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Introduction

Rédiger cette thése sur I'activité physique, était avant tout un choix de coeur pour moi.

Le sujet a facilement été défini avec I'aide du Dr Georgin-Lavialle, et tout au long de cette
année, j'ai apprécié en découvrir plus sur le sujet, et avancer dans mon travail.

En tant que future médecin généraliste, mais aussi en tant que "sportive" (tout est relatif !),
réaliser cette étude m'a intéressé, mais m'a aussi permis de me poser des questions sur mes
propres pratiques, professionnelles bien slr, mais aussi sportives.

A l'heure actuelle, I'activité physique a une place prépondérante dans la prévention de
nombreuses maladies, comme il le sera développé dans I'introduction de ce travail.

Elle semble jouer un réle majeur dans le monde actuel, qui voit les pathologies cardio-
vasculaires, tumorales ou encore neuropsychiatriques se développer rapidement.

Cependant, il existe aussi de nombreux obstacles a la pratique du sport, voire des effets
indésirables qui peuvent dissuader les individus de se réaliser dans la discipline sportive.

A travers ce travail, il sera fait un état des lieux des connaissances des médecins généralistes
d'lle-de-France concernant les recommandations mondiales de I'OMS sur I'activité physique,
puis une analyse de leurs pratiques, professionnelles (conseil au patient) et personnelles
(type et fréquence), en rapport avec celles-ci.

Jespere, a travers ce travail, apporter une nouvelle vision concernant les connaissances du
monde médical, et donner a chacun I'envie de se former et d’'informer ses patients sur les
bienfaits d’une activité physique réguliére.



« Point de santé si I'on ne se donne tous les jours suffisamment de mouvement»

Arthur Schopenhauer
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1. Chapitre 1 : Etat des lieux

1.1. Définitions et épidémiologie concernant I’activité physique

1.1.1. Définitions

L’Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) définit I’activité physique (AP) comme « tout
mouvement corporel produit par les muscles qui requiert une dépense d’énergie, ce qui
comprend les mouvements effectués en travaillant, en jouant, en accomplissant les taches
ménageres, en se déplagant et pendant les activités de loisirs » (1).

Le terme « activité physique » est différent de I’expression « faire de I’exercice » ou de
« faire du sport », qui est une sous-catégorie de |'activité physique présentant un caractére
volontaire, organisé, et qui a pour but d’améliorer ou de stabiliser un ou plusieurs aspects de
la condition physique. L’AP comporte des bienfaits pour la santé que son niveau d’intensité
soit modéré ou plus fort (1).

Par AP, on entend tout mouvement produit par I’action des muscles squelettiques et
utilisant de I’énergie (2). Il s’agit du sport, mais aussi d’autres activités telles que le jeu, la
marche, les taches ménageéres, le jardinage ou la danse.

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) (3) lancé en 2005, puis revu en 2006, définit
I’AP comme «tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles squelettiques
et entrafnant une augmentation des dépenses d’énergie par rapport a la dépense de repos».
Cette définition est tres large et prend en compte de nombreuses activités sans se limiter a
la seule pratique sportive imaginée par tous.

Elle intégre certaines activités professionnelles ou domestiques qui nécessitent des efforts,
comme le ménage, le jardinage, les déplacements dans la vie de tous les jours lorsqu’ils sont
effectués a pied ou a vélo.

L’OMS formule les recommandations suivantes (4):

Classe d’'agede 5a 17 ans :

Pour les enfants et jeunes gens de 5 a 17 ans, I’AP concerne « le jeu, les sports, les
déplacements, les activités récréatives, I’éducation physique ou I'exercice planifié, dans le
contexte familial, scolaire ou communautaire ». Pour améliorer la forme musculaire,
I’endurance cardio-respiratoire, et |'état osseux, mais aussi pour diminuer le risque de
maladies chroniques, il est recommandé ce qui suit :

1. Les enfants et jeunes gens de 5 a 17 ans devraient accumuler au moins 60 minutes par
jour d’AP d’intensité modérée a soutenue.

2. La pratique d’'une AP pendant plus de 60 minutes par jour apportera un bénéfice
supplémentaire pour la santé.
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3. L’AP quotidienne devrait étre essentiellement une activité d’endurance. Des activités
d’intensité soutenue, notamment celles qui renforcent le systeme musculaire et I'état
osseux, devraient étre incorporées, au moins trois fois par semaine.

Classe d’age de 18 a 64 ans

Pour les adultes de 18 a 64 ans, I’AP concerne « les activités récréatives ou les loisirs, les
déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les activités professionnelles (par exemple
le travail), les taches ménagéres, le jeu, les sports ou I'exercice planifié, dans le contexte
quotidien, familial ou communautaire ». Pour améliorer la forme musculaire, I’endurance
cardio-respiratoire, et I'état osseux, mais aussi pour diminuer le risque de maladies
chroniques et de dépression, il est recommandé ce qui suit :

1. Les adultes agés de 18 a 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150
minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité
modérée et soutenue.

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

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

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

Classe d’age de 65 ans ou plus

Pour les adultes de 65 ans et plus, I’AP concerne « les activités récréatives ou les loisirs, les
déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les activités professionnelles (si la
personne travaille encore), les taches ménageéres, les activités ludiques, les sports ou
I’exercice planifié, dans le contexte quotidien, familial ou communautaire ». Pour améliorer
la forme musculaire, I’endurance cardio-respiratoire, et I’état osseux, mais aussi pour
diminuer le risque de maladies chroniques, de dépression, et de détérioration de la fonction
cognitive, il est recommandé ce qui suit :

1. Les personnes agées de 65 ans ou plus devraient pratiquer au moins, au cours de la
semaine, 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes
d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité
d’intensité modérée et soutenue.

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

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

4. Les adultes de cette classe d’age dont la mobilité est réduite devraient pratiquer une
activité physique visant a améliorer I’équilibre et a prévenir les chutes au moins trois jours
par semaine.
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5. Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes
musculaires devraient étre pratiqués au moins deux jours par semaine.

6. Lorsque des personnes agées ne peuvent pas pratiquer la quantité recommandée d’AP en
raison de leur état de santé, elles devraient étre aussi actives physiquement que leurs
capacités et leur état le leur permettent.

1.1.2. Epidémiologie frangaise

La sédentarité est un des facteurs de risque de mortalité majeur (1) mais aussi de maladies
chroniques telles que les maladies cardio-vasculaires, le diabéte ou le cancer. Les personnes
ayant une activité physique insuffisante ont un risque de déces majoré de 20% a 30% par
rapport a celles qui sont suffisamment actives.

Réaliser une activité physique présente des avantages importants pour la santé et contribue
a prévenir ces maladies de type chroniques. Au niveau mondial, un adulte sur quatre ne
réalise pas assez d’exercice. Plus de 80% des adolescents ne pratiquent pas une activité
physique suffisante non plus (1).

56% des Etats Membres de I'OMS se sont dotés de politiques visant & lutter contre la
sédentarité.

Les Etats Membres de I’'OMS ont convenu de réduire la sédentarité de 10% d’ici 2025 (1).

L’absence d’AP est le 4°™® facteur de risque de mortalité au niveau mondial.

A I’échelle mondiale, 6% des décés sont liés a la sédentarité.

Cette cause de déces vient se placer apres |’hypertension artérielle (HTA) (13%), le
tabagisme (9%) et occupe la méme place que I’hyperglycémie (6%) (2).

La sédentarité est responsable de 21 a 25% des cancers du sein et du célon, de 27% des
diabétes de type 2 et de 30% de la morbidité liée a la cardiopathie ischémique (2).

En France, plusieurs possibilités s’offrent a la population en termes d’AP (5) (figure 1).

De nombreux sports sont réalisables, demandant un équipement plus ou moins important,
mais bénéficiant d’infrastructures adaptées a leur pratique dans notre pays. Cependant, de
nombreuses raisons sont invoquées quand il s’agit d’inactivité (figure 2).

La population francaise semble moins active a partir de 50 ans, avec une vraie décroissance
dés 60 ans (5) (figure 3).

Le niveau d’étude joue aussi un role dans la pratique ou non d’une AP au quotidien (5)
(figure 4), ainsi que le revenu des individus.

Enfin, la géographie francaise entraine aussi des variations de pratique en ce qui concerne
I’AP. Les différents régions francaises ne connaissent pas les mémes taux de sédentarité (6)
(figure 5).
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Figure 1 : tiré de I'INSEP 2013, source : INSEE « Participation culturelle et sportive », 2003
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Figure 2 : tiré de I'INSEP 2013, source : INSEE « Participation culturelle et sportive »: raisons
invoquées par la population pour justifier une absence d’activité physique.
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Figure 3 : tiré de I'INSEP 2013, source : INSEE « Participation culturelle et sportive »: Le
pourcentage de la population physiguement active en fonction de I’'age
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Figure 4 : tiré de I'INSEP 2013, source : INSEE « Participation culturelle et sportive »: Le
pourcentage de la population physiguement active en fonction du niveau socio-
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Figure 5 : La cartographie de |'activité physique par la société Withings 09.02.2015
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Les femmes font plus souvent du sport pour des raisons de santé ou d’apparence, tandis que
les hommes pratiquent une AP davantage pour le plaisir et la compétition. En vieillissant,
I'idée est avant tout de préserver sa santé.

Le contexte social joue un réle important : plus le patient évolue dans un cercle familial ou
amical sportif, plus grandes sont les chances qu’il pratique une AP lui-méme.

Le type d’activités sportives varie en fonction du sexe et de I’age: les enfants et les jeunes
adultes pratiquent plus que leurs ainés, et les garcons plus que les filles.

Les femmes, lorsqu’elles ont fait des études supérieures, ont pratiquement le méme niveau
de pratique sportive que les hommes (7).

Les individus aux revenus plus importants fréquentent plus fréquemment les structures
institutionnelles (clubs de sport), et ont ainsi une pratique plus réguliére.

De plus, I'acces a un environnement favorable et la zone d’habitation sont des facteurs a
prendre en compte.

Les habitants des milieux ruraux pratiquent moins facilement une activité physique que ceux
habitants en milieu urbain (villes d’au moins 100 000 habitants) par manque
d’infrastructures. Un niveau d’activité physique favorable a la santé est le plus souvent
atteint dans les villes de plus de 200 000 habitants (7).

Par ailleurs, avoir des enfants en bas age, travailler dans une petite entreprise ou étre a son
compte sont des situations qui réduisent la probabilité d’un exercice physique régulier.

Les études menées par I'Institut National du Sport, de I'Expertise et de la Performance
(INSEP), en 1985 (8), 2000 (9), et 2010 (10), retrouvent une augmentation du nombre de
sportifs au cours des années.

Les activités les plus souvent pratiquées, que ce soit en 2000 ou 2010, sont la marche, la
natation et le vélo, puis le footing-jogging et la gymnastique. Le premier sport de groupe
pratiqué est le football.

Le Baromeétre santé 2008 (11) démontre que 43,4% des personnes considerent avoir une
pratique suffisante . Pourtant, parmi elles, 61,6% ont réellement une AP favorable a leur
santé.

Au niveau européen, I'Eurobaromeétre 2010 retrouve que la France se situe dans la moyenne
européenne (12).

En 2008, le Barometre Santé Nutrition, a évalué I’AP de 3489 francais agés de 15 ans a 75
ans (11). 42.5% des personnes interrogées pratiquaient une AP a un niveau élevé selon le
guestionnaire GPAQ, 24.4% a un niveau modéré et 33.1% a un niveau limité. Les hommes
atteignent de facon plus importante que les femmes, un niveau d’AP « favorable » pour la
santé.
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1.1.3. Intensités de I'activité physique

L'intensité de I’AP correspond au « rythme auquel l'activité se pratique, c’est-a-dire
I'ampleur des efforts déployés par une personne pour pratiquer I’effort qui nous intéresse »
(2).

L'intensité des exercices est différente selon les individus et dépend de I’expérience de
chacun en matiere d’exercice ainsi que de son niveau de forme physique. L’AP d’intensité
modérée correspond a des activités comme la marche rapide, la danse ou les taches
ménageres. L'AP d’intensité soutenue correspond a la course, le cyclisme a un rythme
rapide, la nage rapide ou le port de lourdes charges (2).

Pour toutes les classes d’age, les bénéfices entrainés par I'application de ces
recommandations et par I’AP I'emportent sur les éventuels effets indésirables rencontrés
(4). l'idée est d’encourager les personnes inactives a commencer lentement un exercice
physique pendant un laps de temps court, en augmentant progressivement la durée, la
fréquence et l'intensité de I'activité physique jusqu’a atteindre un niveau supérieur.

Les adultes inactifs apprécieront les bienfaits pour leur santé, au fur et a mesure de leurs
efforts (2). Les individus souffrant d’affections particulieres devront prendre des précautions
supplémentaires et obtenir I'avis d’'un médecin avant d’atteindre les niveaux d’exercice
physique recommandés.

Les différents intensités d'activité physique (13)

Activité physique d'intensité modérée (environ 3-6 MET)

Il s’agit d’un effort moyen.

La fréquence cardiaque accélere sensiblement.

Exemples d'exercice physique modéré: marcher d'un pas vif, danser, jardiner, réaliser des
travaux ménagers et domestiques, chasser, participer a des jeux et sports avec des enfants,
promener son animal domestique, bricoler ou encore soulever des charges <20kg.

Activité physique d'intensité élevée (environ >6 MET)

Il s’agit d’un effort important.

La fréquence cardiaque s'accélere considérablement et le souffle se raccourcit.

Exemples d'exercice physique intense: courir, marcher d'un pas vif, grimper une cote, faire
du vélo, faire du fitness, nager a vive allure, faire des sports et jeux de compétition, réaliser
des travaux de force ou encore soulever des charges >20kg.
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1.2. Lesavantages physiques dusport

Les personnes physiquement actives améliorent leur musculature, leurs capacités
cardiorespiratoires, leurs capacités fonctionnelles, sont moins touchées par les maladies
coronariennes, I’hypertension artérielle, les accidents vasculaires cérébraux (AVC), le diabéte
de type 2 (DT2), le cancer colorectal, le cancer du sein, et la dépression, diminuent leur
risque de chute, de fracture de la hanche ou de tassement vertébral et luttent
favorablement contre I'obésité (2).

Un environnement physique et un contexte social favorables aident les populations a étre
plus actives.

Les actions politiques ont leur importance. Elles doivent veiller a ce que la marche, le vélo et
I'ensemble des transports actifs puissent étre pratiqués en toute sécurité et soient
accessibles pour tous. Les politiqgues concernant les lieux de travail et |’environnement
professionnel doivent promouvoir I’AP. Les écoles doivent disposer d’installations ou
d’espaces adaptés a |'exercice physique des éléves pendant leur temps libre. Enfin les
installations sportives doivent offrir la possibilité a tous de pratiquer une AP (2).

1.2.1. L’obésité

Le surpoids puis I'obésité correspondent a une accumulation excessive de graisse dans
I’organisme.

L'indice de masse corporelle (IMC) correspond au poids divisé par le carré de la taille,
exprimé en kg/m?.

L’OMS définit le surpoids comme un IMC égal ou supérieur a 25 et I'obésité comme un IMC
égal ou supérieur a 30.

En 2014, plus de 1,9 milliard soit 39% des adultes (38% des hommes et 40% des femmes)
étaient en surpoids, dont 600 millions étaient obéses soit 13% de la population adulte
mondiale (11% des hommes et 15% des femmes) (14).

La prévalence de I'obésité a plus que doublé au niveau mondial entre 1980 et 2014. 42
millions d’enfants de moins de 5 ans présentaient un surpoids ou étaient obéses en 2013.
Dans les pays en voie de développement, le taux d'augmentation de |'obésité chez les
enfants était plus de 30% supérieur a celui des pays développés (14).

A I’échelle mondiale, le surpoids et I'obésité sont a présent liés a plus de décés que
I'insuffisance pondérale.

La principale étiologie du surpoids est un déséquilibre énergétique entre les calories
consommeées et dépensées. Au niveau mondial, on observe une grande consommation
d’aliments tres caloriques riches en graisses, mais aussi une augmentation du manque d'AP
en raison de |’évolution des modes de transport et des formes de travail sédentaire.

