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l ANATOMIE 4201 | l ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noé&l (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 1

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI |
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIEI ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 1

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
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l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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INTRODUCTION

1 - Lactivité physique :

1.1 - Les recommandations d’activité sportive chez les adolescents :

Quelques définitions pour commencer, énoncées dans le Programme National Nutrition
Santé 2008 (2) : I’ Activité Physique (AP) se définit comme « tout mouvement corporel produit
par les muscles squelettiques qui entraine une augmentation substantielle de la dépense
d’énergie au-dessus de la dépense énergétique de repos » (2) Elle se caractérise par sa nature
(type), son intensité, sa durée, sa fréquence et son contexte de pratique et comprend : les
activités professionnelles et de la vie courante ; les activités de loisir (structurées ou non) :

- I’exercice physique : activité musculaire planifiée, répétée et contrdlée permettant
d’améliorer la condition physique ;

- le sport, activité physique codifiée et organisée avec ou sans compétition.

L’intensité d’une Activité Physique Sportive (APS) s’exprime communément en MET
(équivalent métabolique), défini comme le rapport de la dépense énergétique liée a I’AP sur le
métabolisme de base. Les valeurs seuils d’activité (faible/modérée/intense) retenues chez les
adultes ne peuvent étre extrapolées chez I’enfant de par les différences physiologiques et
biomécaniques. Les MET sont donc souvent source de confusion et sont en pratique rarement
utilisés chez I’enfant. 1l est cependant admis la valeur seuil de 1.6 MET pour I’évaluation du
comportement sedentaire tant chez I’enfant que chez I’adulte (3).

La sédentarité se définit comme « un état dans lequel les mouvements sont réduits au
minimum et la dépense énergétique est a peu prés egale au métabolisme énergétique au repos »
(4). Elle peut étre définie par une AP nulle ou inférieure au seuil minimal d’AP recommandee,
selon les seuils définis de I’OMS 2010 (3). Elle correspond a des comportements physiquement
passifs (regarder la télévision, jouer a la console, travailler sur I’ordinateur, téléphoner assis).
L’indicateur le plus utilisé pour évaluer la sédentarité est le temps passé devant un écran par

jour.



L’inactivité physique représente davantage une absence d’activité. Elle est souvent
évaluee par I’absence d’activité physique (déplacements ou mouvements de trop faible

intensité) au cours de la vie quotidienne.

Les programmes de santé publique s’appuient sur les repéres de I’OMS 2010 ou il est
recommandé :

- la pratique d’au moins 60 minutes d’activité physique d’intensité modérée a élevée
chez I’enfant et chez I’adolescent entre 6 a 17 ans ; cela peut étre sous forme de
sports, jeux ou activités de la vie quotidienne.

- En matiére de sédentarité, de limiter la durée quotidienne totale des activités
sédentaires, limiter la durée de chaque activité sédentaire, pour ne pas dépasser 2h en

continu pour les 6-17 ans.

1.2 - Les méthodes de mesure du comportement

L’outil de mesure pour quantifier I’activité physique, I’inactivité et la sédentarité est au
centre des études épidémiologiques afin de caractériser la population et créer des reperes
adaptés. Certains de ces outils sont utilisés par les médecins généralistes et tendent a se
développer. Le choix de la méthode de notre étude impose de se limiter aux outils de mesure
du comportement. Les méthodes de mesure de la dépense énergétique sont par ailleurs
techniques et peu utilisées en médecine de ville.

Dans les méthodes de mesure des comportements existent les méthodes dites déclaratives et
celles dites objectives. Elles mesurent différentes composantes de [I’activité et sont

complémentaires.

Les méthodes déclaratives sont principalement le rappel d’activités par :

- le questionnaire auto-administré, ou administré par un enquéteur ou par une tierce
personne. Le sujet rapporte le type d’activité physique, I’intensité, la durée et la
fréquence ;

- le relevé d’activités, exemple du journal d’activité. C’est un relevé régulier des

activités physiques et sédentaires par le patient.



Elles ont montré des qualités psychométriques a travers leur reproductibilité (faciles et peu
colteuses), leur validité permettant de déterminer le type, la quantité, I’intensité et la duree
d’une période d’activité (Haskell 2012 (5)). Les limites des méthodes déclaratives (Sallis and
Saelens 2000 (1)), et des questionnaires en particulier (Shephard 1994 (6)) sont majoritairement
le biais de rappel, de désirabilité et de genre, I’interprétation des concepts utilisés, les difficultés
a Vvérifier les donnees déclarees (fréquence, durée, intensité) et a rendre compte de I’étendue

des activités et des intensités réalisées dans les différents domaines.

Les méthodes objectives englobent I’observation directe ou indirecte, I’actimétrie avec le

podomeétre et I’accéléromeétre et autres capteurs de mouvement (3).

- Le podométre est le plus connu. C’est un petit appareil congu pour compter le nombre
de pas ; il calcule la distance parcourue et parfois la dépense énergétique associée
(Corder et al. 2007 (7)), mais inversement ne donne pas d’information sur le
comportement. L appareil est généralement porté a la taille, a la ceinture ou avec une
bande élastique, mais certains modeles peuvent se porter au poignet, a la cheville,
dans la chaussure ou dans la poche. Il est estimé fiable et facile d’utilisation a faible
colt. Il est en revanche difficile de pouvoir estimer, du moins directement, les
intensités des activités (activités sédentaires, ou d’intensité faible, modérée ou
élevée). Des systemes de conversion se développent pour traduire les pas
podométriques en minutes d’APME (activité physique modérée a élevee) (3). De
méme, les seuils de comportements sédentaires ne sont pas encore bien définis en
nombre de pas chez I’enfant et I’adolescent.

- L’ accélérometre est dorénavant accepté comme la « méthode de référence » pour
évaluer les activités de la vie courante des enfants et des adolescents dans les études
épidémiologiques (3) mais aucun seuil commun en Europe n’est connu pour définir
les niveaux d’AP (étude de Guinhouya et al. 2013 (8)) .

- Les capteurs de mouvements avec géolocalisation: systémes d’information
géographiques (SIG) qui ont été rapidement adoptés comme méthodes objectives
d’exploration du contexte dans lequel se déroulent I’ AP des jeunes. lls sont combinés
plus ou moins avec d’autres systemes d’information ; lls sont de plus en plus utilisés

dans la recherche en santé.



1.3 - Les bienfaits de I’activité physique :

"L’APS intervient dans la prévention primaire, secondaire et tertiaire de nombreuses
maladies chroniques. Elle est aujourd’hui considérée comme une thérapeutique a part entiere."
HAS 2011 (4). L’ activité physique, au méme titre que les habitudes alimentaires, permet un
maintien ou une amélioration de la condition physique des jeunes, agit dans la prévention des
maladies chroniques (maladies cardiovasculaires, diabéte, obésité, cancers) et a aussi un effet
bénéfique sur les plans psychologique et social : développement de la réflexion, de

I’apprentissage et des rapports sociaux.

Les outils de mesure de I’Activité physique sont complexes et les études scientifiques
sont peu nombreuses chez les enfants. Cependant des effets bénéfiques de I’activité physique
chez I’enfant sain ont pu étre démontrés. Voici d’aprés le PNNS 2008 "Activité physique et
obésité de I’enfant” (2)quelques effets bénéfiques:

- la prévention de I’ostéoporose en augmentant la densité osseuse par les contraintes
mécaniques imposees.

- la prévention des dyslipoprotéinémies: la bonne condition physique entraine une
diminution des triglycéridémies (TG) et des concentrations plasmatiques de
lipoprotéines de haute densité (HDL) plus hautes, donc des rapports HDL/TG plus
hauts ; ainsi une diminution du risque cardio-vasculaire chez I’adulte. L’intensité, la
durée et la fréquence de I’exercice pourraient étre déterminantes pour observer une
amélioration du profil lipidigque.

- I’athérosclerose : en Europe 15 % des enfants de 9 ans présentent un risque de
maladie cardio-vasculaire. Une activité physique quotidienne réguliére d’au moins
une heure permet d’améliorer I’évolution du processus d’athérosclérose

- I’amélioration des capacités cardio-vasculaires et respiratoires a I’effort. Comme
chez I’adulte, mais dans une moindre amplitude, la VO2max (témoin des capacités
respiratoires) de I’enfant est amélioré par I’entrainement de type aérobie a une
intensité assez elevée. Les fonctions cardiovasculaires sont améliorées avec une
diminution du rythme cardiaque et de la pression artérielle.

- Chez les jeunes en surpoids ou obéses, I’AP entraine, associée a des modifications
du comportement alimentaire, des modifications de la composition corporelle en
contribuant a diminuer la masse grasse et en stabilisant voire en augmentant la masse

musculaire.



- le sommeil : le temps de sommeil est insuffisant des I’enfance actuellement, ANSES
2016(3). L’AP augmenterait sa quantité et sa qualité et améliorerait la qualité de
I’éveil diurne. Inversement, I’inactivité physique et un temps de sédentarité élevé
réduiraient la quantité et la qualité du sommeil, et, comme les troubles du sommeil,
appauvriraient la qualité de la vigilance.

- la santé mentale : I’AP apporte un bien étre psychique de I’acceptation de son corps.
Dans I’enfance et adolescence elle permet I’acquisition de I’autonomie, de la maitrise
de soi et de la confiance en soi, elle diminue le stress, favorise la concentration de
I’enfant dans son apprentissage a I’école et contribue a son épanouissement
personnel, comme le souligne un rapport de I’académie de médecine 2014 (9).

- I’activité physique est considérée comme un facteur de réussite scolaire.

De plus c’est souvent entre 10-20 ans, que I’individu adopte pour toute sa vie des
habitudes qui peuvent influencer sa santé. Parallelement, nombre de bienfaits de I’activité
physique pratiquée pendant I’enfance se prolongent jusqu’a I’age adulte, indépendamment du
degré d’activité de ce dernier. Le Rapport de la Mission sur I’amélioration de la santé de I’enfant
et de I’adolescent (2006) (10) confirme que la santé des enfants et des adolescents impacte
largement celle des adultes.

Tammelin et al. (11) ont montré que la participation non réguliére a des activités physiques au
cours de I’adolescence est associée a une probabilité plus élevée d’inactivité physique a un age
plus élevé. Dans un logique similaire les études plus centrées sur I’adulte prouvent inversement
que la sédentarité de I’adolescent augmente le risque de pathologies cardio-vasculaires, de
diabete de type 2, de syndrome métabolique et d’obésité (12), le risque de cancer (notamment
du célon et du sein), de maladies ostéo articulaires et neuro dégénératives (INSERM 2008 (13))

1.4 - La sédentarité, état actuel :

Les comportements sedentaires ont progressivement augmenté et concernent aujourd’hui
la plupart des pays, quel que soit leur niveau de développement. Chez les jeunes en France le
niveau de sédentarité évalué par le GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire — étude
Baromeétre santé Nutrition 2008 (14)) est élevé avec un temps moyen consacré a des activités

sédentaires de 7h05 par jour. Une diminution des APS de loisirs est observée avec I’age,



notamment a I’adolescence : selon différentes études le niveau d’APS total des jeunes a diminué
de prés de 40 % en quelques décennies, ce qui se traduit par une diminution de leur forme
physique. Les enquétes de population (3) indiquent que 40 a 60% des enfants et des jeunes ne

pratiquent pas d’autre activité physique que celle des cours obligatoires a I’école.

En région Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA), le niveau de sédentarité est similaire a

I’ensemble de la France (14). Une trés large majorité des jeunes (81,9 %) passe plus de 4 heures
par jour en position assise ou allongée et 42,3 % plus de 7 heures.
La durée moyenne d’activité physique quotidienne déclarée par les adolescents de 12 a 17 ans
est de 1h29, répartie en activité physique au travail, c’est-a-dire en milieu scolaire, au cours des
loisirs et lors de déplacements. En effet dans la région, 57,7 % des jeunes effectuent plus d’une
heure d’activité physique quotidienne (résultat similaire a I’échelle nationale). Cette proportion
est plus importante parmi les garcons que parmi les filles, respectivement 68,8 % contre 46,1
% (ORa = 0,45 ; p<0,05). De plus, 43,6 % des jeunes effectuent des déplacements actifs d’au
moins 10 minutes, a pied, a vélo, en roller ou en trottinette ; Baromeétre Santé Nutrition PACA
2008 (15).

Le rapport de I’Agence nationale de sécurité sanitaire de [I’alimentation, de
I’environnement et du travail (ANSES) 2016 (3) souligne le travail d’une revue systématique
réalisée par Pate et al en 2011(16) qui tente d’identifier les déterminants de la sédentarité chez
les jeunes. Celle-ci a permis d’évaluer le rdle joué par des facteurs d’ordre socio-
démographique, biologique, psychosocial, comportemental et environnemental. L’étude
montre une augmentation de la sédentarité avec I’avancée de I’age, le surpoids/obésité de
I’enfant, le contexte familial, la disponibilité d’appareils électroniques/télévisuels ou I’absence
de regles strictes qui sont de nature a encourager les comportements sédentaires chez les enfants
et adolescents.

Chez I’enfant normo-pondéral et I’adolescent obese, la relation entre sédentarité et
activité physique n’est pas symétrique : lI’augmentation de la sédentarité entraine une
diminution importante de I’activité physique, mais la diminution de la sédentarité n’engendre
gu’une légere augmentation de I’activité physique.

Le comportement sédentaire est reconnu comme un comportement distinct du comportement
d’AP avec ses effets propres sur la santé (Booth et al. 2000) et ne peut pas étre uniquement

défini par le manque d’ AP (Spanier et al. 2006 (17)). Par exemple, une personne peut étre active
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et faire une heure de pratique sportive (exemple : natation/tennis) quatre fois par semaine et par
ailleurs étre sédentaire en ayant un temps assis (écran ou non) trés prolongé sur I’ensemble des
journées. La meilleure stratégie de prise en charge vise donc autant a diminuer les

comportements sedentaires qu’a augmenter les activités physiques.

