’ AP modérée a démontré une efficacité importante dans la prise en charge de l'arthrose
et de l'ostéoporose, véritables enjeux de santé publique du fait de leur fréquence(41). Il est estimé
que 21% de l'incapacité liée a I'arthrose est reliée a I'inactivité(42) . Sur 'ostéoporose, I'AP « en
compression » a le meilleur impact sur 1'os et a un effet quantitatif (DMO) et qualitatif (sur
macro et micro architecture). L'AP prévient la perte osseuse densitométrique induite par le
régime chez les sujets agés obeses(43). L’ AP est également efficace dans la prise en charge des

pathologies rhumatismales inflammatoires chroniques, ainsi que dans la fibromyalgie(44).

19/63



L’ AP pratiquée dans I’enfance et I’adolescence, lors du pic de croissance pubertaire, est
déterminante pour 1’acquisition d’un capital osseux qui constituera un patrimoine tout au long de
la vie(45).

Chez le sujet agé, I'AP diminue le risque de chute(46) en améliorant la fonction
musculaire et 1'équilibration. Le muscle est la « plaque tournante » du métabolisme, dans la
mesure ou le volume et 1’activité musculaire jouent un rdle dans la prévention des maladies

métaboliques. Son maintien est indispensable a la vie de relation et a ’autonomie fonctionnelle.

8- Le systeme nerveux
L’AP réguliere confére au cerveau une protection contre les lésions neuronales de
diverses origines et améliore la perfusion vasculaire du tissu cérébral. Les conséquences du
vieillissement cérébral peuvent étre prévenues, voir étre réversibles, grace a I’AP(47). Les
lésions neuro-dégéneratives comme celles rencontrées dans la maladie d’ Alzheimer sont limitées
par I’exercice physique, qui permet de retarder la survenue ou de ralentir la progression de ce

type de maladies.

9- Cancers
La pratique réguliere d’une AP contribue également a réduire le risque de développer
plusieurs cancers. Ainsi dans le cancer du colon(48) et du sein il y a une baisse respective de 30

4 40%(49) et de 20 a 80% (50).

E- Promotion de 'activité physique — Etat des lieux

1- Recommandations mondiales d'activités physiques pour la santé

L'OMS a publi¢ des recommandations mondiales d’AP pour la santé(19), destinées a
fournir une orientation aux politiques publiques de prévention et de promotion de la santé. Elles

sont déclinées selon différentes classes d’age.
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Adultes de 18 a 64 ans adultes > 65 ans

Par semaine,
150 minutes d’AP d’intensité modérée
ou 75 minutes d’ AP d’intensité soutenue
ou une combinaison équivalente des deux

AP d’endurance pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes

Exercices de renforcement musculaire au moins deux jours par semaine

Pour des bénéfices supplémentaires:

300 minutes d’AP d’intensité modérée
ou 150 minutes d’ AP d’intensité soutenue,
ou une combinaison équivalente des deux.

AP visant a améliorer 1’équilibre et a prévenir les
chutes au moins trois jours par semaine.

Devraient étre aussi actives physiquement que
leurs capacités et leur état le permettent.

Tableau 3 : Recommandations mondiales d'activités physiques pour la santé

2- Recommandations Francaises

Un des premiers plans de santé publique s’intéressant aux bienfaits de I’AP fut le Plan
National Nutrition Santé (PNNS) créé en 2001. En 2004, la campagne « manger-bouger »(51) fut
diffusée pour la premiére fois. Des exemples d’AP et leur correspondance en terme de durée

quotidienne sont donnés dans le tableau 4.

Puis, une expertise collective de 'INSERM(25) de 2008 recommande I'AP pour ses effets
thérapeutiques et souligne son intérét pour la santé publique. Le troisieme PNNS 2011-2015(52)
a allou¢ un quart de ses objectifs au développement de I’AP et a la lutte contre la sédentarité.

Sur le terrain, plusieurs initiatives ont surgi comme [’association CAMI(53) sport et
cancer qui dispose aujourd’hui d'une cinquantaine de centres dans une vingtaine de structures
hospitaliéres. Ou encore le « sport-santé sur ordonnance » mis en ceuvre par la ville de
Strasbourg(54) en partenariat avec la préfecture du Bas-Rhin, ’ARS, la caisse locale d’assurance
maladie depuis 2012. Il permet d’intégrer les AP dans le parcours de soin en orientant les patients
vers des structures sportives labellisées sous la supervision d’éducateurs sportifs spécifiquement

qualifiés.
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Un plan « Sport Santé Bien-étre » a autorisé¢ un Pole Ressources National(55) « Sport
Santé-Bien-Etre » a mettre en place des réseaux dans 25 régions de France. Cela a permis de
mobiliser I’ensemble des acteurs en s’appuyant davantage sur les dispositifs de proximité.
Aujourd’hui, ces réseaux sont plus ou moins évolués et opérationnels en fonction des régions et
du bon-vouloir des acteurs. En Picardie, ce réseau sport-santé bien étre est appelé « Picardie en

forme »(56) et est bien développé dans certaines régions.

En juin 2015 a été voté en premiere lecture a l'assemblée I'amendement Fourneyron(57)

concernant le sport sur ordonnance puis rejeté par le Sénat au mois d'octobre.

Bien bouger : Que veut dire bouger 7

NTENSITE | EXEMFLE DACTMWITES

Marche lente

Laver la vaisselle, repasser, fairs |a poussigre

Fribia Bricolage, entretien, macanique b oo

Arroser le jardin

Petanque, billard, bowiing, tenmis de table, danse
de salon

Marche rapide (d'un bon pas)

Laver la voiture ou les vitres

Fasser I'aspirateur 30 minutes
Jardinage leger. ramassage des feuilies
Aerobic

“elo ou natation “plaisr”, aquagym, ski alpin,
fresbee, voile. badminton, golf

Marche avec deénivelés. randonnge en mayenne
mentagne

Bécher. démanager 20 minutes

Jogging, VTT, natation “rapide”, saut & la corde,
football, volley-ball (2t la plepart des jeux de ballan
collectifs), sports de combat, tenmis, squash.
escalade

Tableau 4 : AP et leur correspondance en terme de durée quotidienne

3- Le médecin généraliste, un acteur clé au centre de la promotion des AP

Le médecin généraliste (MG) par sa position centrale connait le contexte psychologique,
social et familial dans lequel évolue ses patients. Cela lui permet d’adapter son discours et ses
propositions thérapeutiques. Les patients ont une vision positive des conseils prodigués par le
médecin traitant, qu’elle identifie comme un interlocuteur de confiance en matiére d’éducation et
de santé. Les patients souhaitent que leur médecin leur prodiguent des conseils de prévention,
notamment en matiére d’alimentation et d’AP. Ainsi ils se référent régulicrement a lui pour des

conseils et des questions de santé.
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F- Prescription des activités physiques

1- Définition

La HAS, dans son rapport de 2011(58), définit les thérapeutiques non médicamenteuses
comme des mesures « nécessitant une participation active du patient en interaction ou non avec
un professionnel spécialisé et faisant 1’objet de recommandations de bonnes pratiques dont la
validité est reconnue en France ». Le terme « prescription » doit s’entendre dans un sens plus
large que celui auquel il est généralement rattaché et ne se limite donc pas a ce qui est rédigé sur
I’ordonnance mais peut aussi inclure le conseil oral, la distribution de brochures d'informations
ou l'orientation vers des professionnels spécialisés (par exemple orientation vers le réseau sport-

sant¢ de la région).

2- Perception

a- Par les médecins généralistes

Les MG estiment I’AP comme importante, et considérent que leur role est d’inciter les
patients a faire plus d’AP, de méme qu’ils les invitent a mieux manger ou a arréter de fumer.
Toutefois, ils jugent qu’il s’agit d’une question moins importante que les autres problémes pour
lesquels les patients viennent consulter, et lorsqu’ils parlent d’hygiéne de vie avec leurs patients,
ils estiment plus important de parler de tabac, d’alcool ou d’alimentation que d’AP(59). Cette
pratique de prescription d’AP se trouve donc reléguée au second plan derricre I’activité de soin et

donc plus rarement abordée en pratique quotidienne.

b- Par les patients

Selon une étude réalisée par 1’Ifop pour la fondation Pileje(60), qui « promeut la santé
durable », les Frangais semblent de plus en plus convaincus par I’importance de la prévention.
Ils sont 70 % a estimer que la France dépense trop dans le curatif, au détriment du préventif.
73 % des personnes interrogées pensent que la prise en charge des patients atteints de maladies
¢évitables cofite plus cher a la collectivité que 1’éducation a la santé. Les Frangais sont favorables
(60 %) a une prise en charge par la Sécurité sociale des activités physiques prescrites par un
médecin.