Un IMC élevé est un important facteur de risque de maladies chroniques comme les
maladies cardiovasculaires, le diabéte, les troubles musculo-squelettiques et certains
cancers (endomeétre, sein et colon) (14).
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1.2.2. Lediabéte detype 2(DT2)

En 2014, la prévalence mondiale du DT2 était estimée a 9% chez les adultes.

En 2012, le diabéte a causé 1,5 million de déces.

L’OMS prévoit qu’en 2030, cette maladie sera la septiéme cause de décés dans le monde.
Des regles hygiéno-diététiques comprenant un régime alimentaire sain et adapté, une
activité physique réguliere, un IMC normal et l'arrét du tabac préviennent ou retardent
I"apparition du DT2 (15).

Avec les années, le diabete augmente le risque de cardiopathie et d’accident vasculaire
cérébral.

50% des diabétiques meurent d’'une maladie cardio-vasculaire.

La neuropathie diabétique augmente la probabilité d’apparition de mal perforant plantaire,
d’infection et d’amputation des membres.

La rétinopathie diabétique peut entrainer une cécité au maximum. Dans le monde,
I’étiologie diabétique est responsable d’un cas pour cent des cécités.

Enfin, le diabéte figure parmi les principales causes d’insuffisance rénale.

Le risque général de déces chez les diabétiques est deux fois plus important que chez les
individus indemnes de cette maladie (15).

Concernant le diabéte et |'obésité, une méta-analyse menée par Boulé en 2001 (16),
regroupant 14 essais cliniques, objective de meilleurs chiffres d’hémoglobine glyquée
(HbA1c) dans les groupes pratiquant une activité physique réguliére par rapport aux groupes
contréles sédentaires (HbAlc a 7.6% vs 8.3%; p<0.001). Cette méta-analyse ne mettait par
contre pas en évidence de différence significative entre les deux groupes concernant
I’évolution de I'IMC (83.0 kg vs 82.5 kg; p =0.76).

1.2.3. Les maladies cardio-vasculaires

Les maladies cardio-vasculaires sont la premiére cause de mortalité dans le monde.

Elles comprennent les cardiopathies coronariennes, les maladies cérébro-vasculaires, les
artériopathies périphériques, les cardiopathies rhumatismales, les malformations cardiaques
congénitales, les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires.

Elles sont généralement dues a la présence de plusieurs facteurs de risque associés comme
le tabagisme, une mauvaise alimentation, I'obésité, la sédentarité, I'utilisation nocive de
I'alcool, I’"hypertension artérielle, le DT2 et I’hyperlipidémie.

Les maladies cardio-vasculaires sont responsables de 17,5 millions de décés dans le monde,
soit 31% de la mortalité mondiale totale : 7,4 millions des décés sont dus a une cardiopathie
coronarienne et 6,7 millions a un AVC (17).

Sur les 16 millions de décés survenant avant I’age de 70 ans, 37% sont dus aux maladies
cardiovasculaires (17).

Les personnes souffrant de maladies cardiovasculaires nécessitent une prise en charge
rapprochée.

La plupart des maladies cardiovasculaires peuvent étre prévenues en changeant les modes
de vie et en respectant quelques régles hygiéno-diététiques (arrét du tabagisme,
alimentation saine, diminution de la consommation d’alcool et pratique d’une AP).
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Dans son étude de 1980, Morris (18) met une évidence une relation inverse entre le volume
d’AP et I'incidence de maladies cardiovasculaires athéromateuses.

Les sports a privilégier en cas de maladies cardiovasculaires sont les sports d’endurance
comme le jogging, le vélo ou la natation (19). Il s’agit sinon de pratiquer différemment le
sport pour renforcer et protéger son cceur, comme la gymnastique d’entretien et la
musculation. Le patient peut aussi pratiquer la marche, le roller ou le golf (19).

Certains sports sont plus dangereux, les sports dits « statiques » qui entrainent une
contraction musculaire maintenue, intense et prolongée ; et mettent ainsi le systéme
cardiovasculaire a rude épreuve (19).

1.2.4. L’hypertension artérielle (HTA)

En France, il existe 7 millions d’hypertendus (10 % de la population adulte), dont 45% des
plus de 65 ans.

Un quart d’entre eux refuse de se traiter et seulement 50% des patients hypertendus
bénéficient d’un traitement : 20% des hypertendus retrouvent alors avec un traitement des
chiffres tensionnels normaux (19).

Les meilleurs sports a pratiquer en cas d’HTA sont la marche, le footing, le vélo, la natation,
ou le cardio-training (19).

Dans I’étude de Hagberg et al. (20), en 2000, on retrouve que I'HTA est un facteur
cardiovasculaire trés répandu dans les pays développés. Toutes les lignes thérapeutiques
actuelles mettent I'accent sur le réle des interventions non pharmacologiques, y compris
I'activité physique, dans le traitement de I'HTA. Il est retrouvé, comme dans plusieurs études
précédentes que la pratique d’'une AP diminue la pression artérielle chez 75% des personnes
souffrant d'HTA, avec des réductions des pressions artérielles systolique (PAS) et diastolique
(PAD) moyenne de respectivement 11 et 8 mm Hg. Les femmes peuvent plus diminuer leur
pression artérielle avec un entrainement physique que les hommes, et les gens d'age moyen
souffrant d'HTA peuvent obtenir plus d'avantages que les jeunes ou les personnes agées.

Selon Ketelhut RG (21), en 2004, la pratique réguliére d’un exercice physique soutenu est
comparable a la prise d’'une monothérapie médicamenteuse anti-hypertensive concernant la
diminution des chiffres tensionnels systoliques et diastoliques de repos : dix-huit mois de
pratique réguliere d’exercice physique permettent une baisse significative (p <0.05) des
chiffres de PAS et PAD.

Si une AP réguliere est poursuivie au moins 3 ans, I'amélioration persiste a la fois pendant
I’effort et au repos (avec une diminution de 9.2% de la PAS).

Une méta-analyse de Fagard (22) en 2006, incluant a la fois des sujets hypertendus et
normotendus, montre qu’un entrainement physique modéré régulier permet de réduire de
3,4 mmHg la PAS et de 2,4 mmHg la PAD avec un effet plus prononcé chez les hypertendus
(résultats retrouvés dans I’étude de Hagberg en 2000).

L’AP doit étre réguliére et assidue. Les sportifs présentant une tension limite ou labile sont
des candidats a I’hypertension d’effort, ainsi que les sportifs surentrainés (19).
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1.2.5. L’ostéoporose et les maladies musculo-squelettiques

L’AP, par les contraintes mécaniques qu’elle exerce sur le squelette, induit la formation du
tissu osseux.

La pratique physique agit a la fois sur la masse osseuse, sa densité et sur sa texture.

On observe des bénéfices sur les propriétés mécaniques de I'os.

Durant la croissance, I’AP joue un réle important dans I’acquisition du capital osseux. Plus la
pratique est précoce, plus linfluence sur le capital osseux est importante. Cela est
particulierement observé chez I’enfant pré-pubere, et plus en début qu’en fin de puberté. La
véritable prévention de la perte osseuse se joue pendant la croissance (7).

Chez la femme, aprés une perte massive de masse osseuse a l'installation de la ménopause,
la perte osseuse moyenne se situe autour de 1 % par an (7).
Parmi les femmes de plus de 60 ans en France, 50% sont victimes d’ostéoporose (19).

La pratique réguliere d'une AP prévient voire inverse cette perte osseuse liée au
vieillissement, a la fois au niveau vertébral et au niveau du col fémoral.

Au-dela de 70 ans, I’AP continue d’exercer un effet bénéfique en réduisant I'importance de
la perte osseuse.

Le risque de fracture du col du fémur est diminué de 6 % pour une AP équivalent a 1 heure
de marche par semaine (7).

Les femmes qui marchent au moins 4 h par semaine ont un risque diminué de 40 %.

De facon générale, I’AP améliore la consistance des os, mais également I’équilibre et réduit
le risque de chute. C'est de cette maniere qu’il se montre le plus puissant pour agir sur les
méfaits de I’ostéoporose (19).

Sans aucun traumatisme, le sport peut briser les os, mais il renforce aussi ces derniers,
permettant aux individus de lutter contre I'ostéoporose. C’est a I’adoles cence que le sport se
montre le plus actif pour densifier les os. Chez I’adulte, le sport perd de son efficacité (apres
25 ans, I’os commence une lente décalcification de 0.3 a 0.5%/an (19).

Le sport doit s’intégrer dans une stratégie préventive globale (traitement hormonal
substitutif de la ménopause, alimentation riche en calcium, bénéfice du soleil,
supplémentation en vitamine D) (19).

1.2.6. Les cancers

De nombreuses études démontrent que les personnes physiquement actives ont un risque
diminué d’incidence et de mortalité par cancer quel qu’il soit (23).

Les effets associés de I'alimentation et des regles de vie rendent parfois difficile
I'interprétation de ces études.

La diminution de risque chez les patients physiquement les plus actifs comparés aux
sédentaires, est démontrée, qu’elle que soit la localisation de la tumeur, dans le cancer
du cblon. L’AP pourrait diminuer spécifiquement le risque de cancer via I'accélération du
transit intestinal, en diminuant ainsi le temps d’exposition de la muqueuse digestive aux
cancérogenes alimentaires (23).
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Dans le cas du cancer du sein chez la femme avant la ménopause, la diminution du risque est
de 23% chez les patientes les plus actives comparé a celles pratiquant une activité physique
limitée. Chez les femmes ménopausées, la diminution du risque est de 30% (23).

Dans un rapport récent du World Cancer Research Fund, I’AP a un effet protecteur probable
sur le cancer du sein chez les femmes ménopausées (24).

Concernant le cancer du sein apres la ménopause et celui de I'’endometre, I’AP exercerait un
role protecteur, en diminuant le taux d’estrogénes et en stimulant I'immunité.

Méme démarrée aprés le diagnostic de cancer du sein, une AP réguliere diminue
significativement la mortalité globale, la mortalité par cancer du sein et le nombre de
récidives de cancer du sein. Le risque de déces par cancer du sein ou de récidive d'un cancer
du sein est diminué de 20 a 50 % chez les femmes qui marchent 3 a 5 heures par semaine,
par rapport a celles qui marchent moins de 3 heures par semaine (23). L’AP pratiquée
pendant le traitement améliore aussi la qualité de vie des patientes, leur état psychologique,
leurs capacités physiques et leurs chances de guérison.

L’AP pourrait aussi exercer un effet protecteur vis-a-vis du cancer du poumon (23).

L'effet bénéfique de I’AP sur le risque de cancer en général, est lié a son impact sur le poids
et I'adiposité abdominale (23).

Les méta-analyses de Kruk (25) en 2006 puis de Friedenreich et Oreinstein (26) en 2002,
démontrent une réduction de I'incidence de certains cancers.

Celle de Friedenreich regroupe d’une part, 51 études portant sur le cancer du colon et le
cancer colorectal dont 43 ont démontré une «diminution du risque chez les sujets ayant
I'activité physique la plus intense avec une réduction moyenne de 40 a 50 %» ; et d’autre
part, 44 études portant sur le cancer du sein dont 32 ont montré une diminution du risque
chez les sujets ayant I’AP la plus importante.

Un tiers des cancers dans les sociétés occidentales sont attribuables a des facteurs liés a
I'alimentation, la nutrition et I’AP. L'identification de l'association entre les habitudes
alimentaires, les aliments, et la composition corporelle n'est pas simple en raison de la
longue période de latence avant le développement d’un cancer et sa pathogénie complexe.

Dans I’étude de Wiseman en 2008 (24), 9 centres universitaires indépendants ont effectué
des examens systématiques portant sur les associations de causalité entre |'alimentation, la
nutrition et I’AP, et le risque de développement de 17 cancers, ainsi que sur le gain de poids
et I'obésité. Il a également été étudié |'efficacité de ces interventions chez les sujets atteints
de cancer. Les commentaires ont été évalués par un comité indépendant de 21 experts
internationaux qui a tiré des conclusions quant a la causalité des associations, puis des
recommandations, données comme des objectifs de santé publique, mais qui sont aussi
utiles pour les particuliers.

Sur le plan digestif, en plus de prévenir |’apparition du cancer du c6lon, I'exercice permet de

lutter contre la constipation, la maladie de Crohn, et joue un role positif dans la colopathie
fonctionnelle.
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1.2.7. Levieillissement et la perte d’autonomie

Le vieillissement physiologique correspond au vieillissement musculaire avec de grandes
modifications de la composition corporelle (perte en eau et en masse maigre, augmentation
de la masse grasse), une amyotrophie musculaire qui entraine une altération de
I’autonomie, une augmentation du risque de chutes et une réduction de I’AP.

Les systemes cardiovasculaires et pulmonaires sont également altérés avec une diminution
de la contractilité myocardique et donc de la fréquence cardiaque maximale avec I'age.

La fonction ostéo-articulaire est aussi atteinte avec un vieillissement hormonal et
I"apparition de troubles neurosensoriels.

L’AP engendre une diminution de la sarcopénie, une amélioration de la force musculaire et
de la VO2 max: cela entraine une amélioration de la vascularisation musculaire et des
chiffres tensionnels, une diminution de la morbidité, de la mortalité cardiovasculaire et des
accidents vasculaires cérébraux et donc un ralentissement du vieillissement cérébral.

A plus long terme, il existe une diminution de I'ostéoporose, du seuil fracturaire et une
conservation de I’autonomie.

Chez la personne agée, I’AP doit étre réalisée dans de bonnes conditions avec un
entralnement  progressif, régulier, adapté en groupes homogenes. Le chaussage et
I’habillage doivent étre adaptés. Il faut penser a prévenir I’hypothermie et la déshydratation
(27).

Dans le cas des démences et de la maladie d’Alzheimer, les difficultés vont étre la
mémorisation des exercices et la reproduction du mouvement. L’AP va permettre le
maintien d’une certaine qualité de vie.

Dans le cas de la maladie de Parkinson, I’AP va permettre de lutter contre la dépendance
physique et contre I'akinésie. Il faut lutter contre le renoncement du patient en raison de
son ralentissement psychomoteur et de sa maladresse motrice.

Les sports a privilégier sont : la marche, la natation, la course a pied, la randonnée, la course
d’orientation, la gymnastique, le cyclisme, voire le ski de fond si possible (27).
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1.3. Lesavantages psychiques du sport

Le sport est un treés bon moyen de garder une bonne forme physique (cf ci-dessus).

On sait aujourd’hui que le sport apporte de nombreux avantages psychiques et aide le
patient a lutter contre de nombreux maux comme la dépression et |'anxiété.

Le sport permet de libérer des endorphines, de relacher la tension musculaire, de mieux
dormir et de réduire le niveau de stress. L’AP augmente aussi la température corporelle, ce
qui a des effets apaisants permettant ainsi de diminuer les symptdmes de tristesse, I'anxiété,
I'irritabilité, le stress, la fatigue, la colére et le manque d'estime de soi.

1.3.1. Les troublesde ’lhumeur

L’AP améliore I'estime de soi car la sensation d'étre physiquement actif donne le sentiment
d'accomplir quelque chose. Atteindre des objectifs améliore grandement I’estime de soi.
Environ 50% des personnes dépressives recoivent un traitement anti-dépresseur et un tiers
seulement de ceux qui sont traités voient leurs symptomes s’améliorer.

L’AP augmente les taux d’endomorphines, de phényléthylamine (PEA), de sérotonine et
stimule le systeme endocannioboide. Cela entraine une réduction de la douleur, un état
euphorique, une amélioration de la qualité du sommeil et I’'humeur de fagon générale, mais
aussi I'estime de soi et la concentration. De plus, une activité sportive en groupe permet de
se rapprocher de nouveau d’autres personnes et ainsi de combattre I'isolement social
auquel conduit la dépression.

Chez la personne agée, la dépression entraine de grandes souffrances et par la suite, des
difficultés au quotidien. La dépression touche 7% de la population agée et représente 1,6%
des incapacités totales chez les 60 ans et plus (28). La dépression chez la personne agée est a
la fois sous-diagnostiquée, car les symptomes sont souvent négligés, mais donc
insuffisamment traitée. La dépression de la personne agée augmente l'utilisation des
services médicaux et les dépenses de santé.

