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I - Introduction

L'hypertension artérielle est un facteur de risque majeur de maladie cardio-cérébro-
réno-vasculaire et elle est un probléme grave de santé publique.

Le recours au traitement médicamenteux est souvent précoce, coliteux pour la société
(1) et les mesures hygiéno-diététiques ne sont pas tout le temps tentées, poursuivies ou

encouragees.

L'activité physique fait partie de l'arsenal thérapeutique non médicamenteux en voie
de développement. Elle a un réle primordial dans la prise en charge de nombreuses
pathologies chroniques.

Malgré ses effets bénéfiques reconnus et ses effets indésirables négligeables, il
semblerait que la pratique d'une activité physique réguliére soit encore trop faible, trop
souvent négligée, ou relayée au rang de thérapeutique accessoire, notamment dans la prise

en charge de I'hypertension artérielle (7).

Le médecin généraliste a un rdle central dans la prise en charge des maladies
chroniques, tant en prévention primaire, qu'en prévention secondaire et méme tertiaire.

Les politiques actuelles tendent a promouvoir la pratique de l'activité physique pour
la santé de la population. De nouveaux textes de lois permettent aux médecins généralistes
de prescrire de l'activité physique adaptée et donc la possibilité de l'intégrer dans des prises

en charge de manicre plus formalisée (2) (3).

Mon travail consiste a faire un état des lieux du bon usage de la prescription de
l'activité physique en médecine générale, et plus particulieérement chez le patient ayant une
hypertension artérielle, selon les recommandations de I'OMS. J'ai construit un questionnaire
interrogeant les médecins généralistes de 1'ancienne région du Languedoc Roussillon sur

leurs pratiques et sur les éventuels facteurs limitants leurs prescriptions.
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II — Définitions

1- L'Hypertension artérielle

1- Recommandations de la Société Frangaise de I'Hypertension Artérielle
(SFHTA) et de la Haute Autorité de Santé (HAS) de Septembre 2016 (¢)

En pratique, I'HTA est définie par une pression artérielle systolique supérieure a 140
mmHg et/ou diastolique supérieure a 90 mmHg, sur 3 consultations successives au

minimum, sur une période de 3 a 6 mois, au cabinet médical.

La mesure de la pression artérielle doit étre systématique a chaque consultation de

médecine générale, elle doit étre standardisée et réalisée dans des conditions optimales :
* aurepos, assis ou couché, depuis au moins 5 minutes,
* sans avoir consomme de café, ni de cigarette dans les 15 minutes précédentes,
* al'aide d'un appareil validé ou d'un tensiometre manuel,
* avec un brassard adapté a la morphologie, placé au niveau du cceur,

e au minimum 2 fois par consultation avec une mesure a chaque bras au cours de la
premiere consultation,

* avec la mesure de la fréquence cardiaque concomitante.

Chez les patients diabétiques, chez les personnes Aagées ou ayant une
symptomatologie évocatrice, il faudra rechercher systématiquement une hypotension

orthostatique.

Le diagnostique d'HTA doit étre confirmé par une mesure ambulatoire. Soit par 1’auto
mesure tensionnelle (AMT), soit par la Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle

(MAPA).
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Les valeurs diagnostiques de 'HTA sont abaissées a 135/85 mmHg pour 'AMT et la
MAPA diurne. Les valeurs de la MAPA diurne (de 22h a 7h), sont abaissées a 120/70 mmHg

et pour la moyenne sur les 24 heures d'enregistrement a 130/80 mmHg.

Le risque d’événement cardiovasculaire grave est directement corrélé aux chiffres de

pressions artérielles systoliques et diastoliques (5) :

Catégories PAS (mmHg) PAD (mmHg) | Risque d’événement cardiovasculaire grave*
RR femme RR homme

PA nommale haute** 130139 etiou 85 -89

HTA systolique isolée |> 140 et <90
PAS: Pression Artérielle Systolique ; PAD : Pression Artérielle Diastolique; HTA : Hypertension Artérielle ;

RR : Risque Relatif ; * infarctus du myocarde, AVC, Insuffisance cardiaque par exemple /** « pré-HTA ».
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2- Recommandations de 1'American Heart Association (AHA) publiées dans la
revue de I'American College of Cardiology (ACC) de Novembre 2017 (6)

Lors du dernier rassemblement de la société américaine de cardiologie, en Novembre
2017, I'American Heart Association et I'American College of Cardiology ont défini de

nouvelles recommandations et une nouvelle classification de 1' HTA.

Les seuils d'HTA sont abaissés a une pression artérielle systolique supérieure a 130

mmHg et/ou diastolique supérieure a 80 mmHg.

La classification de 'HTA, selon les recommandations américaines, est également
modifiée :

* La pression artérielle normale est inférieure a 120 / 80 mmHg,

* La pression artérielle est élevée si la pression artérielle systolique est comprise entre
120 - 129 mmHg mais la diastolique est inférieure a 80 mmHg.

 L'HTA de grade 1 est définie par une pression artérielle systolique comprise entre
130 - 139 mmHg et/ou diastolique est comprise entre 80 - 89 mmHg.

* L' HTA de grade 2 est définie par une pression artérielle systolique supérieure a 140

mmHg et/ou diastolique supérieure a 90 mmHg.
La gravité¢ de 'HTA réside essentiellement dans I'¢lévation des chiffres mais surtout

des comorbidités cardiovasculaires associées et de l'atteinte des organes cibles (cceur et rein)

permettant de déterminer un risque cardio-vasculaire global.
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3- Principes de prise en charge (7)

a- Principes généraux et objectifs thérapeutiques

Dés la suspicion d'HTA au cabinet médical, puis sa confirmation par les mesures
ambulatoires, 1l est recommandé de réaliser une évaluation initiale.

Le bilan clinique initial consiste en un examen cardio-vasculaire complet avec
'examen de tous les axes vasculaires. Les examens complémentaires dans le cadre du bilan
initial recommandé comprend :

* un bilan biologique a jeun avec une glycémie a jeun et le dosage du cholestérol total,
des triglycérides, du HDL-cholestérol et le calcul du LDL-cholestérol (formule de
Friedewald),

* une kaliémie sans garrot,

* une fonction rénale avec une créatininémie et une estimation du débit de filtration
glomérulaire (formule du CKD-épi, MRDR ou Cockroft et Gault),

* une bandelette urinaire (recherche d'une protéinurie, d'une hématurie) et une
quantification en cas de positivité,

* un ¢électrocardiogramme de repos.

L'objectif est d'identifier les facteurs de risque cardio-vasculaire associés, une atteinte
des organes cibles et/ou une maladie cardio-vasculaire et rénale associée afin d’estimer le

niveau de risque cardio-vasculaire du patient et ne pas méconnaitre une HTA secondaire.

Pour finir, il convient de faire I'annonce de la maladie, avec l'information au patient
et I'établissement d'un programme de soin individualisé a court, moyen et long terme.

Durant cette consultation, il est recommandé de définir ses objectifs thérapeutiques,
d'expliquer la maladie avec ses risques et les bénéfices de sa prise en charge, ainsi que les

différents outils thérapeutiques qu'il a a sa disposition.
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I1 est important de prendre en compte les motivations et les réticences de son patient

pour juger de sa balance décisionnelle.

Les objectifs thérapeutiques sont toujours individualisés :

Population générale |Patient diabétique | Patient insuffisant rénal

(quelque soit le stade)

Personnes agées

de plus de 80 ans

PA < 140/90 mmHg | PA < 130/80 mmHg |PA < 130/80 mmHg et

au cabinet médical* protéinurie < 0,5 g/j

PAS <150 mmHg et
pas d'hypotension

orthostatique

PA : Pression Artérielle ; Protéinurie : protéine dans les urines ; PAS : Pression Artérielle Systolique

* PA < 135/85 mmHg avec les mesures ambulatoires
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b- Prise en charge non médicamenteuse et médicamenteuse

Il est recommandé de débuter en premicre intention des mesures hygiéno-diététiques

chez tous les patients hypertendus, quel que soit leur niveau tensionnel, avec ou sans

traitement pharmacologique associé. Ces derniére consistent a :

limiter ses apports sodiques a 6 g par jour maximum,

réduire sa surcharge pondérale afin d'obtenir un Indice de Masse Corporelle en
dessous de 25 kg/m?, ou a défaut une baisse de 10 % de son poids initial,

limiter sa consommation d'alcool a moins de 3 unités d'alcool par jour chez 'homme
et moins de 2 unités d'alcool par jour chez les femmes,

favoriser sa consommation d'au moins 5 fruits et légumes par jour,

limiter ses apports sucrés a index glycémique élevé et ses apports en graisses
saturées,

réaliser un sevrage tabagique avec un accompagnement si besoin,

pratiquer une activité physique réguliere et adaptée.

La pratique d'une activité physique réguliere est clairement notifiée dans les

recommandations de la Haute Autorité de Santé et de la SFHTA de 2016 (4).

Il est recommandé¢ d'utiliser en premicre intention les classes thérapeutiques qui ont

démontré un effet bénéfique dans la prévention de complications cardio-cérébro-réno-

vasculaires :

les inhibiteurs calciques,

les bloqueurs du systéme rénine angiotensine :

© les inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) et les antagonistes de
'angiotensine 11 (ARAII),

les bétabloquants,

les diurétiques thiazidiques.
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Le traitement doit étre individualisé et réévalué réguliérement. Il faut prendre en
compte les situations cliniques particulieres, ’efficacité et la tolérance, les co-morbidités
associées, le colt du traitement et de sa surveillance.

En seconde intention, nous pouvons utiliser des traitements bloqueurs de 1'aldactone

ou des anti-hypertenseurs centraux.

c- Stratégie d'adaptation des thérapeutiques

Le projet de soin doit étre planifié avec le patient, dans 1'idéal avec des consultations
mensuelles les 6 premiers mois, puis tous les 3 a 6 mois selon le patient, ses co-morbidités

et son équilibre tensionnel.

Nous rappelons que les mesures hygiéno-diététiques doivent étre poursuivies quel

que soit le statut tensionnel du patient et le nombre de traitements médicamenteux utilisés.

Si les objectifs tensionnels ne sont toujours pas atteints sous la mono-thérapie malgré
des mesures hygiéno-diététiques bien conduites, il faut s'assurer de 1'observance et de la

tolérance.

En cas d'intolérance a une molécule, on pourra soit changer de traitement au sein de
la méme famille ou changer de classe thérapeutique. Si le traitement est inefficace, nous
augmenterons la mono-thérapie au maximum toléré.

Si les objectifs tensionnels ne sont toujours pas atteints, nous pourrons prescrire une
bi-thérapie, en privilégiant les associations commerciales pour favoriser 1'observance. Puis
nous augmenterons la bi-thérapie au maximum tolér¢.

Si les objectifs tensionnels ne sont toujours pas atteints, nous augmenterons a une tri-
thérapie incluant un diurétique thiazidique, tout en s'assurant de l'observance et de la

poursuite des mesures hygiéno-diététiques.
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Si la pression artérielle reste déséquilibrée sous tri-thérapie optimale, il est
recommandé de rechercher une hypertension artérielle secondaire voir une hypertension
artérielle résistante, en adressant le patient vers un spécialiste ou un centre d'expertise de

I'HTA.

d- Cas particuliers : L'HTA secondaire et I'HTA résistante

On différencie les HTA essentielles des HTA secondaires pouvant étre le témoin de
pathologies sous-jacentes dans 10 % des cas. Il faut rechercher une HTA secondaire en
présence d’un ou plusieurs facteurs suivants :

* en fonction de I’évaluation initiale qui peut fournir une orientation étiologique (HTA
avec une hypokaliémie),

* HTA chez le patient jeune (< 30 ans),

e HTA sévere d’emblée (> 180/110 mmHg),

* HTA s’aggravant rapidement ou résistante a un traitement.

L'HTA résistante est définie par des objectifs tensionnels non atteints malgré un
traitement comprenant au moins 3 classes thérapeutiques (2 doses adéquates) dont un
diurétique thiazidique (sauf en cas d’insuffisance rénale) pendant au moins 3 mois, associé
aux mesures hygiéno-diététiques.

Dans ce cas, il est recommandé d'orienter le patient vers un spécialiste, voir vers le
centre de référence et d'expertise de 1'Hypertension artérielle du Centre Hospitalier
Universitaire de Lapeyronie a Montpellier (service du Professeur RIBSTEIN et du
Professeur FESLER).

La mesure de la pression artérielle doit étre systématique a chaque consultation

de médecine générale chez 1'adulte. Les mesures hygiéno-diététiques sont toujours

recommandées et indispensables quel que soit le niveau tensionnel.
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2- L'activité physique

1- Définitions

a- Activité physique

L'activité physique est définie par « tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense
énergétique par rapport a la dépense énergétique de repos » (Caspersen, Powell, &

Christenson, 1985).

Elle englobe les activités de la vie quotidienne (domestique et professionnelle), les
activités de loisirs encadrées ou non, les activités sportives et les transports. Elle est

pratiquée dans un contexte familial, communautaire voire individuelle.

Le terme « d'entrainement physique » définit une sous-catégorie d’activité physique
planifiée, structurée et répétitive, dont 1’objectif est I’amélioration ou le maintien de I’'une
ou plusieurs des composantes de la forme physique.

Le terme de « sport » ou « d'activité sportive », se définit par une série d’activités
exercées selon un ensemble de régles et peut étre pratiquées dans le cadre des loisirs ou de

compétition.

La pratique d'une activité physique, aboutissant a cette dépense énergétique, se
caractérise par différents parametres :
* son type (endurance, résistance, souplesse, équilibre),
* sa fréquence de pratique,
* la durée de chaque séance,

* son intensité.
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L'unité de mesure de l'intensité¢ d'une activité physique est I'équivalent métabolique
ou MET (Metabolic Equivalent of Task).

Par convention, la dépense énergétique au repos, assis, correspond a 1 MET.

1 MET = 1 Kcal/kg de poids corporel = 3,5 ml/min/kg de poids corporel d'O2 consommé

Kcal : Kilocalorie ; Kg : kilogramme ; ml : millilitre ; min : minute ; O2 : Oxygéne

L’activité physique de repos est liée a l'activité des muscles lisses pour assurer les
fonctions végétatives du corps telles que la thermorégulation, la digestion et d'autres

fonctions vitales (I'activité cardio-respiratoire, cérébrale et rénale).

L'intensité de l'activité physique correspond a une dépense énergétique donnée (8) :

Au repos Activité physique d'intensité
Légere
1 MET 1,6 a 2,9 METs

> 7 METs chez l'enfant.

Nous pouvons définir différents concepts pour conseiller les patients sur l'intensité de
l'activité physique pratiquée. La pratique d'une activité physique d'intensité modérée
correspond a une activité ou le patient a la possibilité de parler et est a la limite de la
transpiration. Lorsque le patient réalise une activité physique d'intensité soutenue, il se

trouve alors dans I'impossibilité de parler avec une transpiration importante.
De manicere plus globale, pour encourager le patient a réaliser une activité de type

endurance afin d'améliorer ses capacités cardio-respiratoires, nous lui conseillerons de la

marche rapide, du vélo, de la course a pied, voir de la corde a sauter ou de la natation.
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b- Sedentarité

La sédentarité est définie par une faible dépense énergétique (inférieure a 1,6 METs),
proche de la dépense énergétique de repos mais en situation d'éveil, en position allongée ou
assise.

Le comportement sédentaire est défini par le temps passé devant les écrans. Il a été
estimé a plus de 3 heures par jour chez les adolescents de 11 a 17 ans et chez les adultes de

18 a 79 ans.

L'indicateur le plus utilisé pour évaluer la sédentarité est le temps passé assis devant
les écrans (télévisions, ordinateurs, tablettes, smartphones, consoles de salon....).
Cet outil reste limité puisque les études disponibles ne permettent pas de rendre

compte du temps total de sédentarité (9).