Prés d’un européen sur deux a I’intention d’augmenter son niveau d’AP(61), et souhaite
pour cela recevoir des conseils de la part de son MG. Les patients disent adhérer plus facilement
aux conseils d’AP issus d’une approche personnalisée et adaptée spécifiquement a leur

situation(62).
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3- Concepts psychologiques

Modifier ses habitudes pour adopter un mode de vie plus actif est un phénomene
complexe ou interagissent la motivation, la relation au corps et a la santé et les contraintes liées
aux différents roles sociaux, familiaux et professionnels que tout individu doit tenir, le tout étant
conditionné par 1’environnement matériel et social dans lequel évolue I'individu. C’est pour
rendre compte de ces interactions complexes que plusieurs théories psychologiques
complémentaires ont été adaptées au domaine de 1I’AP. Nous ne détaillerons pas les théories du
conflit et de l'instrumentalité inter-roles, ni du sentiment d'efficacité personnelle(63). Nous avons

souhaité insister sur les théories les plus utilisées.

a- Modéle transthéorique du changement
Développé et popularisé dans les années 70 par Prochaska et DiClemente, notamment
dans le domaine de I’addictologie, ce modéle postule qu'un individu va connaitre au cours du
temps, par rapport a un comportement, différents stades de changements et qu’a ces stades
correspondent des processus de changements différents, identifiés par différentes théories
psychologiques, d’ou I’appellation « transthéorique »(64). Grace au modele transthéorique, un
clinicien peut déterminer I'étape ou se trouve un patient et ainsi personnaliser son intervention
pour mieux appuyer le changement de comportement en se fondant sur sa connaissance des
diverses influences qui entrent en jeu a chaque étape. Selon le modéle des étapes du changement,
une personne se trouve nécessairement a I'une des étapes suivantes(65) :
— Pré-réflexion : La personne n'a pas l'intention de modifier son comportement.
— Réflexion : La personne n'a pas entamé le changement de comportement, mais y réfléchit
et compte agir au cours des six prochains mois.
— Préparation : La personne n'a pas encore changé son comportement, mais compte le faire
au cours des 30 prochains jours.
— Action : La personne a changé son comportement au cours des 6 derniers mois.
— Maintien : Le changement de comportement dure depuis 6 mois.

— Rechute : Il est souvent difficile pour les patients de maintenir un nouveau
comportement, et ils font une rechute. Ils peuvent abandonner 1'idée de changer et revenir
a I'étape de la pré-réflexion, ou se sentir motivés a essayer de nouveau et se retrouver a

1'étape de la réflexion, voire méme de la préparation.
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Réflexion

Graphique 1 : modele transthéorique de Prochaska et DiClemente

La transition entre les différents stades met en ceuvre différents processus de changement,
que ’on compte au nombre de dix et que Ion divise en deux catégories : les processus
expérientiels (prise de conscience , réaction émotionnelle, réévaluation de I’environnement,
facilitation sociale, réévaluation personnelle) et les processus comportementaux (prise de
décision, récompense, contre-conditionnement, relation d’aide, contrdle des stimuli). Les
processus expérientiels entrent en jeu surtout dans les premiers stades, et les processus
comportementaux dans les derniers. Ainsi, a chaque stade de changement peut correspondre un
discours et des interventions a proposer a un individu pour faciliter son passage vers un stade

supérieur de changement vis-a-vis de 1’exercice physique.

b- La balance décisionnelle

Développé(66) par Janis et Mann en 1977, ce modele émet 1’hypothése qu’une personne
décide d’adopter un comportement en évaluant inconsciemment les éléments favorisant le
maintien de son comportement actuel (statu quo) et ceux favorisant la modification de ce
comportement (changement). Ainsi, dans I’exemple de I’AP, un individu « pésera» les
avantages qu’il percoit a un changement de comportement (meilleure santé, plaisir, ...) et ses
inconvénients (fatigue, perte de temps, ...) et les mettra en balance avec les avantages percus de
I’inactivité physique (vie de famille, autres loisirs,...) et ses inconvénients (surpoids, risques

sanitaires...) .
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c- L'Entretien motivationnel (=EM)

Décrit et développé en 1983 par William R. Miller et Stephen Rollnick(67), 1’entretien
motivationnel (EM)(68) a d'abord ét¢ utilisé dans le champ de l'addiction, puis dans celui de
1'éducation thérapeutique. Les auteurs définissent I'EM comme une « méthode de communication
directive centrée sur le patient visant l'augmentation de la motivation intrins€que par
l'exploration et la résolution de I'ambivalence ». L’objectif du thérapeute est de faire émerger la
motivation intrinseéque du patient en 1’aidant a I’identifier et a la nommer avec ses termes propres
en lien avec ses buts et ses valeurs personnels. L’ importance du changement pour le patient, la
confiance qu’il s’accorde dans sa réalisation et sa disposition a I’entreprendre sont les
composantes de la motivation. Les stratégies émanent du patient et la manic¢re de les mettre en
ceuvre est de sa responsabilité. Les quatre grands principes généraux qui résument l'esprit de
I'EM sont :

— Faire preuve d'empathie : compréhension, respect, acceptation...

— Développer les divergences : créer dans la facon de voir du patient une divergence entre
son comportement actuel et ses valeurs de référence afin d'augmenter sa perception des
inconvénients du « statu quo »

— «Rouler » avec la résistance : inviter le patient a prendre en considération de nouveaux
points de vue et de I'amener a devenir l'acteur dans la résolution de ses problémes.

— Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle : et donc d'augmenter la confiance du
patient dans ses capacités a surmonter les obstacles
L’approche motivationnelle s’organise en deux phases. Durant la premiére, le thérapeute,

face a la situation difficile présentée par le patient, I’aide a batir sa motivation au changement. La
seconde phase vise a consolider la décision et a mettre en ceuvre le changement. L’une des
compétences du thérapeute est d’identifier le moment favorable pour engager la phase 2, lorsque

la disposition au changement est manifeste chez le patient.

d-L'éducation thérapeutique du patient

Le concept d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) est une démarche qui, selon
I’OMS, « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin
pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique »(69). Cette démarche comprend
I’ensemble des activités congues pour faire comprendre aux patients et a leur famille leur
maladie et sa prise en charge afin de collaborer avec les soignants et d’assumer leurs

responsabilités dans leur propre prise en charge, I’objectif étant d’améliorer les soins et la qualité
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de vie. L’ AP prend toute sa place dans une démarche d’ETP en tant que thérapie complémentaire
de nombreuses pathologies chroniques car elle nécessite pour le patient, comme face a un
traitement pharmacologique, d’en comprendre le fonctionnement physiologique, de maitriser sa
mise en ceuvre et d’étre attentif aux effets secondaires, tout devant s’intégrer dans la vie
quotidienne du patient. Cette connaissance de I’ AP passe donc par un apprentissage progressif et

supervisé, individuel ou en groupe, dont 1’objectif est d’aboutir a une autonomisation du patient.

G- Présentation des objectifs

Dans ce contexte on constate que I'AP est a promouvoir. Devant les bénéfices généraux
attendus d'une AP réguliére, notamment la réduction de la mortalité, cette prescription semble
indispensable. Actuellement 33% des patients picards sont sédentaires. Notre premier objectif
¢tait de rechercher les principaux freins a la prescription des AP par les médecins généralistes
picards. Ayant identifi¢ les principaux freins nous avons recherché dans un deuxiéme temps a

proposer le contenu d'une formation « idéale » pour améliorer la prescription des AP.
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MATERIEL ET METHODE

Pour réaliser cette étude observationnelle descriptive, nous avons souhaité réaliser un état
des lieux le plus représentatif possible des médecins généralistes de la région picarde. Nous
avons donc opté pour un envoi de questionnaire par voie postale (Annexe 1).

600 médecins généralistes ont été sélectionnés par tirage au sort parmi les 1503 médecins
installés en Picardie, de février a mai 2015. La sélection de ces médecins s'est effectuée grace au
générateur de hasard du logiciel Excel.

Le questionnaire a ¢été préalablement testé sur un échantillon de 6 médecins puis
retravaillé plusieurs fois pour s'assurer de la bonne compréhension de 1’enquéte. Le questionnaire
devait étre facilement réalisable, en cinq minutes maximum, avec des questions dirigées et une
possibilité¢ de réponses libres.

L'ensemble des questionnaires a ét¢é soumis en février 2015. Une lettre
d'accompagnement expliquant les modalités et le contexte de I'¢tude a été envoyée avec le
questionnaire. Une enveloppe T a également été fournie afin de faciliter le retour des réponses.

L'Union Régionale des Professionnels de Santé de Picardie (URPS) a financé les frais
postaux et apporté une aide logistique.

Ces questionnaires ont ét¢ numérotés de 1 a 600. Seule la personne chargée de 1'envoi et
de la réception pouvait faire correspondre le numéro du questionnaire avec la liste des médecins
sélectionnés de I’échantillon. L'analyse des réponses a été faite de maniere anonyme permettant
une analyse objective des données et limitant ainsi les biais de sélection.

Le recueil et I'examen des données ont ét¢ réalisés grace au logiciel « Sphinx plus 2 V5 »
mis a disposition par I'URPS ainsi que le logiciel « CALC » de Apache OpenOffice 4. Les
commentaires laissés par les médecins ont été notés et triés afin de faciliter I'analyse ultérieure. A
noter que le test statistique utilisé¢ pour comparer les échantillons est le test d'ajustement du Khi2.