1.3.2. Les troubles anxieux

Les troubles anxieux débutent en moyenne vers I’'age de vingt ans et le pic de fréquence se
situe autour de trente ans d’age. lls touchent deux tiers de femmes pour un tiers d’hommes.
Le taux de prévalence dans la population générale est de 3% sur un an et 5 % sur la vie (29).
Les troubles anxieux touchent 3,8% de la population agée (28).

L’AP a un effet anxiolytique connu. Le modéle médical privilégie trop souvent les traitements
par des moyens traditionnels (médications, psychothérapie) et n'accorde pas suffisamment
d’importance a I’AP, qui est pourtant un moyen simple pour améliorer les symptémes.

Une méta-analyse menée par Wipfli (30) en 2009 regroupant des essais randomisés et
controlés, examine les effets de I’exercice sur I'anxiété. Les résultats de 49 études montrent
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un effet global de - 0,48, ce qui indique des réductions plus importantes de I'anxiété dans le
groupe « exercice » que dans le groupe de controle sans traitement. Le groupe « exercice » a
également montré une plus grande réduction de I'anxiété par rapport aux groupes qui ont
recu d'autres formes de traitement de |'anxiété (effet = - 0,19).

1.3.3. Lestroubles neuro-psychiatriques de la personne agée & les troubles
cognitifs

Le nombre de personnes de 60 ans ou plus devrait plus que tripler d’ici 2100 (28).

2 milliards de personnes seront dgées de plus de 60 ans d'ici 2050 (31).

La santé mentale et le bien-étre psychique sont aussi importants au cours de la vieillesse
gu’a tout autre moment de la vie.

Les troubles neuropsychiatriques chez les adultes agés représentent 6,6% des incapacités
totales dans ce groupe d’age (28).

25-30% des personnes de 85 ans et plus sont atteintes de déclin cognitif (31).

On estime que 35,6 millions de personnes dans le monde sont atteintes de démence.

Le nombre total de personnes atteintes de troubles cognitifs devrait pratiquement doubler
tous les 20 ans, passant a 65,7 millions en 2030, puis a 115,4 millions en 2050 ; la majorité
des personnes atteintes vivant dans des pays a revenu intermédiaire ou faible (28).

Un diagnostic précoce favorise une prise en charge rapide et optimale. L’accompagnement
des maladies physiques en accroissant I’AP des personnes agées et leur stimulation cognitive
permet une optimisation du bien-étre.

1.3.4. Les consommations de substancesillicites

L’AP permet aux consommateurs de substances illicites (notamment avec comportements
addictifs) de renforcer leur confiance en soi, d’aider a lutter contre le stress, de faciliter un
sommeil (notamment profond car réparateur) de bonne qualité, de diminuer leur
agressivité et leur anxiété, et de diminuer les risques de violence ou de suicide (19).

1.3.5. Lesommeil

Les troubles du sommeil représentent un enjeu de santé publique majeur.

En France, 19 % de personnes sont atteintes d’'insomnie et 9 % prennent un traitement pour
lutter contre ces troubles (32).

Les colts directs de I'insomnie en France sont estimés a plus 2,5 milliards d’euros en 1995
(32).

Les colts indirects des troubles du sommeil comprenant les accidents du travail, les
accidents de la voie publique et les pertes de productivité sont aussi majeurs en termes de
dépense de santé.

L’AP influence le sommeil.
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Plusieurs études ont recherché les effets de I’AP sur les troubles du sommeil. Le rythme
veille-sommeil et I’AP sont liés, et toute modification de I’'un va modifier I'autre. L'impact de
I’AP sur le rythme circadien serait comparable a celui de la lumiére de forte intensité. L'AP
retarde le systéme circadien quand elle est réalisée la nuit, avec un maximum d’effet de
retard de phase quand la température est minimale (4 heures du matin). Les effets d’avance
de phase se produisent aprés le minimum de température et jusqu’a 5 heures apres.

L’AP produirait des avances et des retards de phase selon gu’elle est pratiquée avant ou
apres le minimum de température corporelle.

Ces effets pourraient étre utilisés pour traiter les troubles de I’horloge biologique.
L'augmentation du SLP (sommeil lent profond) aprés exercice physique dépend de
I’élévation de la température. Le SLP est la forme la plus récupératrice du sommeil. La
pratique d’un exercice physique a un effet positif sur I’entrée dans le sommeil par son effet
de régulation efficace de la baisse de température.

Il est possible que la diminution de la température du corps entre 0,5 et 1°C la nuit,
favorable a la bonne qualité du sommeil, est plus facile a obtenir apres un exercice physique,
si possible pratiqué régulierement (32).

Les troubles du sommeil entrainent de I'anxiété, et I'insomnie chronique est associée a un
état d’éveil élevé. Or, I'exercice physique réduit I’état d’anxiété et joue ainsi doublement
positivement sur les troubles du sommeil.

1.3.6. Laviesexuelle

L’AP améliore le fonctionnement du systéme endocrinien et du systéme cardio-vasculaire.
Chez I’homme, I’AP améliore significativement la qualité du sperme, se traduisant par une
fertilité accrue. La production de testostérone augmente avec l’entrainement, entrainant
ainsi une augmentation de la libido et des relations sexuelles 30 a 45% plus fréquentes chez
les personnes s’entrainant régulierement.

Chez la femme sportive, la production d’hormone lutéinisante (LH) est plus grande et I’AP
augmente sa concentration sanguine et celle de prolactine: la pratique du sport semble ainsi
améliorer I'ovulation. L’AP améliore chez la femme aussi, sa libido.

En allant plus loin, on peut aussi noter chez le sportif ou la sportive une bonne souplesse,

I'absence de douleurs corporelles et chroniques qui nuiraient a la libido, et a I’acte sexuel en
lui-méme; ou encore une meilleure endurance au cours de la relation.
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1.4. Lespratiquesal’étranger

1.4.1. AVl'échelle mondiale

Le manque d’AP est I'un des 10 principaux facteurs de risque de mortalité (1), progressant
dans de nombreux pays, alourdissant la charge des maladies non transmissibles, et affectant
la santé de facon générale.

Le questionnaire « International Physical Activity Questionnaire » (IPAQ) concernant
I"activité physique a été proposé entre 2002 et 2004 a 52746 citoyens du monde (20 pays
mondiaux) (33).

Un haut niveau d’AP est retrouvé chez 21 a 63% de la population de chaque pays (dans 8
pays, plus de 50% de la population atteignait un haut niveau d’activité physique).

Un faible niveau d’AP est retrouvé chez 7 a 41% des hommes dans les pays étudiés et chez 6
a 49% des femmes (33).

1.4.2. AVléchelle européenne

40 % des Européens en moyenne font du sport au moins une fois par semaine.

70 millions d'Européens pratiquent leur sport dans un club.

Cela représente 15 % de la population totale des 25 pays membres (12).

lIs sont 15 % a fréquenter les clubs de fitness, 11 % a se rendre dans des centres sportifs, 6 %
a pratiquer le sport a |'école ou l'université.

Les autres profitent du plein air lorsqu'ils courent ou marchent.

Les habitants des pays scandinaves sont, de loin, les plus motivés, tandis que ceux du Sud
(Italie, Grece, Portugal) sont relativement moins sportifs.

C'est le football qui est I'activité la plus pratiquée en Europe en compétition, avec prés de
20% du total des licenciés.

Mais chaque pays a aussi son AP de prédilection, attirant de nombreux pratiquants : le ski ou
I'alpinisme en Autriche, le hockey sur glace en Finlande ou encore le football gaélique en
Irlande. La différence entre les sports pratiqués en France, et ceux pratiqués a I'étranger
(base-ball, cricket, football américain, waterpolo, hockey sur glace ou sur gazon) est
remarquable.

En Europe, I’eurobarometre de mars 2010 donne des informations sur les pratiques
européennes concernant I’AP (12).

40 % de la population européenne dit pratiquer une AP au moins une fois par semaine.
Parmi ces citoyens européens actifs, 17 % d'entre eux pratiquent méme une activité plus de
trois fois par semaine et 9% pratiquent une AP 5 fois par semaine ou plus.

L’lIrlande est le pays a priori le plus sportif, avec un pourcentage important (23%) d’habitants
pratiquant un sport 5 fois par semaine ou plus.

L’lIrlande est suivie de prés par la Suéde (22%).

De facon générale, les habitants des pays nordiques semblent plus sportifs que les autres
citoyens européens : la Finlande, la Suéde et le Danemark dépassent largement la moyenne
des pays de I’Union Européenne des citoyens pratiquant au moins 1 fois par semaine une AP.
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39% des habitants de I’Union Européenne disent ne pratiquer une AP que trés rarement,
voire jamais.

En Europe, 65% des citoyens pratiquent une forme différente d’AP (jardinage ou autre) au
moins une fois par semaine.

Dans I’ensemble les hommes semblent plus sportifs que les femmes en Europe.

En vieillissant, la population européenne devient moins sportive, mais 22% du groupe des
plus de 70 ans font toujours du sport.

Les Européens et le sport N

Part de la population déclarant
pratiquer régulierement et assez
régulierement une activité sportive

B -s0%
B 0 «0%
20-30%
<20%

Pascal Orcier, avril 2010

sources : Enquéte Eurobarometre 334, mars 2010.

Pascal Orcier pour www.nouvelle-europe.eu

Fisure 6: EUROBAROMETRE 334 “SPORT AND PHYSICAL ACTIVITY” Sport and Physical
Activity Fieldwork: Mars 2010 Eurobarometre: “Part de la population déclarant pratiquer
régulierement et assez régulierement une activité physique”
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Figure 8 : EUROBAROMETRE 334 “SPORT AND PHYSICAL ACTIVITY” Sport and Physical

Activity Fieldwork: Mars 2010 Eurobarometre :

“ A quelle fréquence faites-vous du sport ?

Réponse: jamais”.
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Pourcentage de licenciés en clubs par pays

Finlande 12 % 7 800
Suede 22,2 % 22 000
Danemark 34 % 15 000
Irlande 16,3 % 3 000
Pays-Bas 29,5 % 28 900
Royaume-Uni 15% 106 400
France 25 % 170 000
Belgique 18 % 30 000
Luxembourg 25,6 % 1540
Allemagne 15 % 87 000
Espagne 17,5 % 57 500
Autriche 28,6 % 12 300
Italie 12,5 % 90 000
Gréce 5,9 % 12 300
Portugal 7% 9 700

Source : European Observatoire of Sport Employment / 2005

Figure 9 : Pourcentage de licenciés par clubs par pays. Source : European Observatoire of
Sport Employment / 2005
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1.5. Leseffetsindésirablesde I’activité physique & obstacles asa
pratique

« Des cigares, du whisky et surtout pas de sport »

Winston Churchill

Sur le plan mondial, 23% des adultes n’étaient pas suffisamment actifs en 2010 (20% des
hommes et 27% des femmes) (1).

Dans les pays a revenu faible, 12% des hommes et 24% des femmes avaient une AP
insuffisante, contre 26% des hommes et 35% des femmes dans les pays a revenus élevés (1).
Sur le plan mondial, 81% des adolescents de 11 a 17 ans n’étaient pas assez actifs en 2010.
Les adolescentes étaient moins actives que les garcons (84% contre 78%) (1).

Plusieurs facteurs environnementaux peuvent décourager la pratique d’'une AP extérieure :
la peur de la violence et de la criminalité, une circulation routiére trés dense, la pollution,
I'absence d’espaces verts, de trottoirs ou d’installations sportives.

1.5.1. L’anorexie

Depuis plusieurs années, il apparait que la population féminine sportive est de plus en plus
touchée par une triade clinigue composée de troubles du comportement alimentaire (TCA),
d’'une aménorrhée et d'une ostéoporose. La spanioménorrhée remplace parfois
I'aménorrhée, comme |'ostéopénie remplace parfois |'ostéoporose.

Cette triade, qui peut avoir a long terme des effets néfastes importants, n’est pas assez prise
en compte a ce jour au cours des consultations médicales.

La prise en charge actuelle consiste a diminuer la charge d'entrainement jusqu'au retour des
regles, et a supplémenter en vitamine D et en calcium la patiente.

Les TCA concernent avant tout le sexe féminin mais la progression chez les hommes est de
plus en plus importante.

Parmi les activités pratiquées, on retrouve la gymnastique, I'endurance, la danse classique,
ou le patinage artistique. La minceur est y souvent "obsessionnelle".

On retrouve aussi parmi les patientes touchées, les professeurs d'aérobie de sexe féminin et
les nageuses.

Les facteurs socio-économiques (risque supérieur pour les classes les plus élevées) mais
aussi ethniques (risque supérieur pour les femmes athletes de certaines origines ethniques)
sont aussi retrouvés (34).
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1.5.2. L’arthrose

La pratique sportive intensive (du football ou du tennis surtout), est a fort risque arthrogene,
notamment aprés la survenue d’'un premier accident, le plus souvent ligamentaire.

En revanche, I’AP modérée peut avoir un effet bénéfique sur I’arthrose. Elle diminue les
douleurs associées a la maladie, améliore les capacités fonctionnelles (7), et entretient la
texture cartilagineuse. L'immobilité détériore le cartilage. L’activité musculaire entretient et
la souplesse protege I'articulation (19).

L’AP a démontré son utilité contre I'arthrose. Celle-ci est tres fréquente : 70% de retraités
sont touchés. Il convient de pratiquer de la natation, de la gymnastique, du vélo ou de
I'aquagym (19).

1.5.3. L’addiction au sport et le surentrainement

Dans la population sportive générale, 4 % des individus sont susceptibles de glisser vers
I’addiction (7).

Cette affirmation est a modérer par des facteurs comme le sexe de I'individu, le type et le
niveau du sport pratiqué, I’environnement socio-familial ou la recherche de sensations.

La pratique intensive de la course de fond ou du body building correspond a un facteur de
risque majeur.

Ces sportifs sont le plus souvent des amateurs pratiquant en dehors de tout club, et ne
bénéficiant pas de I’encadrement sportif et médical capable de dépister, diagnostiquer et
suivre les plus vulnérables d’entre eux (7).

Chez I’enfant, le sport pratiqué en overdose peut également apporter des désordres d’ordre
psychologiques, qui peuvent étre graves.

Le sport est un facteur de stress et de dépression. En France, 480 000 adolescents tentent de
se suicider chaque année et 700 y parviennent. Le sport est un stress physique, logistique,
affectif, un stress qui s’ajoute au stress de I’adolescent (19).

La dépression ressemble au surentrainement (19).

Le surentrainement correspond a une chute des performances et une diminution du go(t
pour I’entrainement, qui s’organise en deux temps (19) :

- en premier lieu, une vigoureuse stimulation de I'organisme
- menant en deuxiéme lieu, a un épuisement de I’organisme

1.5.4. Lesaccidentsdesport

La pratique réguliere d’'une AP entraine un risque potentiel de blessures, variables, en
fonction du sport pratiqué, de I’dge et des conditions de pratique notamment.

Les accidents de sport ont souvent été attribués a la malchance. Les premieres études
concernant les accidents de sport sont relativement récentes.
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Le risque d’accidents varie selon le sport pratiqué (35).

Les sports les plus a risque sont les sports d’équipe se jouant avec un ballon, la premiéere
place revenant au football.

Il augmente avec la multiplicité des pratiques, la fréquence et la durée de celles-ci, d’autant
plus que les pratiquants participent a des rassemblements sportifs (36).

Les hommes sont plus touchés que les femmes et le risque diminue avec I'age (37).

9% des pratiquants de 15 ans et plus ont déclaré avoir déja été victimes d’un accident de
sport au cours de I’année écoulée. 74% ont eu recours a un médecin, 28% ont cessé leur
activité et 19% ont été hospitalisés (36).

17,8% des accidents de sport ont lieu au cours des activités de la vie courante dapres
I’enquéte EPAC (Enquéte Permanente sur les Accidents de la vie Courante) réalisée en 2004
et 2005 (38).