La sédentarité est un facteur de risque de morbi-mortalité¢ indépendant du niveau de

pratique d'activité physique.

c- Distinction entre l'inactivité physique et la sédentarité

L'inactivité physique est définie par une pratique insuffisante d'activité physique

conduisant a une dépense énergétique inférieure aux objectifs recommandés par 'OMS.

L'inactivité physique et la sédentarit¢ sont deux comportements distincts pour de

nombreux auteurs, avec des risques sur la santé indépendants (70)(11).

Un patient avec de multiples facteurs de risque cardio-vasculaire (HTA, obésité,
diabete) mais, pratiquant une activité physique réguliére selon les recommandations de
I'OMS 2010, est moins a risque de faire un événement cardio-vasculaire qu'un patient sans

aucun facteur de risque cardio-vasculaire mais qui est cependant sédentaire.
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I1 existe une confusion entre l'inactivité physique et la sédentarité (72). L'amalgame
trouve probablement son origine dans les définitions respectives de ces comportements. En
effet, dans les deux situations, on parle d'activité physique limitée avec une notion de
dépense énergétique faible mais les deux contextes sont différents.

Nous pouvons donc étre physiquement actif et sédentaire (13).
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2- Recommandations de 'OMS de 2010 et ANSES 2017 (9) (14) (15)

Pour la tranche d'dge des 5 - 17 ans : Il est recommandé¢ de pratiquer une activité
physique d'intensit¢ modérée a soutenue au moins 60 minutes par jour
(essentiellement de type endurance) et une activité physique d'intensité soutenue 3

fois par semaine pour la forme musculaire.

Des bénéfices supplémentaires sur la santé sont observés chez les enfants réalisant

plus de 60 minutes d'activité physique d'intensité modérée a soutenue quotidienne.

Pour les tranche d'adge des 18 - 64 ans et des plus de 65 ans : Il est recommandé de

pratiquer une activité physique d'intensit¢é modérée au moins 150 minutes par
semaine ou d'intensité soutenue 75 minutes par semaine ou une combinaison des
deux intensités. Il faut ajouter a cela du travail de renforcement musculaire faisant

intervenir les différents groupes musculaires 2 fois par semaine.

Des bénéfices supplémentaires sur la santé sont également observés chez les adultes

pratiquant au moins 300 minutes d'activité physique d'intensit¢ modérée ou 150 minutes

d'activité physique d'intensité soutenue ou une combinaison d'activité d'intensité modérée et

soutenue par semaine et 2 fois par semaine du renforcement musculaire.

L'activité physique chez les plus de 65 ans est d'autant plus importante que c'est cette

tranche d'age qui est plus a risque de comportement sédentaire.

Pour toutes les personnes ne pouvant pas réaliser les recommandations dues au fait

de leur état de santé (physique ou mentale) : Les recommandations préconisent de

réaliser l'activité physique dont ils sont physiquement capables.

Pour toutes les personnes ayant déja un niveau d'activité physique élevée : Les

recommandations préconisent le maintien de leur activité physique.
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3- Bénéfices attendus de la pratique de l'activité physique (15)

«Si nous avions une pilule qui procure les mémes bénéfices que ’exercice, de
nombreux médecins devraient se mettre a chercher du travail ailleurs» (J. O’Keefe et C.

Lavie, Heart, 2013).

La pratique réguliére d'une activité physique d'intensit¢ modérée a des bénéfices sur
la mortalité totale qui ont déja été largement démontré par de nombreuses ¢tudes de cohorte,
mais aussi sur (15):

* La fonction cardio-vasculaire avec une diminution de la morbi-mortalité cardio-
vasculaire globale :

o diminution des maladies coronariennes,

o diminution des cardiopathies ischémiques,

o diminution des accidents vasculaires cérébraux,

(¢]

permet également un meilleur controle tensionnel (76).

Il a ét¢ montré que l'activité physique régulicre réduit de fagon significative le risque
d'hypertension artérielle chez I'homme et la femme, indépendamment de I'age, du niveau
d'étude, du tabagisme, de l'alcool, du diabéte, de I'Indice de Masse Corporelle et de la

pression artérielle de base (17).

* La fonction respiratoire :
o amélioration des capacités respiratoires,
o role protecteur sur la qualité de vie, diminution d’hospitalisation et de mortalité
des personnes atteintes de maladies respiratoires, et ce indépendamment de 1’age,

du sexe ou du stade de sévérité de la maladie (78).
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* La fonction métabolique :

o

diminution du risque de développer un diabete de type 2 ou une intolérance
glucidique,

amélioration de 1'équilibre glucidique

amélioration du profil lipidique,

diminution du risque de surpoids et d'obésité,

permet une perte de poids et de 1'adiposité abdominale,

permet une stabilisation du poids.

e La fonction ostéo-musculaire :

o

prévention du risque de chute (diminution d'au moins 30% du risque de chute),
amélioration de 1'équilibre,
lutte contre la sarcopénie et l'ostéoporose,

diminution du risque de lombalgies.

* Les fonctions supérieures :

o

maintien des fonctions cognitives (augmente 1'attention et la prise de décision)
diminution du risque de démence (notamment type démence d'Alzheimer)
diminution du risque de dépression (19),

lutte contre I'isolement social et l'incapacité permettant le maintien de
'autonomie,

permet le maintien de I'abstinence tabagique (79),

amélioration de la quantité et qualité du sommeil (20).
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* Les fonctions hématologiques et immunologiques :
o effet anti-agrégant plaquettaire, lors d'une pratique d'intensité modérée et
régulicre.
o diminution du risque de cancers du sein et de cancers colo-rectaux (10),
o effet protecteur sur les cancers du poumon, prostate et de I'endomeétre,

o effet anti-inflammatoire et immuno-modulateur.

Il existe un effet paradoxal, certains travaux démontrent qu'il y a une augmentation
des défenses immunitaires pour des activités physiques régulieres, d'intensité et de volumes
modéré. Mais, a l'inverse, pour des activités physiques d'intensité élevées, il y a une

altération des défenses immunitaires.

* Role génétique :
© Activation ou inhibition de génes selon l'activité physique permettant de diminuer

le risque de développer certaines maladies métaboliques.

* Amélioration de la qualité de vie :
o meilleur bien-&tre physique et mental par la libération d'endorphine cérébrale,
o meilleure tolérance des contraintes de la vie professionnelle,

o meilleur vécu face aux contraintes psychosociales.
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4- Le cadre l1égislatif

Le 27 Septembre 2011, la Circulaire N°DSS/MCGR/DGS/2011/331 (21), relative a la
rationalisation des certificats médicaux, préconise une révision des indications de réalisation
des certificats médicaux, dont les certificats de non contre indication a la pratique de
l'activité du sport.

Par la suite, il y a eu la création de la « Loi de modernisation de notre Systeéme de
Santé du 26 Janvier 2016 » (22), visant a renforcer la prévention et la promotion de la santé.

A noter qu'il y a eu une consolidation de cette loi réalisée le 22 mars 2018.

L'article 219 de la n°2016-41 (23) fait référence au nouveau Certificat d'Absence de
Contre-Indication a la pratique d'un sport (CACI). L'objectif étant d'autonomiser le patient
et de diminuer les dépenses de santé.

Pour 1'obtention d'une licence d'une fédération sportive, ou pour l'inscription a une
compétition sportive autorisée par une fédération délégataire ou organisée par une
fédération agréée, a défaut de présentation de cette licence, il faut réaliser un CACI.

Pour obtenir un renouvellement de sa licence sportive avec la pratique de compétition
dans la discipline sportive concernée, il suffit de remplir un questionnaire CERFA 15699-01
(Type QS-Sport) et d'attester avoir répondu négativement a lI'ensemble du questionnaire.
Ceci permet de renouveler le CACI tous les 3 ans. Pour les licenciés ne faisant pas de
compétition, les délais de réalisation d'un nouveau CACI peut varier selon les fédérations et
étre supérieurs a 3 ans.

Cette loi encadre également les disciplines sportives dites a « contraintes
particulieéres » (énumérées par décret). Elle guide les différents examens cliniques et para-

cliniques spécifiques de la discipline pratiquée.

Cette « Loi de modernisation de notre systtme de Santé » encadre également la

prescription écrite d'activité physique adaptée, qui a été mis en application en Mars 2017.
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L'article 144 de la loi n°2016-41 (3) donne la possibilité, pour les médecins traitants
dans le cadre du parcours de soin des patients atteints d'une Affection de Longue Durée
(ALD), de prescrire de l'activité physique adaptée a la pathologie, aux capacités physiques

et au risque médical du patient.

Pour aider a I'application de cette loi, il y a eu le décret n°2016-1990 du 30 décembre
2016 (2) relatif aux conditions de dispensation de l'activité physique prescrite par le médecin
traitant a des patients atteints d'une affection de longue durée précisant certaines modalités

d'application.

Pour finir, le dispositif est entré en vigueur le 3 mars 2017 par une instruction
N°DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 (18) qui a été¢ adressée aux Agences Régionales de
Santé et aux Directions Régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale

(DRJSCS).
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3- Lien entre activité physique et pression artérielle (25)

1- Rappels bio-mécaniques

La tension artérielle correspond a la force exercée de la pression artérielle sur la paroi
des arteres.
La pression artérielle (PA) est définie par la pression de sang dans les artéres de la

circulation systémique et, est sous l'influence :

* du débit cardiaque (Qc), dépendant également :
© du volume d'¢jection systolique (VES, correspondant au volume de sang éjecté
par le cceur dans la circulation systémique).

o de la fréquence cardiaque (FC).

Soit Qc = FC * VES

* des résistances vasculaires périphériques (Rp), sous l'influence de nombreux autres
facteurs. Nous pouvons ainsi distinguer deux situations modifiant la pression

artérielle :
© En cas de dilatation des vaisseaux (vaso-dilatation), les Rp diminuent,

o Al'inverse, si les vaisseaux se contractent (vaso-constriction), les Rp augmentent.

Au total PA=Qc * Rp

Nous pouvons donc aisément voir les principaux facteurs influencant la pression
artérielle, et donc les principaux mécanismes d'action de la pratique de l'activité physique

régulicre.
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2- Influence de l'activité physique sur le ceeur

Nous connaissons la notion du « coeur d’athléte » qui est un concept bien étudié en
physiologie (20). En effet, de mani¢re générale ces adaptations fonctionnelles et
morphologiques vont s'observer lors d'une pratique réguliére, voir intensive, d'activité

physique pour des intensités modérées a soutenues au dela des recommandations de 'OMS.

Ainsi, la pression artérielle d'un sportif présentant un « coeur d'athléte » va étre
influencée par des adaptations du VES et de la fréquence cardiaque. De maniére non
exhaustive, nous pourrons voir des modifications de la conduction cardiaque et du rythme
cardiaque (dont la fameuse « bradycardie sinusale » du sportif avec une FC < 50 battements

par minutes).

3- Influence de 1'activité physique sur les arteres

La notion d' « artere d’athlete » résultant d'adaptations vasculaires en lien avec la

pratique d'une activité physique est évoquée par certains auteurs mais reste encore a définir

27).

Le réseau vasculaire est composé du réseau artériel, de la micro-circulation et du
réseau veineux. Le réseau artériel est €également composé des « artéres ¢élastiques » (ou de

gros calibres), des « artéres musculaires » (de moyen et de petit calibres) et des artérioles.

Les arteres sont dites « ¢lastiques » car elles ont la capacité de s'étirer passivement a
chaque systole et peuvent reprendre leur diamétre initial pendant la diastole, aidant ainsi au
maintien de la pression dans les vaisseaux entre chaque battement cardiaque. Ce sont des
vaisseaux de conduction, de transmission ou de conservation de la pression artérielle.

Les artéres « musculaires » sont des ramifications des vaisseaux précédents et

possédent un réle de distribution du sang artériel vers les organes.
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Schématiquement, la paroi artérielle est composée de 3 tuniques concentriques, avec
des caractéristiques différentes selon le type d'artére. Il y a donc de l'intérieur vers
I’extérieur :

e lalumicre artérielle ;

* la tunique interne, ou «l' intima» composée d'une couche d'épithélium pavimenteux
appelée « endothélium », d'une couche de tissu conjonctif plus ou moins épaisse et
d'une membrane basale ;

e la tunique moyenne, ou «la média » plus ou moins épaisse en fonction des
caractéristiques de l'artére, est composée de cellules musculaires lisses et de matériel
¢lastique ;

* pour finir par la tunique externe, ou « l'adventice » également plus ou moins épaisse,

composée de fibres de collageéne et de fibres ¢€lastiques.

A noter une particularité pour les « artéres musculaires », la média est limitée de part

et d’autre par une limitante élastique interne et une limitante élastique externe.

L'augmentation de la pression artérielle entraine un remodelage artériel avec des
effets qui ont été bien définis sur les tuniques interne et moyenne (15) :
* une augmentation de 1'épaisseur de la média, par I'augmentation de la masse des
fibres musculaires lisses et I'augmentation de la matrice extra-cellulaire.
* une modifications endothéliales, avec différentes conséquences en fonction du profil
lipidique du patient :
© En cas de normo-lipidémie, on notera une augmentation de 1'épaisseur de 'intima
et la constitution de plaques fibreuses, rigidifiant la paroi des artéres : c'est
l'artériosclérose,
o En cas de dyslipidémie, il y aura la constitution de plaques d'athérome, diminuant

la lumiére artérielle : c'est 1'athérosclérose,.

Ce remodelage artériel induit une augmentation du rapport de la paroi artérielle sur la

lumiére artérielle.
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Des études ont montré que I’entralnement en endurance permet de ralentir ces
altérations, sans que la relation directe ait ét¢ mise en évidence,. En effet de nombreux
paramétres semblent intervenir comme le type et la durée de 1’entrainement, ou encore 1’age

des sujets (29).

Ainsi, les adaptations vasculaires induites par I’entrainement ne sont pas les mémes
selon les vaisseaux sanguins et dépendent :
* du type d’entrainement, (endurance, continu ou intermittent (27))
* de la durée de la pratique,
* du sexe,

* et des paramétres cardiovasculaires des sujets.

De nombreuses études ont exploré les adaptations liées a un entrainement en
endurance au long cours sur les gros vaisseaux chez les seniors.

L’amélioration de la fonction endothéliale, notamment sa compliance (capacité de
vasodilatation pour un volume de sang donné) est chronologiquement la premicre adaptation
observée suite a un entrainement en endurance, avant les premicres modifications
morphologiques (30). Cependant, il semblerait qu'une certaine intensité et/ou durée
d’entrainement soit nécessaire pour observer ces effets (31).

De maniére physiologique, la compliance des artéres diminue avec 1’age (31) ce qui
est associ¢ au développement de pathologies cardiovasculaires (32)(33) et notamment au

développement d’Hypertension artérielle.

Dans un second temps, I’entrainement va modifier la morphologie des gros vaisseaux
(30) induisant une vaso-dilatation de ces vaisseaux, donc diminuant les résistances
périphériques. Ces adaptations morphologiques vont donc influencer directement la pression
artérielle, et pourraient réduire les contraintes sur les parois (« shear stress ») qui seraient a
I’origine des adaptations fonctionnelles (22)(25).

Ces phénomenes adaptatifs arrivent plus tardivement, ce qui peut expliquer le fait que
certains travaux ne retrouvent pas d’effet bénéfique de I’entrailnement sur la fonction

vasculaire.
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Il a ét¢ montré que ’entralnement en endurance diminue I’épaisseur des arteres,
augmentant ainsi la lumiére et le diametre des gros vaisseaux centraux (21).

Ces mécanismes d'adaptation ne sont pas totalement connus, mais il existe des
hypothéses supposées, comme I’augmentation des contraintes hémodynamiques locales qui
s’exercent sur I’endothélium (« shear stress ») (27), ou une augmentation chronique de la

pression artérielle, ou encore une modification du tonus vasculaire local (33).