Enfin, le recueil bibliographique a été réalisé avec l'aide du logiciel « Zotero ».(70)
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RESULTATS

A- Caractéristiques de 1'échantillon :

Sur les 600 questionnaires envoyés, 125 réponses ont €té obtenues soit un taux de
réponses de 20,8%.

L'échantillon ainsi constitué était composé de 44 femmes et 81 hommes. L'age moyen
¢tait de 52,11 ans (médiane = 55 ans), allant de 30 a 72 ans.

Les médecins possédant une capacité en médecine du sport représentaient 16,8 % des

répondeurs.

Echantillon Population
n=125 totale= 1503
Age moyen 52,1 54,7
Femme 35,2% (44) 30,1% (451)
Homme 64,8% (81) 69,9% (1052)

Tableau 5: Comparatif de l'échantillon par rapport a la population totale

Concernant la comparaison statistique de notre échantillon avec la population des
médecins picards durant la méme période, le test d'ajustement du Khi2 et le test de proportion
(graphique ci dessous) ont montrés que 1'échantillon était bien représentatif de la population

¢tudiée sur les criteres d'age et de sexe (p=0,65 ; IC 95% [0,62;0,78]).

1 T
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03
a7 -
056 -1 B Proporion de fenumes
05 B Proportson d hommes
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03+
02 -
01
0

Fopulation Echantilloa

Graphique 2 : Comparatif des proportions de l'échantillon par rapport a la population totale.
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Les médecins interrogés avaient un mode d'exercice équilibré entre les trois exercices :

37,9% de rural ; 28,2% de semi-rural et urbain pour 33,9%.

Type d'exercice ?

Semi-rural (28 2% Urbain (33,9%)

Rural (37 3%)

Graphique 3 : Répartition des répondeurs selon le type d'exercice.

Concernant leur niveau de pratique d'activité physique, 58,4% des médecins déclaraient
pratiquer une activit¢ physique réguliére selon les recommandations, 36% une activité

occasionnelle et seulement 5,6% des médecins n'en pratiquaient aucune.

Pratiquez-vous une activité physique ?
aucune (5 6%

occasionelle [36,0%)

réguligre (zelon les recommandstions) (58 4%

Graphique 4 : Niveau de pratique des AP des répondeurs

B- Objectifs de la prescription des activités physiques

La volonté de promouvoir les activités physiques a ¢t¢ distinguée selon l'association ou
non a d'autres facteurs de risques ou pathologies. Les hypothéses des freins rencontrés ont été
séparées selon :

#  La connaissance et la promotion des bienfaits de l'activité physique
#  Les obstacles a la prescription liés au patient :
- d'origine intrinséque : faible motivation, manque d’intérét, réticence au changement, notion

d’échec antérieur.
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- d'origine extrinséque : niveau socio-économique, contrainte de temps, contrainte économique,
contrainte physique.

P Les obstacles a la prescription liés au médecin
- d'origine intrinséque : non convaincu des bienfaits, manque de conviction personnelle,
inobservance prévisible, difficulté a évaluer les capacités physiques du patient.
- d'origine extrinseque : refus explicite du patient, notion d'échec antérieur, manque d'honoraires

ou de formation spécifique.

La quasi totalité (99,2%) des médecins interrogés parlaient régulicrement d'activité
physique a leurs patients. Seul un/une médecin n'en parlait pas.

La grande majorité¢ des médecins pense « Toujours » (66,4%) ou « Souvent » (32%) que
I'AP ait une réelle efficacité dans le domaine de la prévention.

La question 3 permettait de distinguer la population ciblée en fonction de I'association a
au moins une pathologie. La présence d'une pathologie entrainait effectivement la majorité des
médecins a parler d’AP (« Toujours » a 35,2% ou « Souvent»a 59,2%) alors que sans

pathologie la réponse « Toujours » n'apparaissait qu'a 15,2% et « Souvent » a 44,8%.
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=
2 &
I &
b
I'_D_
-
[or]
&
N—
[y
(o]
b
N—
L
=L
- &
= Lo
5] &
D-
I L]
@ ) = o i o i
o =] (] s i =] E s
E = = 2 E = = f=}
= & 2 z & e = =1
7] — ] o A 'E

Graphique 5 : Fréquence d'information orale des patients concernant la prescription des AP en
fonction de la présence ou non d'au moins une pathologie.
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Les questions 4 et 5 exploraient les caractéristiques des patients pour qui le médecin

prescrivait de 1'AP. Les résultats sont résumés dans les tableaux ci dessous.

Parmi les propositions suivantes, & quelles fréguences prescriver vous de lactivité physigue chez les patients?
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Graphique 6 : Fréquence de prescription d'AP en fonction de l'état de la demande du patient et
la présence ou non d'au moins une pathologie.

La prescription des AP était fréquemment réalisée lorsque le patient avait une pathologie
associée (62,9% de « souvent » et 22,6% de « Toujours »). Lorsque la demande émanait du
patient de maniere explicite, la prescription n'était « toujours » réalisée que dans 37,9% des cas,
le reste des médecins répondant de facon plus hétérogene (« souvent » et « parfois » dans 25,8%
de chacun des cas).

Dans le cas du patient non demandeur sans aucune pathologie, on notait aussi une réponse
hétérogene avec « parfois » a 38,7% et « souvent » a 37,1% soit un total de 75,8% pour ces deux
réponses. Ces résultats montraient aussi que 10,5% des médecins ne prescrivaient « Jamais » a la
demande directe du patient, 15,3% des médecins interrogés ne prescrivaient « Jamais » d'activité
physique a un patient sans aucune pathologie non demandeur et 4,8% ne prescrivaient « Jamais »

méme si celui ci présentait une pathologie.
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L'analyse de ces résultats chez le patient non demandeur était presque superposable aux
résultats de la question 3 « Parlez vous d'activité physiques....» . Au vue de ces premiers
résultats, elle montrait que les médecins étaient plus actifs envers les patients présentant au
moins une pathologie.

La question 5 permettait d'observer quelle pathologie dominait dans la motivation de la
prescription de 1'activité physique. Les facteurs d'ordre métabolique étaient les premiers associés
a une prescription d'activité physique : 80% de « toujours » dans le surpoids/obésité et 71,2%
dans le diabete. Puis venaient "HTA et les autres maladies cardio — vasculaires (coronaropathies,
artérites) avec 46% de « toujours », le tabagisme et 1'ostéoporose (37%), l'arthrose (32%), les
maladies pulmonaires (27%) et le cancer (seulement 10%).

Le diabete, le surpoids ou I’obésité et les autres maladies cardio vasculaires semblaient
étre les pathologies les plus importantes pour les médecins interrogés. La grande majorité
répondait « Souvent » ou « Toujours » dans 100% des cas pour le surpoids / obésité, 97,6% pour

le diabete et 92,8% pour les autres pathologies cardiovasculaire (coronaropathies, artérite).
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Graphique 7a : Fréequence de prescription de I'AP en fonction de certaines pathologies.
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Graphique 7b (suite) : Fréquence de prescription de I'AP en fonction de certaines pathologies.

Les bénéfices attendus de I'AP par les médecins se retrouvaient dans la question 7 :
« Hiérarchisez les bénéfices attendus d'une AP pour vos patients (numéroter de 1 le bénéfice le
plus important a 7 le moins important) » . Pour cette question plus ouverte, seul 92% des
réponses ont pu étre analysées, le reste n'ayant pas été correctement rempli. Les bénéfices ont été
classés en fonction de la moyenne obtenue pour chaque proposition.

Les deux principales réponses étaient celles concernant les bénéfices d'ordres généraux
(qualit¢ de vie et maintient de l'autonomie), les suivantes concernaient les bénéfices plus
concrets : réduction pondérale, réduction d'un traitement, augmentation du périmétre de marche,

réduction de la dyspnée ou enfin de l'anxiété.

Améliorer la qualité Maintient de reduction réduction d’un augmentation du réduction de réduction de
de vie I"autonomie ponderale traitement perimétre de marche la dyspnée Ianxiété

Graphique 8 : Bénéfices attendus de I'AP selon les médecins
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C- Temps consacré a la prescription

Généralement, la prescription des AP ne dépassait pas 5 minutes. En effet la majorité des
médecins (63,9%) déclarait prendre en moyenne 2 a 5 minutes a prescrire de l'activité physique,
28,7% y consacrait moins de 2 minutes et un faible pourcentage (7,4%) consacrait plus de 5

minutes. 1 était a noter que personne n'effectuait une consultation dédiée pour cette prescription.

plus de S min (7 ,4%)

inférieure & 2 min (28,735

de 2 & 5 min (63,9%)

Graphique 9 : Temps consacré par les MG a la prescription des AP

D- Obstacles a la prescription de l'activité physique

Nous avons séparé ces obstacles en deux parties: celle concernant les freins liés aux patients

selon les médecins et celles concernant les freins des médecins eux méme.

¢ Obstacles liés aux patients :

La question 8 rapportait les freins a la prescription des patients selon l'avis des médecins.
Les principaux obstacles identifiés et estimés par les médecins étaient a la fois d'origines
intrinseéque et extrinséque au patient (Cf graphique ci dessous). La notation allant de 0 pour une
faible limitation a 5 pour une limitation importante.