Tableau 1 : Modéle bidimensionnel du profil de comportement (adapté de Saunders 2014) ANSES
— 2016 (3)

Activité Physique faible
Sédentarité élevée Inactif et sédentaire Actif et sédentaire
Sédentarité faible Inactif et non sédentaire Actif et non sédentaire

1.5 - Déterminants et contraintes :

a. Facteurs déterminants I’activité sportive :

Ces derniéres années ont vu naitre le concept de niche écologique. Les facteurs
influencant la pratique d’une activité sportive ne peuvent plus se résumer aux simples
déterminants individuels mais appartiennent a un réseau complexe intriquant facteurs
intrapersonnels, interpersonnels et environnementaux, comme représentés sur la figure ci-

dessous :

Figure 1 : Facteurs influencant la pratique de I’activité physique, d’apres le modéle socio-

écologique de Booth, 2001.

ET FACTEURS INTERPERSONNELS
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Facteurs
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Facteurs intrapersonnels ou individuels :

Ils incluent les facteurs génétiques et biologiques, le sexe, I’age, les compétences
physiques mais aussi différents facteurs intellectuels, émotionnels ou sociologiques. Les
facteurs psychologiques sont représentés par les croyances, le vécu et la confiance des individus
en leur capacité a réaliser une activité physique ou a rechercher le soutien et les moyens pour y

parvenir.

Facteurs interpersonnels et sociaux :

La famille et de facon plus large I’entourage social (amis, enseignants, éducateurs,
personnel de santé...) peuvent influencer la pratique d’APS par leur attitude et la transmission
de valeurs ou, plus directement, par une incitation a la pratique voire leur participation aux
activités. Les parents jouent bien sdr un rdle en tant que modéle sociétal mais aussi par leur
capacité a moduler ou a contréler les comportements de leurs enfants : encouragement a étre
actifs, inscription a des activités, accompagnement, controle du temps passé devant un écran...
L aspect convivial des activités, la rencontre avec des amis et donc de fagcon générale le plaisir
associé a la pratique sont des motifs souvent cités pour la pratiqgue d’APS de loisirs et sa
poursuite a I’adolescence ((18) INSERM - 2007).

L’influence des pairs (les réseaux sociaux et amicaux) a un effet particuliérement puissant
sur les comportements (attitudes, personnalité, performances, prise de risque) chez les

adolescents. (9).

Facteurs environnementaux :

D’une part le micro-environnement : il fait référence au milieu de vie immeédiat de
I’individu. A ce niveau, les déterminants de I’activité physique peuvent étre structurels ou
institutionnels et organisationnels. La disponibilité et I’accessibilité des lieux de pratique
(spatiale, temporelle, financiere et organisationnelle par les espaces verts, zone de loisirs,
chemins piétonniers, etc.) et des équipements sportifs, I’offre de loisirs encadrés, les politiques
de transport urbain sont autant de facteurs susceptibles d’influencer les pratiques familiales et

celles des jeunes mais aussi I’acceptabilité (offre de compétition vs loisirs par exemple).
D’autre part le macro-environnement fait référence a I’ensemble des croyances,

idéologies, valeurs et facons de vivre observées a I’échelle d’une région, d’un pays ou d’une
culture, agissant en toile de fond, ainsi qu’aux facteurs politiques et sociétaux.
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Figure 2 : Déterminants de I’activité physique réalisé d’apres Sallis et Saelens 2000 (1) issu du PNNS 2011

Déterminants de I"activité physique

Facteurs biologiques = sexe (masculin) # sexe (masculin)
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S0CI0- d'activité physique = intention de pratiquer
logiques * intention = perception
de pratiquer de ses competences
» obstacles » depression
a la pratique

comporte- = activité physique * activité physique antérieure
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en exterisur

b. Contraintes & la pratique sportive

Selon I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) (2) les
raisons les plus souvent évoquées par les adolescents sont le manque de temps, les difficultés
d’acces a des équipements récréatifs ou sportifs, le colt des activités, ainsi que le manque de

soutien de I’entourage.

La relation inverse entre le niveau socio-économique et la pratique d’APS des jeunes fait
intervenir différents facteurs : hiérarchie de valeurs différente, moindre connaissance des
bénéfices de I’exercice, ressources financiéres limitant I’acces aux équipements, milieux de vie

moins favorables a la pratique d’ APS ou moins sécurisés ((19) Toussaint 2008).
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2 - Les actions de promotion de I’activité physique:

Pour agir sur I’état de santé, il faut donc a la fois limiter la sédentarité et promouvoir
I’activité physique (14). Dans ce contexte, les politiques publiques nationales et initiatives
associatives pour la promotion de I’activité physique se multiplient (I’Etat, les communes, les

autres collectivités territoriales) et n’ont jamais été aussi importantes.

2.1 - Actions internationales et nationales :

On observe un nombre important de recommandations internationales et nationales, de

plans de santé, et d’actions concrétes au sein de programmes de santé depuis quelques années.

A P’international :

Aprés « Le Rapport sur la santé dans le monde » en 2002 est créée par I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) la journée internationale « bouger pour la santé » dédiée a
I’activité physique et est adoptée «la Stratégie mondiale pour I’alimentation, I’exercice
physigue et la santé ». En 2010, I’OMS rédige les recommandations mondiales sur I’activité
physique pour la santé qui définissent les reperes en matiére d’activité physique.

Dans les suites, est créé d’un réseau relais européen de I’OMS sous le nom de "European
Network for the promotion of health-enhancing » ou, HEPA Europe, qui développe et soutient
le mouvement général de promotion de I’activité physique. Pour le réseau HEPA, I’importance
est mise sur un encadrement des actions en deux grands axes : une dynamique sur différents
niveaux de promotion de la santé par le sport et une structure pour organiser I’évaluation des
interventions de fagon cyclique pour un retour sur les initiatives.

Le réseau HEPA propose de classer les programmes d’intervention en quatre groupes : des
activités structurées telles que des classes d’éducation physique, des activités dans des
environnements attrayants, du conseil et du coaching, des campagnes d’information et de
I’événementiel ((10) INSERM 2008).

En France, les programmes nationaux :

Les pouvoirs publics vont se faire le relai des grandes initiatives internationales et
prennent mesure de I’importance d’un développement de I’activité physique. En 2001 le
ministére chargé de la Santé crée un premier plan de santé appelé : Programme National
Nutrition Santé (PNNS). Il vise & améliorer I’état de santé de la population générale en
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appliquant des recommandations validées sur la nutrition et I’activité physique. L’objectif est

repris dans la loi de santé publique du 9 aolt 2004 visant a augmenter la pratique de I’activité
physique tous ages confondus. Il a été suivi d’un PNNS 2 de 2006 a 2010 et d’un PNNS

3 (2011-2015) (20). Parallelement se sont multipliés les rapports de santé et recommandations
dont entre autres ceux de I’INSERM (13) et de la HAS (2015).

En France, les programmes ciblés :

Des programmes ciblés avec des modeles d’intervention basés sur les modeles socio-

écologiques du comportement sont créés. lls visent a modifier les micro et macro

environnements par des aménagements du territoire, I’augmentation des transports dits

« actifs », I’éducation, des approches intégrees sur le lieu de travail (13).

les plans « Sport Santé Bien étre » se développent dans 25 régions, associés a la création
du P6le Ressource National Sport - Santé Bien-étre, pour une plus grande accessibilité

aux structures sportives dont nous citerons quelques exemples ci-apres.

les programmes de promotion de I’activité physique appelés Icaps (Intervention aupres
des collégiens centrée sur [I’activité physique et la sédentarité) integrent
I’environnement dans lequel I’adolescent évolue. Ils ont comme objectifs de favoriser
la pratique de I’activité physique dans I’enceinte de I’école et en dehors de
I’établissement, pendant les loisirs et la vie quotidienne. Les interventions comprennent
entre autres une composante éducative visant a modifier I’attitude et la motivation des

adolescents vis-a-vis de la pratique d’activité physique (INPES 2008 (15)).

Figure 3: Facteurs environnementaux et leur impact sur la pratique de Pactivité

physique, issu d’un rapport de PINSERM 2008 (13)
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Dans un rapport de 2008 I’INPES liste des différents partenaires qu’il suggere aux Agences
Régionales de Santé afin de mieux promouvoir I’activité physique (Les inégalités sociales de
santé — B. Basset, 2008 (21)) :
- Les collectivités locales (municipalités, conseil général, conseil régional).
- L’éducation nationale (équipes d’établissements scolaires : pédagogique, administrative,
médicale).
- Les directions régionales Jeunesse et Sports, les fédérations ou associations sportives, les
animateurs de centres de loisirs.
- Les parents d’éléves.
- Le secteur de I’éducation populaire.
- Les centres communaux de I’action sociale.
- Lacaisse d’allocations familiales.
- Les PML.
- Les professionnels de santé (prescription de I’activité physique).
- Le réseau francais villes-santé de I’'OMS

- Les villes actives du PNNS.

2.2 - Actions locales :

Les régions et villes se font le relai des programmes nationaux par des initiatives locales, nous
citerons quelques exemples :

- Ticket sport (ville de Boulazac, Aquitaine, ville active PNNS).

Obijectif : faciliter I’accés au sport des enfants de la ville.

Description : prise en charge de 50 % de la licence et de I’adhésion a un club sportif des 6-18
ans de la ville, plafonnée a 125 euros/enfant, sur présentation des justificatifs.

Cibles/publics : enfants de 6 a 18 ans.

- Passer’elles sports (ville de Boulazac, Aquitaine).

Obijectif : faciliter I’acceés au sport des femmes en situation précaire.

Description : cours de Do-in, d’escalade, fitness, escrime, de gym, de taiso et de tennis pour 20
euros/trimestre.

Cibles/publics : femmes de plus de 18 ans libres en journée, prioritairement issues des ZUS

(Zones Urbaines Sensibles).
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- Création d’ateliers sportifs et parcours de motricité (ville de Saint-Gratien).
Obijectif : favoriser I’exercice physique des enfants (écoles maternelles et élémentaires) sous

forme d’ateliers de motricité animés par les enseignants.

- ""Les Chemins de la forme" dans le cadre du programme Biarritz Sport Santé.

Obijectif : arriver de facon ludique aux 30 minutes d’activité physique quotidienne.
Description : un parcours sport santé urbain, Tracés sur les itinéraires quotidiens de
déplacement des citadins, a réaliser seul ou en groupe encadré.

Cibles : adaptés a tous publics.

- Développement d’une écomobilité avec développement d’une accessibilité des vélos en
ville : http://www.villes-cyclables.org mais aussi I’organisation de Pédibus et Vélobus :
initiatives dans les communes d’un ramassage scolaire pédestre ou a vélo par des parents
d’éleves (22)

Chez les jeunes, en plus des moyens de communication suscités sont mis en ceuvre :

- des associations de jeunes dans les milieux scolaires ou du sport

- des réseaux sociaux spécialisés de Sport- sante

- I’Education Par les Pairs (EPP) : approche éducationnelle récente. Les pairs sont « des
personnes du méme age, de méme contexte social, fonction, éducation ou expérience)
pour donner de I’information et pour mettre en avant des types de comportements et de
valeurs », selon les termes de santé publique de la commission européenne. On utilise
I’influence qu’ont ces pairs sur les conduites défavorables ou favorables des
adolescents. lls s’associent avec des professionnels de I’éducation a la santé - référents,

pour s’organiser (9).

2.3 - Le médecin généraliste, son champ d’action actuel :

Dans ce cadre, qu’en est-il du réle du médecin généraliste en matiére de promotion de
I’activité physique ? L’ INSERM en 2008 (18) appelait les professionnels de santé a jouer un
« rble moteur » dans ce processus "en permettant au dialogue de s’établir entre les secteurs et

partenaires impliqués et pour élaborer des instruments d’évaluation adaptés".
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Nous nous limiterons a I’étude des champs d’action de la prévention primaire ou aux
actions pouvant s’y inserer. Le médecin genéraliste de par sa position va pouvoir agir sur trois

niveaux :

Actions au niveau individuel :

Le médecin généraliste va pouvoir modifier, actualiser ou ajuster les connaissances, les
conceptions, les attitudes et la motivation vis-a-vis de I’activité physique (sa mise en ceuvre,
mais aussi ses représentations, ses valeurs), faciliter I’acquisition des compétences, le maintien

des changements comportementaux a long terme.

- Outils d’évaluation :

Il n’existe pas a ce jour, au niveau national de consensus sur un outil pour évaluer la condition

physique. Parmi ceux qui sont a disposition sont identifiés les outils d’évaluation de I’APS et
les outils de promotion.
En premier lieu, le médecin généraliste doit évaluer la pratique sportive de I’adolescent. 1l existe
plusieurs outils afin de connaitre la demande, les besoins des adolescents et leur famille,
quantifier le niveau d’activité physique, le degré d’obésité en prévention secondaire (4). Cette
évaluation dans un objectif de prescription d’ APS est codifiée par la HAS, dont voici ci-dessous
un résumé issu du PNNS 2008.