Il existe également une adaptation sur les artéres périphériques liée a la pratique
d'une activité physique réguliére, avec un remodelage plus rapide en réponse a 1’exercice.
Cela parait d’autant plus vrai sur les arteéres irriguant les muscles utilisés pendant I’effort

avec un effet dose-réponse (34)(35)(36).

Des études ont montré que les sujets les moins actifs sont le plus souvent hypertendus

et présentent 1,3 fois plus de risque de développer une hypertension artérielle.

L'entrainement en endurance a 50 % de sa VO2max induit une baisse des pressions
artérielles systolique et diastolique de 6 a 7 mmHg chez le sujet normo-tendu, et est plus

importante chez le sujet hypertendu, indépendamment de ses effets sur le poids (75).

A noter que la VO2max est définie par la quantit¢ maximale d'Oxygeéne que
'organisme peut prélever, transporter et consommer par unit¢ de temps, pour un effort

maximal.

Pour finir, on a pu observer un effet bénéfique plus retardé, de la pratique de l'activité
physique régulicre, sur la pression artérielle par des effets plus systémiques dont :
* la diminution de l'activité sympathique,
* la diminution de l'activité¢ du systéme rénine-angiotensine,

e et une diminution de la réabsorption du sodium (liée a la baisse de I'insulinémie).

Ces adaptations vont avoir un effet sur les différents parameétres de la pression

artérielle (le VES, la fréquence cardiaques, les résistances périphériques).
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I11- Etude

1- Objectifs

1- Obijectif principal

Mon travail a pour but de faire un état des lieux de la place de l'activité physique
dans la prise en charge des patients hypertendus en médecine générale, dans I'ancienne

région du Languedoc Roussillon.

2- Obijectifs secondaires

J'ai également tenter de mettre en évidence des éventuels facteurs limitants la

pratique de cette activité physique.

2- Materiel et méthode

1- Matériel

J'ai construit un auto-questionnaire que j'ai mis sous un format numérique type
« google form ». Je 1'ai préalablement testé auprés de 2 maisons médicales différentes pour
faciliter sa compréhension et sa fluidité afin d'obtenir le plus de réponses possibles.

Il se décompose en 4 parties pour un délai de réponse d'environ 5 minutes. Je I'ai

diffusé des le mois d'Avril 2017 jusqu'a la fin du mois de Janvier 2018 (soit 10 mois).
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2- Méthode

J'ai réalis¢ une enquéte épidémiologique transversale sur un échantillon de médecins
généralistes de l'ancienne région du Languedoc Roussillon.

Le questionnaire a ¢été initialement diffusé par le biais de 1'Union Régionale des
Professionnels de Sant¢ des Médecins Libéraux de 1'Occitanie (URPS ML Occitanie) puis
par les différents conseils de 1'Ordre départementaux des médecins qui ont accepté de le

diffuser.

Déroulement de la procédure méthodologique :

* Création de mon questionnaire sur la base de différents articles.

» Test de la faisabilit¢é de mon questionnaire, en terme de temps de remplissage et en
terme de clarté des réponses.

* Contact avec 'URPS (aprés une réorientation par I'Agence Régionale de Santé).

* Validation de mon questionnaire avant envoi par une commission au sein de 'URPS.

+ Diffusion du questionnaire par messagerie ¢lectronique (e-mail) avec le lien suivant :
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdoTZirF6zZymeMH1i9djLN6j9XGeuHDMnNsk1a0d
1ZiXhDDg/formResponse

* La diffusion et le choix des médecins généralistes ont été faits par I'URPS (Je n'ai
malheureusement pas pu avoir acces a la liste des médecins généralistes, donc je ne
peux pas connaitre le nombre exact de médecins interroges).

e J'ai réalisé 3 relances a raison d'un mois d'intervalle aupres de 'URPS.

» J'ai contacté les différents Ordres des Médecins et les maitres de stages de la liste de

SASPAS du semestre d'hiver 2017-2018.
» J'airecueilli de tous les questionnaires sur mon lien « google form ».
e J'ai converti les différents résultats dans des tableaux « Excel ».

« J'ai analysé mes données brutes et j'ai utilisé un logiciel de statistiques pour traiter

mes données.
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3- Le questionnaire

Je me suis inspiré de la thése du Docteur ATTALIN Vincent de 2010 (37) sur la place
de D’activité physique dans la prise en charge du surpoids et de I’obésité : résultats d'un

questionnaire réalisé¢ aupres des médecins généralistes de 1’agglomération de Montpellier

(2010).

Mon questionnaire se décline, comme précédemment annoncé, en 4 parties (joint en

annexe) :

a. lere partie : Concernant les praticiens

Tout d'abord, je demande aux différents médecins de sélectionner leur tranche d'dge
et leur sexe, ainsi que leur département et leur lieu d'exercice (urbain, rural ou semi-rural).
De plus, je leur demande le nombre de demi-journées qu'ils réalisent en médecine générale.

Ensuite, je cherche a faire un état des lieux sur le niveau d'activité physique des
praticiens. En effet, de maniére binaire je leur demande s'ils atteignent le seuil des 150
minutes d'activité physique d'intensité modérée, correspondant aux recommandations de
I'OMS.

Je leur demande également de maniére binaire, s'ils sont hypertendus. Cette question
est formulée dans le but de voir si le profil tensionnel du médecin prescripteur est un facteur
influencant la prescription d'activité physique dans chez des patients suivis pour une

hypertension artérielle.

Je conclus ma premiere partie par une question sur la formation a la prescription

d'activité physique, pour connaitre le taux approximatif de médecins formés.
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b. 2eme partie : Concernant les patients

Je demande, aux différents médecins, le nombre moyen de patients qu'ils voient en
consultation de médecine générale par semaine. Je leur demande également, en moyenne,
par demi journée travaillée en médecine générale, le nombre de patients qu'ils estiment voir
pour un motif en lien avec une hypertension artérielle (diagnostic, suivi, renouvellement de

traitement...).

Les questions suivantes visent a mettre en évidence la prévalence de I'hypertension
artérielle en médecine générale dans l'ancienne région du Languedoc Roussillon. Nous
pourrons en effet estimer cette prévalence en utilisant le nombre de demi-journées
travaillées par semaine par médecin, le nombre de patients estimé en moyenne par demi

journée travaillée a rapporter sur le nombre moyen de patients vus par semaine par médecin.

Ma question suivante concerne les facteurs de risques cardio-vasculaires modifiables
les plus souvent retrouvés en consultation. Je demande aux médecins de sélectionner deux
ou trois facteurs de risque parmi une liste pré-sélectionnée. Ils ont le choix entre le
tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans, le surpoids et 1'obésité, I'hypertension
artérielle, la sédentarité, le diabéte de type 2 ou l'intolérance au glucose et/ou la

dyslipidémie.

De maniere générale, je demande aux médecins s'ils estiment que leurs patients
hypertendus sont bien contr6lés sur le plan tensionnel. Dans un second temps, je leur
demande d'estimer la tranche d'dge la plus représentée chez leurs patients hypertendus
traités.

Avec ces deux questions, je cherche a voir si les médecins interrogés estiment
correctement le taux de patients controlés sur le plan tensionnel. Je cherche également a
montrer que la population cible dans mon enquéte (les patients hypertendus) est plutot agée,
donc une cible de choix pour la promotion de la pratique de 'activité physique.

La tranche d'dge estimée de patient hypertendus sera comparée, par la suite, a la

tranche d'age de la population la plus traumatisée sur le plan ostéo-articulaire.
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La série de questions suivante évalue les risques de traumatismes ostéo-articulaires
de la pratique d'une activité physique adaptée. Cet item se décline en 3 parties avec la
fréquence estimée de ces traumatismes (rares, occasionnels, fréquents et trés fréquents),
l'age des patients traumatisés et les activités les plus a risque.

A noter que pour simplifier mon questionnaire, je ne développe que la partie de la

traumatologie ostéo-articulaire.

Pour finir, je propose aux médecins de faire un choix dans une liste de facteurs
potentiellement limitants la pratique d'activit¢ physique. Je demande aux médecins de
prédire le comportement de leurs patients. Cette liste se compose de plusieurs items dont la
saison et les conditions climatiques, le manque de temps, le manque de motivation, le
manque d’encouragement, le manque de suivi, les douleurs mécaniques (a type de gonalgie
et de lombalgie par exemple), les problémes financiers et un trouble de l'image corporelle

du patient.

c. 3eme partie : Concernant la pratique médicale

Dans ma premiere question, je demande aux praticiens s'il prescrivent de l'activité
physique chez leurs patients hypertendus. Je propose aux médecins d'évaluer la fréquence
de prescription, de maniere globale, en la déclinant en 3 items : souvent, parfois ou jamais

(toujours dans un soucis de rapidité de réponse de mon questionnaire).

Dans un second temps, je leur demande de choisir parmi une liste définie, le support
le plus souvent utilisé pour leurs prescriptions d'activité physique. Toujours a partir des
données de la littérature, cette liste comprend le conseil oral seul, ’orientation vers des
para-médicaux ou d'autres professionnels, la prescription sur ordonnance, l'utilisation de

dépliants ou de fascicules et le support d'internet ainsi que d'autres outils connectés.
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La question suivante est construite selon les recommandations de 'OMS 2010 et de
I'ANSES de Février 2017 pour évaluer la prescription type d'activité¢ physique de chaque
médecin. Je détaille cette question en 3 points comprenant la fréquence des séances, la durée

de chaque séance et l'intensité de I'activité physique prescrite, ou conseillée oralement.

Comme pour toute intervention thérapeutique (médicamenteuse ou non
médicamenteuse), je demande aux différents médecins s'ils contrélent l'observance des
conseils oraux, ou de leurs prescriptions écrites, et par quels outils (questionnaire validé,
accélérometre-podométre, par 1'évaluation subjective du bien étre physique et psychique, ou

par l'amélioration des chiffres tensionnels).

Je conclus cette partie par une question sur les aides extérieures disponibles pour
initier ou renforcer la pratique de 'activité physique. Je propose une liste a choix multiples
comprenant les salles de sport et les coachs sportifs, le personnel médical et paramédical

formé, les programmes de suivi et de remise en forme, ou les outils connectés et internet.

d. 4eme partie : Conclusion

Pour conclure, je finis par une question fermée sur l'engagement des médecins a
prescrire plus d'activité physique s'ils bénéficient d'une formation adaptée sur la prescription

d'activité physique.

4- Base de données

Pour I'analyse de mes données brutes, je les ai rapportées dans un fichier Excel et
pour plus de lisibilité, j'ai réalisé des tableaux et des graphiques via ce méme logiciel.

Pour mes analyses bi-variées, j'ai utilisé le logiciel de statistique JMP® Trial 14.0.1
(2018 SAS Institute Inc, Cary, NC, USA). J'ai utilisé un test du Chi 2 pour comparer mes

différentes populations, que j'ai intégré dans des tableaux et des graphiques.
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IV- Résultats

I- Données brutes

1- Les médecins

J'ai recueilli 186 questionnaires sur une période de 10 mois (d'Avril 2017 a Janvier
2018). Tous les questionnaires n'ont pas €té enticrement complétés, donc pour chaque item

je préciserai le nombre exact de réponses.

Les données démographiques montrent un sexe ratio proche de 1, avec 87 hommes

pour 85 femmes sur 172 réponses (soit respectivement 50,6 % et 49,4 %).

La répartition des ages est relativement homogene, 20 médecins ont moins de 34 ans
(11,6 %), 45 médecins ont entre 35 et 44 ans (26 %), 35 médecins entre 45 et 54 ans (20,2
%), 58 médecins entre 55 et 64 ans (33,5 %), et 15 médecins ont 65 ans et plus (8,7 %), sur

173 médecins ayant répondus a 1’enquéte.

Répartition des médecins répondant a mon enquéte
en fontion de l'dge et du sexe

100% W > 65 ans
80% W55 - 64 ans
60% 045 — 54 ans
209 W 35 - 44 ans

° W< 34ans
20%

0%

Homme Femme

Graphique n°1 — Pyramide des dges
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Les différents départements de l'ancienne région du Languedoc Roussillon sont
représentés de maniere plus ou moins équilibré. 33 médecins qui ont répondu exercent dans
I'Aude (19,4 %), 67 dans I'Hérault (39,4 %), 29 dans le Gard (17,1 %), 32 dans les Pyrénées
Orientales (18,8 %) et 9 en Lozeére (5,3 %), sur 170 réponses.

LOZERE

PYRENEES o Cérs
ORIENTALES

Taux de participation selon les départements

Graphique n°2 — Répartition géographique de la participation & mon enquéte

La répartition du mode d'exercice montre que 61 des 173 médecins répondants
exercent en milieu urbain (35,3 %), 78 en milieu semi-rural (45,1 %) et 34 d'entre eux

exercent en milieu rural (19,7 %).

L'activité en médecine générale par semaine (hors astreinte et garde) s'étend sur
moins de 4 jours pour 26 médecins (15,1 %), sur 4 jours pour 61 autres (35,5 %), 28
exercent 4 jours et demi (16,3 %), 43 exercent 5 jours (25 %), et les 14 derniers travaillent

plus de 5 jours par semaine (8,1 %), pour 172 réponses.

<4 jours 4 jours 4 jours et 5 jours > 5 jours

demi
Sur 172 26 (15,1 %) | 61(35,5%) @ 28 (16,3 %) 43 (25 %) 14 (8,1 %)

Tableau n°1 — Répartition de I'activité en médecine générale des médecins répondant 2 mon enquéte (en
jours)

56



Sur les 172 médecins répondant a mon enquéte, 100 déclarent réaliser moins de 150
minutes d'activité physique d'intensit¢ modérée par semaine (58,2 %) et les 72 autres
déclarent pratiquer 150 minutes, ou plus, d'activité physique d'intensit¢é modérée par

semaine (41,8 %).

14 médecins sur les 171, déclarent étre atteint d'une HTA (8,1 %) et donc 157 n'ont

pas de trouble tensionnel (91,9 %).

Niveau de pratique d'Activité physique Taux d'HTA déclaré
des médecins répondant des médecins répondant
o,
B Moins de 150 minutes 8,1%
d'activité physique W Atteint
' ité e1é d'HTA
41.8% d'intensité modérée
¥ Plus de 150 minutes ¥ Pas de tro;lble
58,2% d'activité physique tensionne
d'intensité modérée
91,9%
Graphique n°3 — Niveau de pratique d'activité Graphique n°4 — Taux d'"HTA déclaré des médecins
physique des médecins répondant 2 mon répondant 2 mon enquéte

enquéte
Pour finir, 32 médecins interrogés ont déja bénéfici¢ d'une formation sur l'activité

physique sur les 175 répondants (18,3 %), et donc 143 n'ont pas eu de formation particulieére

sur l'activité physique (81,7 %).
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2- Les patients

31 omnipraticiens répondant a mon enquéte déclarent voir, en moyenne, en
consultation moins de 80 patients par semaine (17,9 %), 70 médecins en voient entre 80 et
100 (40,5 %), 36 en voient entre 100 et 120 (20,8 %), et les 36 derniers médecins en voient
plus de 120 (20,8 %), sur les 173 réponses.

En moyenne, par demi journée travaillée, 37 médecins déclarent voir en consultation
au moins 1 patient pour de l'hypertension artérielle (21,5 %), 87 médecins au moins 2 ou 3
(50,6 %), 34 d'entre eux en voient au moins 4 ou 5 (19,8 %), et 14 des 172 médecins en

verraient au moins 6 patients (8,1 %) pour un motif en lien avec de 1'hypertension artérielle.