Si on élargit a la population générale totale des 12-75 ans, I'incidence des accidents de sport
était de 4,3% en 2000 et de 2,9% en 2005 (39) (40).

Les accidents sont plus fréquents chez les 10-24 ans avec 44% d’accidents de sport dans
cette tranche d’age: il s’agit de la premiéere cause d’accident (38).

Un jeune sur 7 entre 12 et 25 ans a eu un accident de sport dans les douze mois précédents,
soit 43% des garcons et 32% des filles qui ont une pratique sportive (41).

La probabilité d’accidents du sport augmente avec le niveau d’étude (trois années ou plus
d’études supérieures) (40) et diminue inversement aux revenus (36).

Ces résultats sont cependant biaisés par le fait que plus le niveau d’étude est élevé et plus
les revenus sont importants ; et donc plus la pratique du sport est importante.

Sur le plan des blessures, elles concernent le plus souvent I'appareil locomoteur (35).

Ce sont surtout le genou, la cheville ou I’épaule qui sont touchés (42).

Sur 10 accidents, 6 sont liés a une chute, et 4 sont associés a un choc (individu contre
individu). Le recours aux masseurs-kinésithérapeutes est de l'ordre de 20%, ils sont
fortement sollicités en cas d’accident (37).

La natation entraine fréquemment des tendinites de I’épaule (jusqu’a 21% de I’ensemble des
blessures dans certaines études) (7).

Le cyclisme engendre de fréquentes tendinopathies au niveau du genou (13 pour 100 000
km parcourus).

Le footing est responsable de syndromes rotuliens, de tendinites du genou et de la cheville
et de fractures de fatigue, qui représentent en athlétisme 8 a 20% des blessures selon les
études, contre 1% en moyenne pour les autres sports (7).

Chez I’enfant en pleine période de croissance, |'attention doit étre portée sur les risques
d’ostéochondroses, qui résultent du surmenage des cartilages de croissance (épiphysaires et
apophysaires) et qui sont plus fréquentes que les lésions ligamentaires, musculaires ou
tendineuses, gu’on retrouve chez I'adulte (7).

Toujours chez I'enfant, la maladie d'Osgood-Schlatter, atteignant le genou, exige un repos
sportif d'au moins 3 a 6 mois. Sans repos complet, les complications possibles sont une saillie
disgracieuse sous le genou, un séquestre intra-tendineux ou, au pire, un arrachement de
I'insertion du tendon rotulien qui compromet fortement I'avenir sportif de |'enfant.

L’enfant sportif doit donc étre surveillé de pres.

Le sport peut étre dangereux, méme pour les sportifs en pleine forme (19).
34



1.5.5. La mortsubite

Chaque année en France, I'effort provoque le décés brutal de 1000 a 1500 sportifs en pleine
forme (soit 1 coureur de fond sur 10000). Dans la grande majorité des cas, la défaillance est
d’origine cardiaque. C’est la « mort subite » (19)

Le risque est multiplié par 7 au cours de I’AP. Si I’entrainement est régulier, le risque est 5
fois plus grand, si le sportif pratique une activité physique de fagcon occasionnelle, le danger
est 56 fois plus important (19).

L’age moyen du patient victime de mort subite est de 47 ans.

La mort subite du sportif survient souvent peu aprés I'exercice. Il faut particulierement
préter attention a la douche et au tabac juste apres un effort. Les causes de mort subite sont
la génétique, I'age, le sexe masculin, I’exces de cholestérol, I’'HTA ou le tabac.

Les circonstances pouvant déclencher la mort subite du sportif sont la chaleur ou le froid, les
variations d’effort, la compétition, |'effort intense, la prise d’excitants, la digestion d’un
repas, l'altitude, la déshydratation, les infections, les vaccinations, la fievre, le tabac, la
reprise du sport aprés une longue période d’arrét ou I’AP en fin d’aprés-midi (19).

L’épreuve d’effort tranquillise trop souvent le sportif.

1.5.6. Les obstaclesala pratique du sport

Les raisons de la non-pratique les plus citées sont:

- L’absence d’intérét pour le sport

- Premiere cause citée par les plus de 60 ans : les problémes de santé et le sentiment
d’étre trop agé pour réaliser une activité physique

- Le manque de temps, les contraintes professionnelles, scolaires et familiales (43)

- Cause citée par les habitants de milieux modestes et par les chémeurs : le colt
financier

- Derniére cause citée : les difficultés d’acces aux équipements sportifs, les horaires
d’ouverture ou la distance par rapport au domicile (44).

15 & 29 ans 30 A 59 ans B0 ans ou plus Ensemble
Problémes de sanié 14 23 60 L3l
Trop agé 2 5 48 %
Aucun sport ne plait, n'aime pas 38 29 19 5
Contraintes professionnalles ou scolaires 28 26 2 14
Contraintes familialas 16 23 4 13
Trop cher 8 14 3 8
Parsonne avec qui pratiguar 4 4 1 3
Accis difficile, éoignement, horaires 1 2 i 1

Champ : personnes de 15 ans ou plus ne pratiquent ucuna actiité physigua ou sportive en 2003,
Saurce  insee, anquéte « Parmicipaton culturalle &t sportive =, 2003,

Graphique tiré de I'INSEP 2013, source : INSEE « Participation culturelle et sportive », 2003 :
raisons invoquées par la population pour justifier une absence d’activité physique.
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1.6. Problématique

Problématique :

Cette étude s’intéresse aux connaissances des médecins généralistes (MG) d’lle de France
(IDF) concernant I’AP, et notamment les recommandations proposées par I’'OMS en 2010, en
fonction des ages des patients.

Selon l'Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), en 2003, 71%
des personnes de 15 ans et plus pratiquent une AP, méme occasionnelle (44).

Le sport est un enjeu de société, et est considéré comme un excellent moyen d’entretien de
la santé physique (45) mais aussi mentale (46) .

En 2013, 65% des frangais pratiquent une AP une fois ou plus par semaine, 20% des frangais
moins d’une fois par semaine, 5% des francais seulement au cours des vacances et 11% des
francais n’en pratiquent jamais (47). Les principales AP pratiquées sont la marche, la
natation et le vélo (47).

L’'OMS recommande 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou 75 minutes
d’activité d’endurance d’intensité soutenue par semaine chez I'adulte de plus de 18 ans (4).
Ces recommandations, claires, sont encore malheureusement souvent méconnues, alors
gu’elles peuvent servir de base pour tout MG et ainsi lui permettre d’adapter ses conseils a
I’age de son patient.

Pour le PNNS, la nutrition s’entend comme I’équilibre entre les apports liés a I’alimentation
et les dépenses énergétiques occasionnées par I’activité physique.

La sédentarité correspond au 4eme facteur de risque de déces dans le monde soient 6% des
déces (1.9 millions de décés/ an) (48). Alors que la premiére cause de décés aprés 65 ans est
d’origine cardiovasculaire, la modification des comportements est un enjeu de santé
publique.

L’AP est un véritable moyen de prévention secondaire mais aussi de prévention primaire,
dans I'idée de maintenir globalement la santé.

L’évolution des modes de vie a progressivement entrainé une modification des
comportements des individus en matiére d’AP, dont les conséquences sur leur état de santé
peuvent étre importantes, et que, via une intervention plus ou moins importante, le
médecin généraliste peut faire évoluer positivement.

La promotion de I’AP fait partie des missions de prévention de la MG, en aidant les patients
a changer leurs comportements.

En 2009, 73.3% des MG interrogés déclaraient étre tout a fait d’accord avec le fait que la
prévention par I’AP faisait partie de leur réle. 46.6% déclaraient aborder le theme de I’AP
facilement au cours d’une consultation (49).

A I'heure ou I’AP est désormais prescrite par les médecins (50), il s’agit d’évaluer les

connaissances des MG concernant les recommandations mondiales de I'OMS en matiére
d’AP pour la santé, les répercussions sur leur propre activité et sur celle de leurs patients.
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Les autorités de santé proposent des recommandations (via le PNNS notamment), mais peu
de travaux étudient comment elles sont relayées par les MG, ni leur propre niveau d’AP.

Les MG soucieux de la santé de leurs patients les inciteront a pratiquer une AP réguliere.
Qu’en est-il de leur propre AP ? En pratiquent-ils une quotidiennement ? Appliquent-ils a
eux-mémes les recommandations gu’ils tentent de faire appliquer par leurs patients ?

Est-ce qu’'un MG relativement sportif a une patientele relativement sportive qui lui
ressemble ? Est-ce qu’'un MG qui a un mode de vie un peu plus sédentaire a une patientéle

qui lui ressemble aussi ?

Existe-t-il un lien entre niveau d’AP et utilisation du conseil minimal concernent I’AP ?

Concernant la prescription du sport (51):

L'article 35A de la Loi de Santé 2015 (amendement du 10 avril 2015) a été adopté le 27
novembre 2015.

Cet article, supporté par la députée de Seine-Maritime, ancienne ministre des Sports, de la
Jeunesse, de I'Education populaire et de la Vie associative, Valérie FOURNEYRON, prévoit
entre autre (que):

- « Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d'une maladie de longue durée,
le médecin traitant puisse prescrire une AP adaptée a la pathologie, aux capacités physiques
et au risque médical du patient ».

- « Les AP devront étre dispensées par des organismes soumis au code du sport et labellisés
par I'Agence Régionale de Santé et par les services de I'Etat compétents, dans des conditions

prévues par décret ».

- « Une formation a la prescription d'une AP adaptée est également dispensée dans le cadre
des études médicales et paramédicales ».
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« La santé est le premier devoir de la vie »

Oscar Wilde
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2. Chapitre 2 : Présentation de I’étude

2.1. Objectifdel’étude

L'objectif de I'étude est d’interroger les MG sur leurs connaissances concernant les
recommandations mondiales en matiere d’AP pour la santé, d’évaluer leurs propres
pratiques et d’analyser les répercussions sur I’éducation thérapeutique relative a I’AP et les
conseils prodigués aux patients.

2.2. Matérielset méthodes de I’étude

Schéma d’étude :

Il s’agit d’étude épidémiologique observationnelle prospective multicentrique quantitative
transversale.

Population:

La population de I’étude est représentée par des MG thésés exercant en IDF, soit en tant que
remplagant, soit dans leur propre cabinet (pluridisciplinaire ou non).

Une premiére partie des MG est contactée via les listes de maitres de stage remises par les
différentes facultés de médecine d’IDF.

Lorsque |'adresse mail des praticiens est connue, un mail est directement envoyé a cette
adresse.

Lorsque le numéro de téléphone des médecins est connu, ces derniers sont contactés par
téléphone.

La seconde partie des MG est recrutée via le site des pages jaunes, avec en recherche
« médecins généralistes » et « lle de France » (https://www.pagesmed.com/fr/medecins-
generalistes/ile-de-france) et sont contactés au hasard.

Le sujet est adressé aux MG : ceux qui ne se sentaient pas concernés par le sujet du fait
d’une spécialisation particuliere I'ont indiqués rapidement et n’ont pas participé a I’étude.
De méme, les médecins contactés qui n’étaient plus en activité ou ceux n’ayant pas
d’adresse mail ou de systeme informatique, I'ont précisé au bout de quelques secondes
d’entretien téléphonique.

Lieu de I'étude :

Cette étude est multicentrique : les médecins interrogés exercent dans des structures
professionnelles ambulatoires (médecine de ville).
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Intervention :

Les MG sont contactés par téléphone, en journée.

Il leur est proposé de participer a I’étude en remplissant un auto-questionnaire sur internet,
d’'une durée de 4 minutes. Une réponse bréve est apportée a toute question concernant
I’étude.

Quand le premier contact téléphonique est pris avec la secrétaire, une bréeve présentation
de I'étude est réalisée et un message est laissé avec un numéro de téléphone et une adresse
mail pour encourager le MG a rappeler. Si possible, il est demandé de parler directement au
médecin ou d’obtenir une adresse mail directement.

En cas de refus, la raison de celui-ci est demandée au praticien ou a sa secrétaire.

Si les praticiens acceptent de répondre au questionnaire et donnent leur consentement pour
participer a I’étude, leur adresse mail leur est demandée, et le mail de participation leur est
envoyé dans les minutes qui suivent I’entretien téléphonique ou |'obtention de I'adresse
mail par la secrétaire.

L’e-mail envoyé a pour objet « Questionnaire de thése de DES de médecine générale ».

Il comporte une bréve présentation de I’étude et un lien pour accéder au questionnaire en
ligne, créé sur la plateforme Google Form.

L’e-mail est envoyé, pour chague médecin, de fagon individuelle.

Concernant les MG maitres de stage contactés via les listes des différentes facultés de
médecine d’lle de France :

- 84 mails ont directement été envoyés en ao(t 2015 aux praticiens rattachés a
I"'université Paris Diderot (Paris 7) (adresse mail connue) et 79 d’entre eux ont recu ce
premier mail

- 100 praticiens rattachés a l'université Pierre et Marie Curie (Paris 6) ont été
contactés par téléphone entre aolt 2015 et février 2016. 73 d’entre eux ont répondu
a l'appel: 3 dentre eux n’avaient pas de systéme informatique, et 3 ont
catégoriqguement refusé de participer a |'étude. 20 d’entre eux ont accepté de
transmettre leur adresse mail. 20 mails ont été envoyés a ce groupe de médecins.

- 95 praticiens rattachés a I'université Paris Descartes (Paris 5) ont été contactés par
téléphone entre ao(t 2015 et février 2016. 75 d’entre eux ont répondu a I'appel : 1
d’entre eux n’avait pas de systéme informatique, aucun a catégoriquement refusé de
participer a I’étude. 35 d’entre eux ont accepté de transmettre leur adresse mail. 35
mails ont été envoyés a ce groupe de médecins.

Dans ce groupe, 139 premiers mails ont été envoyés entre septembre 2015 et février 2016
apres 195 appels. 131 mails parmi les mails envoyés ont bien été recus.

Un mail de relance, 4 mois plus tard (en décembre 2015), a été envoyé a 103 MG dont
I’adresse mail fonctionnait, et qui avaient déja recu un mail au cours de I'été.
Dans ce groupe, 36 médecins n'ont recu qu’'un mail, car envoyé de facon décalée, fin 2015.

Concernant la seconde partie des MG recrutée via le site des pages jaunes :

135 praticiens ont été contactés par téléphone entre décembre 2015 et février 2016, 98
d’entre eux ont répondu a l'appel : 8 d’entre eux n’avaient pas de systéme informatique,
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1 des médecins généralistes était décédé (épouse au téléphone), 1 n'exercait en réalité pas
en lle de France, 2 pratiquaient la médecine esthétique, et 20 ont catégoriquement refusé
de participer a |I’étude. 42 d’entre eux ont accepté de transmettre leur adresse mail. 42 mails
ont été envoyés a ce groupe de médecins. lls ont tous été regus.

Ces MG n’ont recu qu’un mail sur la période de recrutement, comme 36 médecins du 1°'
groupe.

Au total, aprés 330 appels téléphoniques, 173 premiers mails (+ 103 relances, soient 276
mails au total) ont été envoyés et recus sur une période de 6 mois (entre aolt 2015 et
février 2016), pour obtenir 100 réponses au questionnaire début février 2016.

L'objectif était d’obtenir 100 réponses au questionnaire pour avoir une puissance
significative.

Le taux de réponse est estimé a 100/276 = 36.2%.

L’ensemble des données a été recueilli de facon anonyme.

Le principal frein a I'obtention des adresses mail des praticiens est le passage par une
secrétaire qui rend le message laissé moins important au mieux, non transmis au pire.

Objet de I’étude: obtenir un état des lieux actuel des connaissances des MG concernant les
recommandations mondiales en matiére d’AP pour la santé.

Il existe aussi cependant d’autres objectifs :
- Réaliser un état des lieux actuel des pratiques personnelles des MG concernant I’AP
- Analyser I"’éducation thérapeutique en cabinet de médecine générale, concernant
I’AP : celle-ci est-elle liée aux connaissances des recommandations par le praticien,
ou liée aux pratiques personnelles de celui-ci ?

Analyse statistique des données :

Le questionnaire en ligne est créé via Google Form.