Figure 4 : Résumé des données de I’interrogatoire et de I’examen clinique centrés sur la
recherche de contre-indications aux APS (d’aprés ANAES — HAS 2003 modifié (4))

Interrogatoire En particulier

Environnement de I'enfant  Familial, scolaire, géographique (contexte socioculturel)

Antécédents familiaux Notamment obésité des parents et dans la famille, de la fratrie,
diabéte, maladies CV, HTA, asthme

Antécédents personnels Notamment maladies ayant necessité des traitements
susceptibles d'étre responsables de I'obésité, les événements
de vie, I'age des premiéres régles, antécédents traumatologiques

Histoire de I'obésité Ancienneté, prise en charge antérieure et résultat,
age du rebond d'adiposité
Signes fonctionnels Dyspnée, trouble du sommeil, fatigue au lever, douleur articulaire,
constipation
Habitudes alimentaires Evaluation qualitative des apports; erreurs diététiques
Evaluation de la pratique Modalité des pratiques d'EPS, APS extrascolaires structurées
d'activité physique ou ou non, activités de loisir, pratiques familiales, golits, obstacles
sportive antérieure et a la pratique, motivation (questionnaires)
actuelle quotidienne
Sédentarité Temps quotidien passé devant les jeux vidéo, ordinateur,
télévision (TV dans la chambre)
Comportements Immaturité, intolérance a la frustration, capacité d'autonomisation,
psychologigues anxiété, notion de moqueries, stigmatisation

Motivation et demande réelle de I'enfant, de sa famille

18

Analyse des représentations de I'enfant et de sa famille sur le poids



Des différents outils de mesure possibles listés précédemment il faut distinguer ceux qui sont
utilises dans les études epidémiologiques de ceux réalisés en pratique chez le médecin traitant.
Il est aussi difficile d’extrapoler des méthodes de mesure utilisées chez I’adulte aux enfants, en
particulier les mesures d’auto-évaluation moins rigoureuses avec de moins bonnes estimations
quand I’enfant est interrogé. Le PNNS 2008 donne des reperes aux praticiens pour la
prescription adaptée de I’enfant en matiére d’activité physique et d’obésité en énumérant les

outils d’évaluation clinique utiles aux praticiens :

= L’entretien aidé ou non d’un questionnaire oral visant selon le PNNS a évaluer les goQts et
habitudes de vie concernant I’ AP et la sédentarité, les pratiques alimentaires et I’environnement
psychosocial (rythmes de vie, modes de garde, relations familiales). Ceci permettra de préciser
les déterminants de I’AP pour chaque patient, de connaitre les obstacles et trouver les leviers

d’action. 1l est important également d’explorer les rapports a I’AP de I’enfant et de sa famille.

= Un questionnaire écrit qui existe dans de nombreux modeéles, différant par les méthodes et
objectifs. Le GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire) est retenu par plusieurs études
francaises (INCA — 2, OMS, BSN 2008, ENNS 2006-2007). Il mesure I’activité physique au
cours d’une semaine au travail, en loisirs et deplacements et inclut la mesure de la sédentarité
(temps passé en position assise, allongée au cours de la journée), cf. annexe. De facon générale
le critere principal de mesure du comportement chez I’enfant et I’adolescent est I’évaluation du
temps passé a une APME. Dans le programme "Let’s get moving" au Royaume-Uni, le GPAQ
induit la remise de brochures avec objectifs et programmes d’exercices, un suivi par entretiens

motivationnels et une orientation vers des associations.

= | ’auto-évaluation par le carnet de suivi sur une semaine-type qui malgré une surestimation

fréquente des APS permet une meilleure prise de conscience de I’enfant.

= Le podometre électronique utilisé dans les campagnes de communication pour relayer des
objectifs de santé publique tels que I’appel a « réaliser 15000 pas/jour ! ». L’équivalent chez
les adolescents (garcons et filles) serait respectivement de 10000 et 11700 pas/jour pour

atteindre les 60min d’ APME par jour (Tudor-Locke et al. 2011 (23)).

= Le cardio —fréquencemetre et I’actimetre.

19



- Qutils de promotion :

Dans la derniére actualisation des reperes du PNNS (janvier 2016), les professionnels de

santé se doivent de transmettre des informations concernant :

- “les bénéfices et les risques de I’AP et de la sédentarité, au regard de I’émergence et
I’augmentation de I’incidence des pathologies chroniques, des facteurs de risque de ces
pathologies, de la qualité de vie et du bien-étre ;

- la promotion de I’AP et de la réduction de la sédentarité, pour toutes les catégories de
population ;

- la formulation de conseils de pratiqgue de I’AP, adaptée aux caractéristiques de la
personne (notamment des conseils de progressivité, de moyens de mise en place et de

maintien de la pratique, des objectifs a fixer, des risques liés). ”

Ces objectifs peuvent s’articuler au sein de I’entretien motivationnel : relation d’aide
conceptualisée par Miller et Rollnick (24) depuis 1983 se basant sur le modéle transthéorique
du changement (de Prochaska et DiClemente). Il permet de soutenir la pratique sportive,
discuter des actions locales, réaliser un programme avec des objectifs chiffrés, remettre une
brochure, prescrire I’AP voire de la kinésithérapie. C’est I’exemple du Programme PAPRICA
(physical activity promotion in primary care) en Suisse : ce programme propose une formation
de quatre heures au conseil en AP, d’un manuel de référence pour les médecins, d’une brochure
pour les patients et d’informations et outils didactiques pour I’évaluation du niveau d’AP et la

définition d’objectifs réalistes d’AP, ainsi qu’un annuaire des lieux de pratique d’AP.

- L utilisation d’application smartphones est aussi un outil. Par exemple la présence bornes
équipées de flashcodes peuvent permettre de visualiser des exercices et conseils (exemple
Biarritz Sport Santé) ;

- La promotion peut prendre la forme d’une prescription d’activité physique. Celle-ci doit
s’entendre au sens le plus large : elle entend le conseil oral, la remise d’informations par
brochures, I’orientation vers des professionnels spécialisés. Un rapport du PNNS (2) résume
"Lors de la prescription d’AP chez I’enfant ou I’adolescent obese, il est nécessaire de focaliser
I’attention sur les comportements modifiables et de prendre en compte les contraintes
specifiques du patient. Le programme d’Activité Physique Adaptée préconisé doit favoriser le

plaisir en toute securité."(4)
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Récemment une nouvelle loi de santé introduit la possibilité pour un médecin traitant de
prescrire dans le cadre du parcours de soins d’un patient d’une maladie de longue durée, une
activité physique adaptée (APA) a la pathologie, aux capacités physiques et risque médical du
patient - Loi n°2016- 41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéeme de santé (25).
Nous pouvons espérer en ce sens un élargissement de son concept a la prévention primaire
(13). Quelques exemples de mise en pratique dans le cadre de la prévention (non primaire) mais

qui pourrait s’étendre :

- la Green Prescription en Nouvelle Zélande (26) est un programme pour augmenter
I’activité physique initialement des patients porteurs de maladies chroniques mais aussi depuis
2004 des programmes adaptés aux familles. Le médecin généraliste doit évaluer la prise en
charge adaptée, et définit en s’appuyant sur le modele transthéorique du changement un
programme d’AP. Une prescription médicale valable 3 mois est remise au patient pour que
celui-ci bénéficie du soutien mensuel d’un éducateur sportif spécialisé, par téléphone ou face-
a-face. L éducateur effectue un retour d’information vers le prescripteur, et I’ordonnance peut
étre renouvelée si nécessaire. Aprés plusieurs années d’action, ce programme a montré
I’efficacité d’une intervention associant la participation du médecin généraliste a travers une

prescription et un suivi associé a un programme national (Hamlin et al. 2016 (27)).

- Le Sport Santé sur Ordonnance a Strasbourg lancé depuis 2012 (28) s’adresse aux
malades chroniques, le médecin prescrit les modes de déplacement physiquement actifs (vélo
et marche (Velhop et Club Vosgien)), oriente vers les pratiques douces et vers les activités
gérées par le service des Sports de la Ville (activités aquatiques, vélo), oriente vers les
associations et clubs sportifs labellisés « sport/santé » selon un cahier des charges rédigé par la
direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS) et le service
des sports de la Ville de Strasbourg. Les patients sont suivis régulierement par I’éducateur
sportif quant a leur motivation et leur satisfaction par rapport a I’activité physique proposée et
réorientation le cas échéant. Des rendez-vous réguliers sont prévus. 170 médecins ont participé

a ce projet.

Actions au niveau de I’environnement social :

Sensibiliser et agir avec les personnes intervenant dans I’environnement proche des
concernés (familles, enseignants, éducateurs, €lus) pour favoriser et soutenir les modifications
des comportements. Ces actions contribuent ainsi au développement d’une culture commune

de promotion de I’activité physique.
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Actions au niveau de I’environnement organisationnel et structurel :

Les objectifs sont de favoriser I’accessibilité physique et financiére aux infrastructures de
loisirs et contribuer a améliorer les politiques de transport et d’urbanisme.

- incitations financiéres : remboursement des frais d’inscription aux fédérations et
associations par des tickets santé, cheques famille, licences familles, déductions fiscales

- étre un relai des actions locales en informant sur les facilités d’acces aux sites et
équipements

-travailler au sein de réseau santé sport

-participer aux actions locales, journées sports.

2.4 - Evaluation de la prévention primaire :

Pourquoi étudier la prévention primaire de la sédentarité chez I’adolescent ?
Actuellement beaucoup d’efforts se concentrent donc a I’amélioration de la prescription de
I’activité physique en prévention secondaire mais la prévention primaire est encore peu
développée. Sa mise en pratique efficace se heurte a des obstacles importants. Au premier plan
des études ressortent : le manque de temps, de connaissances ou d’expériences des médecins et

les difficultés de motivation des patients.

Qu’est-ce que I’adolescence ? Il n’en existe pas définition consensuelle. Pour I’OMS est
adolescent tout individu entre 10 et 19 ans. Cette tranche de vie inclut donc la puberté. Sans
rentrer dans les différentes notions et définitions, on peut la définir comme la période d’un
développement organique et viscéral mais aussi une période de transformation intellectuelle et

de maturation psychique.

Les soins aux adolescents sont assurés en majorité par les médecins généralistes. Pour
le recours aux soins, le médecin généraliste est I’interlocuteur le plus rencontré par les jeunes.
Une enquéte reéalisée par I’INPES, rapportée dans le Barometre Santé des Jeunes en
2010 Pillustre bien :
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Figure 5 : Consultations de professionnels de santé chez les 15-30 ans au cours des 12
derniers mois suivant le sexe, en 2010 (en pourcentage) ; Source Barometre Santé 2010,
Inpes.
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Cette population consulte ainsi réguliérement chez le médecin généraliste, cette méme étude
montre que 75.8% des jeunes ont eu recours au médecin généraliste dans I’année. Pour ce qui
est de la visite de routine en dehors de tout probléme de santé, 82.7% des 15-19ans consultaient.
Mais sous cette consultation les jeunes évoquent les motifs de consultation administratifs qui
les conduisent fréquemment a solliciter le médecin généraliste (certificat d’aptitude au sport,
certificat vaccinal). Ceux-ci constituent un tiers des motifs de consultation selon I’enquéte
permanente sur la prescription médicale IMS Health (Les comportements de santé des jeunes.
Analyses du barométre santé 2010 ; Beck et Richard, 2013 (29)).

Cette population est majoritairement bien portante et/ou s’estime en bonne santé selon
enquéte HSBC 2012 et Barometre Santé Nutrition 2010. La demande de soins est aussi bien
souvent associée aux parents. Or si le médecin généraliste est un interlocuteur privilégié de
I’adolescent, les champs de la prévention sont tres peu abordés. Il est difficile de sortir du motif
de la consultation pour les médecins généralistes. L’instauration d’un dialogue et d’une relation

de confiance est aussi plus longue a établir et aboutit peu, de fait.
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Or on a vu toute I’importance de I’activité physique pour leur santé présente et future.
« L’outil » de prévention qu’est le médecin généraliste est reconsidéré avec intérét depuis
quelques années. Elle fait appel a une approche différente de I’enfant et de I’adulte, notamment
a travers les méthodes de communication, I’écoute et les questions ciblées. Selon un rapport de
I’Académie de Médecine traitant de la prévention de I’Adolescent (2012) le discours et
I’approche du médecin doivent tenir compte chez les jeunes de « la recherche d’autonomie, de
la relation parentale modifiée, de la transformation du corps, du questionnement sur I’identité
sexuelle et de I’importance des pairs et des « groupes ».

La prévention chez les adolescents a donc besoin de trouver des modes d’expression
convaincants. L’accompagnement des médecins est en train petit a petit d’étre facilité par des
outils. Ceux proposés notamment par I’INPES en matiere d’information et d’intervention

doivent étre évalués par les adolescents eux-mémes.

En effet, si le r6le du médecin est d’interroger et d’examiner son patient, I’adolescent a
aussi besoin d’évaluer son médecin. L’étude EUROWOOP (30) en 2010 a voulu étudier les
attentes des patients agés de 30 a 70ans. Celle-ci a confirmé que majoritairement les patients se
fiaient beaucoup plus a leur médecin généraliste qu’a des brochures d’informations, ainsi qu’a
des spécialistes, et préféraient des conseils individualisés. Cette étude confirmait la place
centrale du médecin généraliste dans les actions de santé publique.

Inspirés de cette étude, dans un objectif d’aider au mieux la relation médecin — adolescent et
d’améliorer les stratégies contre un probléme de santé publique majeur, nous souhaitons a
travers cette étude mieux comprendre les besoins des patients pour leur proposer des actions

éducatives adaptées.
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OBJECTIF DE L’ETUDE

L’objectif de I’étude est de savoir comment les adolescents veulent étre informés en matiére

d’activité sportive par les médecins genéralistes ?
- Sur le fond (le contenu) en évaluant les outils de promotions proposés et utilisés par les
médecins genéralistes : les outils de mesure de comportement, les outils de promotion

par I’information, les conseils, la prescription.

- Sur la forme en nous interrogeant sur la maniere d’en parler, a I’initiative de qui, en

présence de qui, aux cours de consultations dédiées ou non, la fréquence.
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MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive transversale aupres
d’adolescents de trois niveaux scolaires différents (seconde, premiere et terminale) dans deux
lycées publics : un d’enseignement professionnel et I’autre d’enseignement général et technique

sur la commune d’Avignon.