Parmi les facteurs de risques cardio-vasculaires modifiables proposés, les plus
souvent retrouvés en consultation sont la sédentarité et le surpoids ou I'obésité avec tous les
deux 122 réponses sur 171 (71,3 %), suivi du tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3
ans revenant 111 fois (64,9 %), puis I'hypertension artérielle dans 85 cas (49,7 %), puis le
diabéte de type 2 ou l'intolérance au glucose revenant 39 fois (22,8 %), pour finir avec la

dyslipidémie dans 29 cas (17 %).

Répartition des facteurs de risques cardiovasculaires déclarés

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

M La sédentarité M Le surpoids et l'obésité

O Le tabagisme actif ou sevré depuis B L' hypertension artérielle
moins de 3 ans

M Le diabéte de type 2 ou O La dyslipidémie
l'intolérance au glucose

Graphique n°S — Répartition des facteurs de risques cardiovasculaires déclarés par les médecins répondant
a mon enquéte
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120 médecins sur les 172 (69,8 %) estiment que leurs patients hypertendus traités
sont bien contrdlés sur le plan tensionnel, 38 (22,1 %) estiment que la majorité¢ de leurs

patients hypertendus traités ne sont pas contrdlés et 14 ne savent pas (8,1 %).

La tranche d'age la plus représentée chez les patients hypertendus traités est entre 65
et 79 ans avec 128 réponses sur 170 (75,3 %), suivi des 40 - 64 ans avec 41 réponses (24,1

%). Les moins de 34 ans et les plus de 80 ans ne semblent pas étre représentés.

La question sur I'évaluation du risque traumatique liée a la pratique d'une activité
physique est déclinée en 3 aspects :

— a propos de la fréquence déclarée des événements traumatiques, on peut voir que

53 des 170 des médecins estiment qu'ils sont rares (31,2 %), 106 estiment qu'ils

sont occasionnels (62,3 %) et 11 estiment qu'ils sont fréquents (6,5 %).

— parmi les tranches d'age les plus traumatisées, les moins de 14 ans semblent peu
représentés avec 11 sur les 169 réponses (6,5 %), 61 des 15 - 24 ans (36,1 %), la
majorité des traumatisés sont dans la tranche d'dge 25 - 59 ans avec 79 réponses
(46,7 %), les patients agés de plus de 60 ans représentent 18 traumatisés sur les

169 réponses (10,7 %).

Répartition déclarée des tranches d'ages

Fréquence déclarée .
les plus souvent traumatisées

d'événements traumatiques
6,5% 6,5% 10,7%
M Rares

31,2% B Moins de 14 ans
M 15324 ans
25a 59 ans

M Plus de 60 ans

M Occasionnels

Fréquents 36,1%

46,7%

62,4%

Graphique n°6 — Fréquence déclarée d’événements Graphique n°7 — Répartition déclarée des tranches
traumatiques d'ages les plus souvent traumatisées
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— les activités les plus traumatiques déclarées sont par ordre décroissant, les

activités sportives avec 73 réponses sur 168 (43,5 %), suivi des accidents de la vie
domestique avec 48 réponses (28,5 %), puis les activités de jeux et loisirs et les
activités professionnelles avec tous les deux 22 résultats (13,1 %). Pour finir les
autres activités, dont la marche a pied, semblent peu traumatogeénes avec

seulement 3 réponses sur 168 (1,8 %).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

%

0%

Les activités sportives Les activités de jeuxet loisirs Les autres activités dont la marche

Répartition déclarée des activités traumatogenes

13,1% 13,1%

1,8%

Les activités de la vie domestique Les activités professionnels

Graphique n°8 — Répartition déclarée des activités traumatogénes
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Les principales causes d'inobservance de la pratique de l'activité physique chez les
patients hypertendus traités sont le manque de motivation avec 164 réponses sur 173 (94,8
%), suivi par les douleurs mécaniques type gonalgies, lombalgies avec 91 réponses (52,6
%), puis le manque de temps avec 89 résultats (51,4 %), puis la saison et les conditions
climatiques avec 57 réponses (32,9 %), suivi du manque de suivi a 41 sur 164 (23,7 %), puis
le manque d'encouragement avec 35 réponses (20,2 %), puis un probléme d'ordre financier
avec 28 réponses (16,2 %), pour finir par une honte de se montrer avec 18 réponses (10,4

%) et une expérience antérieure négative avec 7 réponses sur 164 (4 %).

Les principales causes d'inobservance suspectées
100% M Le manque de motivation
90% M Les douleurs mécaniques (type gonalgies,
80% lombalgies...)
70% O Le manque de temps
60% B La saison et les conditions climatiques
50% B Le manque de suivi
40% O Le manque d'encouragement
30% B La limite financiére
20% @ La honte de se montrer
10% B Une expérience antérieure négative
0%

Graphique n°9 — Répartition des principales causes d'inobservance de la pratique d'activité physique
présumée chez les patients hypertendus
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3- Les pratiques médicales

Lorsque que lI'on demande aux médecins s'il prescrivent de l'activité physique chez
leurs patients hypertendus traités, 106 sur les 173 répondants déclarent en prescrire
souvent (61,3 %), 57 déclarent en prescrire parfois (32,9 %) et les 10 derniers n'en

prescrivent jamais (5,8 %).

Le support le plus souvent utilisé pour la prescription d'activité physique est trés
majoritairement le conseil oral avec 166 réponses sur les 171 (97,1 %), suivi de tres loin par
les autres supports tels que [D'orientation vers des para-médicaux ou autres
professionnels avec 40 réponses (23,4 %). Puis la prescription sur ordonnance semble moins
utilisée avec 20 réponses (11,7 %), puis pour finir, l'utilisation de dépliants ou de

fascicules a 16 sur 171 (9,4 %) et le support d'internet et les autres outils connectés a 4 sur

171 (2,3 %).

Taux de prescritpion d'activité physique Les principaux supports utilisés
chez les patients hypertendus traités
100%
5,8% B Souvent 90% B Orale
M Parfois 80% B Orientation vers les
Jamais 70% para-médicaux et les
autres professionnels
32,9% 60% -
’ 50% [ Prescription sur
400 ordonnance
(]
61,3% 20 W Utilisation de
° dépliants et fascicules
20%
10% M Internet et autres
moyens connectés
0%
Graphique n°10 — Répartition du taux de Graphique n°11 — Répartition des principaux
prescription d'activité physique chez les supports utilisés pour la promotion de
patients hypertendus traités I'activité physique
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Nous avons demandé aux médecins leurs prescriptions type d'activité physique (orale
ou écrite) en détaillant les différents parametres tels que la fréquence des séances, la durée

des séances et le type d'activité conseillée.

* En terme de fréquence, 10 médecins sur les 169 répondants préconisent de pratiquer
1 fois par semaine (5,9 %), 52 proposent 2 fois par semaine (30,8 %), 66 d'entre eux
proposent 3 fois par semaine (39 %), et les 41 derniers préconisent un pratique

quotidienne (24,3 %).

* Concernant la durée des séances, 19 médecins sur 168 proposent une pratique de 10 a
15 minutes d'activité physique (11,3 %), la majorité, soit 102 médecins, préconisent
de réaliser 30 minutes d'activité physique (60,7 %), 36 autres proposent 45 minutes
par séance (21,4 %), et les 11 derniers proposent des séances d'l heure ou plus (6,6

%).

Total : 170 réponses Fréquence des séances

1 fois / semaine | 2 fois / semaine | 3 fois / semaine | quotidienne

7

10 — 15 minutes

Durée de chaque| 30 minutes

séance 45 minutes

1 heure ou plus

Tableau n°2 — Prescription d'activité physique : évaluation de la dose d'activité physique prescrite (durée
des séances (en minutes) en fonction de la fréquence des séances (nombre de fois par
semaine))

Nous pouvons voir en vert les prescriptions qui respectent les recommandations de
I'OMS, afin d'obtenir les 150 minutes d'activité physique. Ainsi nous pouvons voir que
seulement 60 médecins prescrivent suffisamment d'activité physique (35,3 %) sur les 170
répondant a cette question. En jaune et en rouge, nous avons les prescriptions insuffisantes

pour réaliser les recommandations, soit un total de 110 médecins (64,7 %).
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* Pour finir, a propos du type d'activité physique, la majorité¢ des 170 médecins ayant

répondus prescrit en priorit¢ des exercices permettant la lutte contre la

sédentarité soit 131 médecins (77,1 %), puis 116 médecins préconisent de l'activité

d'endurance d'intensité modérée (68,2 %). De maniére moins fréquente, 5 médecins

proposent de réaliser des activités d'endurance d'intensité soutenue et 5 autres

proposent des efforts de résistance (2,9 %). Pour finir, 67 médecins orientent leurs

prescriptions vers des activités de souplesse (39,4 %).

Lutte contre la Endurance Endurance Résistance Souplesse
sédentarité d'intensité d'intensité
modérée soutenue
Sur 170 131 (77,1 %) 116 (68,2 %) 5(2,9 %) 5(2,9 %) 67 (39,4 %)

Tableau n°3 — Répartition du type d'activité physique prescrite déclarée par les médecins répondant 4 mon

enquéte

En ce qui concerne 1'évaluation de l'observance des conseils ou des prescriptions

d'activité physique, 158 médecins déclarent le faire, sur les 171 répondants. Dans le détail,

74 déclarent le faire souvent (43,3 %) et les 84 autres déclarent le faire parfois (49,1 %).

Donc les 13 derniers médecins n'évaluent jamais (7,6 %) l'observance de la pratique de

l'activité physique.
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A propos de la question sur les outils d'évaluation de l'efficacité de la prescription de
l'activité physique chez leurs patients hypertendus traités, 157 médecins sur les 167
déclarent évaluer subjectivement le bien étre physique et mental général (94 %), 105
médecins controlent I'amélioration des chiffres tensionnels (62,9 %), seulement 5 médecins
utilisent des questionnaires validés (3 %) et 12 d'entre eux utilisent des outils quantitatifs

type podometre et accélérometre (7,2 %).

Les outils d'évaluation de I'efficacité de I'activité physique

M Le bien étre physique et mental

100% général
80% B L'amélioration des chiffres
tensionnels

60% [0 Outils quantitatifs type podométre

et accélérometre

40% . . .
B Questionnaires validés

20%

0%
Graphique n°12 — Répartition des outils d'évaluation de I'efficacité de la pratique de l'activité physique
chez les patients hypertendus

La question sur les aides extérieures complémentaires pour renforcer I'observance de
la pratique de l'activité physique montre que 95 des 142 médecins répondant orientent les
patients vers des salles de sports et des coachs sportifs (66,9 %), 50 d'entre eux orientent
vers des médecins du sport et d'autres para-médicaux (35,2 %), 34 autres proposent de
suivre des programmes de suivi et de remise en forme (23,9 %), pour finir, les 16 derniers

conseillent I'utilisation d'internet et d'autres outils connectés (11,3 %).

Les aides extérieures pour renforcer I'observance

W Salles de sports et coachs sportifs

70%
B Médecins du sport et autres para-
0,
60% médicaux
50% O Programmes de suivi et de remise
40% en forme
30% W Utilisation d'internet et autres outils
20% connectés
(o]
10%
0%

Graphique n°13 — Répartition des aides extérieurs permettant de renforcer 1'observance de la pratique de
I'activité physique chez les patients hypertendus
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4- Conclusion

110 des 170 médecins répondant a cette dernicre question déclarent qu'ils

augmenteront leurs prescriptions d'activité physique s'ils bénéficiaient d'une formation

complémentaire adaptée (64,7 %), 18 autres déclarent ne pas modifier leurs habitudes de

prescription a propos de l'activité physique (10,6 %) et les 42 derniers ne se prononcent pas

(24,7 %).

Déclaration de prescription d'activité physique avec une formation adaptée
24, 7%

M Oui
B Non
Ne se prononce pas
10,6%
64,7%

Graphique n°14 — Répartition des médecins déclarant prescrire davantage d'activité physique avec une
formation adaptée
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2- Parametres calculés et estimés

1- Nombre moven de patients qui consultent pour de I'hypertension artérielle

dans cet échantillon

Tout d'abord, nous allons voir le nombre moyen de patients vu en consultation de

médecine générale, par semaine et par médecin, résumé dans le tableau ci dessous :

Nombre moyen de patients Moins de 80 | Entre 80 et 100| Entre 100 et 120 | Plus de 120
par semaine

Total : 173 réponses 31 (17,9 %) 70 (40,5 %) 36 (20,8 %) 36 (20,8 %)

Tableau n°4 — Répartition moyenne déclarée du nombre de patients vu en consultation de médecine
générale par médecin (par semaine)

En calculant la médiane de cet échantillon, on peut estimer que les médecins, qui ont

répondu a mon questionnaire, voient en moyenne 99 patients par semaine.

Puis, nous pouvons voir le nombre moyen de demi-journées travaillées en médecine

générale, par semaine et par médecin, résumé dans le tableau ci dessous :

Nombre moyen de demi-journées Moins de 8 8 9 10 Plus de 10
travaillées en médecine générale
par semaine

Total : 172 réponses 26 (15,1 %) | 61 (35,5 %) | 28 (16,3 %) | 43 (25,0 %) | 14 (8,1 %)

Tableau n°5 — Répartition moyenne déclarée de demi-journées travaillées en médecine générale (par
semaine)

En calculant la médiane du nombre de demi-journées travaillées en médecine
générale, on peut estimer qu'en moyenne les médecins de mon enquéte travaillent 9 demi-

journées par semaine.
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Pour finir, le tableau ci dessous reprend le nombre moyen de patients vu en
consultation de médecine générale pour un motif en lien avec de I'hypertension artérielle par

médecin et par demi-journée travaillée.

Nombre moyen de patients vus en Moins de 1 | Aumoins 2 ou3 | Aumois4 ou5 | 6 ou plus
consultation pour un motif d'hypertension
artérielle, par demi-journée

Total : 172 réponses 37(21,5%)| 87 (50,6 %) 34 (19,8 %) |14 (8,01 %)

Tableau n°6 — Répartition moyenne déclarée du nombre de patient vu en consultation de médecine générale
pour un motif en lien avec une hypertension artérielle (par demi-journée)

On estime que chaque médecin voit en moyenne 3 patients en consultation pour un

motif en lien avec de I'hypertension artérielle, par demi-journée.

En combinant les trois estimations ci dessus, on peut estimer qu'en moyenne les
médecins de mon échantillon voient 27 patients pour un motif en lien avec de 1'hypertension
artérielle, par semaine.

Cela représente 27,27 % de l'ensemble des patients vus en consultation de médecine
générale, si nous rapportons au nombre moyen de patients vus en consultation par semaine,
par médecin.

Concretement, les médecins répondants a mon enquéte verraient en consultation 1

patient sur 4 pour un motif en lien avec de 1'hypertension artérielle.
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2- Comparaison des médecins actifs avec les médecins moins actifs, sur le

taux de prescription d'activité physique

J'ai défini deux groupes de médecins prescripteurs sur la base de la réalisation des

objectifs de pratique de 1'activité physique définis par 'OMS.

J'ai donc classé les médecins qui déclaraient pratiquer plus 150 minutes d'activité

physique d'intensit¢é modérée dans le groupe des médecins « actifs », et les autres dans le

groupe des médecins « moins actifs ».

Le tableau ci dessous, résume les données analysées individuellement :

Médecins moins actifs | Médecins actifs Total
Prescription d'activité physique :
- Souvent 52 52 104
- Parfois 42 16 58
Pas de prescription d'activité physique (Jamais) 6 4 10
Total 100 72 172

Tableau n°7 — Evaluation de la fréquence de prescription d'activité physique selon le statut actifs ou moins
actifs des médecins prescripteurs

Prescription d'activité physique
chez les patients hypertendus (%)

Comparaison de la fréquence de prescription d'activité physique chez les patients hypertendus

en fonction du niveau d'activité physique des médecins prescripteurs

B Souvent
M Parfois

[J Jamais

Médecins moins actifs Médecins actifs

Graphique n° 15 — Comparaison de la fréquence de prescription d'activité physique chez les patients
hypertendus en fonction du niveau d'activité physique des médecins prescripteurs
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Il y a une différence significative entre le groupe de « médecins actifs » et le groupe
de « médecins moins actifs » sur le taux de prescription d'activité physique chez les patients

hypertendus avec un test de Chi 2 a 7,70 ( p-value a 0,0213).