Le praticien ne peut répondre qu’une fois au questionnaire qui comprend 12 questions
fermées a choix unique, 5 questions fermées a choix multiples, 5 questions ouvertes (dont
un commentaire personnel) et 2 échelles d’évaluation.

Les réponses au questionnaire prennent 4 minutes (questionnaire testé par 5 internes de
médecine générale).

Celui-ci comprend 3 grandes parties: une partie concernant les caractéristiques
professionnelles et sportives du MG, une partie testant ses connaissances concernant I’AP et
une partie reprenant ses pratiques en cabinet face aux patients.

Une fois le questionnaire rempli, le MG doit cliquer sur « valider » et les réponses de celui-ci
sont sauvegardées.

L’analyse des données statistiques aprés réponse au questionnaire est étudiée via un fichier
EXCEL.
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« L'important n’est pas ce qu’on a fait de nous, mais ce que nous faisons nous-mémes de
ce qu’on a fait de nous »

Jean-Paul Sartre
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3. Chapitre 3 : Résultats de I'étude

3.1. Caractéristiques des médecins interrogés

Sexe des médecins généralistes interrogés

Cette étude accueille une population mixte de 100 MG, composée a 53% d’hommes (53) et a
46% de femmes (46) et 1% (1) non précisé, exercant en IDF.

Age des médecins généralistes interrogés

Les MG de moins de 30 ans représentent 8% de la population (8), les MG de 30 a 40 ans,
18% (18), les MG de 40 a 50 ans, 17% (17), les MG de 50 a 60 ans, 27% (27), les MG de 60 a
70 ans, 29% (29) et un MG avait plus de 70 ans.

La répartition selon les ages n’est pas « normale » au sens statistique du terme, pour cette
étude, comme illustré sur le graphique ci-dessous :

Répartition des médecins selon leur age

35%
o 29%
30% 27%
25%
20% 18% 17%
15%
10% 8%
5%
1%
0% T T T T T _ 1
25 35 45 55 65 75

Figure 10

La raison de cette répartition correspond au vieillissement constaté au niveau national, de la
population des MG.

43



Statut des médecins généralistes interrogés

69.7% des MG (69) étaient maitres de stage et 30.3% (30) ne I’étaient pas.

1 des MG n’a pas répondu.

4.8 % des MG avaient une formation complémentaire en médecine du sport

(4 MG avaient un diplome d’études supérieures complémentaire (DESC) de médecine du
sport et 4 MG avaient un diplome universitaire (DU) concernant |’AP).

Activité professionnelle des médecins généralistes interrogés

51 MG exergaient seuls en cabinet

5 MG exercaient en cabinet de groupe

24 MG exergaient dans une maison de santé pluridisciplinaire
5 MG réalisaient uniquement des remplacements

Les MG de la population interrogée travaillaient en moyenne depuis 20.5 années (au
minimum depuis 4 mois, au maximum depuis 58 ans !).

Activité physique propre aux médecins généralistes:

34.8% des MG (32) pratiquent la marche rapide

27.2% des MG (25) pratiquent le cyclisme

25% des MG (23) pratiquent la natation

21.7% des MG (20) pratiquent le footing ou le trail

16.3% des MG (15) pratiquent le tennis, le volley ou le squash

4.3% des MG (4) pratiquent I’équitation

2.2% des MG (2) pratiquent le football, le rugby, le basketball ou le handball

2.2 % des MG (2) pratiquent les sports martiaux

48.9% des MG (45) pratiquent un autre sport comme la danse (7), le golf (7), le yoga (4), le
fitness et la gymnastique (3), le roller (2), la musculation (2), les pilates (2), le ski (2),
I’aquagym (2), la randonnée (1) la planche a voile (1), I’aviron (1) I’escalade (1), le badminton
(1), le stretching (1), le triathlon (1) ou encore la pétanque (1).

La répartition des séances est tres diverse, ainsi que la durée consacrée au total par semaine
a cette activité physique.



Nombre de minutes de sport par semaine par médecin
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Figure 11

Cette figure montre que 15% des MG réalisent 120 minutes de sport par semaine, 15% ne
font aucun sport, et 12% réalisent 60 minutes de sport par semaine. 43 MG font 150 minutes
de sport ou plus (recommandées par I’'OMS) par semaine, parmi lesquels, 24 font 4 heures
ou plus de sport par semaine.

Nombre de séances de sport par semaine par médecin
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Figure 12

On remarque sur la figure 12 des effets de « seuil » dans la mesure ol un nombre entier est
plus probable a obtenir.
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Sur la figure 13, on compare la méme répartition, mais en pourcentage, ainsi que l'allure
gu’on aurait obtenue si la loi de répartition du nombre de séances était normale ou log-
normale (écart type et moyenne empiriques). L'exercice est délicat dans la mesure ou
I’échantillon ne contient que 100 individus, mais la distribution des séances ne semble ni
normale (notamment par le fait gu’on ne peut avoir de valeurs négatives : aucun médecin
fait -2 séances de sport par semaine, d’ou la tentation de penser a une modélisation log-
normale), ni log-normale, les valeurs faibles (moins de 3 séances par semaine) étant
beaucoup plus fréquentes que ce que voudrait une distribution log normale.

Nombre de séances par semaine (pourcentage de I'échantillon)
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Modélisation log-normale de caractéristiques identiques

Figure 13
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3.2. Connaissances des médecins généralistes

Cette partie de I'étude étudie les connaissances des MG concernant les recommandations
de I'OMS sur I’AP chez les individus a partir de 18 ans.

Question 1: "Combien de minutes sont recommandées par semaine d'activité d'endurance
d'intensité modérée ?"

Pourcentage des réponses des médecins en fonction
des durées proposées, a la question:
"Combien de minutes sont recommandées par semaine d'activité
d'endurance d'intensité modérée ?"

B 30 minutes
H 75 minutes
150 minutes
H 300 minutes

M ne sait pas

Figure 14

La bonne réponse est 150 minutes. 34 % des MG, soit 1/3 d’entre eux ont donné la bonne
réponse. Il y a autant de médecins (32%) qui ne connaissent pas la réponse a cette question.
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Question 2 : "Combien de minutes sont recommandées par semaine d'activité d'endurance
d'intensité soutenue ?"

Pourcentage des réponses des médecins en fonction
des durées proposées, a la question:
"Combien de minutes sont recommandées par semaine d'activité
d'endurance d'intensité soutenue ?"

M 30 minutes
H 75 minutes
W 150 minutes
B 300 minutes

M ne sait pas

1%

Figure 15

La bonne réponse est 75 minutes. 16 % des MG, soit moins d’ 1/5‘\3me d’entre eux ont donné
la bonne réponse. Ily a plus de la moitié des médecins (51%) qui ne connaissent pas la
réponse a cette question.
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Question 3 : "Par période d'au minimum combien de minutes, |'activité d'endurance doit-elle
étre pratiquée ?"

Pourcentage des réponses des médecins en fonction
des durées proposées, a la question:
"Par période d'au minimum combien de minutes, I'activité d'endurance
doit-elle étre pratiquée ?"

B 10 minutes
m 20 minutes
= 30 minutes
M 45 minutes

M ne sait pas

Figure 16

La bonne réponse est 10 minutes. 14 % des MG, soit moins d’ 1/7‘\eme d’entre eux ont donné
la bonne réponse. Il y a un peu moins d’un tiers des médecins (26 %) qui ne connaissent pas
la réponse a cette question, et la plus grande partie d’entre eux (41%) répondent « 30
minutes » . Il est recommandé aux adultes de plus de 65 ans de pratiquer au moins 30
minutes d’un exercice physique d’intensité modérée cing jours par semaine. Toutefois, cela
ne signifie pas que l’exercice physique doive toujours étre pratiqué pendant une durée
ininterrompue de 30 minutes. L’exercice peut étre réparti tout au long de la journée, et a
partir de 10 minutes d’activité, chaque tranche compte.

Il est trés probable que la répartition des réponses a cette question vienne de cette
méconnaissance. On peut cependant noter que les médecins connaissent en grande partie
cette valeur clé de 30 minutes d’activité par jour.
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Question 4 : "Au minimum combien de fois par semaine des exercices de renforcement
musculaire faisant intervenir les principaux groupes musculaires doivent-ils étre pratiqués ?"

Pourcentage des réponses des médecins en fonction
des fréquences proposées, a la question:
"Au minimum combien de fois par semaine des exercices de
renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes
musculaires doivent-ils étre pratiqués ?"

M 1 fois par semaine
| 2 fois par semaine
1 3 fois par semaine
| 4 fois par semaine

M ne sait pas

Figure 17

La bonne réponse est 2 fois. Un tiers (32 %) des MG ont donné la bonne réponse. Il y a un
tiers des médecins (31 %) qui ne connaissent pas la réponse a cette question.
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Question 5 : "Est-il bénéfique pour la santé des adultes de doubler le temps d'activité
d'endurance?"

Pourcentage des réponses des médecins en fonction
des propositions, a la question:
"Est-il bénéfique pour la santé des adultes de doubler le temps
d'activité d'endurance ?"

H oui

H non

M ne sait pas

Figure 18

La bonne réponse est « oui ». Plus de la moitié des MG (53%) ont donné la bonne réponse. Il
y a cependant plus d’un tiers des médecins (40 %) qui ne connaissent pas la réponse a cette
question.
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Cette partie de |’étude, les connaissances des MG concernant les recommandations de
I'OMS sur I’AP chez les individus a partir de 65 ans sont étudiées via une question unique.

Question 6 : "Au minimum combien de fois par semaine, les personnes dgées dont la

mobilité est réduite devraient-elles pratiquer une activité physique visant a améliorer

I'équilibre et prévenir les chutes ?"

Au minimum combien de fois par semaine, les personnes agées dont
la mobilité est réduite devrait-elles pratiquer une activité physique
visant a améliorer I'équilibre et prévenir les chutes ?

m 1 fois par semaine
m 2 fois par semaine
m 3 fois par semaine
| 4 fois par semaine

M ne sait pas

Figure 19

La bonne réponse a cette question est 3 fois. Plus d’un tiers des MG (39%) ont donné la
bonne réponse. Il y a 1/5°™° des médecins (20 %) qui ne connaissent pas la réponse a cette
question.
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3.3. Sentiment des médecins généralistes face aux recommandations

de I'OMS

Sentiment des médecins généralistes face au sujet de I'étude

En moyenne les MG ne se sentent pas réellement a I'aise avec les recommandations de
I'OMS (19.1% se sentent a I'aise a 0/10 et 2.1% a 10/10).
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Sentiment pour les médecins généralistes d'étre a l'aise avec les
recommandations de I'OMS
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Figure 20
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Sentiment pour les médecins généralistes d'appliquer a eux-mémes les recommandations de
I'OMS

Sentiment pour les médecins généralistes d'appliquer a eux-mémes les
recommandations de |'OMS ou non
(en nombre de médecins)

M oui
M partiellement
mnon

M ne sait pas

Figure 21

14.9% des MG (14) ont le sentiment d’appliquer a eux-mémes ces recommandations, 45.7%
des MG (43) pensent les appliquer partiellement et 30.9% (29) ne les appliquent pas.
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Sentiment pour les médecins généralistes de conseiller a leurs patients d’appliquer les
recommandations de I'OMS

Sentiment pour les médecins généralistes de conseiller a leurs patients
d'appliquer
les recommandations de I'OMS ou non
(en nombre de médecins)

M oui
M partiellement
M non

M ne sait pas

Figure 22

Face a leurs patients, 48.4% des MG (46) ont le sentiment d’appliquer ces recommandations
via les conseils et I’éducation réalisée en milieu professionnel, 42.1% des MG (40) pensent
les appliquer partiellement et 4.2 % (4) ne les appliquent pas.

Il existe un fort contraste entre la pratique des MG dans leur vie de tous les jours et
I"attitude gqu’ils arborent face aux patients (figures 21 et 22).
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Parmi les médecins qui conseillent a leurs patients d’appliquer les recommandations de
I'OMS : répartition du conseil en fonction du type de patient.

Nombre de médecins généralistes évoquant avec leur patientéle
les recommandations de I'OMS en fonction des types de patients

B |les patients diabétiques

M |es patients hypertendus

M |les patients en surpoids

M |es patients dépressifs

M |es patients polyvasculaires
H les personnes agées

W tous les patients

M Autre

Figure 23

On découvre une répartition homogene du conseil en fonction du type de patient, avec un
conseil plus souvent retrouvé aupres des patients diabétiques et en surpoids. 45 MG parmi
ceux qui conseillent a leurs patients d’appliquer les recommandations de I'OMS, le font
aupres de tous leurs patients.

Réponses a la question : « Aimeriez-vous avoir un livret concernant ces recommandations,

gue Vous pourriez_proposer a vos patients ? »

72.9% des MG aimeraient avoir un livret concernant ces recommandations, qui pourrait étre
proposé aux patients.
20.8% des MG ne souhaitent pas avoir ce type d’aide, 6.3% des MG restent indécis.

56



Parmi les médecins qui souhaitent avoir un livret concernant ces recommandations de
I'OMS: répartition de la remise du livret a la patientéle en fonction du type de patient.

Nombre de médecins généralistes qui proposeraient a leur patientéle
un livret résumant les recommandations de I'OMS en fonction des
types de patients

M |es patients diabétiques

M |es patients hypertendus

M les patients en surpoids

M les patients dépressifs

M les patients polyvasculaires
M les personnes agées

M tous les patients

M Autre

Figure 24

L’idée qui ressort de cette question est que pour la majorité des praticiens, ce livret serait a
proposer a tous les patients.

Les deux types des patients qui ressortent par la suite, sont logiquement, les patients
diabétiques et les patients en surpoids.
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3.4. Formation des médecins généralistes sur le sujet

Réponses a la question : « Avez-vous déja eu une formation ou des informations concernant

ces recommandations ? »

9.4% des MG (9) seulement ont déja eu une formation sur ce sujet, contre 87.5% des MG
(84) qui n"ont jamais été formé sur ce sujet.
3.1% des MG (3) restent indécis.

La plupart des MG évoquent un manque d’information (14), le fait que I’AP soit un sujet peu
évoqué dans les formations auxquelles ils assistent (16), le fait que les recommandations
sont contraignantes a apprendre (3), que « le bon sens médical » est parfois plus adapté (1),
beaucoup évoquent le manque de temps (1) pour se former sur le sujet, et quelques-uns un
manque de curiosité (5).

Pour ceux qui avaient eu une formation sur le sujet : 16.7% des MG avaient été formés via la

faculté (2 MG), 50% lors de formations médicales continues (6 MG), 33.3% dans la presse
médicale (4 MG), et 50% au sein de leur culture personnelle (6 MG).
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3.5. Intérét des médecins généralistes pour le sujet

Evaluation par les médecins généralistes de leur intérét pour le sujet de |’étude

Evaluation par les médecins généralistes de leur intérét pour le sujet

de I'étude
30
25
20
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10
o Ml = 3 B I I
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Figure 25

Si on somme I’ensemble des médecins qui mettent une note de 7, 8, 9 ou 10/10, on retrouve
que plus de la moitié des MG (58%) donnent une note supérieure ou égale a 7/10 au sujet,
ce qui montre l'intérét des MG pour |’étude.
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Commentaires libres des médecins généralistes ayant participé a |’étude

Au cours de l'analyse, des réponses aux interrogations posées par les médecins seront
évoquées, et certaines pistes de réflexion faisant écho aux suggestions faites ci-dessous
seront suggérées :

« [...] Les comportements des meédecins ne sont pas conditionnés uniquement par les
connaissances mais par la complexité de la relation médecin/patient. Réduire leur
comportement d'acteur a leurs connaissances et proposer une formation est non seulement
maladroit mais inutile. En revanche, une étude exploratoire qualitative aurait été plus
judicieuse afin d'explorer les représentations qu’ont les MG de la motivation de leurs
patients a réaliser une AP [...]. »

« [ ...] L'information que 30 minutes de marche soutenue quotidienne est utile, prévaut et
semble étre I'activité la mieux pratiquée, la moins onéreuse et la plus faisable pour la
majorité des patients suivis, sans quoi parfois, la non faisabilité des criteres recommandés
entraine un sentiment d'insatisfaction voire d'échec chez certains patients, a I'origine de
I'abandon précoce et d'une non-reprise des activités recommandées. »

« Sujet trés intéressant et fondamental pour la santé. [...]»