1 - Elaboration du questionnaire :

1.1 - Construction du questionnaire :

Les données ont été recueillies par un questionnaire auto administré apres information
fournie aux éléves et aux parents quant a I’objectif de I’étude. Il était rappelé que cela
s’inscrivait dans le cadre de la recherche en médecine générale. Les réponses étaient anonymes

et libres.

A travers ce questionnaire étaient élaborés différents aspects de la problématique :

la confiance donnée au médecin généraliste :
- leurs préférences dans le choix du professionnel pour leur parler de leur activité sportive
- leur acceptation du sujet au cours d’une consultation
- leur suivi des conseils du médecin généraliste
- leur demande en matiere de conseils sur ce théme
- la consultation : son utilité ressentie, sa frequence, le motif premier, la maniére d’en

parler, avec qui
Le contenu de I’information au cours de la consultation

Evaluation des outils de mesure

Evaluation de la maniére de promouvoir
Le contenu de la prescription médicale

Les caractéristiques des adolescents
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1.2. Validation du guestionnaire :

Le questionnaire a été testé aupres d’adolescents correspondants a la population étudiée,

ainsi qu’aupres d’adultes professionnels de santé ou non.

Il a été soumis a I’approbation d’un comité d’éthique de I’Institut Hospitalo-Universitaire

(IHU) Méditerranéen de Marseille : il a obtenu un avis favorable sous le code 2017- 027.

Le projet a été soumis au directeur du rectorat d’Aix-Marseille et a obtenu I’accord du

médecin responsable départemental du VVaucluse Docteur Panacciulli.

2 - Réalisation pratique de I’étude :

2.1 - Echantillonnage : étude multicentrique et randomisée :

Nous avons choisi de proposer ce questionnaire a des adolescents d’ages différents,
provenant de différents milieux tant scolaires que sociaux afin d’obtenir une plus grande
représentativité des adolescents dans leurs avis.

Parmi I’ensemble des lycées du Grand Avignon, de I’enseignement public tant général et
technologique que professionnel ont été tirés au sort deux lycées a partir du site www.dcode.fr.
A partir du classement aléatoire des 15 lycées, nous avons selectionné les deux premiers
établissements de la liste. Nous avons arbitrairement choisi d’avoir environ 200 adolescents
dans notre échantillon, en espérant ainsi étre représentatif des adolescents en général. En
consequence pratique, avec une classe de chaque niveau par établissement nous avions estimé

que le nombre serait suffisant.

Nous avons par la suite contacté les directeurs d’établissement concernés par e-mail puis
en réunion conjointement avec les infirmiéres scolaires afin de présenter le projet, obtenir leur
accord et convenir des dates. Il n’y a pas eu de refus de la part des deux premiers chefs
d’établissement de la liste qui ont autorise la réalisation de I’étude.

Le choix des classes de chaque niveau dans les lycées a été fait par le chef d’établissement et
infirmiéres scolaires en fonction de la disponibilité des éleves et professeurs aux dates

envisageées, afin d’avoir un effectif maximum par classe.
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2.2 - Recueil des données :

La distribution des questionnaires a été réalisée les 11 et 13 octobre 2017.

Une semaine avant la passation, les infirmiéres scolaires ont distribué un texte
d’information aux éleves des classes choisies a destination des parents. Ce texte précisait :

e L’objet de I’étude et son déroulement

e L’accord du comiteé d’éthique, du rectorat et du chef d’établissement

e La libre participation et I’anonymat de réponses.

En cas de refus de participer les parents étaient invités a le faire savoir auprés de
I’infirmiere scolaire par écrit ou téléphone.

Lors de la passation il était a nouveau rappelé oralement et sur le questionnaire les
informations suscitées en insistant sur la libre participation et I’anonymat des réponses
individuelles. En présence des professeurs en classe ainsi que de I’infirmiére scolaire, les
questionnaires dans les classes sélectionnées ont été distribués. L’intervention a duré une
vingtaine de minutes par classe incluant une dizaine de minutes pour le remplissage des

questionnaires.

3 - Analyse statistique :

La saisie des données a éte realisée sur le logiciel Microsoft Excel.

L’ analyse comportait une analyse descriptive univariée de I’ensemble des variables du
questionnaire. Les réponses manquantes et ininterprétables ont été classées dans les réponses
non informatives, nous précisions lorsque les réponses non adaptées étaient quand méme
inclues dans les résultats (plusieurs cases cochées au lieu d’une).

Les variables qualitatives ont été comparées avec le test du Chi-deux selon la méthode exacte
de Fisher.

28



RESULTATS

1- Caractéristiques de I’échantillon :

Les deux lycées tirés au sort ont été le lycée public professionnel Maria Casares et le lycée
général et technologique Théodore Aubanel.

Le tirage au sort avait pour but d’obtenir un échantillon hétérogene et diversifié afin d’étre
au plus pres de I’avis de tous les adolescents. Sans toutefois avoir connaissance des niveaux
socio—economiques de chaque éléve, les deux lycées différant de par le cadre, les milieux :

- le lycée T. Aubanel est un lycée général et technologique, situé dans le centre-ville
d’Avignon aux trés bons taux de réussite au baccalauréat.

- le lycée M. Casares est un lycee professionnel plus éloigné du centre-ville. 1l propose
des formations dans le domaine de I’esthétique, de la coiffure, de la vente et de la
gestion-administrative. Les éléves étaient en nombre plus important issus de colléges en

zone d’éducation prioritaire.

Au total, nous avons réalisé une enquéte sur 151 lycéens dans 6 classes différentes, une de
chaque niveau dans chaque lycée. Aucun éleve n’a refusé de participer a I’étude et aucun parent
d’éléve n’a fait savoir une opposition orale ou écrite a I’étude.

Les caracteristiques des éleves ayant répondu aux questionnaires ont été recueillies dans le
tableau 1. La population d’étude avait entre 14 et 19 ans, avec une prédominance de 15 - 16
ans. 58 % étaient des filles et 42% des garcons. Nous n’avons observé aucune différence
significative concernant la répartition des sexes entre les deux lycées. 39% étaient en seconde,
36% en premiére et 25% en terminale. Les pourcentages dans la répartition en age ont inclus

les 6 % d’adolescents non répondants sur cet item.
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Tableau 2 : Description de I’échantillon des lycéens avignonnais

Répartition| Lycée M. Casarés | Lycée T. Aubanel Total
Age n % n % n %
14 2 3% 5 6% 7 5%
15 16 23% 27 34% 43 28%
16 14 20% 30 37% 44 29%
17 18 25% 6 8% 24 16%
18 11 15% 5 6% 16 11%
19 5 7% 3 4% 8 5%
NI 5 7% 4 5% 9 6%
Sexe
Fille 43 61% 44 55% 87 58%
Garcgon 28 39% 36 45% 64 42%
Niveau scolaire
Seconde 26 37% 33 41% 59 39%
Premiére 21 29% 33 41% 54 36%
Terminale 24 34% 14 18% 38 25%
Tableau 3 : Caractéristiques épidémiologiques de I’échantillon
Lycee M Lycée T. Aubanel Total
Dans I’année Casares
n % n % n %
Consultation avec le généraliste
Oui 49 69 % 65 81% 114 75%
Non 18 25% 12 15% 30 20%
Nsp 4 6 % 3 4% 7 5%
Demande de licence de sport
Oui 21 30% 26 33% 47 31%
Non 47 66% 50 63% 97 64%
Nsp 3 4% 4 5% 7 5%
Demande de certificat de contre-indication médicale au sport
Oui 26 36% 19 24% 45 30%
Non 41 58% 57 71% 98 65%
Nsp 4 6% 4 5% 8 5%

Il n’y avait pas de différence significative de réponses aux trois questions entre les deux

lycées.
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75% soit 114 des adolescents déclaraient avoir eu une consultation dans I’année avec le
médecin généraliste, 31% (47) avaient demandé une licence de sport et 30% (45) avaient

demandé a leur médecin un certificat de contre-indication médicale au sport dans I’année.

2- Résultats :

2.1 - Activité, sedentarité et motivation des adolescents :

Figure 6 : Modes de pratique du sport dans I’échantillon interrogé (en pourcentages).

Total deux lycées 7% 7%

Hen club H seul m famille H amis groupe scolaire non informatif

0% 100%

En majorité les lycéens pratiquaient leur activité physique en club ou seuls.

La motivation a changer leur pratique concernait environ la moitié des adolescents : 46%
d’entre eux exprimaient leur changement actuel ou leur motivation a changer dans les six
prochains mois. 44 % d’entre eux n’exprimaient pas le besoin d’améliorer leur pratique

sportive.
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Figure 7 : Evaluation de la motivation a I’amélioration de leur pratique sportive
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Figure 8 : Temps passé devant un écran par jour estimé par les adolescents
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Une grande majorité estimait passer plus de 3 heures devant un écran par jour, pres d’un

tiers estimait passer entre 4 et 6H de facon quotidienne.
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Les résultats classés non informatifs s’élevaient & 28% des répondants (43 éleves), ils
n’ont pas été pris en compte dans les pourcentages de la figure 8. Cela correspondait a une

absence de réponse pour 32 d’entre eux, et 11 réponses qui répondaient 24H/24 d’écran.

2.2 - La fiabilité du médecin généraliste :

Tous lycées confondus, les adolescents avaient une préférence pour demander conseils
pour 24% d’entre eux a leur professeur de sport en club ou salle de sport. Le médecin généraliste
arrivait en seconde position a égalité avec leur professeur de sport pour 21% d’entre eux.

A noter que 17% d’entre eux ne demandaient pas de conseils a des spécialistes.

La réponse « autre » laisse une ouverture pour préciser la personne concernée. Celles —ci
ont été précisées seulement sur deux questionnaires sur 13 : la famille et internet. Les autres

n’avaient pas précisé de qui il s’agissait.

Figure 9 : Répartition au sein de I’échantillon des préférences pour demander conseils,

tous lycées confondus.

Non informatif

M autre
Personne
médecin spécialiste du sport
Professeur en club/salle de sport
IDE scolaire/medecin scolaire
Médecin généraliste

professeur EPS

Il n’y avait pas de différence de proportions entre les deux lycées.
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Tableau 4 : Aborder le théme de PAPS avec leur médecin traitant

Favorable Non favorable NSP

Garcons (n) 24 2 2

Filles (n) 35 5 3

Total % (n) 83% (59) 10% (7) 7% (5)
LefeAubandd [ [ |
Garcons (n) 35 0 2

Filles (n) 40 0 3

Total % (n) 94% (75) 0% (0) 6% (5)

Total % (n) 89% (134) 5% (7) 6%0(10)

89% des lycéens étaient favorables a aborder le sujet de leur activité sportivité sportive au sens

large avec leur médecin traitant.

Figure 10 : Aborder le théeme de I’APS avec leur médecin traitant
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Figure 11 : Observance des conseils de leur médecin traitant dans I’échantillon
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29% affirmaient toujours suivre les conseils de leur médecin traitant, 41% des adolescents
le plus souvent possible, 26% parfois et 4% jamais. Ces proportions se retrouvaient globalement

dans les deux lycées.

Figure 12 : Demande de conseils aupres du médecin traitant dans I’échantillon, tout lycée

confondu

Parmi les 17% de OUI, 4 adolescents ont précisé : « asthme », « probléeme de pied »,

« reprise de sport » et « course a pied ».
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2.3 - La maniére d’en parler :

Figure 13: La proposition du sujet de
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A 49% des adolescents préféraient aborder en premier le sujet, 30% préféraient que le

médecin généraliste soit le premier a aborder le sujet, 19% ne souhaitaient pas aborder le sujet,

et 2% des réponses n’étaient pas informatives.

Figure 14 : Perception par les lycéens avignonnais de I’utilité des conseils de leur médecin

traitant en matiere d’APS.
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L’incitation a pratiquer plus d’activité sportive a travers des conseils sont percus par plus

de la majorité favorablement : 60% soit 93 adolescents pensent utile d’en recevoir.
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Figure 15 : La consultation pour parler de leur activité sportive, tout lycée confondu
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Les adolescents a 38% étaient plus a I’aise pour parler de ce sujet dans une consultation
prévue pour un autre probléme médical soit 59 d’entre eux. 32% souhaitaient que I’on en parle

au cours d’une consultation dédiée et 29% ne souhaitaient pas en parler dans une consultation.

Figure 16 : Fréquence du sujet en consultation, tous lycées confondus.
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A 39% ils préféraient aborder seulement le sujet une fois.
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Figure 17 : L>accompagnement au cours de la consultation en médecine générale pour

parler de I’APS : évaluation des préférences ; tous lycées confondus.
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En majorité les adolescents n’étaient pas dérangés par la présence des parents, qu’ils
souhaitaient en consultation. Seulement 5% d’entre eux précisaient qu’ils préféraient I’absence
des parents. Etre seul en consultation était préféré pour 32% d’entre eux, avant d’étre

accompagne par quelqu’un de leur choix (7%).
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2.4 - Le contenu de I’information :

Tableau 5 : préférences des thémes a aborder en consultation autour de leur pratique —

tous lycées confondus

THEMES Résultats au total
(en %)

Votre motivation 22%
L’intérét a faire du sport 22%
Les raisons pour lesquelles vous ne faites pas de 13%
sport

Ce que représente le sport pour vous 13%
Les loisirs sportifs 12%
Les évenements sportifs a venir 7%
Les associations / clubs sportifs 5%
Les aides au transport pour I’acces aux lieux de 5%
sport

Pas de réponse 2%

Préférentiellement, les adolescents souhaitaient qu’on parle de leur motivation et de I’intérét a
faire du sport, puis en seconde intention des raisons pour lesquelles ils ne font pas de sport et

de ce que représente le sport pour eux.