72,2 % des médecins actifs déclarent prescrire souvent de l'activité physique contre

52,0 % des médecins moins actifs (p < 0,05).

Les médecins plus actifs, qui réalisent eux méme les recommandations de pratique

d'activité physique, prescrivent plus d'activité physique que leurs confeéres moins actifs.
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3- Comparaison des médecins hypertendus avec les médecins non

hypertendus, sur le taux de prescription d'activité physique

J'ai également composé deux groupes en fonction du statut tensionnel des médecins

prescripteurs. Les données ont également été analysées individuellement et résumées dans le

tableau c1 dessous :

Meédecins non Meédecins Total
hypertendus hypertendus
Prescription d'activité physique :
- Souvent 90 13 103
- Parfois 57 1 58
Pas de prescription d'activité physique (Jamais) 10 0 10
Total 157 14 171

Tableau n°9 - Evaluation de la fréquence de prescription d'activité physique selon le statut tensionnel des

médecins prescripteurs

Médecins non hypertendus

Médecins hypertendus

Comparaison de la fréquence de prescription d'activité physique chez les patients hypertendus
en fonction du statut tensionnel des médecins prescripteurs

B Souvent
B Parfois

O Jamais

Graphique n°16 - Comparaison de la fréquence de prescription d'activité physique chez les patients

hypertendus en fonction du statut tensionnel des médecins prescripteurs
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Il y a une différence significative entre le groupe de médecins hypertendus et les

médecins non hypertendus avec un test du Chi 2 a 6,81 (p-value a 0,0332).

92,9 % des médecins hypertendus prescrivent souvent de l'activité physique contre

57,3 % des médecins non hypertendus (p < 0,05).

Les médecins ayant une hypertension artérielle prescrivent plus souvent de I'activité

physique a leurs patients hypertendus traités que leurs confréres non hypertendus.

A noter également que tous les médecins hypertendus de mon enquéte déclarent

prescrire de l'activité physique.
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4- Comparaison des médecins formés a la prescription d'activité physique avec

les médecins non formés, sur le taux de prescription d'activité physique

Pour cet item centré sur la formation, j’entends la formation a la prescription
d'activité physique. J'ai formé deux groupes en fonction de la formation déclarée a la

prescription d'activité physique des médecins, et résumé dans le tableau ci dessous :

Meédecins non formés | Médecins formés Total
Prescription d'activité physique :
- Souvent 87 20 107
- Parfois 48 10 58
Pas de prescription d'activité physique (Jamais) 8 2 10
Total 143 32 175

Tableau n°8 - Evaluation de la fréquence de prescription d'activité physique selon le niveau de formation a
la prescription d'activité physique des médecins prescripteurs

Comparaison de la fréquence de prescription d'activité physique chez les patients hypertendus
en fonction du niveau de formation a la prescription de l'activité physique des médecins prescripteurs

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B Souvent

B Parfois

[0 Jamais

Prescritpion d'activité physique
chezles patients hypertendus (%)

Médecins non formeés Médecins formés

Graphique n°17 - Comparaison de la fréquence de prescription d'activité physique chez les patients
hypertendus en fonction du niveau de formation a la prescription de 1'activité physique des
médecins prescripteurs
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Il n'y a pas de différence significative entre les médecins déclarant étre formés a la
prescription d'activité physique et les médecins non formés, avec un test du Chi 2 a 0,07 (p-

value a 0,09638)

En effet, 60,8 % des médecins non formés prescrivent souvent de 'activité physique

contre 62,5 % des médecins formés (p > 0,05).

On peut voir également que 6,2 % des médecins formés ne prescrivent jamais

d'activité physique a leurs patients hypertendus traités.
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V- Discussion

1. Justification de la theése

L'enjeu de ma thése est de mettre en évidence la place réelle de cette activité

physique en médecine générale dans une population cible de patients hypertendus.

Ce travail m'a paru intéressant en vu de faire la promotion de la pratique de l'activité
physique et de chercher a mettre en évidence les leviers éventuels a la prescription de cette

thérapeutique non médicamenteuse qui a déja fait preuve de ses effets bénéfiques.

J'ai ciblé mon travail sur une population de patients hypertendus, bien que tous les
mécanismes d'action de l'activité¢ physique sur le profil tensionnel ne soient pas encore
completement ¢élucidés. Il existe de nombreux travaux sur l'activité physique et le diabéte,
ou encore l'activité physique et les troubles pondéraux, mais peu s'intéressent aux patients

hypertendus.

2. Un probléme de santé publique

1- HTA

a. Epidémiologie

Les principales données épidémiologiques confirment qu'il s'agit d'un véritable

probléme de santé publique et économique.
Historiquement, les premieres grandes données épidémiologiques sur les pathologies

cardiovasculaires remontent a I'é¢tude de Framingham débutée en 1948 (38). Ces différentes

données ont permis de promulguer les premiéres préventions primaires et secondaires.
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Depuis cette ¢époque, toutes les recherches ¢épidémiologiques ont démontré
I’existence d'associations statistiques fortes, pour les deux sexes et a tous les ages, entre
I’incidence des maladies coronariennes, des accidents vasculaires cérébraux, des
artériopathies des membres inférieurs, ainsi que de I’insuffisance rénale chronique et le
niveau des pressions artérielles systoliques et diastoliques.

Les interventions médicamenteuses et non-médicamenteuses ont démontré leurs

rapports bénéfice/risque favorables, a partir de 1964 - 1970 pour I’hypertension artérielle
(39).

Les 3 principales sources épidémiologiques de I'HTA en France métropolitaine sur la
population générale sont 1'étude MONICA (40) (de 1985 a 1988), I'¢tude MONA LISA 41)
(de 2005 a 2007) et I'étude ENNS (42) (2006).

D'apres 1'étude MONA LISA (population agée de 35 a 74 ans), la prévalence de
I'HTA est de 34,8 %. Il y a une prédominance masculine (47 % contre 35 %), un age moyen

de 55,5 ans, ainsi qu'un gradient Nord-Sud.

D'apres 1'étude ENNS (sur une population agée de 18 a 74 ans), la prévalence de

I'HTA est de 31 %. Il y a toujours une prédominance masculine (34 % contre 28 %).

En appliquant les données observées dans les deux études ENNS et MONA LISA aux
derniers chiffres de population publiés par 'INSEE pour 2009, on estime la prévalence de

I’HTA a 12 millions de personnes de 34 a 74 ans et 13 millions de 18 a 74 ans.

La prévalence de patients souffrant d'HTA retrouvée dans mon étude est inférieure
aux données nationales (27,27 % vs 34,8 % et 31%). Nous pouvons l'expliquer par un biais
de sélection dans le recrutement des médecins interrogés et un biais de classement avec une
déclaration approximative de patients consultant pour un motif en lien avec une

hypertension artérielle.
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Ces données sont anciennes, mais au niveau européen la prévalence de 'HTA est de
44,8 % chez les hommes et 30,6 % chez les femmes en Italie et respectivement de 44,8 % et

32,0 % en Suéde (43).

Avec les nouvelles recommandations américaines de Novembre 2017 (6), la
prévalence de I'HTA, dans la population américaine agée de plus de 20 ans, est évalué a 46
% contre 32% avec les anciennes recommandations du JNC 7 (Joint National Committee on

Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure).

L'HTA reste encore insuffisamment détectée, traitée et controlée en France.

Dans 1'étude ENNS 2006, seuls 52 % des patients hypertendus savent qu'ils souffrent
d'HTA. Dans I'¢tude MONA LISA, ces chiffres sont plus alarmant puisque 46 % des
hommes et 37 % des femmes ignorent qu'ils sont hypertendus.

Lorsque I'HTA est connue, plus des % ont un traitement médicamenteux, avec des
taux qui augmentent avec 1'avancée dans 1'age.

L'HTA est insuffisamment controlée dans 49 % des cas d'apres 1'étude ENNS 2006,
avec un meilleur contrdle chez les femmes (58 % contre 42 % de contrdle). Ce constat est
retrouvé dans 1'étude MONA LISA, 24% des hommes ont un tension artériclle controlée

contre 39 % des femmes.

Ces ¢études montrent que seule la moiti¢ des patients hypertendus traités ont une
réduction suffisante de leur pression artérielle conforme aux recommandations, permettant

une diminution significative du risque de complications cardiovasculaires graves.

Dans mon étude, la majorité des médecins répondants & mon enquéte déclare que
leurs patients hypertendus sont contrélés sur le plan tensionnel (69,8 %).
Cependant je n'ai pas fait de question évaluant le nombre de traitement

médicamenteux pris par chaque patient.
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Des essais thérapeutiques (44) mettent en évidence l'escalade thérapeutique chez de
nombreux patients afin d’atteindre les objectifs et de minimiser le risque cardiovasculaire.
Ainsi, 49 % des patients de 35 a 64 ans recoivent une plurithérapie contre 38 % il y a

dix ans, et 17 % sont traités avec au moins trois classes médicamenteuses différentes.

Le contréle imparfait des objectifs tensionnels est le témoin d'un défaut flagrant
d’adhésion aux traitements médicamenteux, et non médicamenteux, probablement liés au

caractére longtemps silencieux de cette pathologie.

La gravité de 'hypertension artérielle réside surtout dans 1'augmentation plus globale
du Risque Cardio-Vasculaire (RCV). Il s'agit du risque de développer un accident cardiaque
et/ou vasculaire aigu et chronique (de type: accident vasculaire cérébral, cardiopathie
coronarienne ischémique, insuffisance cardiaque, artériopathie des membres inférieurs,

insuffisance rénale terminale, troubles cognitifs, démences vasculaires...).

Ce RCV global dépend donc de facteurs de risque cardio-vasculaire (FDR-CV) non
modifiables comme I'dge (> 50 ans chez I'homme et > 60 ans chez la femme), les
antécédents d'accidents cardio-vasculaires personnels et familiaux (AVC précoce avant 45
ans, Infarctus du myocarde ou mort subite chez un ascendant masculin du premier degrés

avant 55 ans et féminin avant 65 ans).

L'HTA est un facteur de risque cardio-vasculaire modifiable, tout comme le
tabagisme actif, ou sevré depuis moins de 3 ans, le diabéte de type 2 ou l'intolérance au

glucose et la dyslipidémie.

Il existe d'autres facteurs de risque cardio-vasculaire modifiables, ayant un réle plus
indépendant, a rechercher et a prendre en charge. Il s'agit de la surcharge pondérale ou de
l'obésité, notamment I'obésité abdominale, la sédentarité et/ou l'inactivité physique, la

consommation excessive d'alcool et de sel.
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L'HTA peut se compliquer et devenir symptomatique en cas d'atteinte des organes
cibles et peut conduire a une néphropathie vasculaire, une rétinopathie vasculaire, une
hypertrophie ventriculaire gauche, voire aux maladies cardio-vasculaires associées
(cardiopathie ischémique, AVC). Toutes ces complications sont & dépister régulierement et a

prendre en charge, puisqu'elles conditionnent la gravité de cette HTA.

Plusieurs études réalisées en France mettent en évidence la prévalence de 'HTA
compliquée ou associée a des facteurs de risques cardio-vasculaires.

D’aprés 1'enquéte PRATIK (45) (de septembre 1999 a mai 2000), 18,5 % des patients
¢taient traités pour une HTA sans autre FDR-CV, 49.4 % avaient un ou deux FDR-CV
associés et 32.1 % avaient plus de 2 FDR-CV ou une atteinte d’un organe cible ou une

pathologie cardiovasculaire.

Il y a une corrélation directe entre I'augmentation de la morbidité cardiovasculaire et

les valeurs de pressions artérielles systoliques et diastoliques.

Au niveau mondial, I'OMS a estimé que I'HTA est a 'origine de 9,4 millions de déces

dans le monde en 2010 (46).

En 2012, 'HTA est la deuxieme cause d'insuffisance rénale terminale (34 % des cas

d'insuffisance rénale chronique terminale aux Etats Unis (4 7)), derriére le diabéte.

En 2015, 'HTA est la premiere cause de morbi-mortalité ajusté a 1'age dans le monde

entier, devant le tabagisme et la consommation excessive d'alcool (48)(49).

b. L'enjeu économique

Depuis plusieurs années, I'hypertension artérielle et les facteurs de risque cardio-
vasculaire sont cofiteux pour la société, et notamment du fait du recours important aux

médicaments (46).
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La prescription de traitements médicamenteux a visée anti-hypertensive est en
augmentation ces dernieres années. En France, d'apres les données de 2006 (517), qui étudient
I'ensemble des régimes d'assurance maladie confondus, avec I'extrapolation des chiffres, on
a estimé a 10,5 millions de personnes traitées par médicaments anti-hypertenseurs (+ 22,4 %
entre 2000 et 2006). La prévalence de I’HTA traitée est de 22,8 % en 2006 alors qu’elle
n’était que de 19,6 % en 2000.

Durant cette méme période, les modalités thérapeutiques de I’HTA se sont fortement
modifiées, on retrouve un recours plus fréquent aux sartans (19,8 % en 2000 a 36,7 % en
2006), ainsi qu'une progression des traitements par statines (22,0 % a 33,7 %) et par

antiagrégants plaquettaires (24,7 % a 28,5 %).

Toujours d'aprés les données de l'ensemble des régimes d'assurance maladie
confondus, la prise en charge du remboursement annuel du risque cardio-vasculaire est de
4,4 milliards d'euros en 2006, soit une augmentation 38 % entre 2000 a 2006 (57). Les
traitements médicamenteux de I'HTA représentent 52 % de cette somme, soit 2,3 milliards
d'euros, soit une augmentation de 44 % entre 2000 a 2006.

Le remboursement moyen annuel par patient, pour les traitements médicamenteux,
est estimé a 218 euros en 2006, et a 422 € en incluant la prise en charge du risque cardio-

vasculaire (consultations, traitements, examens complémentaires).

2. Activité physique, Inactivité physique, Sédentarité

a. Epidémiologie

Concernant la pratique de l'activité physique, il m'a semblé intéressant de faire un
point sur l'utilisation de cette thérapeutique non médicamenteuse ayant fait preuve de ses

bénéfices dans de nombreuses pathologies chroniques, mais trop peu souvent utilisée.

I1 existe de nombreux organismes travaillant sur ce sujet, ainsi qu'un grand nombre

d'études permettant de faire un état de lieux de la pratique de 1'activité physique.
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En I’état actuel des connaissances disponibles, I'activité physique de la population,
quelles que soient les tranches d’age, est considérée comme insuffisante au regard des
recommandations internationales (74).

Il a été montré, dans la thése du Dr ATTALIN (37), que les médecins ne suivaient pas
les recommandations de prescription d'activité physique en 2010. En 2003, le travail de
thése du Dr THUAN (52) montrait déja que les prescriptions étaient insuffisantes.

Ces deux theses ont fait un état des lieux de la prescription d'activité physique, dans

la population générale et chez le patient en surpoids ou obeses.

Dans ce travail, centré sur une population de patient hypertendus, nous pouvons
¢galement voir un défaut de prescription d'activité physique. En effet seulement 56 % des
praticiens répondants a mon enquéte prescrivent ou conseillent suffisamment d'activité

physique, afin d'atteindre les seuils recommandés par 'OMS.