La « faible motivation et le manque d’intérét » était le principal obstacle rapporté par les
médecins (87,2% pour les réponses 4 & 5). La moyenne des réponses se situait a 4,38.
Concernant la non perception de la relation entre activité physique et santé, la catégorie socio
professionnelle, la contrainte de temps, ou la réticence au changement, les médecins étaient plus
nuancés. En effet, la moyenne se situait entre 3 et 3,5 et les réponses étaient plus réparties
comme on peut le voir dans le graphique ci dessous. On remarque tout de méme que plus de la

moiti¢ des médecins pensaient que la réticence au changement ou la non perception de la relation
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entre AP et santé représentait un frein fort (réponses 4&5) a la prescription.

Il existait par ailleurs une forte corrélation entre :

non perc relation AP sante l16.4% 16,8%

réticence au changemsant

la réticence au changement et la non perception de la relation entre AP et santé

(coefficient de corrélation r =0,96)

la contrainte de temps et la réticence au changement (coefficient de corrélation r =0,95)

la catégorie socio professionnelle et la contrainte physique (r= 0,95)
la contrainte physique et la contrainte de temps (1=0,88)

la catégorie socio professionnelle et la notion d'échec antérieur (1= 0,83).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0%

faible motiv §|5,6%

catégorie SP 10,4% 20,8%

contrainte éco 15,4% 20,3%

contrainte physique |5,6%| 137%

contrainte de tamps 17 6%

échec ant 17,9% 244%

Graphique 10 : Freins a la prescription liés aux patients
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On peut également noter une faible corrélation entre la notion d’échec antérieur et la

réticence au changement.

Moyenne | Médiane

Faible motivation 4,38 4
Réticence au chgmt | 3,46 3
Non perc AP/santé 3,43 3
Contrainte physique| 3,19 3
Contrainte de temps 3.4 3
Catégorie SP 2,94 3
Notion d'échec ant 2,62 3
Contrainte éco 2,2 2

Tableau 6 : Moyenne et médiane des freins a la prescription des AP liés aux patients

#= Obstacles liés aux médecins

Les obstacles a la prescription de I'activité physique pour les médecins étaient traités a la
Question 10. Dans cette question, il était demandé avec quelle intensité certaines propositions
limitaient la prescription d'AP. Les freins théoriques étaient séparés en freins intrinseéques et
extrinseques. En intrinséques on retrouvait: le fait que ce n'était pas un motif de consultation, le
manque de conviction personnelle, manque de formation, I'inobservance prévisible, ou enfin les
difficultés a évaluer les capacités physiques du patient. Les freins extrinséques étaient le refus
explicite du patient, la notion d'échec antérieur, le manque de temps ou le manque d'honoraire
spécifique. Les résultats sont visibles dans le graphique ci dessous.

Nous avons remarqué qu'il existait un fort frein a la prescription lorsqu'il y avait un refus
du patient (71,5% de réponses 4&5). A l'inverse, nous avons observé qu'il existait un faible frein
a la prescription pour les réponses suivantes : manque de conviction personnelle, manque
d'honoraire, manque de formation, ou il existait respectivement 66,2% ; 54,1% ; 45,9% de
réponses 0 et 1. Pour ce qui concernait les autres réponses, les résultats étaient plus équilibrés
entre les réponses comme on peut le voir sur le graphique 11.

Une forte corrélation statistique a été retrouvée entre le manque d'honoraire et le manque
de conviction personnelle avec un coefficient de corrélation r= 0,95. De méme, une corrélation

positive a €té retrouvée entre la notion d'échec antérieur et le manque de temps avec r = 0,83.
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100,0%
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Graphique 11 . Freins a la prescription liés aux médecins

Moyenne | Médiane
Refus du patient 3,85 4
Mangque de tps 2,91 3
Inobservance prévisible 2,81 3
Notion d'échec ant 2,72 3
Pas un motif de C 2,27 2
Difficultés a évaluer les capacités physiques 2,1 2
Manque de formation 1,69 2
Manque d'honoraire 1,66 2
Manque de conviction perso 1,29 1

Tableau 7 : Moyenne et médiane des freins a la prescription des AP selon les médecins.
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E- Facteurs facilitant la prescription des activités physiques

La question 9 demandait aux médecins si les propositions données les aidaient dans leur
prescription, avec 0 pour une absence d'aide a 5 pour une aide importante.

Les propositions données étaient les suivantes : intérét du patient, présence et motivation
de l'entourage, bonne observance possible, patient demandeur, saison favorable (printemps,été),
niveau socio économique, 'absence d'automobile, la présence d'un animal de compagnie (chien)
ou encore le lieu de l'habitat (rural ou urbain). Enfin, la derniére partie était laissée en
commentaire libre.

Nous avons remarqué qu'un patient demandeur ou intéressé¢ €taient les facteurs les plus
facilitant pour tous les médecins avec la quasi totalité des réponses 4-5. La présence et la
motivation de l'entourage, la bonne observance et la saison favorable étaient aussi
majoritairement des facteurs facilitant avec respectivement 64,8%, 62,9 et 76,6% des réponses 4

&5.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 820% 100%

intéret du patient 100,0%

presence & motiv entourage 100,0%

bonne observance possible 100,0%

|

patient demandeur 100,0%

saison favorable 100.0%

niveau socic-econamigue 100,0%

absence d'automobile 100 0%

présence d'un animal de compaagnie 100,0%
100,0%

habitat {urbain, rural)

Graphique 12 : Facteurs facilitants la prescription des AP
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L’absence d'automobile représentait une faible aide avec 61,3% des réponses 0,1 et 2. Les
réponses €taient moins tranchées pour le niveau socio économique, la présence d'un animal de
compagnie ou l'habitat.

En ce qui concernait les réponses libres, les autres facteurs apportant une aide importante
ont ¢t¢ les suivants : la répétition des interventions, la pratique antérieure dune AP, la présence

de structures, clubs ou organisations d’événements sportifs dans le village ou les environs.

A la question 11, il était demandé « Pensez-vous que vos patients suivent votre
prescription d'activités physiques ? ». C'est la question avec le plus faible taux de réponses
comptabilisées (83,2%). Le résultat était de 50% pour le Oui et de 50% pour le Non. L'ajout de
« la majorité des patients » aurait permis d’améliorer le taux de réponses en faveur de I'une ou

l'autre réponse.

A la question 12 « souhaiteriez-vous bénéficier d'une formation spécifique a ce sujet ? »,

concernant la prescription des AP, les réponses positives étaient de 31,5%.

A la question 13 sur l'entretien motivationnel, les réponses étaient en faveur de

l'utilisation de cette technique avec « Parfois » a 50,8% et « Souvent » a 40,2% des cas.

Pensez-vous que I'utilization de I'entretien motivationnel puissent vous aider dans I'incitation a la
reprise d'activités physique ?

Taux oe réponse | 97,6%
Jamais (4 9% Souvert (40 2%

_.£1._""' P — e e

Parfoiz (90 8% Taujours (4,1%)

Graphique 13 : Avis des MG picards sur la fréquence de l'aide apporté par l'entretien
motivationnel dans l'incitation a la reprise des AP.

Concernant la question 14 « Avez-vous déja travaillé avec le réseau régional sport &
sant¢ de Picardie en forme ? », seulement 10,4% avaient dé¢ja travaillé avec le réseau. Pour les
médecins ayant coché « Non» et «je n'en ai jamais entendu parlé », seule cette derniere

proposition a été comptabilisée et correspondait a 39,2% des réponses.
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Avez-vous deja travaillé avec le réseau régional sport/santébien etre "Picardie en forme"?

Taux de réponze ; 100,0%
i (10,4%)

Je n'en ai jamais entendu paré (33,29%)

Man (50, 4%

Graphique 14 : Connaissance du réseau sport-santé « Picardie en forme » par les MG Picards.

Sur la partie des commentaires libres, nous pouvions diviser les remarques en 3 groupes :

Premier groupe de remarques concernant les freins généraux ou plus spécifiques. Par
exemple, les freins liés aux patients « beaucoup de patients extrémement peu motivés »,
«réticents a I'AP en milieu rural car dépendant a I'automobile », « manque de temps pour les
personnes en activités », « contrainte physique pour les personnes agées », « contexte socio-
économique qui fait que I'AP est le dernier de leur soucis ». Pour les freins liés aux médecins le
seul motif noté a plusieurs reprises ¢€tait le manque de temps : « Sur ce sujet, comme pour les
autres, pas de temps au cours d'une consultation, déja trop de motifs de consultation... Il faudrait
travailler jour et nuit ».

Le deuxiéme groupe de remarques ¢tait relatif a la prescription non
médicamenteuse. Six commentaires concernaient la gene a utiliser le mot « prescrire » pour ce
motif ; « Je ne prescris pas, je propose et j'incite car il n'y a pas de structure permettant une
prescription » . Enfin, un médecin raisonnait sur le contexte social et culturel peu favorable a la
prescription de thérapeutiques non médicamenteuses : «la grande majorité des patients
consultent pour obtenir un traitement médicamenteux. Les conseils font trés scolaires et laissent
penser au patient une incompétence du médecin a prescrire un traitement ».