Tableau 6: Leurs préférences parmi les outils d’évaluation de leur APS proposés

Questions Questionnaire Journal Non
Population d’étude Orales Ecrit d’APS informatif
M. Casares (nbr) 16 13 11 42
Casares en % 20% 16% 13% 51%
T. Aubanel (nbr) 38 31 15 12
R. Aubanel en % 40% 32% 16% 12%
Total deux lycées (nbr) 54 44 26 54
Total deux lycées en % 30% 25% 15% 30%
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Si on s’intéressait aux données par lycée, les données du lycée T.Aubanel sont plus

significatives : 40% des adolescents qui préféeraient les questions orales aux autres formes

proposeées. Pour le lycée M. Casares, plus de la moitié (51%) étaient ininterprétables.

Tableau 7 : Choix des informations a privilégier au cours de la consultation en médecine

générale selon les adolescents de I’échantillon

Informations Associations Programmes Aides de la

Population Générales locales de la ville ville Aucune
M. Casares (n) 26 18 10 6 21
M. Casares en % 32% 22% 12% 8% 26%
T. Aubanel (n) 41 25 21 15 15
T.Aubanel en % 35% 21% 18% 13% 13%
Total lycées (n) 67 43 31 24 36
Total en % 33% 21% 16% 12% 18%

Les informations d’ordre général étaient les plus appréciées (33%). On peut noter

qu’aucune de ces réponses ne convenaient pour 18% des adolescents.

Tableau 8 : Evaluation des différentes prescriptions médicales de conseils, tous lycées

confondus
Prescription sur Utile Non utile Non informatif
ordonnance
Conseils généraux 55% 19% 26%
Conseils individuels 52% 25% 23%

Tableau 9 : Evaluation de la prescription sur ordonnance pour orienter vers un spécialiste

de la médecine du sport, tous lycées confondus

Prescription pour Non, médecin

orientation vers un Favorable généraliste Non utile Non informatif
spécialiste suffit

Total deux lycées 60% 5% 20% 15%
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Les réponses « inutile » et « ne lis pas les prescriptions » ont été regroupées dans « Non utile ».
Les réponses «ne sais pas» et absence de réponse ont été interprétées comme « non
informative »

Pour la question n15, ont été regroupées les réponses : « je n’ai pas besoin d’aide médicale »,
« je n’ai besoin de personne » en : non favorable ; les réponses : « oui, c’est une trés bonne
idée » et « ca peut étre utile » en : favorable ; « je ne sais pas » et absence de réponse en « non

informatif ».

L incitation sur prescription écrite par des conseils généraux et individuels était majoritairement
bien percue. En revanche on peut noter que plus d’un tiers de la population n’avait pas d’avis
sur la question.

Il n’existait pas de différence significative entre les deux lycées en ce qui concerne les questions

sur les prescriptions.

Tableau 10 : Avis de I’échantillon sur la prescription d’un remboursement de leur licence

de sport sur ordonnance :

Prescription du remboursement

X Favorable Non favorable | Non Informatif
d’une licence de sport

Total des deux lycées 41% 26% 33%

41% des adolescents sont favorables a cette initiative et estiment que cela les inciterait a
faire du sport. La réponse « je m’inscris systématiquement », « je ne fais pas de sport, je ne

m’inscrirai pas plus » ont été regroupées par « non favorable » a cette mesure.
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Figure 18 : Connaissances des applications smartphones et leur utilisation dans

I’échantillon, tous lycées confondus
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5% connaissances d'applications smartphones? si oui, utilisation d'applications smartphones ?

60% des lycéens connaissaient les applications smartphones et parmi ceux-ci: 70% ne
I’utilisaient pas et 18% les utilisaient. Il n’était pas demandé la fréquence de I’utilisation.

Les applications smartphones citées ont été :

- SAMSUNG HEALTH® (a 3 reprises) : enregistre les informations sur I’activité sportive —
podometre, fréquence cardiaque.., et analyse les activités. Avec des objectifs de forme physique
et de poids.

- MON COACH MINCEUR®

- FIZZUP® : coaching sportif et nutritionnel

- NTASTIC® : suit les activités physiques grace au GPS

- ENDOMONDO® : permet d’enregistrer les parcours/distances et de vérifier I’avancée par
rapport a des objectifs personnels fixés.

- PACER®: Podométre et marche

- 7 MINUTES WOROUT®

- FITBIT® : suivis nutritionnel et de I’activité physique

- SISSY MUA BIKINI® programme sportif
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DISCUSSION

1 - Forces et limites :

1.1. - Points forts :

Nous n’avons pas eu de refus de la part des deux premiers lycées sélectionnés et de la
part d’aucun éléve et parent d’éléve pour la réalisation du questionnaire.
Dans le mode de recueil nous avons tenté d’éviter le biais de soumission au groupe dans les
réponses en distribuant les questionnaires sur les tables individuelles en classe, sans partage des
données entre camarades.

Notre étude est basée sur un auto-questionnaire déclaratif, la garantie de I’anonymat et de

la confidentialité a permis de limiter le biais de mesure.

1.2. - Points faibles :

Le choix des lycées publics étant large, nous avons décidé de ne pas retenir dans le tirage
au sort les lycées privés. Le secteur privé est déja issu d’un recrutement des éleves sur des
criteres socio-culturels, religieux qui biaiserait I’étude. La fréquentation dans le privé est
differenciée par le milieu social, elle inclue majoritairement des éléves issus de milieux
favorisés (31). Cela aurait moins eu d’intérét dans la présente étude car cette population est

moins touchée par la sédentarité.

Cette étude ne prend pas non plus I’avis des adolescents non scolarisés; la question de
I’activité physique y est probablement bien présente, mais avec une consultation plus rare chez
le médecin généraliste. Cela ne concernerait méme pas une patientele potentielle en cabinet et

aurait été probablement non adapté dans la présente enquéte.

La répartition de sexe était inégale avec une majorité de filles a 58% versus 42% de
garcons, cependant au vu de I’absence de pratique d’activité sportive en majorité présente chez
les adolescentes, ce hasard conduit d’autant plus a s’intéresser a une population touchée par

I’absence d’activité physique et la sédentarité. Citons par exemple I’étude ENNS (InVS 2007)
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(réalisée a partir du questionnaire IPAQ), 19% des filles ont un score élevé IPAQ et 42% des

gargons.

Cette étude n’avait pas pour objectif principal d’étudier les différences d’opinion chez les
adolescents en fonction de leur sexe. Il est probable que les réponses seraient différentes, et cela
pourrait étre I’objet d’une autre analyse. D’autant plus que le genre est discriminant dans I’acces

et est clairement considéré comme un obstacle a I’activité sportive.

Il existe probablement un biais méthodologique. Nous avons observé une absence de
réponse precisement sur les items avec iconographies (voir annexe). A ceci nous faisons
I’hypothese d’une mauvaise compréhension des questions illustrées qui par conséquent ont
rendu difficilement exploitable certaines données. Cela explique probablement en partie le fait
que certains ne répondent pas rigoureusement aux questions ce qui laisse un nombre important

de réponses non contributives.

Nous avons tenté d’évaluer les outils de mesure conseillés par I’INPES pour
accompagner les pratiques professionnelles des médecins généralistes. Nous avons
consciemment selectionne ces outils en excluant les outils de mesure objectifs rarement utilisés
chez les médecins traitants et donc non évaluables en pratique. Méme avec cette préselection
des outils, le taux d’absence de réponses "non" laissent envisager comme dit précédemment,

que des outils simples étaient eux-mémes méconnus des adolescents.

Enfin nous nous basons sur un questionnaire purement déclaratif, nous ne pouvons dans

le contexte éviter un probable biais de désirabilité sociale et de surestimation des données.
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2 - Discussion des principaux résultats :

2.1 - Représentativité de I’échantillon :

Selon Barometre Santé Nutrition jeunes 2010 (15), les adolescents consultent peu mais le
médecin généraliste est la premiere personne médicale a laquelle les adolescents vont
d’adresser. 75.8% des adolescents de 15-19ans avaient consulté au moins une fois leur médecin
généraliste dans I’année. Nos résultats sont donc assez cohérents (75% dans la population a
I’étude) avec ceux de la population générale des adolescents francais.

Nous n’avons pas cherché d’informations concernant le profil des patients, a savoir le
niveau d’études des parents, le statut socio-économique etc. Malgré cela, les réponses sont
globalement homogenes, sans différence entre les lycées et les profils supposés d’adolescents.
Cela nous permet de croire que I’étude couvre bien un avis semblable des adolescents sur la
problématique posee, sans toutefois affirmer pouvoir généraliser ces résultats a I’ensemble des

adolescents.

Les résultats vont dans le sens des études épidémiologiques qui constatent un mangque
d’activité sportive de la part des adolescents : nous retrouvons un tiers de licenciés dans I’année,
un tiers qui auraient eu une contre-indication a faire du sport dans I’année, un temps passé

devant un écran important.

Sur le plan de la motivation, moins de la moitié d’entre eux désiraient changer d’attitude
et s’améliorer dans leur pratique. Parmi ceux-ci, la moitié souhaitait changer dans les six mois,
correspondant au stade de la contemplation dans le modeéle transthéorique du changement. Nous
ne savions pas de quand datait le changement déclaré des 24% restants.

Ces faibles résultats sont a nuancer : nous ne savons pas parmi les non motivés ceux qui sont
déja pratiquants d’activité physique et qui ne désirent donc pas s’améliorer. Les 31% de

licenciés sont peut-étre a soustraire des « non motivés » pour s’améliorer ».

Les résultats sur le temps passé devant un écran sont alarmants et confirment ceux de
I’étude Individuelle Nationale des consommations alimentaires (INCA) 3 2014-2015 (3), deux
tiers des adolescents entre 15-17 ans estimaient le temps passé devant un écran quotidien
(télévision et ordinateur seulement) a plus de trois heures. Ils prenaient en compte le temps

d’écran total pour évaluer la sédentarité mais n’avaient pas inclus le téléphone portable comme
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type d’écran dans leur questionnaire. 1ls pensaient sous-estimer la sédentarité en ne prenant pas

en compte dans le questionnaire les activités sédentaires.

Nous modérons de notre cété nos résultats. Les temps estimés a plus de dix heures par

jour un écran ou a 24H chez plusieurs d’entre eux nous laissent a penser que leur évaluation

n’est pas correcte. Cela demanderait dans des études futures plus de rigueur pour évaluer la

sédentarité et des outils plus performants.

2.2 - Un médecin généraliste bien présent pour les adolescents :

Les questions 1 a 4 s’intéressaient a la confiance que les adolescents donnaient aux médecins

généralistes pour parler d’activité sportive. Les résultats sont contrastés :

c’est le professeur de sport en club qui est pour 24% d’entre eux le premier interlocuteur
pour demander des conseils. Le médecin généraliste n’est estimé qu’en seconde position
pour 21% des adolescents, au méme titre que le professeur d’EPS au lycée. Les
infirmiér.e.s et médecins scolaires ne sont pas cité.e.s par les adolescents, ce qui
concorde avec I’étude BSN 2010 qui soulignait le nombre faible d’adolescents
consultant les médecins/infirmiéres scolaires. On peut supposer en proportion d’autant
plus rare pour des motifs de prévention. L’enquéte INSERM 2013 (Jousselem et al.
2015 (21)) avait retrouvé seulement 6,1% des adolescents qui désignaient I’infirmiére

scolaire dans le monde scolaire pour évoquer leur santé.

en revanche les adolescents sont majoritairement favorables pour parler de ce sujet avec
leur médecin généraliste a 89%, et suivent leurs conseils (41% le plus souvent et 29%
toujours). La demande spontanée est plus difficile puisque 65% d’entre eux avouent ne
I’avoir jamais fait d’eux-mémes. Dans I’enquéte INSERM 2013, les garcons plus que

les filles (80,4% vs 63,9%) parviennent a discuter avec leur médecin de leurs problemes.
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2.3 - Une consultation ponctuelle répondant a la demande de I’adolescent

Plusieurs questions tentaient de comprendre comment ils souhaitaient que le sujet soit
abordé en consultation. Au total prédominait une attitude favorable vis & vis de ce sujet en
consultation. Ils préféraient eux-mémes amener le sujet, non inhibés par la présence parentale,
et au cours d’une consultation dédiée initialement a un autre probléme. Ils estimaient suffisant

de n’en parler une seule fois.

Nous nous sommes interrogés sur les raisons les amenant a estimer une seule et unique
consultation suffisante. Des résultats, on constate que :
- presque la moitié ne souhaite pas s’ameéliorer sur leur pratique de I’activité physique
- le médecin généraliste n’est pas leur interlocuteur privilégié pour parler de leur activité
physique
- ils n’ont pour la plupart jamais demandé conseils a leur médecin généraliste

Ceci est cohérent avec les études portant sur I’état de santé des adolescents. L’étude
INSERM 2013 par exemple, constate que 89,9% des jeunes s’estiment plut6t ou tres satisfaits
de leur état de santé. Leur perception de leur état de santé ne les ameéne pas a penser leur
sédentarité comme problématique et n’amene donc pas a plus de consultations.

Or, leur perception de leur santé ne se révele pas tout a fait exacte : selon I’étude INCA 2
(réalisée a partir du questionnaire IPAQ)(3) seulement 43% des adolescents avaient une activité
physigue entrainant un bénéfice pour la santé. Les derniers résultats de I’INCA 3 utilisant un
autre questionnaire retrouvaient des résultats pareillement faibles d’activité physique. Chez les
enfants de 11 & 17 ans, prés de la moitié a un Niveau Activité Physique (NAP) faible, un
cinquiéme a un NAP modéré et le tiers restant a un NAP élevé. Il est montré par ailleurs que le
NAP diminue avec I’age : les adolescents de 11 a 14 ans sont plus nombreux que ceux de 15 a
17 ans a présenter un NAP élevé ; alors qu’inversement la proportion d’adolescents avec un
NAP faible est plus élevée chez les plus de 14 ans.