D'apres les dernieres données francaise de I'Observatoire National de 1'Activité
Physique et de la Sédentarit¢ (ONAPS) (53), seuls 43 % des adultes atteignent un niveau
d'activité physique satisfaisant les recommandations, avec une prépondérance masculine
quel que soit I'age. Dans la tranche d'dge des 3 a 10 ans, 82 % pratiquent une activité
physique et sportive a I'école et les 2/3 pratiquent une pratique sportive encadrée en extra-
scolaire. C'est dans la tranche d'age des 11 a 14 ans que la situation est la plus alarmante
avec seulement 39 % des adolescents qui pratiqueraient une activité physique selon les

recommandations internationales.

D'autres enquétes réalisées a 1'échelle nationale travaillant sur ce dossier et ont été
rapportées dans une enquéte de 1'Agence Nationale de Sécurité sanitaire de I'alimentation,
de I'Environnement et du travail (ANSES de Février 2016). Parmi ces enquétes, nous
pouvons citer 1’étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires (INCA 2,
AFSSA, 2009), ’Enquéte Nationale Nutrition Santé¢ (ENNS, InVS 2007) et le Barometre
santé (INPES, 2008). Tous retrouvent des résultats qui mettent en évidence ce manque de

pratique d'activité physique dans la population générale.
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Les chiffres rapportés dans ces enquétes sont plus inquiétants avec seulement 37 %
des adultes suffisamment actifs. La population agée de plus de 65 ans est une population a
risque et pourtant seulement 32 % des seniors sont suffisamment actifs. Ici encore les
adolescents de 11 a 14 ans sont les moins actifs avec moins 12 % qui pratiqueraient

quotidiennement 60 min d'activité physique d’intensité au moins modérée.

D'apres I'INPES - Barométre nutrition santé 2008 (53), dans l'ensemble, les hommes
sont plus actifs que les femmes, quel que soit I'age, avec une baisse de l'activité¢ physique
avec l'age. 42,5% des Frangais agés de 15-75 ans atteignent un niveau d'activité physique

selon les recommandations internationales (33,8 % des femmes contre 51,6 % des hommes).

Selon la troisiéme étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires
(INCA 3) menée par ’ANSES (54)(9), seulement un tiers des adolescents de 11 a 17 ans
pratiquent au moins 60 minutes d’activité physique par jour, et 63 % des adultes de 18 a 79

ans pratiquent au moins 150 minutes d’activité physique par semaine.

Pour tenter d'expliquer ce manque d'activité physique de la population générale et
pour travailler sur des axes permettant de lutter contre, le Ministére des Solidarités et de la
Santé a fait un rapport concernant I'Activité physique et la Santé. Ce dernier a été publié le
20 Septembre 2012 et a été actualisé le 07 Septembre 2017, il décrit une semaine habituelle
des francais sur la base de déclarations.

Ainsi, les Francais de 15 a 75 ans déclarent utiliser un quart de leur temps total pour
pratiquer de l'activité physique pendant les loisirs (25,3 %). Ils déclarent passer un peu plus
d'un quart de leur temps pour se déplacer (28,3 %) et prés de la moitié de leurs temps a

travailler (46,6 %).

Au niveau mondial, d'aprés un article publi¢ en février 2017 sur le site de 'OMS, il
existe un gradient socio-économique (26 % des hommes et 35 % des femmes inactifs dans

les pays a haut revenu, contre respectivement 12 % et 24 % dans les pays a faible revenu).
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L’inactivité physique concerne 30 % des adultes dans le monde, avec des taux variant

entre 17 % en Asie et 43 % aux Etats Unis (55).

Les personnes qui pratiquent insuffisamment de 1'activité physique ont un risque de
déces augmenté de 20 a 30 % par rapport a la population qui est suffisamment active, il

s'agit donc d'un véritable probléme de santé publique.

A l'inverse, si 50 % de la population inactive rendait sa pratique plus réguliere, on
noterait une diminution d'environ 7 % de la mortalité due aux maladies coronariennes et aux

cancers du colon, ainsi qu'une diminution de la mortalité liée au diabéte de 5 %.

Hamer et Chida (60) ont montré que la distance de marche quotidienne était
inversement corrélée a la mortalité. Ainsi, il y a une association entre la pratique de plus de
3 heures de marche par semaine et une diminution de 20 % de la mortalité, sans démontrer

toutefois de relation dose-réponse.

Mon travail s'est limité a la pratique de l'activité physique, il n'a donc pas pris en
compte la dimension de la sédentarité. Or, il semblerait que la sédentarité soit « le fléau de
demain ». En effet, la grande majorit¢ des médecins répondants & mon enquéte estiment
qu'il s'agirait du facteur de risque cardio-vasculaire le plus fréquemment rencontré en
médecine générale. Il s'agit effectivement d'un probléme socio-économique actuel et
probablement futur.

La sédentarité est considérée aujourd’hui comme la premicre cause de mortalité

¢vitable, devant le tabagisme (41).

D'aprés I'ONAPS, 40 % des adultes ont un comportement sédentaires, avec une
prédominance masculine.

D'apres les données de I'ANSES actualisées en Novembre 2017 (9), les adultes
passent quotidiennement entre 3h20 a 4h40 de leur temps d'éveil assis devant un écran (hors

de leur temps de travail).
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En prenant en compte leur temps de travail, on estime que les adultes passent au
moins 5 heures de leur temps d'éveil pour des activités sédentaires, par jour. Les enfants et
les adolescents de 3 et 17 ans passent plus de deux heures quotidiennes face a un écran. Les
personnes agées de plus de 65 ans passent trois heures de leur temps pour des activités

sédentaires.

D’aprés 1’étude INCA 3 de Juillet 2017 (54), nous retrouvons des résultats confirmant
cette tendance a la sédentarisation de la population qui augmente avec le temps. Notamment
chez les enfants de 3 a 17 ans, avec un temps moyen quotidien passé devant un écran pour
les loisirs qui a augmenté d’environ 20 minutes. En 2014-2015, un tiers des enfants et des

adultes présentent un comportement associant inactivité physique et sédentarité.

Le pourcentage d’individus présentant un comportement sédentaire est alarmant
notamment chez les enfants et les adolescents.

En effet, un quart des enfants de 3 a 10 ans, la moitié¢ des adolescents de 11 a 14 ans
et deux tiers des adolescents de 15 a 17 ans ont un comportement sédentaire.

Un plus faible niveau d'é¢tudes du représentant légal de I'enfant influence le
comportement sédentaire de ce dernier. A I’inverse, chez les adultes, plus les individus ont
un niveau d’études élevé, plus ils sont nombreux a avoir un comportement sédentaire

supérieur a 7 heures par jour.

Un article publi¢ le 28 Mars 2018 dans 1'European Journal of Epidemiology, montre
que le comportement sédentaire est fortement associ€¢ au risque de survenue de plusieurs
maladies chroniques, indépendamment du niveau d'activité physique pratiqué. Des seuils
d'activité sédentaire et de temps passé devant la télévision ont été¢ défini montrant donc un
effet dose-réponse. En effet au dela de 6 a 8 heures de temps passé assis par jour et de 3 a 4
heures de temps passé a regarder la télévision il y a une augmentation du risque de mortalité

toutes causes et de mortalité cardio-vasculaire (57).

Le comportement sédentaire serait responsable de 3,8 % de la mortalité toutes causes

(soit approximativement 433, 000 morts) dans le monde (57).
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I1 existe un plan d'action mondial pour la lutte contre les maladies non transmissibles
adopté par 'OMS de 2013 - 2020. Ce plan vise a réduire de 10 % le manque d'exercice
physique d'ici 2025, et une baisse de 25 % de la prévalence de I'hypertension artérielle.

Bien que nous l'ayons précédemment vus dans les définitions, 1'inactivité physique et

la sédentarité sont 2 concepts distincts avec des conséquences indépendantes

L'inactivité physique est associée a une augmentation du risque de mortalité toutes
causes confondues, et a I’incidence de maladies chroniques (cancer, troubles métaboliques
ou encore la dépression) (59).

La sédentarit¢ et I'accumulation excessive de comportements sédentaires sont
¢galement associée au développement de pathologies cardiovasculaires, de cancers, de

diabéte de type 2, et a une augmentation du nombre d'hospitalisations (10)(11).

b. L'enjeu économique

Il existe également un impact économique majeur de l'inactivité physique. La
sédentarité a également un énorme impact économique mais il existe encore peu d'études
qui le mettent en évidence.

Des données anciennes des FEtats-Unis de 1995, montrent que le cott direct des
conséquences de l'inactivité physique et de la sédentarité représentaient 2,5 % des dépenses

totale de santé, soit 24,3 milliards de dollars.
Plus récemment en 2016, une étude a estimé que l'inactivité physique cotltait 54

milliards de dollars chaque année, uniquement chez des personnes atteintes de maladies

chroniques (61).
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3. A propos de mon étude

La pyramide des ages de ma population de médecins généralistes ayant répondu a
mon enquéte est relativement identique a celle de la population nationale de médecins

généralistes (51).

Depuis la réforme territoriale promulguée le 7 aott 2015, portant sur la Nouvelle
Organisation Territoriale de la République (NOTRe), la région du Languedoc-Roussillon est

associée a la région Midi Pyrénées pour former I'Occitanie.

Je me suis concentré sur l'ancienne région du Languedoc-Roussillon pour la
réalisation de mon enquéte. Dans mon étude, j'ai une population plutét homogene avec un
sexe-ratio proche de 1 et une répartition démographique plutot équilibrée, en dehors d'une

plus faible participation des médecins lozériens.

4. Place de l'activité physique chez le patient hypertendu

1. Une population de choix

L'activité physique a toute sa place dans la prise en charge de I'hypertension
artérielle, et notamment chez les patients présentant de multiples facteurs de risque cardio-

vasculaire (63).

D'aprés une méta-analyse publiée dans 1'International Journal of Epidemiology en
2011 (64) (utilisant les bases de donnée de I'Embase, le Cochrane et le MEDLINE), on a pu
mettre en évidence une relation entre les différents domaines et niveaux d'activités
physiques et la mortalité chez des adultes dans la population générale, avec notamment un

effet dose-réponse.
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Ce travail portait sur 80 études avec plus d'l million de participants, et montre une
diminution significative du risque de mortalité toute cause liée a la pratique d'une activité
physique régulicre. En augmentant seulement d'une heure par semaine les activités

physiques d'intensité modérés a soutenues, on retrouve un bénéfice plus important.

On notera que la réduction de la mortalité est plus prononcée chez les femmes que
chez les hommes, et est supérieure pour les activités de loisirs et sportives que les activités

professionnelles et les transports.

On peut voir également que les populations les plus agées ont le plus d'intérét a

débuter une activité physique, bien qu'elle soit bien évidement conseillée a tout age.

a. La population ciblée

Les études montrent qu'il y a une plus grande réduction de la mortalité dans les
groupes avec un dge moyen supérieur a 70 ans comparés aux groupes les plus jeunes par la

pratique d'une activité physique réguliére (25).

D'autres études ont montré qu’un entrainement modéré en endurance joue un role a la

fois de prévention et de traitement des maladies cardiovasculaires chez les seniors (65)(59).

Dans mon étude, la tranche d'age de patients hypertendus la plus représentée est de
65 - 79 ans. Nous pouvons donc voir également qu'il s'agit d'une population fréquemment

vus en médecine générale donc accessible pour la promotion de I'activité physique.

b. Il n'est pas trop tard pour commencer

Il n'y a pas d'age pour débuter une activité physique. Les bénéfices sont d'autant plus
importants pour un patient qui passe d'un comportement sédentaire a un état un peu plus

actif, surtout chez le patient senior.
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On peut méme dire que débuter une activité physique sur le tard est mieux que

jamais.

Une étude a montré un bénéfice sur les artéres a la suite a un entrainement en
endurance de 3 mois chez des hommes d’environ 55 ans (31)(19). Ces modifications peuvent
cependant étre dues a un changement du tonus autonomique s’appliquant sur ces vaisseaux
et pas nécessairement a un changement de la morphologie des vaisseaux (33).

Green et al. (29) ont analysé les résultats de 13 études regroupant 182 sujets de 41 +
17 ans ayant suivi au moins 2 entrainements hebdomadaires pendant 8 a 16 semaines. Ils ont
montré que les effets de I’entrainement sur la fonction vasculaire n’étaient pas
systématiques. Les améliorations concernaient environ 75 % des sujets et se manifestaient
davantage chez les personnes plus légeres, avec des fonctions endothéliales moins bonnes
avant I’entrainement et pour lesquelles la durée de I’entrainement était plus importante.
L’amélioration de ces indices de la fonction vasculaire était indépendante de I’amélioration

des facteurs de risques cardio-vasculaires.

Les modifications morphologiques et fonctionnelles semblent a nouveau intervenir
principalement sur les gros vaisseaux sollicités par I’entrainement (61).

En effet, Thijssen et al. (2007) (68) ont étudié les caractéristiques morphologiques et
fonctionnelles des artéres fémorales, carotidiennes, et brachiales chez des hommes de 70 + 3
ans suite a 8 semaines d’entralnement en vélo (3 séances par semaine). IlIs n’ont pas montré
d’effet sur les parameétres mesurés au niveau des artéres carotidiennes et brachiales. En
revanche, les indices morphologiques et fonctionnels de I’artere fémorale, qui est davantage

concernée par ce type d’entrainement, étaient améliorés.

Dans son étude « COeur du Sportif Senior » (COSS) (25), Dr MATELOT a montré
que tous les indices de la fonction vasculaire sont améliorés a 1’effort chez les sportifs
séniors au long cours par rapport a leurs homologues sédentaires.

L’entrainement en endurance peut donc modifier la morphologie et la fonction des
arteéres. Cependant, ces mécanismes ne sont pas encore totalement compris, en effet la durée

et le type d’entrainement ne sont pas encore bien identifiées (27).
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2. Utiliser les bons outils d'évaluation

La consultation d'annonce est également le temps idéal pour évaluer, méme
succinctement, le niveau d'activité physique habituelle du patient a l'aide de questions
simples. L'objectif étant d'individualiser l'information, les encouragements et d'identifier les

populations a risque d’événements cardio-vasculaires graves.

Les outils utilisés dans les publications et les ¢études ¢épidémiologiques
(observationnelles et interventionnelles) ont été recensés dans un rapport de I'ANSES de

février 2016. Ils permettent de décrire et de quantifier 1’activité physique.

Les méthodes les plus fréquemment utilisées dans les études reposent sur des
données déclaratives (recueillies par questionnaire type GPAQ (69) ou IPAQ (70)) et, plus
rarement, sur des mesures objectives de 1’activité physique a l'aide d'appareils dédiés et
validés (podometre, altimétre, cardiofréquencemeétre).

Dans la pratique courante, I'utilisation d'un carnet d'auto-évaluation sur une semaine,
ou I'évaluation de la marche a I'aide d'un podometre, avec des valeurs rapportés sur le carnet

de marche sont des outils pratiques.

De maniere générale, les données déclaratives ont tendance a sur-estimer le niveau
d'activité physique, et les mesures objectives vont a l'inverse plutot sous-estimer le niveau
de pratique réel. En effet, des études ont montré que les méthodes d'évaluation par
accélérometre ne détectaient pas les dépenses énergétiques liées aux activités du type
cyclisme ou de natation. Il existe également un défaut de reconnaissance entre la station

débout prolongé et la station assise prolongée (71).
Les principaux avantages des outils de mesures validés tels que le podométre et le

cardiofréquencemetre résident dans la possibilité de donner des repéres afin d'atteindre ses

objectifs, et leur accessibilité pour tout type de budget.
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Nous pouvons ainsi conseiller, ou prescrire, de marcher approximativement au
moins 10 000 pas tous les jours. Ce seuil a ét¢ estimé comme repere pour atteindre les
recommandations internationales des 30 minutes d'activité physique d'intensité modérée
quotidienne.

Il existe des €quivalences entre le nombre de pas effectués par jour et le niveau

d'activité physique pour guider les prescripteurs et les pratiquants.