« Sans connaitre les recommandations exactes, je conseille ou suggére a mes patients de
bouger, des que la situation s'y préte. »

« Je dis a tous mes patients de faire une AP, et si possible de faire de la marche rapide
pendant au moins 30 minutes. »

« [...] A Paris, aprés une journée de travail, on est fatigué. La seule AP facile et pas chére a
pratiquer est la marche, parfois le vélo.»

« Ce n'est pas toujours facile de mettre en pratique ces recommandations. Je les ai
certainement vues mais pas forcément retenues précisément, probleme d'organisation »

« La prévention c'est idéal, mais la vie moderne laisse peu de temps pour appliquer toutes
ces recommandations sur les activités physiques »

« Je ne fais pas de sport du tout car je n'ai pas le temps : 60 heures de travail et plus par
semaine : [...] quand j'ai un peu de temps disponible, je le consacre a mes enfants, a ma
famille et a la lecture [...] et c'est bien dommage pour ma santé. »

« Tres intéressé a triple titre par ce sujet: en tant que MG, en tant que médecin du sport et
en tant que titulaire du DU "nutrition thérapeutique et vieillissement", qui prend beaucoup
en compte le réle de I’AP (en plus de I'alimentation) dans la prévention du vieillissement »

« [..] AP sous toutes ses formes est prépondérante sur la santé, autant préventivement
gue de facon curative, et permet d'éviter de nombreuses morbidités (par exemple, une AP
réguliére diminuerait de moitié la survenue de DNID...).

Et un médecin pratiquant une AP réguliere pourra plus facilement convaincre ses patients
d'en faire autant, de méme qu'il sera plus enclin a donner des conseils dans ce domaine
(donc probablement conseils meilleurs en qualité et en fréquence...) »
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« Le sommeil est une AP profitable a la santé quel que soit I’age. [...] Je vais améliorer ma
pratique avec ses recommandations [...].»

« Je conseille en général au patients souffrant de DNID ou d’HTA ou de surpoids de faire 40
minutes de marche d'un bon pas en une fois si possible par jour »

« Beaucoup de "grands sportifs" que j'ai personnellement connu sont décédés jeunes
(dopage ?) donc je me sens bien comme cela, et je dirais comme CHURCHILL : "No sport" »

« La gymnastique [...] est une activité basique du maintien d'une bonne mobilité articulaire
et d'un bon tonus musculaire. C'est faisable chez soi. »

« L’AP a Paris pose les problemes de conditions : trouver un club, une association proche de
votre habitat sinon c'est voué a I'échec ».

« [...] Je m'interroge régulierement entre la discordance des 10000 pas/jour (OMS) et les "30
minutes de marche rapide ou équivalent" de I'INPES. J'ai fait le calcul: il faudrait marcher 30
minutes a 20 km/h (vitesse d'un cheval au galop!!) pour atteindre 10000 pas en 30 minutes...
Parmi les choses qui m'auraient intéressé: le fait d'étre équipé d'un podometre/application
connectée, et le fait de le recommander ou non a ses patients (de mon expérience
personnelle, c'est trés surprenant (pas si évident d'atteindre 10000 pas!) et tres motivant)

[...] ».
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« Le sport est une évasion compléte de la vie »

Frangois Hertel, Un Canadien errant
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4. Chapitre 4 : Discussion générale

4.1. Forces et faiblesses de I’étude

4.1.1. Forcesde I'étude

Il s’agit d’'une étude originale, jamais réalisée en France, avec des retombées potentielles,
aussi bien en termes d’enseignement des recommandations aux professionnels de santé,
gu’en termes de diffusion de cette information pour améliorer les connaissances de celles-ci.
La puissance de cette étude semble suffisante avec 100 réponses au questionnaire proposé
aux MG d’IDF, sur une période choisie et prédéfinie d’'une durée de 6 mois.

La population interrogée est mixte et d’ages différents, s’étalant de moins de 30 ans, a plus
de 70 ans. Les conditions de travail des MG interrogés étaient différentes (remplacement,
cabinet personnel, maison de santé), ce qui limite les biais de sélection, méme s’ils existent.

4.1.2. Faiblesses de I’étude

Dans cette étude, il existe un biais de sélection avec une population de maitres de stage
majoritaire (adresses mails plus faciles a obtenir que celles des autres MG).

Plusieurs MG contactés acceptaient de répondre au questionnaire, mais n’avaient pas
d’adresse mail/ de systeme informatique, et ne pouvaient pas recevoir le lien pour remplir le
guestionnaire en ligne. Cela a créé un second biais de sélection, avec des perdus de vue avec
caractéristiques similaires (MG agés, sans systeme informatique, proches de la retraite).

En interrogeant les MG d’IDF, on crée un biais de jugement : il s’agit d’'une population
exercant en milieu urbain. L’exercice en milieu rural est différent. Il pourrait s’avérer
judicieux de réaliser le méme type d’étude en milieu rural.

On retrouve un biais de déclaration au niveau du questionnaire : les MG ont tendance a
donner des valeurs rondes pour les minutes consacrées au sport dans leur semaine (60
minutes, 120 minutes etc) correspondant a des heures : il existe dans nos graphiques, de
facon biaisée, des valeurs « phares » qui ressortent, par soucis de simplification pour les MG,
ou par estime de soi.

Ainsi, il se pose la question des intensités auxquelles ces sports sont réalisés : a quoi
correspondent les minutes de marche évoquées par la plupart des MG ? L’intensité a
laquelle elle est pratiquée peut-elle étre considérée comme une AP ?

Au cours de I'analyse, des données subjectives sont données a des valeurs objectives et donc
numériques, ce qui a pu étre faussé par un biais de déclaration de la part du MG.

Cela entraine des biais de mesure et de classement.
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4.2. Analyse des connaissances des médecins généralistes concernant
I’activité physique

Pour I'ensemble des figures qui viennent, les connaissances des MG ont été évaluées.
Voici la classification choisie :

0 bonne réponse / 6 questions = 0 = aucune connaissance

1 bonne réponse / 6 questions = 1 = faibles connaissances

2 bonnes réponses / 6 questions = 2 = connaissances moyennes

3 bonnes réponses ou plus/ 6 questions = 3 = bonnes connaissances

(Une note de 3 ou plus sur 6, place le MG dans le groupe « bonnes connaissances »).

L’homogénéité des échantillons, qui découle de ce choix, assure une répartition uniforme au

sein des classes de connaissances.

Proportion des maitres de stage en fonction des classes de connaissances des
recommandations de ’OMS

Proportion des maitres de stage en fonction des classes de
connaissances des recommandations de 'OMS

90%
80% 79% 79%
70% -
60% - 58%
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
0 1 2 3
Figure 26

Ce premier graphique concernant les connaissances des MG est déroutant : contre toute
attente, il semblerait que parmi les médecins qui ne connaissent pas les recommandations
de I'OMS, 79% sont maitres de stage, tandis que parmi les praticiens qui connaissent tres
bien les recommandations, 58% le sont.

Il existe une relation inverse entre les connaissances des médecins et le statut de maitre de
stage.
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Age moyen des médecins généralistes en fonction des classes de connaissances des

recommandations de ’OMS

Age moyen des médecins généralistes en fonction des classes de
connaissances des recommandations de I'OMS

52,00

51,45 51,54

51,00

50,26

50,00

49,00

47,92

48,00

47,00 -

46,00 -

Figure 27

Sur cette figure, on observe une relation croissante entre les connaissances et I’'age du MG.
On peut penser que les années d’expérience, mais aussi les possibilités de formation

continue offertes au praticien en exercice, améliorent ses connaissances.
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Sentiment par le médecin généraliste d'étre a I'aise avec les recommandations de 'OMS
en fonction des classes de connaissances de celles-ci

Sentiment par le médecin généraliste d'étre a lI'aise avec les
recommandations de I'OMS en fonction des classes de
connaissances de celles-ci

4,50

4,19

4,00

3,50

3,00

2,50
2,00 -~
1,50 -
1,00 -

0,50 -

Figure 28

Sans grande surprise, les MG qui connaissent bien les recommandations, se sentent a 'aise
avec une note a plus de 4/10 a la question « Vous sentez-vous a |'aise avec les
recommandations de I'OMS? » ; et il existe une relation croissante entre le niveau de
connaissances du MG et sa sensation d’étre a I'aise avec le sujet ou non.
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Note moyenne des connaissances des médecins généralistes qui ont suivi une formation
concernant I'activité physique ou non

Note moyenne des connaissances des médecins généralistes qui ont
suivi une formation concernant I'activité physique ou non

2,56

non oui ne sait pas Tout

Figure 29

L’ensemble des MG interrogés obtient une note moyenne de 1.88/6 aux questions sur les
connaissances.

Les médecins ayant suivi une formation supplémentaire concernant ces recommandations
sur l'activité physique obtiennent une note moyenne de 2.56/6, note supérieure a celle
obtenue par les médecins n’ayant pas fait de formation supplémentaire (1.86/6).

Notons qu’il y a 3 MG qui ne savent pas s’ils ont recu, ou non, une formation sur le sujet.
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Pourcentage de médecins généralistes de sexe masculin en fonction des classes de
connaissances des recommandations de ’'OMS

Pourcentage de médecins généralistes de sexe masculin en fonction
des classes de connaissances des recommandations de 'OMS
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10%
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Figure 30

Pour les médecins qui ont des connaissances (faibles, moyennes ou bonnes), il existe une
relation inverse entre le niveau de ces connaissances et le genre masculin. Ainsi, les
connaissances des praticiens de sexe féminin sont meilleures que celles de ceux de genre
masculin.
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A travers I’ensemble de ces figures, de premiéres conclusions peuvent étre tirées.
Le probléme principal est celui de la formation du MG.

L'intérét encore peu développé pour le theme de I’AP de facon globale entraine une carence
de formation au sein des médecins.

Au sein du programme des Epreuves Classantes Nationales (ECN) (52), il existe un chapitre
«Sport et santé. Aptitude aux sports chez I’enfant et chez I’adulte. Besoins nutritionnels chez
le sportify».

Ce dernier prévoit I’enseignement de I'examen d’aptitude a I’exercice, la présentation des
bénéfices et inconvénients de la pratique, et des besoins nutritionnels des sportifs, et de
préciser les contre-indications et précautions a la pratique sportive intense. Ce chapitre ne
prévoit pas |’évaluation du niveau sportif du patient ou encore la délivrance de conseils a ces
derniers. Ce chapitre semble incomplet et insuffisant.

Le contenu est le méme sur le dernier bulletin officiel n°20 en date du 16 mai 2013 du
Ministéere de I’Education Nationale (53).

La formation pour les médecins est quasiment inexistante et cela met les professionnels de
santé dans une situation délicate, ne leur permettant pas d’acquérir des compétences
supplémentaires.

Les professionnels de santé peuvent cependant s’informer sur le PNNS.

Les formations médicales sont de plus en plus basées sur le concept de développement
professionnel continu, qui se soucient encore peu de I’AP.

Peu d’organismes proposent I’AP comme theme spécifique de formation, comme Ile
confirment la plupart des MG interrogés. Il ne fait pas non plus partie des sujets abordés par
la Société Frangaise de Médecine Générale (SFMG).

Parmi les organismes qui s’intéressent au sujet de I’AP, on retrouve |’organisme MG Form
qui propose une formation en médecine du sport pour le certificat d’aptitude et les
pathologies fréquentes rencontrées, ainsi que d’autres formations sur le sujet de la nutrition
ou de la prise en charge alimentaire.

Le programme 2016 de la Société de Formation Thérapeutique du Généraliste (SFTG) ne
prévoit pas d’item concernant I’AP ni la nutrition (par contre |'obésité, la lecture de
I’électrocardiogramme et méme la sexologie en médecine générale sont abordés). L’AP est,
par contre, citée dans le détail de la formation sur la stratégie thérapeutique dans le DT2, au
méme titre que I'approche alimentaire.

Le programme du Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE) ne prévoit pas non
plus d’item sur I’AP.

Dans I’étude (54) de Weiler en 2010, quand cela est mesuré objectivement, 95% de la
population adulte du Royaume-Uni et des Etats-Unis ne répondent pas aux niveaux d'AP
minimum recommandés.

La plupart des maladies chroniques refletent le syndrome pandémique de l'inactivité
physique. La population inactive est confrontée a |'ostéoporose, a I'atrophie musculaire, aux
lombalgies, a la maladie coronarienne, a la maladie artérielle périphérique, aux AVC, a I'HTA,
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au DT2, a I'obésité, a la dyslipidémie, au syndrome métabolique, a certains cancers (par
exemple, le cancer du sein), a la maladie d'Alzheimer , a la dépression, a la douleur, aux
troubles du sommeil, a la dysfonction érectile, et a la mort.

L’AP permet de prévenir tous ces maux.

Celle-ci doit étre pratiquée au niveau, a l'intensité qui correspond au patient, mais aussi sur
une durée adaptée.

Au final, on retrouve dans cette étude que les MG sont peu formés (connaissances évaluées
a 1.88/6 en moyenne (figure 29)) aux adaptations de techniques liées au changement de
style de vie, et cela pose un obstacle important a la promotion de I'exercice.

Quand on sait que 15 % des hommes et 20% des femmes (dans I’étude (55) de Guthold et al
en 2008, qui analyse 51 pays) sont a risque de développer des maladies chroniques dues a
I'inactivité physique, I'enjeu est majeur et les connaissances des MG sont fondamentales
pour le role qu’ils ont a jouer.

L’AP est a la fois un remede et un précieux outil de prévention pour de nombreux maux.
Compte tenu de la facon dont la médecine moderne est pratiquée, si l'inactivité physique
était considérée comme une maladie a part entiere et I’AP comme un médicament de Ia
méme maniére que les médicaments prescrits, des progrés pourraient étre faits avec des
bénéfices pour tous les patients, pour la sécurité sociale, mais aussi pour la société.
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4.3. Analyse de la propre activité physique des médecins généralistes

Respect par le médecin généraliste des recommandations de I'OMS pour lui-méme en
fonction des classes de connaissances de celles-ci

Respect par le médecin généraliste des recommandations de I'OMS
pour lui-méme en fonction des classes de connaissances de celles-ci
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Figure 31

Sur la figure 31, on constate qu’il n'existe pas de lien entre le fait, pour le praticien, de
connaitre les recommandations de I’'OMS, et I’application de celles-ci, a lui-méme, dans son
guotidien.

67% des MG réalisent au moins 2 séances de sport par semaine.
Plus de la moitié des MG (58%) font plus de 2h de sport par semaine.

En ce qui concerne l'application des recommandations de I'OMS concernant l"activité
physique, pour lui-méme n’y a pas de corrélation entre : d’'une part, I’age du MG (figure 32)
et le respect des recommandations pour lui-méme ; et d’autre part les années d’expérience
(figure 33) et le respect des recommandations pour lui-méme.
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Pourcentage de médecins généralistes qui respectent les recommandations de I'OMS

concernant I'activité physique par tranche d'age

Pourcentage de médecins généralistes qui respectent les recommandations
de I'OMS concernant I'activité physique
par tranche d'dge
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Figure 32

Sur ce graphique, on ne trouve aucune relation entre I’dge des praticiens et le respect des
recommandations de I’OMS pour eux-mémes. La tranche d’age des MG qui respecte le plus
les recommandations pour eux-mémes sont les 40-50 ans. On peut penser que c’est la
tranche d’age qui a déja sur le plan professionnel, de I'expérience, qui a eu le temps de
s’installer, de mettre en place une organisation optimale, mais qui a aussi peut étre plus de
temps sur le plan personnel (enfants qui sont plus grands) et d’énergie, pour appliquer les
recommandations de I'OMS et faire régulierement du sport.