Le troisiéme groupe de remarques visait la prise en charge du sport-santé, « Une prise en
charge partielle par les CPAM serait une bonne chose » , « prescription non ! car ce n'est pas
remboursé par la sécu » ou encore « L'exemple de Strasbourg ou un coach sportif et des AP sont
remboursés par la sécu et la mairie est trés bon car les activités en salle sont coliteuses et cela

améliorerait la qualité de vie et le nombre des médicaments diminueraient. Exemple a suivre ».
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DISCUSSION

L'objectif principal de cette étude était de déterminer les principaux freins a la
prescription des AP en médecine générale. L'objectif secondaire était de définir le contenu d'une

formation a ce sujet, répondant aux besoins des praticiens et a la réalité de leur exercice.

A- Sur la participation

Le taux de réponses sans relance a été de 20,8%. La puissance de cette étude aurait pu
étre améliorée en augmentant la durée d'inclusion des questionnaires et en effectuant une relance
sur les médecins n'ayant pas répondu. En considérant que les médecins picards qui ont répondu a
cette étude €taient ceux les plus sensibilisés a la pratique des AP comme déterminant de santé,
nous pouvions supposer avoir analysé les freins a la prescription de ceux qui en parlaient et la
prescrivaient réellement durant leur consultation. Les médecins n’ayant pas répondu étaient peut
étre les moins entrainés a la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses et ne
s'intéressaient probablement pas ou peu au sport-santé. Seulement un cinquiéme des médecins
avait pris le temps de répondre a ce sujet, cela permettait de suggérer le désintéressement des
médecins picards quant a la prescription d'AP comme thérapeutique a part entiére. En effet, le
sport-santé se développe progressivement dans certaines villes de France mais reste pour le
moment en phase d’amorcage général. De plus, le taux de participation pourrait aussi étre da a
un questionnaire mal compris, ou trop long a compléter.

Concernant la méthode, I'¢laboration du questionnaire était une limite. Les données
recueillies étaient déclaratives non objectives et ceci engendrait un risque de surestimation de la
prescription de 1'AP. Le questionnaire avait été testé sur un petit échantillon de médecins mais
quelques points d'amélioration ont ét¢ mis a jour lors du dépouillement des résultats. A la
question 11 « pensez-vous que vos patients suivent votre prescription d'AP », la réponse
dépendait bien sir du patient ! L'ajout du mot « majorité » des patients aurait peut &tre permis
d'avoir plus de réponses. Enfin, le questionnaire proposait un nombre non exhaustif de critéres
facilitant ou limitant la prescription d'AP. La liste de ces critéres a été établie a partir des données

de la littérature(71) (72)et du bon sens.
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B- Sur les caractéristiques des médecins

Cet échantillon de 125 médecins répondeurs d'age moyen de 52,11 ans (médiane = 55
ans) ¢€tait représentatif de la population de médecins généralistes picards sur les données d'age,
de sexe. En revanche, je n'ai pas pu comparer 1’échantillon avec le pourcentage de médecins
possédant une capacité de médecine du sport. Il était évident que le taux de réponses pouvait
constituer un biais.

Les médecins de plus de 55 ans représentaient 46,3% des médecins, ce qui est
sensiblement comparable aux données de population actuelle concernant la profession.

Concernant les autres caractéristiques, les médecins interrogés déclaraient
majoritairement pratiquer personnellement une AP réguliére selon les recommandations. Ceci
confirmait le biais de sélection qui était décrit ci dessus. La grande majorité¢ n'avait pas de
capacité en médecine du sport. Nous pouvons donc considérer que ce sont plutdt des médecins

motivés par I'AP qui ont répondu a notre enquéte.

C- Sur les caractéristiques des freins retrouvés :

1- Bénéfices

Dans son rapport d'octobre 2012(73), 1'Académie de médecine rappelait que les études
mettant en évidence les bienfaits de I'AP s'étaient en effet multipliées ces derniéres années. « Des
publications de plus en plus nombreuses viennent confirmer que pratiquer des AP tout au long de
la vie augmente I’espérance de vie en bonne santé, retarde la dépendance et constitue un
complément thérapeutique efficace en luttant contre la sédentarité pour de nombreuses affections
comme |’obésité et bien d’autres encore, sans oublier la prise en charge des sujets en situation d'
handicap ».

L'entrainement physique, indépendamment de la perte de poids(74), offre de nombreux
avantages pour la santé surtout chez les patients ayant déja au moins une pathologie. Il est
nécessaire que les médecins soulignent que la perte de poids importante est peu probable a partir
d'un programme d'AP a moins que le volume global d'AP soit bien au dessus des niveaux

minimaux recommandés et qu'il soit associé a une alimentation équilibrée.
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L'AP seule ne suffit pas a entrainer une franche réduction pondérale(75) et un tel message ne
devrait pas étre transmis. Les patients sont plus ou moins sensibilisés a cette idée qui dans
certains cas peut engendrer une déception et une résistance du patient.

Les bénéfices attendus lors de la prescription de 1'AP étaient d'abord d'ordre général avec
« I'amélioration de la qualité de vie » en premiére position suivi du « maintien de I'autonomie ».
La réduction pondérale, la réduction d'un traitement, I'augmentation du périmétre de marche, la
réduction d'une dyspnée ou de l'anxiété étaient plus des améliorations symptomatiques
spécifiques et donc arrivant forcément au deuxieéme plan dans une question d'ordre général. Le
classement de ces réponses pouvait donc varier selon la patientéle des médecins interrogés.

Nous pouvions retenir tout de méme deux choses : tout d'abord une idée fausse persistait
dans les réponses. La réduction pondérale arrivait en troisiéme position, alors que I'AP seule ne
la permet pas(76). Cette représentation des médecins pouvait donc étre un frein a la prescription
en transmettant des messages incorrects qui étaient retenus par le patient. L'AP permet la
prévention de prise de poids et le maintien d'une perte de poids. Deuxieme chose, le premier
bénéfice attendu d'une AP selon les médecins était d'améliorer la qualité de vie du patient. Or, il
s'agissait de la croyance du médecin, qui pouvait varier selon le patient et 'instant. Vouloir le
bien étre de quelqu'un ne signifie pas toujours que ce que I'on fait est bon pour lui & ce moment
précis. Prescrire une AP implique une réorganisation du rythme de vie du patient et des
modifications comportementales, surtout ci cette réorganisation intervient en méme temps qu'un
changement de comportement alimentaire. Ces modifications peuvent entrainer des
répercussions en terme d'image de soi, de place au sein d'un groupe social, amical ou familial.
Elles ne correspondent pas obligatoirement a une amélioration de la qualité de vie du patient, au

dela de ses bénéfices spécifiques.

2- Population ciblée

La prescription des AP s'est avérée tres fréquente chez les sujets avec au moins une
pathologie, particuliecrement en présence de facteurs de risque cardiovasculaire : diabéte,
surpoids/obésité suivi par ceux présentant une HTA ou les autres MCV (coronaropathie,
artérite...), du tabac mais aussi dans l'arthrose, 'ostéoporose ou les maladies pulmonaires. En
revanche, la prescription des AP n'est pas aussi importante dans le cancer. D’aprées les résultats,
la prescription des AP chez le patient non demandeur ne présentant aucune pathologie reste
insuffisante. Pourtant cette prescription semble capitale pour limiter les risques et est
recommandée dans beaucoup de pays notamment en France(58) : « Ces thérapeutiques doivent
étre prescrites des que le diagnostic a été effectué : en monothérapie: pour les patients présentant

0 ou 1 facteur de risque cardio-vasculaire sur un délai prédéterminé ».
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L'¢tude ObEpi 2012(77) a montré que la population adulte francaise compte 32,3% de
personnes en surpoids et 15% de personnes en situation d’obésité. La hausse continue par rapport
aux années précédentes. Alors, I'AP fait-elle partie du panel d'outils a la disposition des
professionnels de santé pour limiter ou ralentir cette évolution ? Faut-il attendre 1'apparition d'un
facteur de risque cardiovasculaire indépendant ?

N'étant pas l'objectif principal de cette enquéte, il n'y a pas eu de distinguo entre
prévention primaire et secondaire. Pour cela, il aurait fallu détailler la prescription selon
l'association de tel facteur de risque avec tel autre, réalisation trop compliquée pour tenir une
durée de questionnaire acceptable et répondre a 1'objectif principal.

Pour le cas du patient demandeur dune prescription d'AP, la prescription n’était
« toujours » effectuée que pour 37,9% et « souvent » pour 25,8% des patients. Pourquoi cette
prescription n'était-elle jamais réalisée pour 10,5% des patients ? Manque de temps ? Question
mal comprise ? Apres stratification sur les médecins pour qui le manque de temps était un facteur
limitant fort (ceux ayant répondu 4&5 de la Q10), la prescription a la demande du patient n'était
« jamais » réalisée dans 13,7% des cas. Le prescripteur a pu aussi &tre mis en difficulté et
répondre « jamais » pour dire que cette demande n'arrivait « jamais » car elle reste rare en
pratique quotidienne.