3. Les facteurs influencant la pratique de 1'activité physique

Il m'a semblé¢ intéressant de chercher les facteurs pouvant influencer la prescription

d'activité physique, notamment chez les patients hypertendus en médecine générale.

a. Les risques liés a la pratique

Il existe des risques liés a la pratique de l'activité physique, surtout si celle-ci n'est
pas pratiquée dans des bonnes conditions de sécurité et de progressivité. De nombreuses

campagnes de préventions de ces risques sont diffusées pour limiter ces derniers.

La société francaise des cardiologues du sport a proposé des regles pour limiter au

maximum ce risque : « les 10 régles d'or du cardiologue » (72).

Les certificats de non contre indication de la pratique de l'activité physique sont
¢galement un moyen de prévention de ces risques en identifiant les groupes a risques
d’événements cardio-vasculaires graves. Certaines activités sportives qui sont plus a risque,
telles que l'apnée par exemple, sont davantage encadrées avec un bilan clinique et para-

clinique plus complet par une équipe formée.

Malgré les différents moyens d'identification des populations a risque, le risque zéro

n'existe pas.
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En effet la complication la plus grave liée a la pratique de l'activité physique, bien
que rare, est un sur-risque aigu cardio-vasculaire pouvant conduire a la mort subite. Ce sur-
risque est considéré comme un accident aigu qui diminue chez le sujet entrainé, mais qui
reste présent. Encore une fois, la progressivité dans l'effort reste une régle primordiale
puisque c'est l'intensité¢ de l'activité physique qui est préjudiciable et non la durée et la

fréquence de I'effort.

Les bénéfices apportés par la pratique d'une activité physique dépassent de loin ce
sur-risque cardio-vasculaire. L’inactivité physique est un probléme de santé publique bien
plus important pour les sociétés modernes que 1’exceés d’activité physique (73)(74).

Certains auteurs appellent a relativiser les risques cardio-vasculaires supposés d’une

pratique sportive trop intense (73)(19).

Bien plus courant mais moins grave, il existe un risque de traumatismes musculo-
squelettiques. En respectant les mesures de préventions simples, les traumatismes sont dans
I'ensemble bénins notamment pour les activités physiques d'intensité modérée comme la
marche.

Il est important de débuter progressivement son activité physique, qui doit étre
adaptée a ses propres capacités physiques. Il convient également d'utiliser un matériel
adapté, ainsi que des mesures de protections plus spécifiques en fonction de l'activité

physique pratiquée.

D'aprés une enquéte permanente sur les accidents de la vie courante (75), les activités
de jeux et de loisirs représentent un tiers des accidents de la vie courante suivi des autres
activités dont la marche et le sport. Les accidents liés au sport sont trés fréquents chez les
hommes de 10 a 24 ans. A plus de 30 ans, c'est le bricolage pour les hommes et les activités

domestiques chez les femmes qui sont les plus accidentogenes.
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Parmi les activités sportives les plus accidentogenes, on retrouve par ordre croissant
les sports pivots avec contact (type football, rugby, handball) avec quasiment un accident

sur 2, suivi des activités de cyclisme, puis par les sports d'hiver.

Les mécanismes traumatiques répertoriés sont les chutes dans deux tiers des
situations, suivis des coups et des coupures. Les 1ésions sont le plus souvent bénignes, a
type de contusions et d'entorses. Plus rarement, nous retrouvons des fractures et des
commotions cérébrales. La région céphalique est plus souvent atteintes aux ages extrémes,
chez les jeunes enfants et aprés 75 ans.

Pour finir, seul un patient sur 10 passé aux urgences a bénéfici¢ d'une hospitalisation,
avec cependant une augmentation des hospitalisations avec 1'age.

De 1999 4 2004, il n'y a pas eu de variation du nombre de traumatismes. Les moins
de 15 ans sont les plus traumatisés, puis nous observons une décroissance progressive avec
I'age. Il y a une sur-représentation masculine marquée jusqu’a l'age de 50 ans puis une
inversion au-dela de 65 ans, probablement a cause d'une sur-représentation féminine dans

population générale dans les ages avancés.

Ces données permettent d'identifier des populations a risque de traumatismes

musculo-squelettiques, et de guider la prévention.

b. Les facteurs limitants et stimulants du patient

Il faut identifier les facteurs limitants réels et/ou imaginés de la pratique d'une

activité physique réguliere chez tous les patients, afin d'individualiser le projet de soin (15).

Il faut rechercher dans les différentes spheres du patient ces facteurs limitants mais

aussi stimulants la pratique d'une activité physique réguliére.
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Parmi les facteurs intra-personnels somatiques, hormis l'dge et le sexe, il faut
rechercher des co-morbidités cardio-respiratoires et ostéo-articulaires invalidantes. Les
facteurs psychologiques sont tout autant importants, comme le vécu personnel, les
croyances et la confiance en ses capacités a réaliser une activité physique.

Le plaisir associ¢ a la pratique de l'activit¢ physique pendant l'enfance et
I'adolescence est un facteur prédictif important d'un bon niveau de pratique future a 1'age

adulte.

Les principales barrieres individuelles retrouvées sont un manque de confiance en soi
avec une mauvaise expérience antérieure vécue, des idées recues sur l'activité physique, une
gene vis-a-vis de son corps, et surtout un manque de motivation.

Dans mon étude, les médecins déclarent également dans 1'immense majorité que le

manque de motivation est le principal frein a la pratique de l'activité physique.

Il faut identifier les facteurs inter-personnels et sociaux, comme la famille, les amis,
les collegues et I'entourage social au sens large (citoyens, enseignants, professionnels de

santé, éducateurs...) pouvant influencer la pratique de facon positive ou négative.

Les parents jouent un rdle important en tant que modele sociétal mais aussi par leur
capacité a moduler ou a controler les comportements de leurs enfants en les encourageant a

la pratique d'activité physique et a la lutte contre la sédentarité.
pratiq physiq

Le niveau socio-économique est un facteur prédictif de la pratique. Un niveau
d'éducation plus modeste ne permet pas de prendre conscience des bénéfices de la pratique
de I'activité physique. De méme que des ressources financicres plus modestes ne permettent

pas l'acces a tous les équipements sportifs.

Les principaux obstacles inter-personnels et sociaux sont le manque de temps (au
dépend des priorités pour les activités concurrentielles comme les activités sédentaires). Les
contraintes financiéres et l'absence de soutien de son entourage sont également

fréquemment citées.
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Au sens large, l'environnement et la société jouent également leur réle dans la
promotion de l'activité physique. Il existe un micro et un macro-environnement tels que la
politique des transports urbains, le colt des lieux de loisirs et d'entrainement et la

disponibilité des équipements sportifs.

D'apres le rapport de 'OMS de Février 2017, I'urbanisation croissante peut contribuer
a décourager la pratique d'une l'activité physique, avec une circulation urbaine trés dense et

dangereuse, ainsi qu'une mauvaise qualité de I'air due a la pollution.

Dans certains pays, ou certaines régions, il y aurait également une peur de la violence

et de la criminalité lors d'une activité physique en extérieur.

Les principaux obstacles environnementaux sont la difficult¢ d'accés aux
équipements (transports, acces aux personnes a mobilités réduites) et leurs cofts. Les
horaires de travail (et scolaires) et le temps de transport sont également rapportés comme

influencant le niveau d'activité physique, de maniere indirecte.

A l'inverse, les activités de sédentarisation se développent avec l'augmentation de
l'offre des écrans (plus grands et plus nombreux). La société s'est également adaptée en
proposant de plus en plus de programmes et de chaines de télévision destinés a tous les ages,

parfois méme utilisés comme « babby-sitting » par certains parents.

Il existe une particularité chez 1'adolescent, qui par définition est un étre caractérise
par des changements physiques, psychologiques, émotionnels et sociaux.

Ses limites dépendront de ses « priorités » que se sera fixé I'adolescent, avec une
influence importante des « codes sociaux ». Bien souvent, I'adolescent aura un faible attrait

pour l'activité physique au dépend des activités sédentaires.

Apres avoir fait un état des lieux des obstacles du patient, il faut lui proposer des

pistes pour l'impliquer au mieux dans sa prise en charge (77).
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Une revue de littérature incluant une soixantaine d’études, a mis en évidence trois
types de déterminants de 1’activité physique chez des patients atteints de broncho-
pneumopathie chronique obstructive (57).

Les déterminants socio-démographiques (age, sexe, appartenance ethnique, niveau
d’éducation, statut matrimonial, socio-économique ou professionnel) n’étaient pas associé

de fagon forte avec I’activité physique.

Les déterminants comportementaux et environnementaux (tel que la consommation
d’alcool ou le tabac), n'étaient également pas associés a 1’activité physique.

Cependant, il a ét¢ démontré des relations significatives entre le niveau d’activité
physique et des marqueurs cliniques de la maladie pulmonaire, des aspects fonctionnels dont

la tolérance a I’effort et la qualité de vie.

Comme dans la revue précédemment citée, les parametres cliniques du patient sont
¢galement des facteurs limitants présumés dans mon enquéte, dont notamment les douleurs
a type de gonalgies et de lombalgies.

A propos des lombalgies, depuis novembre 2017, une nouvelle campagne nationale
d’information sur la lombalgie commune et sa prévention a été mis en place par I’ Assurance
Maladie : « Mal de dos ? Le bon traitement, c'est le mouvement ».

Elle propose également un livret d'aide a la prise en charge de la lombalgie en

encourageant la pratique de l'activité physique (77).

c. Vers un changement pour un comportement plus actif

Lors de la consultation d'annonce, il est indispensable d'évaluer la motivation du

patient a changer ses habitudes.

Il peut étre intéressant d'utiliser la classification des étapes de changements de

Prochaska (78), élaborée initialement pour 1'étude des dépendances.
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L'objectif étant d'identifier le stade dans lequel se trouve le patient, sans oublier qu'un
sujet peut évoluer dans un sens ou dans un autre, afin d'individualiser la prise en charge et

de délivrer les premiers conseils.

Plus simplement, nous pouvons tenter d'identifier trois situations pour adapter notre
discours pour promouvoir cette activité physique.

Le premier stade est dit « pré-contemplatif », ou le patient ne fait pas d'activité
physique et n'a pas l'intention d'en faire prochainement. Les conseils viseront a préparer le

mouvement et a « sortir du fauteuil ».

Le stade suivant est dit « contemplatif », ou le patient ne fait pas d'activité physique
mais il a l'intention d'en faire prochainement. Ici, les conseils viseront a organiser ou ré-

organiser le mouvement et « aider les premiers pas ».
Le stade ultime est celui du stade « actif », ou le patient fait déja de l'activité

physique de facon réguliére depuis au moins 6 mois. Les conseils encourageront le patient a

entretenir le mouvement et « persévérer dans l'effort ».

d. Les caractéristiques du praticien influencent sa prescription

Dans le travail du Dr ATTALIN (34), nous avons pu constater que le niveau d'activité
physique et I'IMC influencaient la prescription d'activité physique pour leurs patients en

situation de surpoids ou d'obésité.

Dans mon travail, nous pouvons voir également que le niveau d'activité physique et
le profil tensionnel des médecins répondants a mon enquéte influencaient leur prescription
(orale ou écrite).

En effet, les médecins actifs, du moins ceux qui accomplissent les recommandations

de 'OMS, auraient tendance a promouvoir davantage 1'activité physique.
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De méme que tous les médecins qui ont une hypertension artérielle ont déclaré
prescrire plus d'activité physique, et plus souvent de manicre significative que leurs

homologues normo-tendus.

Un fait intéressant est a souligner sur l'influence de la formation. En effet, je n'ai pas
observé de différence significative entre les médecins formés et les non formés sur le taux
de prescription. J'ai également constaté que certains médecins déclarant étre formés ne

prescrivaient jamais d'activité physique.

En effet, cette derniére notion fait relativiser la volonté de nombreux médecins d'étre

formés a la prescription d'activité physique.

e. La promotion de la pratique de l'activité physique

Afin d'encourager son patient a augmenter sa pratique d'activité physique, il faut lui

fournir des reperes pour adopter un comportement plus actif.

Dans le PNNS d'Octobre 2006, il est proposé des conseils simples pour limiter le
comportement sédentaire et encourager une activité physique minimale dans la vie
quotidienne. Par exemple, nous pouvons conseiller de favoriser l'utilisation de moyens de
transport actifs pour ses déplacements comme la marche a pied, voir le vélo, pour aller dans
les magasins ou au travail. Lorsque I'on prend le bus ou le tram, il est conseillé de s'arréter
un arrét avant la destination pour finir en marchant. Il est important d'insister sur le fait de se
lever réguliérement surtout si on regarde longtemps des écrans. Il faut également encourager
les activités en extérieur, telles que 1'augmentation de ses activités de jardinage ou de sortie

du chien.
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Au 10éme congrés de la Société Frangaise de Médecine de 1'Exercice et du Sport et
de la Société Francaise de Traumatologie et du Sport, le Dr BICKERT (Anger) a présenté un
travail sur I'évaluation de la prise des escaliers par rapport aux ascenseurs aprés une
campagne incitative, dans différentes structures de travail.

Ces résultats montrent une modification des mentalités par rapport a la prise des

escaliers et a la réalisation d'activité physique dans la vie quotidienne.

Chez les sujets inactifs et/ou sédentaires, les conseils seront restreints a réduire les
comportements sédentaires et a encourager les activités physiques réguli¢res, en respectant
la progressivité de I'effort. Il faut débuter par des activités d'intensité 1égere a modérée de la
vie quotidienne (professionnelle et domestique) puis ¢élargir par la suite vers des activités de
loisirs.

La notion de plaisir et le coté ludique de la pratique de l'activité physique sont des

facteurs prédictifs de la longévité de la pratique.

Toujours d'aprés le PNNS d'Octobre 2006, les deux grands axes permettant la
promotion de l'activité physique sont I'augmentation des connaissances et des compétences

individuelles et la modification de 1'environnement vers un mode de vie plus actif.

L'information et 1'éducation (notamment a la santé) seules ont permis d'augmenter les
connaissances mais n'ont pas modifi¢ les comportements, ni 1'é¢tat de santé des populations
ciblées. Mais associées a des stratégies permettant de mettre en avant des opportunités de
pratique de l'activité physique, on observe des changements.

Des programmes visent a donner des compétences permettant le changement de
comportement, comme la modification des programmes d'EPS ou des programmes de

soutien social au niveau communautaire.

Les approches environnementales et 1égislatives visent a créer les opportunités et a
favoriser les acces permettant un comportement actif.
Elles sont centrées sur la création, la réhabilitation, I'amélioration et I'organisation

des acces aux lieux d'activité physique sportive et de loisirs.
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Selon plusieurs études, I'augmentation de l'offre des installations sportives et de
loisirs, 1'élargissement des horaires des lieux de pratique, la diminution du cofts des
activités et leurs sécurités ont permis l'augmentation de la pratique de l'activité physique.
D'autant plus lorsqu'elle est accompagnée d'une information adaptée ou d'autres stratégies

de soutien.

En novembre 2017, le rapport de I'ANSES (9) sur l'activité physique propose des
pistes pour permettre la promotion de la pratique d’activité physique. Les axes de promotion
de l'activité physique sont toujours le développement des espaces réservés aux piétons et
aux cyclistes, la promotion des modes de transport collectifs, 1’organisation du temps de
travail et du temps scolaire et I’augmentation du temps de pratique d’activité physique a

I’école.

Certaines collectivités s'engagent dans la promotion de la pratique de l'activité
physique chez les personnes atteintes de maladies chroniques, comme par exemple la Ville

de Narbonne et son programme d'activité physique adaptée (61).