En tout cas, contrairement a ce que I'on pourrait penser : ce ne sont pas les MG les plus
jeunes qui sont les plus sportifs.
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Pourcentage de médecins généralistes qui respectent les recommandations de I'OMS

concernant 'activité physique par années d'expérience

Pourcentage de médecins généralistes qui respectent les
recommandations de I'OMS concernant I'activité physique
par années d'expérience
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Figure 33

En ce qui concerne les années d’expérience : une premiere répartition non homogéne par
tranche de 10 années de pratique a d’abord été réalisée, mais le résultat obtenu (83% des
MG entre 15 et 20 ans d’expérience respectent les recommandations pour eux-mémes) était
biaisé par le faible effectif (6 MG) dans ce groupe d’années d’expérience.

Une homogénéisation des populations dans les « plots » en modifiant les tranches a été
effectuée, et il ne ressort pas de nombre d’années d’expérience entrainant significativement
une meilleure application des recommandations des MG pour eux-mémes.

Il ressort cependant une tendance : I’application des recommandations de I’'OMS par les MG
pour eux-mémes est de plus en plus respectée avec les années d’expérience.
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Moyenne en minutes d’activité physique hebdomadaire des médecins généralistes

Moyenne en minutes
d'activité physique
hebdomadaire des médecins

généralistes
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Figure 34

Moyenne des séances d’activité physique hebdomadaire des médecins généralistes

Moyenne des séances d'activité
physique hebdomadaire des
médecins généralistes
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Figure 35
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Sur les figures 34 et 35, on constate que le nombre de séances d’AP par médecin est
exactement le méme que celui-ci soit un homme ou une femme (2.35 séances / semaine).

Les hommes réalisent par contre des séances plus longues (155.28 minutes de sport /
semaine en moyenne) que les femmes (137.07 minutes de sport / semaine en moyenne).

Intérét pour le sujet de l'étude en fonction de l'activité physique des médecins
généralistes

Intérét pour le sujet de I'étude en fonction de I'activité physique
des médecins généralistes
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Figure 36

Sur cette figure, on note une tendance vraie : plus les MG interrogés sont sportifs, plus leur
intérét pour le sujet est grand, avec une note moyenne donnée au sujet supérieure a 7/10.

Pour réaliser cette figure, les MG ont encore une fois été répartis de fagon homogene,
chaque colonne correspondant a des minutes d’AP (inférieures ou égales au chiffre indiqué
par colonne, et strictement supérieur au chiffre de la colonne précédente) réalisées par les
médecins.
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Et si le médicament universel existait ? Ce traitement miraculeux est a portée de main, et
pourtant trop peu utilisé : c’est I'activité physique réguliere.

L'inactivité physique, comme intellectuelle, accéléere de fagcon considérable le vieillissement
et provoque de nombreuses maladies (56).

Faire de I’exercice tous les jours, c’est se dire que le vieillissement n’est pas inéluctable, c’est
prendre un nouveau départ (56).

Par ailleurs, réaliser un effort quotidien permet de moins se fatiguer au cours du reste de la
journée.

Dans cette étude, il apparait que les MG sont relativement sportifs avec la moitié de ces
derniers qui pratiquent une AP quelle qu’elle soit.

On peut imaginer que I’AP peut représenter pour un médecin en activité, une échappatoire,
un moyen de quitter le stress des journées de consultations, et apparait comme une
composante majeure de son équilibre.

Cale n"est pas toujours le cas, et ce n’est pas toujours possible. Le MG en activité est en effet
un praticien le plus souvent libéral, ou du moins, qui peut programmer ses tranches de
consultations et plus ou moins ses horaires quotidiennes.

Les internes, encore en exercice hospitalier et peu libres de leurs horaires, ont plus de mal a
s’imposer des tranches horaires dédiées a I’activité physique. Dans I'article de Williams et al
en 2015 (57), aucun interne ne dépasse les 150 minutes d’activité physique par semaine
pendant ses périodes de stages hospitaliers, contrairement a 18,42% des médecins séniors.
Seulement 6,9% des internes réalisent plus de 150 minutes d’activité physique par semaine
au cours des stages en cabinet de médecine générale, comparativement a 25% des médecins
seniors. Les internes et les médecins seniors ont signalé différents obstacles a la pratique
réguliere d’'une activité physique. Les internes ont signalé leur manque de temps comme
obstacle majeur, ce qui conduit a une relation conflictuelle entre le travail et I'exercice.

En conclusion, le programme de l'internat pourrait aider les internes a surmonter I’obstacle
a la pratique d’'une AP en incluant des périodes bréves mais fréquentes d'exercice au cours
de la journée de travail et en développant une culture d'exercice de soutien. Ces
modifications pourraient entrainer une augmentation du bien-étre des futurs médecins.

D’autant plus que dans l'article (58) de Cooke et al en 2013, la pratique de I’AP par les
étudiants en médecine semble mener a une perception positive de leur capacité a
promouvoir de facon efficace cette AP au cours de leur exercice futur, auprés de leurs
patients. L'inclusion de la pratique d’activités sportives au cours des études de médecine
pourrait améliorer les compétences des futurs médecins en ce qui concerne la promotion de
I’AP et donc de la santé.

L’hormone du bonheur, I’endorphine, est sécrétée par I’hypophyse. Elle provoque une
sensation de bien-étre, de détente et de relaxation (56).

Plaisir et exercice doivent étre indissociables.

Il faut varier les plaisirs : en pratiquant toujours le méme exercice, dans un laps de temps
similaire, de moins en moins d’efforts seront produits (56).
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4.4. Analyse de I’activité physique des patients des médecins
généralistes

Relation entre le conseil donné au patient et la connaissance du médecin généraliste
concernant les recommandations de I'OMS

Relation entre le conseil donné au patient et la connaissance du
médecin généraliste concernant les recommandations de I'OMS

1,8

1,59 1,60
1,6

1,4

1,2

0,8 -

0,4 -

Figure 37

Le conseil au patient a été noté de 0 a 2 :
0 = aucune suggestion

1= conseil partiel

2= véritable conseil

La tendance va dans le sens attendu: plus le MG connait les recommandations, plus le
conseil au patient est réalisé au sein du cabinet.

On note que les médecins dont les connaissances sont nulles, conseillent cependant plus
que partiellement (moyenne 1.28 > 1) a leurs patients de réaliser une AP.
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Selon I'article 36 de la loi HPST (59), une des missions du MG est de contribuer aux actions
de prévention et de dépistage.

Avec |'apparition des moyens de transport motorisés, avec la diminution des taches
manuelles, et I'apparition des loisirs sédentaires, les opportunités de pratiquer une AP sont
moins fréquentes.

Les MG ont un réle majeur a jouer dans la promotion de la santé physique et mentale des
patients. Le conseil réalisé par le MG auprés de son patient pour promouvoir la santé
mentale est une stratégie importante, comme il I’est mentionné dans l'article (60) de
Beaulac et al en 2011.

Cette mission est d’autant plus importante, que, comme il est retrouvé dans I'article (61) de
Pucci et al en 2011, plus le niveau d’AP est élevé, et meilleure est la perception de sa qualité
de la vie par la personne agée, par l'adulte apparemment sain et l'individu avec des
conditions cliniques différentes. Il existe donc une association positive entre I' AP et la qualité
de la vie.

De méme, dans I'article (62) de Ortlieb et al en 2014, les auteurs décrivent que le temps
total passé a réaliser une AP modérée a intense semble avoir une répercussion positive sur
la santé, et cela méme pour des durées d’activités physiques trés courtes mises bout a bout,
(pas seulement pour des efforts de durée prolongée). Apres ajustement des covariables,
I’étude retrouvait aussi une absence d’association entre le niveau d'intensité (ou le type
d'activité) et la morbidité ou l'invalidité chez les personnes agées.

L’étude (63) de Stevens et al en 2014, montre |'efficacité de la promotion de I'AP chez les
personnes agées par le biais de la médecine générale.

L’étude (64) de Omorou et al en 2013, s’est aussi intéressée au sujet. Cette étude montre
que le sport est fortement associé a une meilleure qualité de vie, et cela se vérifie encore
plus pour les patients qui ont un niveau d’AP soit haut, soit bas (et cela pour la santé
physique chez tous les patients mais aussi pour la santé psychologique chez I'homme).
L’étude retrouve, pour les personnes ayant un niveau d’AP modéré, des résultats moins
marqués.

L'évaluation de I’AP par le MG est un processus complexe et réellement individuel, qui ne
peut pas étre séparé de la gestion de l'inactivité physique une fois identifiée. Dans |’article
(65) de Winzenberg et al en 2009, I'idée que le MG est capable d’évaluer objectivement le
niveau d’AP de ses patients est utopique. Des stratégies pour améliorer |'évaluation de I’AP
dans la pratique générale restent a mettre en place. Des actions politiques doivent aussi étre
effectuées pour améliorer I’AP, et cela en lien avec chaque groupe de population ciblé.

D’autant plus que I’article (66) de Grice et al en 2014, qui explore la fréquence des blessures
liées au sport chez le néophyte, la gestion de celles-ci par ce dernier et la perception qu’il a
des conséquences potentielles de ses blessures, a des conclusions plutét négatives. Les
participants aux groupes de discussion, qui avaient déja subi des blessures musculo-
squelettiques liées au sport, ont rapporté obtenir un conseil médical aupres de leurs
coéquipiers ou via des recherches en ligne. Les MG sont considérés comme des recours
«secondaires» et moins en mesure, selon eux, de traiter efficacement les blessures liées au
sport. Les participants ont affiché une connaissance limitée des futures implications
potentielles des blessures. Ils considerent que les avantages physique et psychologique de
I'exercice sont plus importants que les risques de blessures potentielles. Dans |'enquéte sur
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les personnes physiquement actives, plus de la moitié de celles-ci ont subi une blessure liée
a I'exercice (562/1002, 56%). Préalablement blessés, les sportifs étaient moins susceptibles
de consulter un professionnel de la santé pour obtenir des conseils liés a leurs blessures que
ceux sans antécédent de blessures (45% vs 64%; P <0,001) et plus susceptibles de continuer
a faire du sport en dépit des blessures (51% vs 37%; P <0,001). Les préoccupations
concernant les blessures sont liées a des questions sur du court terme : seulement 32%
étaient préoccupés par les problémes articulaires possibles a long terme, notamment liés a
I'arthrose. Les blessures liées a |'exercice sont courantes chez les sportifs néophytes. Dans
cette étude, il existe une certaine insatisfaction du sportif concernant le parcours de soins
pour les blessures liées au sport. On retrouve aussi un manque de sensibilisation a la gestion
appropriée des blessures et aux conséquences potentielles des blessures, au long terme.

Quels sont les moyens qui s’offrent aux MG pour aider leurs patients dans leur démarche ?
(67)

Les MG doivent d'abord se renseigner sur I’AP a un moment opportun au cours des
consultations , évaluer le niveau d’AP du patient , puis conseiller sur le type, l'intensité et la
quantité d’AP qui est pertinente a leurs besoins et circonstances de la vie . Un plan réalisable
pour accroitre I’AP peut étre préparé et les médecins peuvent aider les patients en discutant
des stratégies pour lutter contre les obstacles a l'activité qui pourrait survenir. Il est
également utile de prévoir un suivi et un soutien continu par des professionnels de I'exercice

Existe-t-il une différence entre les différentes zones géographiques ?

Il est retrouvé dans I'étude (67) de Sowden et al en 2008, que les MG travaillant dans les
zones de déserts médicaux incitent de facon plus importante leurs patients a faire de
I"activité physique en leur communiquant des exercices, que les médecins exergant dans des
zones plus développées. Le patient de la zone de désert médical est aussi plus enclin a
respecter le schéma d’activité proposé par le médecin. Des études ultérieures sont
nécessaires pour identifier les facteurs organisationnels et contextuels qui rendent |'acces a
I’AP aux patients des zones de déserts médicaux plus simple et efficace.

Pour faciliter la promotion a grande échelle de I’AP, une gamme de procédures devrait étre

proposée au MG pour l'aider dans son réle de prescripteur, comme des questionnaires, des
outils en lignes voire la prescription d’outils de mesure (68).
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4.5. Ouverture

Alors que plus de la moitié des MG pratiquent une AP de facon réguliere, la plupart se
semblent pas a I'aise avec les recommandations de I’'OMS concernant I’AP, et manquent de
formation, selon eux, sur le sujet.

Le conseil au patient, et son accompagnement, ne sont pas évidents.

Il s’agit ici de réfléchir a quelques pistes qui pourraient aider le MG dans sa pratique
quotidienne et son role de conseiller.

Dans l'article (69) de Goodrich et al en 2011, un programme de marche sur internet « SUH »
(Stepping Up to Health) est mis en place et suivi par les patients. L'observance du patient vis-
a-vis du programme était difficile a suivre, mais les patients qui ont terminé le programme
ont augmenté de maniére significative le nombre de leurs pas. On pourrait alors imaginer
que le développement de programmes multimédias pourrait entrainer une augmentation de
I’AP des patients motivés. Cela peut cependant encore poser des problémes au sein des
populations de personnes agées qui ne sont pas forcément équipées au niveau du matériel.

Au sein de cette étude, certains MG ont évoqué I'utilisation du podometre dans la vie
quotidienne. Cela est loin d’étre une mauvaise idée, cet outil est simple d’utilisation et peu
encombrant. Comme il I'est reprécisé dans |’étude (70) de Bouchard et al en 2013, la plupart
des individus n’atteignent pas le niveau d’AP recommandé d'au moins 150 minutes
d'exercice d’intensité modérée a soutenue par semaine. Une des raisons peut étre une
difficulté a identifier I'intensité requise. Dans cette étude, vingt-cing adultes inactifs agés ont
participé a une session de formation et ont appris a utiliser un outil ou une stratégie pour les
aider a identifier leur intensité physique: un moniteur de fréquence cardiaque (N = 9); une
prise de pouls manuelle (N = 8); ou un podomeétre (N = 8). Les participants ont eu 8 semaines
pour mettre en ceuvre leur outil spécifique dans le but d'atteindre leur intensité en
marchant a la maison. En pré- et post-intervention, la capacité a identifier I'intensité et le
temps passé au degré d’intensité requis ont été évalués. Aucune amélioration significative
n'a été observée dans la capacité a identifier correctement I'intensité dans I'un des groupes,
mais une tendance a été observée dans le groupe du podomeétre (P = 0,07). Au total,
I'utilisation d’'un podometre pour mesurer la cadence de marche est simple, facile a utiliser
et peu colteux, et semble étre le meilleur moyen pour améliorer a la fois le temps d’activité
physique passé a la bonne intensité et la perception de celle-ci. Encore faut-il réussir a
motiver le patient a utiliser cet outil qui, a premiére vue, ne paye pas de mine.

La question du questionnaire a remplir en cabinet de médecine générale peut aussi se poser.
C’est un outil simple qui permet d’introduire une discussion avec le patient, qui peut servir
de base et étre utilisé pour un suivi.

Dans I’étude (71) de Rangul et al en 2008, I'utilisation d’un questionnaire a été évaluée.
Cette étude montre que le questionnaire WHO Health Behaviour in Schoolchildren (WHO-
HBSC) a une fiabilité importante et est un instrument acceptable pour mesurer la capacité
cardiorespiratoire, en particulier chez les patientes. Cependant, aucun des questionnaires ne
semble étre un instrument valable pour mesurer le niveau d’activité physique et la dépense
énergétique totale chez les adolescents.

Dans |'étude (72) de Cleland et al en 2014, c’est le questionnaire GPAQ (global physical
activity questionnaire) qui est utilisé. Il s’agit d’'un outil de mesure valide d’ AP modérée a
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intense. Il semble pouvoir évaluer de facon appropriée |'efficacité des interventions visant a
promouvoir I’AP modérée a intense.

Enfin dans I’étude (73) de Bauman et al en 2009, c’est la validité du questionnaire IPAQ qui
est étudiée. La prévalence de « I’AP importante » varie de 21 a 63%. Dans huit pays, une AP
importante a été signalée pour plus de la moitié de la population adulte. La prévalence d’une
«AP peu importante » variait de 9% a 43%. Les hommes ont plus fréquemment rapporté une
AP importante que les femmes dans 17 des 20 pays. La prévalence de I’AP peu importante
variait de 7 a 41% chez les hommes, et de 6 a 49% chez les femmes. Des différences entre
hommes et femmes ont été observées, en particulier chez les jeunes adultes, avec des
hommes plus actifs que les femmes dans la plupart des pays.