La durée consacrée a cette prescription au cours de la consultation était estimée entre 2 et
5 minutes. Il est difficile d'établir des recommandations a ce sujet. Il est judicieux d'y consacrer
quelques minutes lorsque le patient n'est pas prét a modifier son comportement (état de pré-
réflexion) ,discuter petit a petit pour provoquer un déclic dans les conflits internes et la résistance
du patient. Une fois entré dans la boucle du mode¢le transthéorique, la durée peut tre variable.
Dans une démarche d'éducation thérapeutique, tout est possible, de I'information rapide
inférieure a 2 minutes, a la consultation dédiée.

La méthode la plus couramment employée pour prescrire une AP reste le conseil verbal.
La remise d’une brochure explicative peut également constituer une prescription si bien sir elle
correspond a I’AP négociée avec le patient. Enfin, le support familier de 1’ordonnance
nominative reste traditionnellement réservé en France aux prescriptions médicamenteuses ou a
I’orientation vers d’autres professionnels de santé. Pourtant, une prescription écrite(78) avec le
type, ’intensité, la durée et la fréquence est tout a fait adaptée a la prescription d’AP, et apporte
une efficacité supplémentaire, comme cela a ét¢ démontré dans d’autres pays(79) notamment
avec le « Green prescription program » en Nouvelle-Zélande(80). Par ailleurs, une revue
systématique de la littérature par une équipe canadienne(81) rapporte que la prescription écrite

sur ordonnance et la remise de brochures informatives seraient complémentaires avec le message
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oral. Il faut donc s'adapter selon le patient, le stade de changement de comportement et les
objectifs personnalisés. Enfin l'information de I'AP devrait commencer en premier lieu des la
salle d'attente. Cela pourrait susciter des questions et amener le patient a y réfléchir puis
interroger son médecin, d’ou un potentiel gain de temps sur le travail motivationnel (exemple :
fiche concernant I'activité physique du PNNS en Annexe 2).

L'utilisation d'outils du type podométre ou bracelet accélérométre pour le suivi peut étre
utile et motivante pour le patient, en ayant 'avantage d’étre objective(82). Actuellement, peu de
données existent concernant les recommandations de prescription orale ou écrite. Les avis sont
partagés. En France, la HAS recommande une prescription sur ordonnance pour valoriser cette
thérapeutique(83) (58). Selon un bulletin de l'académie de médecine de 2012, la prescription(84),
dans un contexte médical, ou plus simplement dans le cadre de mesures de prévention primaire,
devrait figurer sur I’ordonnance rédigée selon les régles de toute prescription médicamenteuse et
étre expliquée au patient avec une méme rigueur. Sur 1’ordonnance, devrait également figurer le
détail des activités physiques a poursuivre : la nature et le contexte de la pratique, ’intensité, la
durée et la fréquence des séances, les mesures associées, le suivi et les controles médicaux a
observer. La surveillance du traitement et de ses résultats mérite la méme attention. Un guide des
activités physiques a déja été proposé par l'association britannique du sport (British Association
of Sport and Exercice Sciences)(85). En France, des la fin de I'année 2015 des protocoles d'AP
pour une vingtaine de disciplines devrait étre publié par le CNOSF (comité national olympique et

sportif frangais)..

3- Obstacles identifiés

Selon les médecins, le principal obstacle 1i¢ au patient était d'ordre intrinséque et était le

manque de motivation et le faible intérét pour I'AP. Un des moyens d'y remédier est de bien
identifier le niveau de motivation et le désir du patient pendant sa prise en charge. Un suivi
régulier et une écoute attentive permettent de repérer le moment favorable.

Les contraintes de temps, la réticence au changement et la non perception de la relation
entre AP et santé étaient fortement corrélées entre elles et correspondaient a des obstacles
importants selon les médecins. L’enquéte « Pratiques culturelles et sportives » de 1'INSEE en
2003, montrait « qu'avoir des enfants en bas age, de travailler dans une petite entreprise ou d'étre
a son compte sont des situations qui réduisent la probabilité¢ d'une AP régulic¢re ». Il est important
dans la démarche d’éducation thérapeutique de les identifier afin de permettre au patient d'en
prendre conscience et d'essayer de trouver des solutions. Si le patient se soucie des modifications
que ce changement peut engendrer au sein de sa profession, de sa vie privée, cela signifie qu'il

se projette déja dans ce changement. De spectateur, il devient acteur de son projet de vie.
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De méme, les contraintes physiques qui comprenaient par exemple un handicap physique,
une obésité étaient considérées comme un frein relativement fort a la prescription. Selon les
¢tudes, au dela d'un IMC a 35 voire 40 kg/m2 la prescription est plus difficile en médecine
générale et les médecins interrogés prennent le plus souvent conseils aupres d'un spécialiste pour
envisager des traitements plus spécifiques.

En revanche, d'autres freins d'origine extrinséque au patient n'étaient pas identifiés par les
médecins comme des ¢léments trés limitants. Il s'agissait de la contrainte économique, la notion
d'échec antérieur et la catégorie socio-professionnelle, méme s'il existait une hétérogénéité des
réponses. Or les études épidémiologiques montrent que l'inactivité physique est corrélée
fortement avec le niveau de vie et la catégorie socio-professionnelle et inversement corrélée
avec le niveau d'instruction(86) (87) . Cette ¢tude met en évidence un aspect des inégalités
sanitaires et sociales, tout comme le rapport de la HAS(58). Elles mettent également en évidence
une corrélation avec des critéres démographiques : la vie en milieu rural favorise la pratique
d'AP. Si ces facteurs ne sont pas considérés par les médecins interrogés comme des freins a la
prescription, ils ne sont pas non plus considérés comme des facteurs facilitant la prescription.
L'habitat (rural ou urbain) n'était considéré comme une aide importante a la prescription (rep
4&S5) que pour 24% des médecins.

Si on stratifiait la réponse de la catégorie socio-professionelle comme frein a la prescription des
AP en fonction du type d'exercice des médecins répondeurs, on notait que la catégorie SP était un
frein a la prescription plus important (rep 4&5) pour les médecins exergant en ville, avec une
croissance progressive des réponses de 27,6% pour les médecins ruraux a 40,4% pour les
médecins de ville. Toutefois, la question aurait pu étre posée différemment afin de déterminer le
sens de cette réponse, un faible niveau socio-économique culturel aurait été plus parlant dans la

discussion.

catégorie SP
rural

catégorie SP
semirural

categorie SF
urbain

Graphique 15 : Stratification de la catégorie socio-professionnelle comme frein a la prescription
en fonction du type d'exercice des médecins répondeurs.

47/63



D'autres freins a la prescription étaient liés au médecin lui méme. De manicre évidente,
lors d'un refus explicite du patient, le médecin n'allait pas a I'encontre de cette volonté et
attendait un meilleur moment pour débuter cette prescription.

Le manque de temps était un facteur important si on regardait les commentaires libres
laissés par le panel de médecins interrogés. Les réponses globales étaient tres hétérogenes et il
s'agissait d'un frein important (réponses 4&5) pour 41,8% des répondeurs. Si on regardait la
réponse « manque de temps » selon différents point de vue, en stratifiant les réponses obtenues

selon les répondeurs de la question 6 sur le temps consacré a la prescription des AP on notait

que :
— pour les médecins consacrant plus de 5 minutes a cette prescription le manque de temps
¢tait un frein trés important avec 44,4% de réponses 5.
— pour les médecins consacrant moins de 2 minutes le manque de temps était considéré
aussi par 28,6% comme étant un frein tres fort.
On note que seulement 15,6% du total des répondeurs considérait le manque de temps
comme un frein tres fort.
Moyenne globale | Strate moins de 2 | Strate 2 a 5 min | Strate plus de 5
min min
Manque de temps 2,91 3,51 2,6 3,22
Manque de : : : : : : : : : :
temps global manque de tps

Strate , moins de
2 min mangue de tps

Stratede 2 a5
minutes mangue de tps

13.3% 16%

Strates plus de 5
min mangue de tps

Graphique 16 : Stratification du « manque de temps » en fonction du temps consacré a la
prescription des AP.
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Le manque d'honoraire spécifique et le manque de conviction personnelle sur 1’efficacité
de la prescription (corrélés entre eux) n'étaient pas de forts facteurs limitants la prescription des
AP. Ces résultats montrent qu'il est possible, en médecine générale, de s'adapter et que les
médecins généralistes participent de maniere active a la prévention. Une reconnaissance
pécuniaire spécifique pourraient améliorer la motivation des médecins mais n'est pas exigée.