I1 existe plusieurs applications smartphones de coaching, des groupes sur les réseaux
sociaux et des associations. Par exemple, depuis 2005, la Fédération Francaise d'Athlétisme
s'engage dans la pratique du « sport santé » en formant des entraineurs sous la forme de

I'« Athlé-santéy.

Une étude récente menée sur des patients atteints d’une maladie respiratoire, a mis en
évidence une augmentation de 10 % de I’activité physique par rapport & un groupe controle

a I’issue d’un programme de 12 semaines délivré via un smartphone (62).

L'utilisation des nouvelles technologies et des objets connectés semblent étre une
alternative intéressante. Cependant, ces méthodes ne vont pas étre adaptées a toutes les
populations, notamment les plus agées ou 1’observance des patients au cours de ces

interventions reste discutée dans la littérature (81).
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Dans mon étude, les médecins déclarent orienter les patients vers les salles de sport et
des coachs sportifs pour la majorité, mais dans ce cas la il y a encore une fois une limite

pour les populations plus agées.

f. Les modalités de prescription de l'activité physique

Le médecin généraliste a une place centrale dans la promotion de 1'activité physique.
Il m'a donc semblé¢ intéressant de faire un point sur la prescription de l'activité physique,

notamment avec la loi de modernisation de notre systéme de santé.

Pour beaucoup de praticiens, l'activité physique n'est pas considérée comme une
prescription a part entiere. Elle est plus souvent considérée comme un conseil plutdt qu'une

réelle prescription.

Dans mon étude, nous pouvons également voir que le conseil oral seul est le plus
souvent utilisé. Toutefois, mon étude souffre d'un biais classement important. En effet, lors
de la construction de mon questionnaire, je ne propose pas d'item associant directement le
conseil oral a la prescription écrite.

D'apres une étude de 2008 (82), on peut voir que I'augmentation de l'activité physique
est plus efficace lorsque la consigne est considérée comme une véritable prescription et

comme un « plan d'exercice » plutét que comme une information simple.

Le Dr BERNARD (Clermont-Ferrand) a présenté un travail évaluant I’impact d’une
prescription écrite, au 17¢éme congres du Collége National des Généralistes Enseignants a
Montpellier (Novembre 2017).

Il a montré que la prescription écrite d’activité physique associée a un conseil oral

permettait une augmentation de pratique comparé au conseil oral seul.
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Cette ¢tude contrdlée et randomisée présente au moins deux limites qui peuvent étre
discutées. Premierement, la prescription sur ordonnance peut souffrir d'un phénomene
« d'épuisement » et donc n'avoir qu'un effet temporaire. Secondairement, il existe
probablement un biais de sélection sur cette étude qui se déroule dans une structure de
personnes volontaires donc avec des motivations probablement supérieures a celles de la

population générale.

L'application du cadre 1égal pause des difficultés a certains praticiens, probablement
en lien avec un manque de formation. En effet, la Loi de modernisation de notre systéme de
santé¢ du 26 Janvier 2016, entrée en vigueur en Mars 2017, propose le remboursement de
'Activité Physique Adaptée pour les patients bénéficiant d'une Affection de Longue Durée
(ALD).

Or, il existe de nombreuses pathologies chroniques hors ALD qui pourraient
¢galement bénéficier du remboursement de cette thérapeutique non médicamenteuse, ce qui

peut étre un frein pour certains patients.

Outre les modalités d'application qui restent encore trop floues, I'offre de soins n'est
pas encore totalement développée sur tout le territoire.

A noter que le mouvement a débuté depuis presque une quinzaine d'années. Dans
l'ancienne région de Midi Pyrénées, le Pr RIVIERE (Professeur Universitaire et Praticien
Hospitalier au CHU de Toulouse) a créé¢ en 2005 l'association « efFORMip » pour la
promotion de l'activité physique.

Depuis sa création, « efFORMip » agit en faveur du développement de la prescription
d’Activités Physiques et Sportives (APS) pour les porteurs de pathologies chroniques.

L'association propose des formations aux médecins et éducateurs sportifs de maniére
a pouvoir s’appuyer sur un réseau de professionnels spécifiquement formés pour prescrire
de l’activit¢ physique et adapter 1’encadrement de la pratique en fonction de ces
prescriptions. Elle permet également d’accompagner les patients vers un mode de vie

globalement plus actif grace a la pratique d’APS individualisées, sécurisées et régulicres

(83).
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L'objectif principal de cette association est la pérennisation de la pratique de 1’activité
physique réguliere des patients.

L’association apporte un soutien financier pour 1’adhésion dans une structure sportive
et un soutien motivationnel pour maintenir la dynamique initiée grace a un véritable «
coaching sport santé ».

Les formations sont également proposées sur l'ensemble du bassin de I'Occitanie,

avec des formations sur Perpignan et Montpellier notamment.

Malheureusement, toutes les régions ne bénéficient pas encore d'un réseau de
professionnels formés a I'Activité Physique Adaptée.
Par défaut les médecins conseillent et orientent vers des structures et des aides

extérieures non formées, ce qui peut décourager le patient.

Les différents acteurs intervenant dans le « Sport santé » et leurs domaines de
compétences sont souvent méconnus. Il existe des tableaux répertoriant les différents
professionnels pouvant prendre en charge les patients en fonction de leurs compétences et
surtout en fonction des capacités du patient (84).

Ce travail a été réalisé et présenté par le Pr BIGARD (anciennement président de la
Société Francaise de la Médecine de 1'Exercice et du Sport) au 10éme congres de Médecine

de I'Exercice et du Sport a Marseille, en Septembre 2017.
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Dés le début des études de médecine, et notamment lors du troisiéme cycle de
médecine générale, il existe un certain nombre de moyens de formation déja mis en place,
comme par exemple la création de séminaire de formation a la facult¢ de médecine de
Toulouse sur « l'activit¢ physique et I'hygiéne de vie ». L'objectif est d'initier et de

sensibiliser les étudiants a la prescription d'activité physique.
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VI- Conclusion

L'activit¢ physique est un pilier majeur dans la prise en charge des patients

hypertendus, et de manicre plus large dans toutes les pathologies cardio-vasculaires.

La pratique d'une activité physique réguliére semble étre un excellent moyen de lutter
contre de nombreux problémes de santé publique et économique telles que I'inactivité

physique, la sédentarité et I'hypertension artérielle.

Il n'y a pas d'age pour débuter une activité physique, en respectant des reégles simples

de progressivité notamment.

Dans 1'objectif de la promotion de I'activité physique, et surtout de maniere pérenne,
il faut rechercher précocement les limites réelles ou fantasmées du patient face a ce

changement de comportement.

De nombreuses études montrent que les praticiens ne prescrivent ou ne conseillent
pas suffisamment d'activité physique. C'est pourquoi, il convient de continuer a proposer des

formations et a sensibiliser les futurs et les anciens prescripteurs.
Les politiques actuelles tendent vers cette promotion de la pratique de l'activité

physique pour le bien étre de la population, mais l'application de la loi sur la prescription de

l'activité physique semblent encore trop abstraites pour certains praticiens.
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VIII- Annexes
Intégralité du questionnaire

Les recommandations de la prise en charge de I'hypertension artérielle préconisent la
pratique d'une activité¢ physique régulicre, mais cela semble difficile a mettre en place en
pratique. Mon questionnaire rapide cherche a définir la place actuelle de l'activité physique
chez le patient hypertendu en médecine générale. Merci pour votre participation.

A - Profil du médecin :

1. Vous étes ? (Une seule réponse possible).
* un homme
* une femme

2. Quel age avez-vous ? (Une seule réponse possible).

e <34 ans
* 35-44 ans
* 45-54 ans
* 55-64 ans
* >065ans

3. Dans quel département exercez-vous ? (Une seule réponse possible).
« AUDE

e HERAULT
* GARD
* LOZERE

« PYRENEES ORIENTALES

4. Quel est votre mode d'exercice professionnel ? (Une seule réponse possible).
e Urbain
e Semi-rural
* Rural

5. Combien de jours par semaine exercez-vous la médecine générale (hors astreinte et
garde) ? (Une seule réponse possible).
* moins de 4 jours

* 4jours
* 4 jours et demi
* 5jours

* 5 jours et plus
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6. Pratiquez-vous une activité physique ? (Une seule réponse possible).
* <150 minutes (2h30) par semaine d'activité physique modérée
e > 150 minutes (2h30) par semaine d'activité physique modérée

7. Avez-vous de I'hypertension artérielle traitée ? (Une seule réponse possible).
e OUI
« NON

8. Avez-vous eu une formation sur la prescription de l'activité physique ? (Une seule réponse
possible).

« OUI

« NON

B - Profil des patients :

9. Combien de consultations réalisez-vous en moyenne par semaine ? (Une seule réponse

possible).
« <80
« 80-100
 100-120
« >120

10. A quelle fréquence voyez-vous un patient hypertendu, en moyenne par demi-journée de
travail ? (renouvellement/adaptation d'un traitement anti-hypertenseur, découverte d'une
hypertension, gestion d'un crise hypertensive...) (Une seule réponse possible).

* Aucun

* aumoins 1

e aumoins 2 ou3

* aumoins4ous

* plusde6

11. Quels sont les 2 ou 3 facteurs de risques cardio-vasculaires modifiables que vous
retrouvez le plus souvent chez tous vos patients ? (Plusieurs réponses possibles).

* Le tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans
* Le diabéte de type 2 ou l'intolérance au glucose

* L'hypertension artérielle

* Le surpoids ou l'obésite

* La dyslipidémie

* La sédentarité
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12. Estimez-vous que la majorité de vos patients hypertendus traités ont atteint leurs
objectifs tensionnels ? (Une seule réponse possible).

 OUI

« NON

* Je ne sais pas

13. Quelle est la tranche d'age la plus représentée chez vos patients hypertendus traités ?
(Une seule réponse possible).

e <39ans
* 40-64ans
e 65-79ans
e >80ans

14. Evaluation du risque traumatique 1ié & de l'activité physique chez vos patients :
a- Quelle est la fréquence des événements traumatiques ? (Une seule réponse possible).

* Rare

* Occasionnelle
* Fréquente

e Tres fréquente

b- Quelle est la tranche d'age la plus traumatisée ? (Une seule réponse possible).

e <l4ans
* 15-24 ans
e 25-59ans
e >60ans

c- Quelle activité est la plus traumatique ? (Une seule réponse possible).
» Jeux et loisirs
* Sport
e Activité de la vie domestique (ménage, bricolage,...)
* Activité professionnelle
* Autres (dont la marche)

15. Quelles seraient, d'aprés vous, les principales causes d'inobservance de la pratique
d'activité physique chez vos patients ? (Plusieurs réponses possibles).

* Lasaison/ les conditions climatiques

* Le manque de temps

* Le manque de motivation

* Le manque d'encouragement (par l'entourage, la famille...)

* Le manque de suivi

* La douleur (gonalgie, lombalgie...)

* Une expérience antérieure négative

* Une honte de se montrer

e Un probléeme d'ordre financier (achat de matériel sportifs, acces aux structures...)
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C - Votre pratique médicale :

16. Prescrivez-vous de l'activité physique chez vos patients hypertendus traités ? (Une seule
réponse possible).

* SOUVENT
* PARFOIS
 JAMAIS

17. Quels supports utilisez-vous pour la prescription de l'activité physique ? (Plusieurs
réponses possibles).

* Orale

« Ecrit (fascicules, dépliants)

* Internet ou autres moyens connecteés

* Prescription sur ordonnance

e Adresser a des paramédicaux ou autres professionnels

18. Quelle est votre prescription (orale ou écrite) d'activité physique type chez vos patients
hypertendus traités ?
a- La Fréquence (Une seule réponse possible).

e 1 fois par semaine

* 2 fois par semaine

* 3 fois par semaine

1 fois par jour

b- La durée de chaque séance (Une seule réponse possible).
e 10-15 minutes
* 30 minutes
* 45 minutes
* 1 heure ou plus

c- L'intensité (Plusieurs réponses possibles).

* Lutte contre la sédentarité (marche lente, sortir de chez soi, sortir le chien...)

* Endurance d'intensité modérée (marche rapide, jogging, cyclotourisme, natation en
brasse...)

* Endurance d'intensité soutenue (course a pied, ski, ski de fond, cyclisme, natation en
crawl...)

» Résistance (exercice de musculation...)

* Souplesse ( golf, yoga, pilates, danse ...)

19. Evaluez-vous 1'observance de vos prescriptions d'activité physique chez vos patients
hypertendus traités? (Une seule réponse possible).

* SOUVENT
* PARFOIS
 JAMAIS
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20. Quels outils utilisez-vous pour évaluer l'efficacité de votre prescription d'activité
physique chez vos patients hypertendus traités ? (Plusieurs réponses possibles).

* Bien étre physique et mental général

* Amélioration des chiffres tensionnels

* Questionnaires validés

* Podométre / accélérometre

21. Vers quelles aides extérieures complémentaires orientez-vous vos patients pour renforcer
votre prescription d'activité physique ? (Plusieurs réponses possibles).

e Salles de sport / Coach sportif

* Me¢édecine du sport / Para-médicaux

* Programme de suivi et de remise en forme

* Internet et autres outils connectés

D - Conclusion :

22. Avec une formation plus adaptée, seriez-vous prét a prescrire plus d'activité physique
dans la prise en charge de vos patients hypertendus ? (Une seule réponse possible).

« OUI

« NON

* Je ne sais pas
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SERMENT

>  En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant Ceffigie d"Hippocrate, je
promets et je jure, au nom de ['Etre supréme, d'étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans

Cexercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

»  Admis dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les

secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants Uinstruction que j'ai recu

de leurs peres.

»  Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert

d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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Résumé

L'Hypertension artérielle est un véritable probleme de santé publique, tant sur le plan
sanitaire qu'économique. En France, elle toucherait plus de 30 % de la population avec des
chiffres qui tendent a augmenter au vu des nouvelles recommandations plus exigeantes de
I'"American Heart Association de Novembre 2017.

La pratique de l'activité physique est un pilier essentiel dans la prise en charge de
nombreuses maladies chroniques, dont les pathologies cardio-vasculaires. Leur prescription
semble encore insuffisamment maitrisée a 1'heure actuelle.

A l'aide d'un questionnaire diffusé aux médecins généralistes de I'ancienne région du
Languedoc Roussillon d'Avril 2017 a Janvier 2018, nous avons souhaité évaluer la place
actuelle de cette thérapeutique non meédicamenteuse chez des patients hypertendus et
rechercher les facteurs pouvant influencer sa prescription.

L'activité physique n'est pas systématiquement proposée, ni prescrite, bien que
recommandée par toutes les sociétés savantes. Lorsque celle-ci est prescrite, elle reste
souvent insuffisante en terme de quantité préconisée par les recommandations de 'OMS.

D'aprés les résultats de ce travail, un quart des patients vu en médecine générale
consulterait pour un motif en lien avec I'hypertension artérielle, une population de choix
pour la promotion de l'activité physique.

Le niveau élevé d'activité physique (p < 0,05) et le profil tensionnel (p <0,05) du
prescripteur influencent positivement sa prescription d'activité physique. Bien que les
omnipraticiens soient demandeurs de formation, on ne retrouve pas de différence
significative entre les groupes de médecins formés et non formés a la prescription d'activité
physique (p = 0,096).

L'activité physique a fait preuve de ses bénéfices, notamment dans les populations les
plus agées, avec des retentissements artériels non compleétement élucidés a ce jour. Cette
population est fréquemment rencontrée en cabinet de médecine générale pour un motif en
lien avec I'hypertension artérielle, et est plus a risque de comportement sédentaire d'apres les

¢tudes. Nous devons donc les encourager a débuter progressivement de I'activité physique.

Mots clés : Activité physique ; Hypertension artérielle ; Médecine Générale ; Morbi-mortalité cardio-vasculaire ;
Formation ; Languedoc-Roussillon ; Inactivité physique ; Sédentarité
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