Nous pensons que I’éducation des patients fait partie du travail de promotion de I’APS.
Il serait intéressant par ailleurs d’évaluer les connaissances des repéres de santé dans le domaine

par les adolescents, ce qui permettrait une plus grande prise de conscience du probleme.
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Figure 19 : Niveau d’Activité Physique (% et IC a 95%) selon I’age et le sexe chez les
enfants de 11 a 17 ans, source étude INCA 3 (2014-2015), traitement Anses (28)

Gargons (n=672) Filles (n=812) Ensemble (n=1281)

NAF NAF NAP NAP NAF NAFP NAF NAP NAF Test

faible modére Eleve faible modére eleve faible modére eleve
11-14 ans v T 456 50,4 12,8 30.1 413 20,8 ‘A
(n=738) 1258407 | [16,0-288]( [37.7-538]( [43.2-575] [(48-257]| [23.1-382]|[36.0-468] |[16.7-253] [32,3-44,2]
1547 ans 51,9 19,7 283 B5,2 14,2 0.0 58,8 17.0 24,2
{n=585) [42.7-61.1]| [13.8-274]( [21.8-382]( [568.6-74.1] [B.5-20,8] | [13.8-28.3] | [S2.8-64.5] |[13.0-21.9] [19,6-29,5] ns
Ensemble 40,7 209 383 569 17.3 23,8 48,6 15.1 3|
(n=1281) [34.9-46,7] | [16.5-26.0]( [33.0-44,3] ( [50,6-629]( [13.9-21.4]| [20.8-31.7]|[44.3-529] |[163-22.2] [28,3-36,9]
TEEIt £ # wki

Test des différences selon [Ege (demigre igne) - ns (non significatif), * (p=<0,05), ** (p=0,01), "™ (p<0,001)
Test des differences selon le sexe (demiere colonne) © ns (non significat), * (p<0,05), ** (p=0,01), *** (p=0.001)

De méme si dans I’étude preés de la moitié préférait aborder eux-mémes le sujet en consultation,
ils souhaitent avoir un réle actif dans la relation médecin-patient en amenant des sujets qui
peuvent leur poser un probléme. Nous pensons qu’il serait cependant du réle du medecin

généraliste de sensibiliser aux problemes la ou ils n’en voient pas (ici de leur sédentarité et

inactivité physique).

La présence parentale n’est pas génante pour la majorité, ceci est une réponse satisfaisante
dans la mesure ou la plupart des consultations chez les adolescents sont réalisées en présence
des parents, cela permet de rassurer les médecins généralistes sur la facilité avec laquelle ce

sujet peut étre abordé en pratique.

2.4 - Les outils utilisés bien percus et d’autres en perspective :

- Thémes a aborder :
Quand nous interrogions sur le sujet a aborder préférentiellement en consultation, les
réponses qui sont mises en avant « leur motivation, leur intérét a faire du sport, de ce que
représente le sport pour eux » montrent un intérét a la consultation individuelle. Ils confortent

le médecin dans son role de conseils personnalisés et va dans le sens des programmes de

prévention organiseés.
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- QOutils de mesure :

Les adolescents privilégiaient le questionnaire oral comme outil de mesure plus que des
questionnaires écrits et agendas. Cela est surprenant car n’ayant pas d’exemple illustratif a
I’appui, on aurait pensé moins attractive cette réponse. Les raisons dans le choix des réponses
n’étaient pas demandées. Le questionnement oral a I’avantage d’étre rapide et simple

d’utilisation pour les médecins généralistes, et ne nécessite pas une réévaluation dans les suites.

D’autres types de questionnaire pourraient servir d’outils de mesure des comportements
pour évaluer la motivation et les barriéres percues pour pratiquer une activité sportive. Une
étude publiée en 2015 dans le Journal of Activity and Health s’est intéressée a la validité
(propriétés psychométriques) d’un nouveau questionnaire : le Physical Activity Acceptance
Questionnaire PAAQ. Elle pose le constat que les questionnaires sur la motivation, les barrieres
percues pour I’activité physique, I’efficacité auto-évaluée de I’activité physique ne permettent
toujours par d’avoir des niveaux d’activité physique suffisants a long terme (32). Le PAAQ a
travers 10 items d’auto-évaluation tente de connaitre ce qu’un individu est capable d’accepter
comme inconforts physique et psychologique, ceux—ci étant corrélés a un niveau d’activité
physique modéré a intense. Des résultats positifs sont ressortis pour évaluer I’acceptation de
I’activité physique sur le plan psychologique et a travers le comportement, au méme titre que
d’autres mesures d’auto-évaluation. Ce questionnaire pourrait améliorer la compréhension
actuelle des facteurs facilitant (ou non) I’activité physique chez I’adulte. Cela va dans le sens
de la thérapie de I’acceptation et de I’engagement pour augmenter le niveau d’activité physique
des participants. Pour élargir a notre sujet, ce questionnaire PAAQ serait intéressant pour
proposer un autre outil aux adolescents, en renforcant une prise en charge individualisée axée

sur la motivation.

Par ailleurs les multiples questionnaires a I’étude ne donnent pas une démarche a suivre
bien uniformisée notamment chez les adolescents. Méme au sein des études épidéemiologiques,
les questionnaires différent chez les adolescents. 1l serait intéressant d’avoir enfin des modéles
de questionnaires adaptés et non transposés de I’adulte a I’adolescent, correspondant aux
attentes des praticiens dans leur role a jouer.

On peut souligner des proportions importantes d’absence de réponse informative sur
certains items. Cela correspondait soit a I’absence de réponse ou une réponse inadaptée. Ces
proportions allaient jusqu’a la moitié des répondants sur le lycée M. Casares sur certains items

contre 13% des réponses maximum au lycée T. Aubanel. Nous pensons que cela est dd a une
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mauvaise compréhension des questions, en partie due a I’absence de références a des situations
identifiées. Puisqu’ils répondaient ensuite aux questions jusqu’a la fin du questionnaire nous ne
pensons pas a une absence de volonté de répondre sélectivement a ces deux énoncés. Les

exemples illustratifs ont pu aussi étre source de confusion.

En ce sens, le document suivant est une enquéte issue de I’Observatoire régional de santé
en Pays de la Loire réalisée chez des médecins généralistes entre 2014-2015 (33). Un peu plus
d’un praticien sur cingq (21 %) déclarait s’appuyer au moins “parfois” sur des outils d’aide a
I’évaluation du niveau d’activité physique. 1l s’agit alors essentiellement de documents de type
questionnaire ou échelle d’activité (18 %), les outils type podomeétre ainsi que les auto-
questionnaires ou journaux d’activité physique remplis par les patients étant beaucoup moins

utilisés (respectivement 8 et 6 %).

Figure 20 : Modalités d’évaluation du niveau d’activité physique, issu de I’ORS Pays de
la Loire 2015-2016

Iinterrogatoire, sans outils d'aide

a I'évaluation de I'activité physique e e
I'interrogatoire, avec des outils de
type questionnaire ou 8 % 10 %
échelle d'activité
des outils type podométre 1%m
des autoquestionnaires ou
journaux d'activité physique 1%&
remplis par le patient
0 25 50 75 100

. systematiguement ou souvent . parfois

Source : Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en médecine générale (décembre 2014-avril 2015).
ORS et URML Pays de la Loire, Ministére chargé de la santé - Drees
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- Promotion par I’information :

Les adolescents préferaient que leur médecin traitant leur donne des informations
générales en matiere d’activité sportive plutét que sur les activités locales. Plus que I’intérét
que nous portons a savoir quels types d’informations ils souhaiteraient que nous leur apportions,
cette opinion est je pense significative de la représentation qu’ils se font du médecin traitant.
Elle montre une absence d’intégration du médecin traitant comme participant actif du réseau
local de promotion de I’activité physique. Toute la prévention d’un mode de vie sédentaire se
joue sur des changements de comportements de vie quotidienne soutenus par des programmes
locaux. Si le médecin n’est pas intégré comme faisant partie de leur microenvironnement, il y
sera difficile de jouer ce role dévolu. Alors que les recommandations en santé insistent sur la
place centrale du médecin généraliste pour la prévention, I’étude démontre que cela reste a

promouvoir dans la pratique.

En ce sens, une étude allemande (2015) (34) chez des adultes constate que les conseils
délivrés par le médecin généraliste en faveur de la promotion de I’activité physique augmentent
la participation de ces patients aux programmes de promotion de I’activité physique. Il serait
intéressant de connaitre si cela se revéle également similaire chez les adolescents avec des

mesures objectives.

- Promotion par les prescriptions :

L’incitation sur prescription écrite par des conseils généraux et individuels était
majoritairement favorablement percue. On ne peut exclure dans ces réponses un biais de
désirabilite sociale, et de suggestion dans la question. Cependant méme si le médecin
généraliste est apprécié pour ses conseils, pour plus de la moitié il reste un premier contact qui
renvoie vers un spécialiste. On peut s’interroger si la confiance accordée n’est pas limitée quand
plus de la moitié n’a pas jugé le médecin généraliste seulement nécessaire. L’adolescent ne voit
peut-étre pas I’importance du role du médecin généraliste dans la promotion de I’activité
sportive. Pour rappel le PNNS 2008 (2) conseillait d’orienter seulement vers un médecin
spécialiste du sport en cas de surpoids/obésité, recherche de contre-indication spécifique
d’activité sportive a I’aide de test d’effort par exemple ou pour une aide a la prescription

d’activité physique adaptée.
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41% des adolescents sont favorables a une prescription sur ordonnance de la licence
sportive. Résultats surprenants, les adolescents n’ont pas été seéduits par le remboursement, alors
gu’on s’attendait a un engouement pour cette initiative. Cela peut montrer que la motivation a
faire du sport n’est pas a cet age impactée par I’obstacle financier, qu’on peut retrouver a I’age
adulte. Probablement car le financement est I’affaire des parents. Si un tiers des répondants ont
été chez le médecin pour une licence de sport (cf question), on peut supposer qu’une partie
importante des 41% d’intéressés par le remboursement font partie des 60% n’ayant pas été faire

leur licence de sport chez le médecin.

- Les smartphones : outils de mesure et de promotion

Les applications smartphones étaient majoritairement connues des adolescents (60%)
en revanche seulement 18% d’entre eux les utilisaient. Ces chiffres sont cohérents avec une
étude finlandaise réalisee en 2016. Celle-ci a voulu tenter d’étudier le nombre d’adolescents qui
étaient en possession et utilisaient ou non des applications smartphones. L’étude s’est portée
sur 4575 adolescents entre 11 et 15 ans en 2016. Les adolescents étaient interrogés par un
questionnaire d’auto-evaluation (GPAQ). Il en résultait que la moitié des adolescents de
I’enquéte possédait une application smartphone et 1/6 (16%) utilisaient les applications
smartphones. L’étude avait comme deuxieme objectif d’évaluer I’association entre I’utilisation
des conseils des applications et le niveau d’activité physique. Aucune association n’a été mise
en évidence entre la possession d’une application et I’atteinte de niveau de recommandation
d’activité physique, en revanche utiliser une application smartphone influait positivement sur
I’acces aux recommandations d’activité physique. Les auteurs soulignaient I’attrait des
applications smartphones par les adolescents, mais la faible proportion d’utilisateurs. 1l serait

ainsi nécessaire d’améliorer leur usage.

Les applications smartphones sont simples d’utilisation, attrayantes et accessibles. Elles
pourraient étre un bon outil pour la mesure des comportements en rendant compte
objectivement des activités physiques par des moyens comme I’accélérometre et le GPS. Les
adolescents prennent ainsi conscience de leur comportement. Cela rejoint une idée développée
précédemment de la nécessité d’une prise de conscience par les adolescents du probléeme de

leur inactivité physique. Mais aussi, les applications sont utiles pour la promotion de I’activité
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physique par le coaching personnalise. La motivation de groupe par comparaison des
performances entre amis est aussi un des atouts de ce suivi au quotidien.

Une revue de la littérature anglophone cherchant I’efficacité des applications smartphones
dans le soutien des objectifs des adolescents atteints de maladies chroniques (Majeed-Arris R.
- 2015) (35)constate tout de méme la pauvreté en terme d’efficacité prouvée malgreé les milliers
d’applications sur le marché. L’étude souligne que le developpement des applications
smartphones n’est pas suivi par les praticiens. Les barriéres étaient notamment I’absence de
moyen rigoureux dans leur développement et leur évaluation sans conclusion d’efficacité

prouvée.

Si I’on en croit le baromeétre numérique 2017, 86% des adolescents entre 12-17ans ont un
smartphone. Des études plus rigoureuses sur le développement et I’évaluation des applications
smartphones (cf. étude) ainsi qu’une éducation a leur utilisation seraient des pistes a étudier

pour les médecins généralistes.
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CONCLUSION

La lutte contre I’inactivite et la sédentarité des enfants et adolescents est devenue un
des enjeux majeurs de santé publique en France. Comme le rappelle I’ARS, les actions
développées dans le cadre de la promotion de I’activité physique sont encore majoritairement
orientées sur les comportements et la responsabilité individuelle (actions de communication,
d’information ou de mise a disposition d’outils éducatifs portant sur les attitudes, les
connaissances et les capacités des individus). Mais cette approche ne peut a elle seule agir de
facon significative sur les comportements du plus grand nombre en raison de I’influence
particuliere de I’environnement social et organisationnel. Il est clairement démontré I’intérét de
combiner les interventions de niveau national (réglementation, campagnes médiatiques...) avec
des interventions de promotion de la santé a I’échelon local (activités dans des environnements
attrayants, conseils de coaching, activités structurées dans les classes d’EPS) et ainsi agir sur
les trois niveaux. Le médecin généraliste au titre de professionnel de santé doit avoir un role

actif dans cette dynamique.

En effet, devant I’inadéquation des niveaux d’activité physique et de sédentarité chez
I’adolescent compares aux repéres du PNNS, il est necessaire que les medecins genéralistes
soient impliqués dans les campagnes de communication et contribuent a I’évaluation de celles-
ci a travers leur relation privilégiée au patient. Cette enquéte aupres d’adolescents sur Avignon
nous a confortés dans ce réle dévolu par la confiance accordée.