La prescription d’AP chez les sujets porteurs de pathologie chronique ou de handicap
ainsi que chez les sujets agés fait souvent appel a une orientation vers des éducateurs en APA qui
aident le patient a définir un programme d’AP sécurisant et adapté a leurs capacités, et les
accompagne le temps de I’autonomisation de leur pratique. Cette solution est particuliérement
répandue dans les pays anglo-saxons (« exercise referral »), son efficacité est démontrée mais sa
supériorité fait encore débat, notamment au regard des cotits qu’elle engendre(88) ; (89). Le
rapport HAS sur les thérapeutiques non médicamenteuses résume plutot bien les obstacles : «Il
existe en France des inégalités d’acceés a 1’offre en maticre de suivi des thérapeutiques non
médicamenteuses. Elles découlent, d’une part, des disparités de répartition des médecins, des
professionnels de santé et des professionnels spécialisés sur le territoire et, d’autre part, des cofts
monétaires et non monétaires, associés a ces stratégies, qui, pour la plupart, restent a la charge
des patients. Les défauts de cette offre de soins multiplient les risques de refus et de non-
observance par les patients des prescriptions de thérapeutiques non médicamenteuses ce qui
induit un phénomene de renoncement a la prescription de la part des médecins pour qui 1’absence
de structures adéquates pour le suivi de ces thérapeutiques rend leurs préconisations
inefficaces ». En France, I'amendement Fourneyron pour encourager les médecins a prescrire des
activités physiques adaptées aux personnes souffrant d’affections de longue durée vise a donner
un cadre législatif pérenne pour le développement de ces bonnes pratiques sur 1’ensemble du
territoire. Il garantit que ces pratiques physiques destinées a des patients soient prescrites par un
médecin et assurées par des structures labellisées dans le cadre d’un réseau animé par les agences
régionales de santé et les directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale,
sur la base de critéres qualitatifs objectifs.

Au total, la stratégie de prescription des AP peut étre schématisée comme une démarche
en trois étapes, qui fait appel aux concepts développés précédemment(90) :

- Evaluer les différentes composantes de 1’ AP actuelle : estimer le niveau d’AP habituelle
(questions simples, questionnaires, journal, accélérometres etc..), apprécier les capacités
physiques (examen clinique, questionnaire d’aptitude, examens paracliniques ou tests de
performance si terrain a risque), explorer le contexte personnel et social, enquéter sur les

représentations psychologiques et les obstacles a la pratique.
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- Définir des objectifs prioritaires et choisir une prescription adaptée : négocier une
solution d’AP équilibrée entre les objectifs thérapeutiques a atteindre, les possibilités du patient
et ses facteurs de motivation (stade motivationnel, objectifs, valeurs,...) tout en respectant une
progressivité indispensable. L' AP prescrite doit obéir a la régle des « 3 R»: Réguliére,
Raisonnée, Raisonnable.

- Faire un suivi rapproché et prolongé, prévenir la rechute : recueillir les expériences du
patient, explorer les autres dimensions de la qualit¢ de vie, et adapter la prescription ou

I’accompagnement.

D- Sur les caractéristiques d'une formation

Certaines données de la littérature(91) ;(92) insistent sur le manque de temps et de
formation. Dans cette étude, on remarque que les médecins €mettaient des doutes quant a
I’efficacité de leur prescription puisqu’a la question 11, les réponses étaient clairement divisées
avec 50% de « Oui » et 50% de « Non ». On note que 31,5% des médecins souhaitaient une
formation a ce sujet probablement dans le but d'améliorer les retombées de leur prescription, ce
qui constituait un bon début.

De 2012 a 2014, le réseau sport-santé « Picardie en forme » s'est développé sur 7
territoires (Saint Quentinois, Amiénois, Picardie Maritime, Beauvaisis, Aisne Sud, Laonnois et
Thiérache). Depuis, il est sorti de sa phase d'expérimentation et se déploie sur de nouveaux
territoires, avec pour objectif, a terme, de couvrir I'ensemble de la région. Le réseau est tres
présent dans tous les théatres d'informations pour les patients (Journée régionale de I'ETP ,
Journée Mondiale du Diabéte, Semaine "Octobre Rose") mais aussi des soirées d'information des
Professionnels de Santé. Toutefois, le réseau semble peu connu par les médecins. En effet, dans
cette étude, 39,2% n'avaient jamais entendu parlé du réseau sport-santé « Picardie en forme » et
50 ,4% connaissait le réseau mais n'avait jamais travaillé avec. Il y a donc un travail
d'information et de développement a continuer notamment au niveau du maillage d'associations.

Concernant I'entretien motivationnel, une formation pourrait intéresser les médecins
puisque la majorité pensait étre aidée « parfois» ou «souvent» par celui-ci dans leur
prescription d'AP. Cet outil est donc utile et intéressant.

Enfin, une information sur les brochures actuellement disponibles, les capteurs d'activités
des bracelets ou des logiciels smartphones utilisables ainsi que les futures fiches protocoles d'AP
Vidal® concernant I'AP pourrait permettre aux médecins d'utiliser ces outils au bon moment dans
une démarche d'éducation thérapeutique. Cela développerait la divergence du patient en

augmentant sa perception des inconvénients du « statu quo ».
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CONCLUSION

Les maladies non transmissibles sont les principales responsables de déces dans les pays
développés. Le manque d’activité physique est considéré comme le quatriéme facteur de risque
de déces dans le monde. Le taux de personnes obeéses ou en surpoids est en constante
augmentation et 'OMS a indiqué qu'une épidémie d'obésité se préparait dans la majorité des
pays Européens. L'AP a des effets bénéfiques sur tous les organes du corps, indépendamment de
la perte de poids. La lutte contre l'inactivité physique est donc un véritable enjeu de santé
publique. Le médecin de soins primaires est le premier acteur dans la prévention sanitaire, le
diagnostic et la prise en charge thérapeutique de cette prescription. C'est pourquoi cette these
s'intéressait surtout aux freins a cette prescription car celle-ci est plus complexe qu'elle n'y parait.
Le stade d'attitude vis a vis du changement doit étre évalué tout le long du suivi et I'EM est un
des principaux outils a cette évaluation.

Ce travail de theése avait pour objectif principal d'analyser les freins rencontrés par les
médecins généralistes de Picardie dans la prescription d'AP. Les résultats montrent que la
prescription des AP est fréquemment faite chez les patients présentant au moins une pathologie
avec une nette prédominance s'il s'agit de pathologie d'ordre métabolique (obésité, diabéte). Les
principaux bénéfices attendus sont d'ordre général : amélioration de la qualité de vie et maintien
de l'autonomie. Un bémol tout de méme sur la relation entre AP et réduction pondérale qui
semble surestimée par les médecins.

De plus, nous avons vu que selon les médecins, les freins liés aux patients demeuraient sa
faible motivation et/ou son manque d’intérét, la non perception entre I'AP et sa santé, Ia
réticence au changement et le manque de temps, les trois premiers ¢éléments étant d'ordre
intrinséque et donc de la responsabilité du patient. En revanche, la contrainte économique, la
notion d'échec antérieur, la catégorie socio professionnelle, ou la contrainte physique
n’apparaissaient pas pour les médecins comme étant des éléments limitants importants.

Concernant les freins liés au médecin, mis a part le refus du patient, le manque de temps
¢tait un frein important pour 41,8% d'entre eux ce qui confirme les données de la littérature. La
majorité prend en moyenne 2 a 5 minutes pour prescrire une AP. Les médecins interrogés ne
considéraient pas que le manque de conviction personnelle, le manque d'honoraires ni le manque
de formation comme des freins forts.

Pour les médecins, les facteurs facilitant la prescription étaient un patient intéressé et

demandeur possédant une bonne observance théorique, une saison favorable et un entourage
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présent et motivant. Alors, I'amélioration de la qualité de vie était le bénéfice le plus attendu par
les médecins et participait donc a faciliter la prescription. Cette prescription de thérapeutique non
médicamenteuse nécessite un suivi longitudinal afin d'adapter le discours a 1’état motivationnel
du patient. Une aide objective via des documents écrits, des affiches en salle d'attente ou
I’utilisation d'un bracelet accélérométre par exemple pourrait se montrer utile.

Nous avons vu également que les médecins doutent de 1’efficacité¢ de leur prescription
mais que 68,5% ne souhaitaient pas de formation a ce sujet. Il en était de méme concernant une
reconnaissance économique qui pourrait améliorer la motivation mais qui n'était pas exigée par
les médecins.

De plus, des dispositions sont a prendre au sein d’un programme national engageant
I’ensemble de la société a la pratique d’une activité physique et sportive réguliere des le début de
la vie puis poursuivie tout au long. C'est ce que s’appréte a effectuer 'amendement Fourneyron
concernant le sport sur ordonnance pour certains patients en ALD mais le message doit aussi étre
transmis par le canal de I’éducation dés le plus jeune age.

En Picardie, le réseau sport — santé « Picardie en Forme » reste peu connu. Une
information des médecins et un renforcement du « maillage » en augmentant le nombre
d'associations semble indispensable. En présence d'un référentiel de prescription, 26% des
généralistes assurent qu'ils prescriraient plus d'AP (30% des moins de 40 ans, 20% des plus de
65ans). Ils devraient étre satisfaits en décembre 2015 avec la publication par le CNOSF (comité
national olympique et sportif frangais) du rapport « le médicament sport-santé : analyse des
protocoles d'AP pour une vingtaine de disciplines sportives », suivi en 2016 de fiches Vidal en
lien avec la commission médicale du CNOSF.