Cette étude démontre que le questionnaire IPAQ est un instrument de surveillance
acceptable.

Dans l'article (74) de Mills et Pierce en 2008, la notion d’entretiens motivationnels est
évoquée. Au cours d’'une consultation, la réalisation d’entretiens motivationnels, peut
efficacement encourager les patients a atteindre et maintenir un poids de santé. Le médecin
peut encourager le patient a fixer un objectif pour la prochaine visite. Par exemple, le
patient pourrait décider d'ajouter une marche rapide a sa routine hebdomadaire. Cet
objectif pourrait étre enregistré dans le dossier médical du patient, ce qui inciterait alors le
médecin a demander au patient a sa prochaine visite : «Quelle est la prochaine étape que
vous vous sentez prét a atteindre ? ». De cette facon, les médecins peuvent aider a motiver
les patients pour un changement au long terme.

Les médecins exercant en cabinet de médecine générale sont en premiére ligne pour donner
des messages de motivation personnalisés aux patients dans I'idée d’obtenir un mode de vie
plus sain.

Ces messages seront particulierement efficaces lorsqu'ils sont couplés a un programme de
santé publique mettant en valeur le changement de comportement.

Il existe ainsi de nombreuses méthodes pour évaluer I’AP habituelle :
On utilise le plus souvent la quantité d’énergie dépensée mais il ne s’agit que d’une
approximation.

On peut penser a :

1. La calorimétrie directe, qui repose sur le concept d’égalité entre production de chaleur et
dépense d‘énergie de l'individu. On utilise alors une enceinte hermétique de taille réduite
permettant la quantification des différentes composantes de la perte de chaleur.

2. La calorimétrie indirecte, qui est basée sur le fait que |’énergie utilisée par I'organisme est
produite par I'oxydation des aliments. Les techniques utilisées sont la calorimétrie en
chambre et la méthode de |’eau doublement marquée.

3. Le cardio-fréquence-métre, qui détermine la fréquence cardiaque moyenne et le
pourcentage de temps passé au-dessus de la fréquence de repos ou d’un autre seuil.

4. Les compteurs de mouvements, comme le podomeétre (de 5 a 100 euros en moyenne) ou
I’accélérometre, mais qui est plus colteux (35 a 300 euros en moyenne).

5. Les carnets et questionnaires d’AP comme I'IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire).

De facon générale, la santé mondiale est en transition.
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De nombreux pays a revenu faible ou intermédiaire connaissent a présent une double
charge de morbidité, de sorte que, en plus des maladies infectieuses, ils font face a un
nombre de plus en plus important de décés et de comorbidités sur maladies chroniques
acquises.

La population mondiale vieillit, et I'urbanisation et la mondialisation des marchés des
produits alimentaires conduisent au changement des modes de vie, ce qui a un impact
négatif sur la santé de la population. Ces changements de style de vie incluent des
changements alimentaires avec une AP réduite et une augmentation de la consommation
de tabac.

La conséquence de ces changements est une augmentation alarmante des maladies non
transmissibles au niveau mondial. Dans I'article de Waxman A., (75), il apparait qu’en 2004,
les maladies non transmissibles représentaient 60% de la mortalité totale dans le monde
entier et 46% de la charge mondiale de morbidité.

Le sport est un anti-age efficace : I’AP quotidienne joue un réle essentiel en matiére de
prévention (76).

Une étude réalisée par le Pr Cesari et publiée dans la revue Jama a montré que la rapidité de
la simple marche que I’on fait dans la rue est un signe de longévité.

Plus on accélere le pas, plus on augmente sa durée de vie : la vie appartient a ceux qui
marchent vite (76).
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« Le sport va chercher

la peur pour la dominer,

la fatigue pour en triompher,
la difficulté pour la vaincre »

Pierre de Coubertin
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Conclusion

Dans cette étude épidémiologique observationnelle prospective, réalisée pour obtenir un
état des lieux actuel des connaissances des médecins généralistes concernant les
recommandations mondiales en matiére d’activité physique pour la santé, une population
mixte de médecins, 4gés d’en moyenne 50 ans, avec un mode d’exercice varié et exercant
depuis en moyenne 20 ans, a été interrogée. 70% d’entre eux étaient maitres de stage.

Concernant les connaissances des médecins généralistes des recommandations mondiales
de I’'OMS en matiere d’activité physique, le taux moyen de bonnes réponses aux 6 questions
posées est de 31.3%.

Ce travail laisse optimiste, puisque les connaissances en la matiere semblent, d’aprés cette
étude, augmenter avec les années d’expérience et I’age du médecin. Les médecins titulaires
d’une formation supplémentaire sur |'activité physique sont aussi plus performants sur le
test. La formation sur le sujet reste tres limitée, puisque 87% des praticiens affirment n’avoir
jamais eu de formation sur le sujet.

L’étude montre que les médecins généralistes ne sont pas a l'aise avec ces
recommandations : un nombre important (20%) de médecins est a I'aise a 0 sur une échelle
allant de 0 a 10, ce qui montre a quel point le sujet est pour beaucoup nébuleux ; méme si,
sans surprise, ce sont les médecins qui connaissent le mieux les recommandations de I’'OMS
qui sont le plus a l'aise avec le sujet.

Alors que la majorité (67%) des médecins généralistes réalisent 2 séances de sport ou plus
par semaine et font pour beaucoup (45% environ) plus de 150 minutes d’activité physique
par semaine, a peine 15 % jugent appliquer pour eux-mémes les recommandations de
I'OMS.

Les sports pratiqués par cette population médicale sont divers et variés.

En ce qui concerne le conseil au patient, les praticiens ont pour 48% d’entre eux le sentiment
de conseiller a leurs patients d’appliquer les recommandations de I'OMS. Ce conseil
concerne surtout les patients diabétiques et en surpoids, mais pour de nombreux médecins
généralistes, tous les patients.

Il existe un fort contraste entre la pratique des médecins généralistes dans leur vie de tous
les jours et I'attitude qu’ils arborent face aux patients ; méme si les faits montrent que dans
leur vie personnelle, les médecins, pour la plupart, respectent en réalité ces
recommandations et ont donc une vision erronée de leurs pratiques personnelles.

On remarque aussi que méme les médecins peu sportifs (15% d’entre eux ne font aucun
sport) conseillent a leurs patients de faire du sport, ce qui peut étre expliqué par la
reconnaissance par tous du role de médecin, ce réle de conseiller, ainsi décrit dans le
Serment d’Hippocrate : « Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux» (77), et qui
laisse une image trés positive de la médecine générale d’aujourd’hui.
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« Medice, cura te ipsum »
Médecin, soigne-toi toi-méme.

Proverbe latin
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Annexes

1. Annexe 1 : Mail envoyé aux médecins généralistes

Objet du mail : Questionnaire de these de DES de médecine générale

Bonjour Docteur,

Actuellement interne en médecine générale a Paris Descartes, je réalise mon travail
de theése surles connaissances des médecins généralistes concernant les
recommandations mondiales en matiére d'activité physique pour la santé, les
répercussions sur leur propre activité physique et sur celle de leurs patients.

Mon travail de recherche se base principalement sur les réponses
au questionnaire que vous trouverez ci-joint, envoyés aux médecins généralistes
d'lle-de-France.

https://docs.google.com/forms/d/1ewrBuyLn1s10CDcDBN99TUvOelnGK3 COvvu24fl
5osk/viewform?usp=send form

Si vous pouviez prendre quelques minutes (temps moyen de réponse: 4 minutes)
pour y répondre, cela m'aiderait énormément.
Vous ne pouvez répondre au questionnaire qu'une seule fois.

N'oubliez pas de répondre a chaque question, dans |'ordre, et de valider I'envoi du
formulaire a la fin.

Je reste disponible par mail pour d'éventuelles questions.

Je vous remercie par avance de |'attention que vous porterez a mon mail et du temps
gue vous prendrez pour remplir mon questionnaire en ligne.

Confraternellement.

Valentine MALET
DES médecine générale

TCEM 3 Paris Descartes
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2. Annexe 2 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes :

https://docs.google.com/forms/d/1ewrBuyLn1s10CDcDBN99TUvOelnGK3COvvu24fl

5osk/edit

Questionnaire pour les médecins
généralistes concernant les
recommandations mondiales en matiere
d'activité physique pour la santé

Temps de réponse moyen au questionnaire: 4 minutes. Merci du temps que vous
prendrez pour y répondre !

Etes-vous ?
) un homme

) une femme

Etes-vous maitre de stage 7

(Accueil d'un interne en médecine générale avec enseignement proposé dans le cadre de leurs pratiques,

hors structure hospitaliére)
I oui
I NON

Dans quelle tranche d'dge vous situez-vous ?
) moins de 30 ans
) 30-40 ans
) 40-50 ans
) 50-60 ans
) 60-70 ans
) plus de 70 ans

Depuis combien de temps exercez-vous ?
(en années)

A propos de votre exercice :
| vous exercez seul(e) en cabinet
| vous travaillez dans une maison de santé pluridisciplinaire
vous réalisez des remplacements uniquement
vous avez validé un DESC de médecine du sport

J vous étes titulaire d'une spécialisation type DU dans la médecine du sport ou la nutrition

Concernant votre propre activité physique: quel sport pratiquez-vous réguliérement ?

| marche rapide

footing / trail

tennis/ volley / squash

natation

football / rugby / basketball/ handball
sports martiaux

équitation
L vélo

O Autre:|
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Concernant votre propre activité physique: combien de temps au total par semaine consacrez-vous a
celle-ci 7
(en minutes/ semaine)

Concernant votre propre activité physique : en combien de séances par semaine la répartissez-vous 7
{en nombre/ semaine)

A propos des recommandations de I'OMS sur l'activité physique a partir de 18 ans:
Combien de minutes sont-elles recommandées par semaine d'activité d'endurance d'intensité MODEREE ?

) 30 minutes

() 75 minutes

() 150 minutes

() 300 minutes

() ne sait pas

A propos des recommandations de 'OMS sur l'activité physique a partir de 18 ans:

0U: Combien de minutes sont-elles recommandées par semaine d'activité d'endurance d'intensité
SOUTENUE ?

) 30 minutes
) 75 minutes
i) 150 minutes
) 300 minutes
i) ne sait pas

A propos des recommandations de 'OMS sur l'activité physique a partir de 18 ans:

Au minimum comblen de fols par semaine, des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les
principaux groupes musculaires devraient-ils étre pratiqués ?

i) 1 fois par semaine

i) 2 fois par semaine

i) 3 fois par semaine

i) 4 fois par semaine

) ne sait pas

A propos des recommandations de I'OMS sur l'activité physique a partir de 18 ans:
Par périodes d’au minimum combien de minutes d'affilées, I'activité d'endurance devrait-elle ére pratiquée
>

) 10 minutes

0 20 minutes

) 30 minutes

) 45 minutes

0 nesait pas

A propos des recommandations de 'OMS sur l'activité physique a partir de 18 ans:
Est-il bénéfique pour la santé des adultes de doubler le temps d'activité d'endurance ?
) oui

) non

() ne sait pas
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A propos des recommandations de I'OMS sur l'activité physique des plus de 65 ans:
Au minimum combien de fois par semaine, les personnes dgées dont la mobilité est réduite devraient-elles
pratiquer une activité physique visant 3 améliorer I'équilibre et & prévenir les chutes ?

) 1 fois par semaine
() 2 fois par semaine
) 3 fois par semaine
() 4 fois par semaine
O ne sait pas

Avez-vous le sentiment d'étre  'aise avec ces recommandations ?
Donnez un chiffre sur une échelle de 0 3 10 ( 0 pas du tout versus 10 énormément)

01 2 3 45 6 7 8 9 10
Q000000000 O

Vous trouverez ci-jointes les mondiales en matiere d'activité physique pour la santé :

Apphquez-vous ces recommandatuons pour votre propre pratuque ?

) oui

() partiellement
) non

() nesait pas

Pensez-vous suggérer a vos patients de les appliquer eux-mémes ?
) oui

() partiellement

0 non

) ne sait pas

Si oui, avec quel(s) type(s) de patients évoquez-vous ces recommandations ?
[CJ les patients diabétiques

[l les patients hypertendus

[[) les patients en surpoids

[0 les patients dépressifs

[JJ les patients polyvasculaires

[CJ les personnes agées

[0 tous les patients

O Autre: |

Aimeriez-vous avoir un livret concernant ces recommandations, que vous pourriez proposer a vos
patients ?

) oui
) non
) ne sait pas
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Si oui, a quel(s) type(s) de patients le proposeriez-vous ?
() les patients diabétiques

(L) les patients hypertendus

[} les patients en surpoids

[CJ les patients dépressifs

[} les patients polyvasculaires
() les personnes agées

[CJ tous les patients

O Autre:| |

Avez-vous déja eu une formation ou des informations concernant ces recommandations 7

) oui
) non
) ne sait pas

Sinon, pourquoi 7

Si oui, oil ?

[ alafaculté

[ lors de formations médicales continues
[[] dans la presse médicale

[ culture personnelle

)] Au‘lre:| |

Trouvez-vous ce sujet intéressant ?
Donnez un chiffre sur une échelle de 0 4 10 ( 0 pas du tout versus 10 énormément)

001 2 3 45 6 7 8 910
000000 0OBOOGGO

Commentaire libre:
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3. ANNEXE 3 : Recommandations de ’'OMS concernant |'activité physique

NIVEAUX RECOMMANDES D’ACTIVITE PHYSIQUE POUR LA SANTE

5-17 ans

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

1. Les enfants et jeunes gens de 5 a 17 ans devraient accumuler au moins 60 minutes par
jour d’activité physique d’intensité modérée a soutenue.

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

3. L'activité physique quotidienne devrait étre essentiellement une activité d’endurance. Des
activités d’intensité soutenue, notamment celles qui renforcent le systéeme musculaire et
I’état osseux, devraient étre incorporées, au moins trois fois par semaine.

18-64 ans

Pour les adultes de cette classe d’age, I’activité physique englobe notamment les activités
récréatives ou les loisirs, les déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les activités
professionnelles (par exemple le travail), les taches ménageres, le jeu, les sports ou
I’exercice planifié, dans le contexte quotidien, familial ou communautaire. Pour améliorer
I’endurance cardio-respiratoire, la forme musculaire et I’état osseux et réduire le risque de
maladies non transmissibles et de dépression, il est recommandé ce qui suit :

1. Les adultes agés de 18 a 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150
minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité
modérée et soutenue.

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

1. Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les adultes
de cette classe d’age devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité
modérée de facon a atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par
semaine d’activité d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité
d’intensité modérée et soutenue.

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

Pour les adultes de cette classe d’age, I'activité physique englobe notamment les activités
récréatives ou les loisirs, les déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les activités
professionnelles (si la personne travaille encore), les taches ménageéres, les activités
ludiques, les sports ou l’exercice planifié, dans le contexte quotidien, familial ou
communautaire.

Pour améliorer I’endurance cardio respiratoire, la forme musculaire et I’état osseux et
fonctionnel et réduire le risque de maladies non transmissibles, de dépression et de
détérioration de la fonction cognitive, il est recommandé ce qui suit :

1. Les personnes agées de 65 ans ou plus devraient pratiquer au moins, au cours de la
semaine, 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes
d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité
d’intensité modérée et soutenue.

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

1. Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les adultes
de cette classe d’age devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité
modérée de facon a atteindre 300 minutes par semaine, ou pratiquer 150 minutes par
semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente
d’activité d’intensité modérée et soutenue.

2. Les adultes de cette classe d’age dont la mobilité est réduite devraient pratiquer une
activité physique visant a améliorer I’équilibre et a prévenir les chutes au moins trois jours
par semaine.

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

4. Lorsque des personnes agées ne peuvent pas pratiquer la quantité recommandée
d’activité physique en raison de leur état de santé, elles devraient étre aussi actives
physiqguement que leurs capacités et leur état le leur permettent.
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« Il n’est jamais trop tard pour devenir ce que I'on aurait pu étre »

George ELIOT
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I|'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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