Parce qu’ils se sentent probablement en bonne santé, le théme de la promotion de
I’activiteé sportive ne leur a pas semblé primordial au cours d’une consultation avec le médecin
traitant, et une consultation dédiée n’était pas encore envisageable pour la majorité des
interrogés. Avant tout, nous pensons que I’évaluation de leur connaissance des reperes en santé

est un point primordial pour commencer leur éducation et les sensibiliser.
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Nous avons tenté de connaitre comment étaient estimés par les adolescents les outils
d’information et d’interventions qui peuvent accompagner les pratiques professionnelles,
suggerés pour la plupart par I’INPES. Les adolescents se disaient accueillir positivement les
conseils de préférence individualisés. Les prescriptions sur ordonnance ont été majoritairement

bien recues, mais I’étude ne prouve pas son utilité en prévention primaire.

Les outils de mesure du comportement n’ont pas été bien évalués dans cette étude, et
nous ne portons pas de conclusion précise. En revanche, nous proposons que les médecins
généralistes s’emparent du concept des applications smartphones pour renouer avec les
adolescents sur ce sujet et ainsi s’ immiscer dans leur quotidien a travers : I’éducation a I’activité
physique, la mesure de leur comportement sédentaire, I’influence sur leur micro-
environnement, les conseils individualisés et le suivi. Des études complémentaires seront
nécessaires pour préciser les applications smartphones a utiliser ainsi que des stratégies

d’évaluation officielles et de formation a ces applications médicales.

Comme le rappelle I’enquéte INSERM 2013, les données des études chez les adultes
sont difficilement transposables chez les enfants et adolescents, tant les outils de mesure que
dans les outils de promotion. Et les études sur adolescents se révélent rares et peu concluantes
1a ou les évidences sont chez les adultes. Le renforcement de pratiques communes et d’outils
uniformisés ayant fait preuve d’efficacité chez les adolescents devraient étre des ambitions pour

réellement avancer dans ce domaine.
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ANNEXES

Annexe 1 : Texte d’information & destination des parents

Madame, Monsieur

Parents d’éléves, tuteurs/tutrices,

Je suis interne de médecine générale a la faculté de Médecine de Marseille et je travaille sur un
projet de these ayant pour theme la promotion de I’activité sportive chez les adolescents.

Une enquéte est actuellement réalisée auprés des adolescents, afin de mieux comprendre
comment ils veulent étre informés en matiére d’activité sportive. Cette enquéte vise donc a
pouvoir mieux adapter le discours et actions au sein des cabinets de médecine générale.

Un court questionnaire va étre remis a I’ensemble des éléves de la classe de votre enfant dans
quelques jours. Chaque adolescent sera libre d’y répondre ou non. Les réponses seront
totalement anonymes. Si toutefois vous ne souhaitiez pas que votre enfant participe a cette
enquéte merci de le signaler a I’infirmiére scolaire de I’établissement avant la distribution du

questionnaire.

Cette etude a éte approuvée par un comité d’éthique, par le Directeur académique des services
de I’éducation nationale, par le médecin responsable départemental de I’inspection académique
et par le chef d’établissement.

Bien cordialement,

Julia lvanovsky
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Annexe 2 : Information orale remise aux éléves avant la distribution du guestionnaire :

Bonjour a tous,

Je vais vous distribuer un questionnaire.

Ce questionnaire a été réalisé dans le cadre d’une these de médecine générale que je réalise. Le
but de cette enquéte est de mieux connaitre vos attentes en matiere de promotion d’activité
physigue de la part de votre médecin généraliste.

Vous avez la liberté de participer ou non a I’enquéte.

Si vous choisissez de répondre a I’enquéte, merci de répondre aux questions le plus
honnétement possible. 1l n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. C’est connaitre I’avis
de chacun qui est intéressant. VVos réponses sont totalement anonymes et ne seront lues que par
les personnes qui ont réalisées ce questionnaire. Immédiatement apres avoir été remplis, les
questionnaires seront rangés et protégés dans une enveloppe.

En répondant & ce questionnaire, vous contribuez a faire avancer la recherche en médecine
générale et nous vous en remercions. L’analyse de I’ensemble des résultats prendra plusieurs
mois mais le résultat de I’étude vous sera communiqué si vous le souhaitez par I’intermédiaire

de P’infirmiére scolaire.
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Annexe 3 : Le questionnaire remis aux éléves

Aix+Marseille Université

Questionnaire de thése de medecine générale 2017

réalisé par Julia Ivanovsky - interne de médecine générale

Faculté de Medecine Aix-Marseille

Dans ce questionnaire je vais m'intéresser a votre pratique du sport, de maniére générale. Votre
aide m'est précieuse, merci par avance de prendre quelques minutes pour répondre a ce
questionnaire.

Il vous est uniquement demandé de répondre aux questions en cochant les cases. Pour étre au
plus pres de la réalité et proche de votre point de vue, répondez avec sincérité, il n'y a pas de
bonne ou mauvaise réponse. Ce questionnaire est anonyme et confidentiel.

Pour pratiquer du sport si une aide vous semble nécessaire, d qui demanderiez vous des conseils

en premier ?
[] votre prof' de sport EPS du lycée [ ] votre prof' de sport en club ou salle de sport
[] votre medecin generaliste [] un medecin spécialiste du sport

[ ] le medecin scolaire ou I'infirmiére scolaire [ ] personne, je ne demande pas de conseils
[ ] autre, PréCiSeZ i .ooovvrerrrererrernrnrans

Si votre médecin généraliste vous parle de votre activité sportive, vous étes :
[ ] tout & fait d'accord [] pas d'accord
[ ] plutét d'accord [ ] je m'en moque, je n'ai pas de médecin

D'une maniére générale, suivez vous les conseils de votre medecin traitant ?
[] toujours [le plus souvent
[ ] Parfois [] jamais
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Avez vous déjd demandé d votre medecin traitant des conseils pour faire du sport ?
|:| Oui |:| Jje ne sais pas
[ ] non [] je ne me rappelle plus

Si oui, a quels propos ?.................

Si vous deviez aborder le sujet du sport avec votre médecin généraliste, que préféreriez-vous ?

] Que votre généraliste vous propose d'en parler?
|:| Que ce soit vous qui demandiez a en parler au moment ol vous en avez envie ou besoin ?
[ ] aucune, je ne veux pas en parler avec lui

Pensez vous utile de recevoir des conseils de votre medecin traitant pour pratiquer plus

d'activité sportive?
|:| Oui |:| Je ne sais pas |:| Non

Aimeriez vous parler de votre activité physique :

[ ] au cours d'une consultation prévue pour un autre probléme médical
[ ] au cours d'une consultation dédiée (des consultations dont le but principal est de parler de
votre activité sportive)

[ ] aucune

A quelle fréquence :

[] une fois et c'est tout [] regulierement & chaque consultation un petit peu [ ljamais

De facon générale, pour aborder ce sujet en consultation :

[]la présence de mes parents ne me dérange pas [ ] je préfére sans mes parents
|:| un accompagnant de votre choix |:| seul

Au cours d'une consultation sur votre pratique sportive, lesquels des thémes ci-dessous

souhaiteriez-vous aborder (choisissez-en trois) :

[ ] les raisons pour lesquelles vous ne faites pas de sport [ ] votre motivation

[ ] ce que représente le sport pour vous [] lintérét a faire du sport

[ ] les loisirs sportifs [ ] les associations/clubs sportifs
[ ] les aides au transport pour I'accés aux lieux de sport [ ] les événements sportifs & venir
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Vous prenez le temps d'évaluer votre activité sportive avec votre medecin traitant au cours

d'une consultation. Donnez une note aux différentes facons proposées, les documents A et B
sont des exemples illustratifs

Nul Bof  Moyen Bien Top
1 2 3 4 5

- des questions orales avec votre médecin traitant pendant la consultation: .......... /5

- un questionnaire écrit pour évaluer votre état sportif (ex Document A) ......./5

- un journal des activités sportives a tenir sur une semaine d remettre ensuite au medecin
traitant Document B) ......... /5

Document A

International Physical Activity Questionnaire
Wersion fancaise juilet 2003)

Mous nous indeessons auk diSSrent hypes daciviés physigues que wous Etes dans wolre vie
quosienne. Les questions SUNantes porient sur i 12mps qUe VoUS aVez passé & étre actf physiquement
au cours des 7 demiers jours. Répondez 3 chacune dé 25 qUEstions MEME: Si WOuS NE VouS CONSiénez
pas COMME LNe pErsanne achve. Les questions concernent les activites physiques que vous files au
IyeEe, Krsqus vous E0es CHEZ wous, pour vos déplacements, &2 pendant volre 12mps iibee.

1. Pensez 3 1outes les activitsa intenses que vous avez faites au cours 925 7 demisns jours.

Les acivites physiques interees font référence aux achvites qui weaus demandent un effort physique
imparsant &t vous fnt respirer beaucoup plus dificlement que nomakement. Pensez seulement Al
actiités que vous avez efsciuées pendant aw moing 10 minutes oaffies.

1-a. Al Cours des , combien y 24+l su de jours au cours desquels vous avez fai des
comme porier des charges lourdes, bécher, faire du WTT ou jouer

au foo@all 7

L1 jEuriE)

O Je n'ai pas eu dFactivité prysique imense = Pascez ay hige 2

1-b. Au fofal, comtien de temps avez-wius passé A fare des

o heurs{s] . minutes
O Jene sais pas

2 F-:-nsezummes Esaﬂn-itu mu-:mquelmus aver fates 3l Cours des T damiers jours.

Les activilés physiques maoerées Fom MESFence GUX activies qui vous demandsnt un oo pn_.sq.le
MaEre 2 wols Fnt reSpiver Un DU pAUS gifficilement que nommalement. Penisez seUlemEn auX actvitss
que WoUS IVEZ efeciudes pendant au moins 10 minwtes d'affilée.

2-3. Al o des , combien y 3l su de jours au cours desquels vous avez fail des

comme porter des charges legeres, passer Faspirateur, faire du velo
tranquillement cu jowsr au volley-nall 7 Me pas inclure la marche.

L1 jEuriE)

0 Je n'ai pas eu cFactivité prysique modésss = Passer aw bioe ¥

2-b. Au fofsl, comibien de femps avez-vous passe a fare des

o heurs{s] . minutes
O Jene sais pas
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Document B :

TON ACTIVITE PHYSIQUE DE LA SEMAINE

Mom: oo PPREROM. . BgE el
Profession des parents: Pere: ... Mere:

Lieu d’habitation: [ centra-ville O pariphens [ campagns
cia’ta:mdu{mla-amlﬂ
1 makson Dappartar'rlant [n-::ni:lm d'stages: . oee)

Rempilis ce petit tableaw en notant en minutes
le temps passe pour chague activifs

Jours de la semaine
ACTIVITES
_lmmlnlmE_

Hm:luﬂu,nmﬁmz

-hpumﬂu
irﬁniufnlmdmm [ eller ou retour
[Faire des courses [ eller et ratour

O veriable
= En voiture, bus... O

club sportif est ton ressenti ?
Fypempentie) e e
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Parmi les brochures d'information disponibles chez le medecin traitant, lesquelles vous
inciteraient a faire plus de sport ? cocher celle(s) qui vous interesse(nt) :

[ les brochures d'informations générales qui m'aident & me motiver DOCUMENT 1

[ ] les brochures des associations locales (leur localisation, leurs horaires, leurs

tarifs) DOCUMENT 2

[ ] les programmes des journées sportives organisées par la ville DOCUMENT 3

[ ] les aides de la ville pour vous rendre dans vos lieux de pratique de sport (navettes gratuites,
aménagement des zones cyclables et piétonnes, Vélopop'....)

[ ] aucune des propositions ci-dessous, précisez :

www.mangerbouger.fr
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Doc 1

Doc 2

Ne pas jeter sur fa voie publique

ler cours
d'essai
GRATUIT

Groupe Roda na PraGa - Mestre COBRINHA

-CAPOEIRA

ENFANTS - ADOS - ADULTES

AVIGNON

BONNIEUX

BUIS LES BARONNIES
CAVAILLON
JONQUERETTES
MONTFAVET

VAISON LA ROMAINE
VEDENE

HORAIRES AVIGNON ADULTES/ADOS
Mestre c°brinha -> Gymnase de I'école de la Bouquerie
rue Pouquery de Boisserin
T.06 24 67 81 63 LUNDI ¢
20h00-21H30 (tous niveaux)
MARDI
ENFANTS 19h-20h30 (tous niveaux)
-> Gymnase de I'école de la Bouquerie 20h30-21h45 (niveaux confirmés)
rue Pouquery de Boisserinille JEUDI
MARDI 20h-21h30 (tous niveaux)
18h-19h Suivi d'une roda.(pour tous)
MERCREDI * SAMEDT Cours libre
~> Maison Pour Tous (sous la supervision d'un gradé)
20, av. Monclar -> Maison Pour Tous
15h-16h (7-15 ans) 20, av. Monclar

16h/17h (4/7 ans)) 15h-17h

Rallyes cyclistes de 83 et 45 km, départ a partirde 7h 30
Cours Jean Jaurés, Union Cycliste Avignonnaise

Balades familiales de 10 km sur I'lle de la Barthelasse,
départs 9h30 et 14 h30 Cours Jean Jaurés

Village du Vélo - Animations gratuites - 9h-17h

Vélopop, TCRA - Promenades a vélo taxi, Vélo-Cité - Maquilleuse, Alice Production
Réparations et gravages de vélos, Roulons & vélo - Sculpture de ballons,
Zibella - Gyropodes, Mobil board - Parcours sécurité, Prévention routiére 84
Manége pour enfants, Toupie manége - Vélos extra-terrestres, Méga Rire

11h 30 Apéritif

AVIGNON

No pas jeter sur & vole publique
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Une prescription médicale avec des conseils d'ordre général (comme I'exemple ci-dessous)

serait :

[ ] utile

[ ]inutile

[ ] je ne lis pas les prescriptions
[] je ne sais pas

Activites
spartives

facultatives

Endurance | Force
3 fols par | et moblite
semalne | articulaire

durant | au molns 2 fols
20 minutes | par semalne

Activités légéres de la vie quotidienne

I Frogressez 3 une intensité adéquate si vous désirez intensifier vos efforts
et varier vos activités

- Pour rester dynamigue et mobile : entrainez la musculature et la souplesse
2 fois par semaine.
Si wous &tes motivés et en bonne santé: transpirez 3 fois par semaine durant
20 minutes (jogging, vélo, natation, mndonnée, et ).