Enfin, les premiéres assises européennes du sport santé sur ordonnance se sont tenues a
Strasbourg en octobre 2015 et selon le Dr Lecocq : «la révolution douce du sport-santé sur
ordonnance a commencé et va gagner toute I'Europe ». Ce nouveau genre de prescription va se
développer prochainement, le médecin généraliste ne devra pas étre seulement prescripteur mais
aussi acteur de ce changement en utilisant une stratégie individuelle d'éducation thérapeutique

afin d'amener progressivement les patients a modifier leur comportement et habitudes de vie.
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Annexe 1 : Questionnaire

Analyse des freins a la prescription des activités physiques en médecine générale

1. Parlez-vous d’activités physiques a vos patients?
< Oui <Non

2. Pensez-vous que l'activité physique ait une réelle efficacité dans le domaine de
la prévention ?
< Jamais < Parfois < Souvent <Toujours

3. Parlez-vous d'activité physique spontanément a vos patients :

Jamais Parfois Souvent  Toujours
- Sans aucune pathologie < < < <
- S’il existe au moins une pathologie < < < <

4. Parmi les propositions suivantes, a quelles fréquences prescrivez-vous de
I'activité physique chez les patients ?

Jamais Parfois Souvent  Toujours
- ala demande du patient < < < <
- patient non demandeur, sans < < < <
aucune pathologie
- patient non demandeur avec au < < < <

moins une pathologie

5. Parmi les pathologies suivantes, a quels types de patients recommandez-vous
particulierement une activité physique ?

Jamais Parfois Souvent  Toujours
- Diabéte < < < <
- Surpoids / obésité < < < <
- Tabagisme < < < <
- HTA < < < <
- autres MCV (coronaropathie, artérite) < < < <
- Ostéoporose < < < <
- Arthrose < < < <
- Maladie pulmonaire (BPCO) < < < <
- Cancer < < < <

6. Combien de temps cette prescription prend-elle dans votre consultation ?
<inférieure a 2 min

<de 2 a5 min

<plus de 5 min

< consultation dédiee
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7. Hiérarchisez les bénéfices attendus d'une activité physique pour vos patients

(numéroter de 1 le bénéfice le plus important a 7 le moins important) :

amélioration de la qualité de vie
réduction de la dyspnée
réduction pondérale

réduction d'un traitement (par amélioration de la PA ou HbA1c)

augmentation du périmétre de marche

maintien de I'autonomie (augmentation des capacités physiques)

réduction de l'anxiété

8. D’aprés vous, chez vos patients, avec quelle intensité les propositions
suivantes peuvent-elles étre un obstacle pour pratiquer une activité physique ?

(de 0 pour un faible frein a 5 pour le frein a la prescription le plus fort)

0 1 2 3 4 5
faible motivation / manque d’intérét < < < < < <
zfgaeﬁgceptlon de la relation entre l'activité physique < < < < < <
catégorie socio-professionnelle < < < < < <
contrainte économique < < < < < <
contrainte physique < < < < < <
contrainte de temps < < < < < <
notion d’échec antérieur < < < < < <
réticence au changement < < < < < <

9- D’aprés vous, dans quelle mesure les propositions suivantes facilitent-elles
votre prescription d'activité physique chez vos patients ? (0 pour une absence

d'aide a 5 pour une aide importante)

N

w

intérét du patient

présence et motivation de I'entourage

bonne observance possible

patient demandeur

saison favorable (printemps, été)

niveau socio-économique

absence d'automobile

présence d'un animal de compagnie

habitat (urbain ou rural)

AAULTE & e e,

IAPIA TIAJIA JIA JIN TIA TINJIA JIN | ©

IATIA PIA PIATINJIA JIANJIAJIN JIN | =
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10. D’aprés vous, avec quelle intensité les propositions suivantes limitent-elles
votre prescription d'activité physique chez vos patients ? (0 pour une faible
limitation a 5 pour une limitation importante)

0

—
N
(6)]

IA
IA
IN
IN |
IA
IA

ce n'est pas un motif de consultation

refus explicite du patient

échec antérieur

manque de temps

manque d'honoraire spécifique

manque de formation spécifique

manque de conviction personnelle

inobservance prévisible

difficultés a évaluer les capacités physiques du patient

IN
IN
IN
IN
IN
IN

IN
IN
IN
IN
IN
IN

IA
IA
IA
IA
IA
IN

IA
IN
IA
IA
IA
IN

IN
IN
IA
IA
IA
IN

IA
IA
IN
IN
IA
IA

IN
IN
IN
IN
IA
IN

IN
IN
IN
IN
IN
IN

11. Pensez-vous que vos patients suivent votre prescription d’activités
physiques?
< Qui <Non

12. Souhaiteriez-vous bénéficier d'une formation spécifique sur ce sujet ?
< Qui <Non

13. Pensez-vous que l'utilisation de I'entretien motivationnel puisse vous aider
dans l'incitation a la reprise d'activité physique ?
< Jamais < Parfois < Souvent <Toujours

13. Avez-vous déja travaillé avec le réseau régional sport/santé/ bien étre «
Picardie en forme »?

< Oui <Non <Je n'en ai jamais entendu parler
14. Quel age avez-vous : ............ ans
15. Quel sexe : < masculin < féminin
16. Type d'exercice : <urbain <rural < semi-rural

17. Pratiquez- vous une activité physique :
<réguliere (selon les recommandations)
< occasionnelle
<aucune

18. Avez-vous une capacité en médecine du sport ?
< Oui <Non

S TR 090 10T 4. L= 1 = 11 ==
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Annexe 2 : Fiche conseil PNNS

tavar la vaissells, repasser, depaussierar,

bricoler, arroser
jouer & la pétangue...

A retenir

Il existe 9 repéres de consommation
pour vous aider au quotidien :

De la viande, du poissen
ou des @ufs, 1 4 2 fois par jour

Jvaire & paur ies anfants,
tes ados et les plus de 58 ans]

De l'eau a volonté

Limiter sa consommation de sucre

Limiter sa comasmmatas

B TETISTES AT IEEES

s | egureatent ge 30 minartes

laver Les vitres ou la voiture,
‘passer ['aspirateur, jardiner, danser,
laire du véls, nager...

Ibicher, courir, lalre du YTT, nager
rapidemant, sauter  la corde,

jouar au baskatl, au football, au tennis,
pratiquer un sport de combat...

www.mangerbouger.fr
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ANALYSE DES FREINS A LA PRESCRIPTION DES ACTIVITES PHYSIQUES CHEZ
LES MEDECINS GENERALISTES PICARDS

Introduction : Le manque d'activité physique (AP) est considéré comme le quatrieme facteur de
risque de déces dans le monde. Le médecin généraliste est un acteur clé de cette prescription. Nous
avons voulu étudier les obstacles a la prescription des AP chez les médecins généralistes picards en
2015. Matériel et méthode: Nous avons réalis¢ une étude observationnelle descriptive aupres de
600 médecins généralistes picards sélectionnés par tirage au sort. Résultats : 125 réponses ont été
obtenues. Les médecins €taient « toujours » prescripteur d'AP dans 80% des cas dans 1’obésite,
71,2% dans le diabéte, 46% dans les maladies cardio vasculaires, 37% dans I’ostéoporose et le
tabagisme, 32% dans l'arthrose, 27% maladies pulmonaires, 10% dans le cancer. Les bénéfices
attendus de I'AP étaient I'amélioration de la qualité de vie, le maintien de I'autonomie et la réduction
pondérale. Les freins a la prescription liés aux patients étaient la faible motivation, la non
perception entre AP et santé et la réticence au changement. Les obstacles liés aux médecins étaient
les refus du patient suivi du manque de temps. Discussion : Les freins des patients sont
majoritairement intrinseques et ceux des médecins extrinséques. Les médecins connaissent et
travaillent peu avec le réseau de sport sant¢, 31,5% souhaitent une formation. Celle ci pourrait
comprendre la méthode de I’entretien motivationnel, une information sur le réseau sport-santé ainsi
que la présentation d'outils d'aide a la prescription. Conclusion : Une meilleure formation ou un
développement et information sur le réseau sport-santé de la région seraient souhaitable pour
permettre un meilleur développement de la prescription des AP.

Mots cléfs : activités physiques ; prescription ; médecine générale ; Picardie

AN ANALYSIS OF BARRIERS TO PHYSICAL ACTIVITY PRESCRIPTION IN PICARDY
GP POPULATION

Background: Lack of physical activity (PA) is considered as the fourth risk factor for death in the
world. The general practitioner is a key player in this requirement. We wanted to study the barriers
to prescription of AP in Picardy GPs in 2015. Objecives & Methods: We conduced a descriptive,
observational study with 600 general practitioners in Picardy selected by draw. Results: 125
responses were obtained. Doctors were "always" prescriber of PA in 80% of cases in obesity,
diabetes in 71.2%, 46% in cardiovascular disease, 37% in osteoporosis and smoking, 32% in
osteoarthritis, 27% pulmonary disease, 10% in cancer. The expected benefits of the PA were
improving the quality of life, keeps autonomy and weight reduction. The barriers prescription
related to patients were: low motivation, non perception between PA and health and resistance to
change. Barriers to doctors were patient refusal followed by lack of time. Discussion: Brakes
patients are mainly intrinsic and those links to doctors were extrinsic. Doctors don't really know and
work with the health sports network, 31.5% want training. This one could understand the method of
motivational interviewing, information on the health-sports network as well as the presentation of
prescription assistance tools. Conclusion: Better training, development and information on sport-
health network in the region would be desirable to allow a better development of PA prescription.
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