- Essayez d'étre Kgérement essoufflé 30 minutes par jour pendant au moins
10 minutes consécutives par activité: marchez d'un bon pas pendant
15 minutes matin et soir, ocu faites OO0 pas sur 'ensemble de la jpumeée.

Toute cccasion de bouger est bonne a saisir.
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Une prescription sur ordonnance de conseils individuels, comme I'exemple ci-dessous serait :

[ ] utile

[ ]inutile

[ ] je ne lis pas les prescriptions
[] je ne sais pas

AGENDA DE L'ACTIVITE PHYSIQUE

IN MIDI
@ 2 s o
e n a A
&N\ Vg N /8
) La i~ A
| ! ! ] !
LUND
X 10 min pour allor a voio au travall
> »
A\ F-N
™ -
) M
|
/ | '\
MARD
2Xx 20 min pour allor & plod au travall
/E}‘
:
MERCRED
30 min A viéio pondant
JEVUD
pos
“Ae
VENDRED
SO min do natation
a
4',.'\-
/\
LMAMEL

DIMANCHE

Que pensez-vous d'une prescription du médecin généraliste pour vous orienter vers un spécialiste
qui s'occuperait de vous aider a faire du sport, :
[ ] oui, c'est trés bonne idée

[] ¢a peut &tre utile

[ ] mon medecin traitant suffit @ me conseiller

[ ] je n'ai pas besoin d'aide médicale
[] je n'ai besoin de personne
[] Je ne sais pas
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Comment verriez-vous le remboursement de votre licence de sport grdce & une presciption écrite

de ton medecin traitant ?

[ ] je m'inscris systématiquement de toute facon [ ] je ne sais pas

[ ] ca me donnerait envie de m'inscrire & un sport [_] je ne fais pas de sport je ne m'inscrirai
pas plus

Connaissez vous les applications smartphones pour faire du sport ?

[ ] Non [ ] oui,
si Oui, les utilisez-vous ? oui [ | non [ ]
LeSQUEIIES UTIIISEZ= VOUS 2 ... e eee e eee e ettt eet et eee et e e e seneees

Et maintenant, pour mieux vous connaftre :

- quel dge avez-vous ? ........... Vous &tes : une fille [ ] un gargon []

- en quelle année Etes-vous au lycée ? [ ] seconde [_] premiere [ ] terminale

- Pensez-vous que vous avez besoin d'améliorer votre pratique sportive ?

[ ] j'ai I'intention de changer dans les 6 prochains mois [ ] je suis en train de changer
[_] je ne souhaite pas changer les six prochains mois [ ] je ne sais pas

[ ] non

- Avez-vous consulté votre médecin généraliste au moins une fois au cours de |'année passée ?

[ Oui [ Non

- Avez-vous déjad demandé a votre médecin traitant un certificat pour une licence de sport cette

année ?

|:| Oui |:| Non

- Avez - vous déjd eu sur I'année précédente un certificat pour une contre-indication médicale a
faire du sport ?

|:| Oui |:| Non

- Comment pratiquez-vous du sport ? (plusieurs réponses possibles)
[ ]enclub [ ] tout seul
[ ] plutét en famille [ ]engroupe , précisez: ...

- Combien d'heures passez-vous d regarder un écran par jour ? (+élévision/ordinateur/jeux

videos/vidéo/téléphone) .........
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Annexe 4 : QUESTIONNAIRE Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) :

MODULE DE BASE : Activité physique

Je vais maintenant wous poser quelgues questions sur le temps que vous consacrez A diffirents types d'activite physique lors d'une semaine
typique. Veullez répondre 3 ces questions méme =i vous ne vous considsrez pas comme quelqu'un d'actt.

Penzez tout d'abord au tempe que vous y conzacrez au ravail, quil s'agisse d'un travail rémunése ou non, de taches ménagérsz, de cueillir
ou récolter des aliments, de pécher ou chasser, de chercher un emplol. [Ajowter d'autres exemples si nécessaire]. Dans les questions
suivanies, les activites physiques de forte intensits sont des activites necessitant un effort physique mportant et causant une augmeniation
conséquente de la respiration ou du rythme cardiaque, et ke activités physiques dintensité modérée zont des activités qui demandent un
effort physique modéré et causant une pefite augmentation de 13 respiration ou du rythme cardizque.

Question Réponse Code
Activités au travail

1 Est-ce que voire travai implique des aciivites physiques de .
forte intensite qui necassitent une augmentation consequenta Oui 1
de la respiration ou du rythme carfiaque, comme [soulever
des charges lourdes, travailer sur un chantisr, effectuer du
travail de magonnerie] pendant au mains 10 minutes P1
Waffilée ? Men 2 SiMan, aflerd P4
[INSEHER DES EXEMPLES LOCALX ET MONTRER LES
CARTES]

2 Habiusllemsnt, combien de jows par semaine effeciuez-vous
des activites physiques de fore intensite dans le cadre de
votre fravail 7

Mombre de jours | | =}

3 Lors d'une journae habifuslle durant laguelle vous effeciuez P3

des activites physiques de forte intensite, combien de femps Heures * minutes e (a-b)

) . ==t o -
CONSaCHeZ-vous 3 Ces actviies hrs mins

4 Est-z2 que volre travail implique des activités physiques
dintensite moderee, comme une marche rapide ou [soulever Oui 1
une charge gée] dwant au moins 10 minutes dafise 7 P4

[IHSEHEH DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES

CARTES] Mon 2 SiMNon alleraP 7

3 Habitwellement, combien de jows par semaine effecuez-vous
des actites physigues dniensis moderée dans le cadre de Nombee de jours L1 P5
vatre fravail ?

B Lors dfure journes habifuslle duant laouslle vous effzciusz =43
des actites physigues dintensits moderge, combien de Heures © minutes i L b
temps consacrez-vous 3 ces activites 7 hirs mins (a-b)

Se déplacer d'un endroit 3 'autre

Les questions suivantes exciuent les achvités physiques dans le cadre de votrs travail, que vous avez déja menfionnées.
Maintenant, je voudrais connaitre voire fagon habituele de vous déplacer d'un endroit 3 l'autre ; par exemple pour aller au travail, faire des
courses, aller au marche, aller & votre lisw consacrs au culte. [Ajouter d'sutres exemples i nécessairs]

T Est-ce que vous effeciuez des trajets d'au mains 10 minwies a Ou 1
pied ou 3 veélo 7 F7

Non 2 &iNon, aleraP 10

-] Hakbitusllement, combien de jowrs par semaine effectusz-vous i L
des trajets F'au moms 10 minutes 3 pied ou 3 vélo 7 Nomikee de jours P8
9 Lors dune journes habsiuelle, combien de temps consacrez-
wous 3 vos déplacemants 3 pied ou & vélo 7 Heures - minutes i L {.ﬁJ:I
hrs mins
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Question
Activités de loisirs

Réponse

Les questions suivantes exclusnt les activités lides au travail et aux déplacements que vous avez d&ja mentionnées.

Maint=nant je souhaiterais vous possr des questions sur le sport, |e fitness et les activites de loksirs. [insérer fes termes approprias]

10

Est-ce que vous pratiquez des sports, du fitmess ou des
activités de loisirs de forte mtensits qui necessitent uns
awgmentation imgortanie de la respiration ou du rythme
cardiague comme [cowdr ou jousr au foothall] pendant au
moins dix minuies daffise ?

[INSERER DES EXEMFLES LOCALX ET MONTRER LES
CARTES]

Oui 1

Mom 2 SiNon, alferaP 13

P10

11

Hakituwsllement, combien de jours par semaine pratiquez-vous
une acivite sporive, du finess cu dawires activites de loisirs
de forie intensite 7

Nombre de jours

P11

12

Lors dune joumée hakiuslle, combien de temps v
CONSICREZ-VoMS 7

Hewrss - minuies

P12
(a0)

13

Esf-ce gue vous pratiguez des sports, du finess ou des
aciivites de loisirs dmtensite modéree gui nécessient e
petite augmentation de la respiration ou du rythme cardiague
comme la marche ragide [faire du vélo, nager, jouer aw volley]
pendant au moirs dix minwtes J'affiles 7

[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES
CARTES]

Qui 1

Mom 2 5iMon, aller3 P16

P13

14

Habituellement, combien de jours par semaine prafiguez-vous
ure activite sporfie, du fitness ou d'autres aciivites de loisirs
dliniensié modargs 7

MNombre de jours

P14

15

Lors d'wne joumee habituels, combien de temps y consacrez-
vous 7

Hewres - minwies L1 ]

hrs mins

P15
(ab)

Comportement sédentaire

La guestion suivante concerne e temps passé en position assise ou couchée, au travail, 3 la maison, en déplacement, 3 rendee visite & des
amig, et inclut le tempe passé [assic devant un bureau, se déplacer en voiture, en bus, en train, & lire, jousr aux caries ou & regarder la
tElEvizion] mais n'inclut pas le temps passé & dormir.
[IHSERER DES EXEMPLES LOCALX ET MONTRER LES CARTES]

16

Combizn de temps passez-vous en posifion assise ou
couches lors d'ume jownee habituele 7

Hewes - minuwies L0-1 ]

hrs mins

P16
(ab)

68




Annexe 5 :

la « Green Prescription » en Nouvelle — Zélande

will they

« Most pacple wil benefit from physical activty.

. peoplemﬂahmdsuu.mmmn dhbm.depm MummmmmmmmeMdcw

are likely to benafit most.

+ Patients should be ablk to Increase the amount of physical activiy they do, imprave their nutriton and be willing to change their Ifestyle.

Ismmhnmsﬂh’
mulsewmngmm
before prascribing physical acthity.

—

mmmwt
« Patients are insufficantly active If they
do fewer than 30 minutes of moderate

Intensity physical activity nerdiv
muma aysom

Patient may have the option of
becoming a support/buddy for
new GRx patients

~ If they have a condition, Is it stable?

Having discussed the patient's
___activity level and readiness to change,
lsaGlxwmﬂ

_@ = NO
t consent to

e being glven to the
to
Gtmmforﬂmgmdmom

y‘. _.:Ei-*ﬂ‘;, J V - NO
4

Send script to GRx Team

Is the patient now active?
I2, doing at least 20 minutes of

moderate acthity per day on
mﬂnotalldmofthewed:

4

Stabilise condition,
then review

Congratulate and

encourage to continue
current level

Issue another GRx or discharge
if no further benefit can be

gained from GRx
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Résumé

Evaluation par les adolescents des outils de promotion de I’activité physique proposés et utilisés
par les médecins généralistes : enquéte aupres de lycéens avignonnais.

Introduction : La lutte contre I’inactivité et la sédentarité des enfants et adolescents est devenu
un des enjeux majeurs de santé publique en France. Le médecin généraliste peut étre un acteur
central dans la prévention primaire chez les adolescents.

L’objectif principal de cette étude est de savoir comment les adolescents veulent étre informés
en matiére d’activité sportive par les médecins généralistes, en évaluant les outils de promotion
proposés et utilisés par les médecins généralistes ainsi que sur la maniere d’en parler.

Matériels et méthodes : Etude épidémiologique descriptive transversale, multicentrique réalisée
en octobre 2017 a I’aide d’un auto-questionnaire distribué a 151 adolescents de classes de
seconde, premiere et terminales de deux lycées publics choisis par tirage au sort de la commune
d’Avignon.

Résultats : Le médecin généraliste est le premier interlocuteur pour 21% des adolescents, ils
sont favorables (a 89%) pour parler de leur pratique, et suivent majoritairement les conseils
donnés (29% toujours, 41% souvent). lIs préférent que le sujet vienne a leur initiative (49%) au
cours d’une consultation non dédiée a ce sujet (& 38%) et n’estiment pas nécessaire de
renouveler le sujet (39% des adolescents favorables a une consultation unique). Ils apprécient
les conseils personnalisés en souhaitant aborder de nombreux sujets liés a leur activité sportive
(prioritairement sur leur motivation et de leur intérét a faire du sport). Les questionnaires oraux
(30%) sont préférés aux autres outils de mesure de comportement (30% favorables). La
promotion de I’activité sportive par le médecin devrait privilégier les informations d’ordre
général sur I’activité physique (33%). Les prescriptions sur ordonnance sont majoritairement
bien regues pour ce qui portent sur les conseils généraux (55% favorables), conseils
individualisés (52% favorables) et I’orientation vers un spécialiste (60% favorables).

Discussion : Acteur clé de la prévention primaire le médecin généraliste est légitime pour
influer sur I’ensemble de la niche écologique de I’adolescent, avec plusieurs champs d’action
possibles pour diminuer les comportements sédentaires et augmenter leur activité physique. Le
médecin généraliste doit aider a une prise de conscience des adolescents de leur inactivité.

Conclusion : La majorité des adolescents ont confiance en leur médecin généraliste pour
aborder leur activité sportive. lls doivent donc étre en mesure de répondre a cette demande en

développant des outils de promotion et de mesure de comportement de maniére adaptée.

Mots clés : Activité physique, sédentarité, adolescents, médecin généraliste, prévention.
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