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INTRODUCTION

Le fardeau sanitaire et économique des pathologies chroniques est aujourd’hui le principal
enjeu de santé publique pour la grande majorité des pays membres de I’ONU(1-3). En 2018,
les maladies non transmissibles étaient responsables de 73% des déces dans le monde (61% en
2000). Parmi les facteurs de risque de maladies chroniques et de déces prématurés, ces vingt
derniéres années un nombre croissant d’études s’est attaché a évaluer la morbi-mortalité de
I’inactivité physique et la sédentarité. Les résultats montrent que I’inactivité physique et la
sédentarité sont des facteurs de risque de morbi-mortalité majeurs (4,5). L’OMS estime
qu’aujourd’hui, I’inactivité physique tue autant que le tabagisme (plus de 5 millions de déces
prématurés par an). De récentes études longitudinales portant sur 20 a 30 ans de suivi
s’accordent a montrer que 1’adoption de comportements sains et en particulier la pratique d’une
activité physique réguliere dont elle est un déterminant essentiel, permettrait de gagner en

moyenne, 10 a 15 années de vie en bonne santé (6-8).

Les bénéfices de I’AP sur la santé sont largement démontrés, tant sur la prévention que sur la
prise en charge des affections chroniques (9-11). Au vu des résultats d’une littérature profuse
et convergente, les interventions en promotion de la santé par I’activité physique (health
enhancing physical activity, HEPA) se développent. En France, depuis le premier plan national
nutrition santé (PNNS, 2001), les politiques de santé publique se sont progressivement axées
sur la promotion de I’activité physique (PNNS 2011, 2015 ; plan national Sport-Santé-Bien-
Etre [PNSSBE] 2012 ; Plan national d’action de la prévention de la perte d’autonomie
[PNAPPA] 2015). Enfin, en janvier 2019, le Ministere des Sports et le Ministére des Solidarités
et de la Santé lancaient conjointement un appel a projet pour la labélisation de 500 Maisons
Sports-Santé d’ici 2022, chargées d’organiser 1’offre de sport-santé et d’activité physique

adaptée pour les personnes les plus fragiles et les plus éloignees d’une pratique réguliére.
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Le politiques de santé publique sont confrontées a la difficulté de modifier durablement des
comportements dont les déterminants sont complexes, multifactoriels (12). L’OMS encourage
des lors I'utilisation de modeles « écologiques » pour la mise en place des programmes de
promotion HEPA et leur évaluation. Les diagnostics epidémiologiques et I’évaluation des
interventions nécessitent des outils de mesure de 1’activité physique dans la vie courante fiables
et validés. Les questionnaires d’activité physique (QAP) sont les outils de prédilection des
systemes de surveillance épidémiologiques. lls utilisent des mesures auto-rapportées d’ AP dans
les différents domaines du quotidien (travail transport loisir domicile) permettant une
estimation quantitative et qualitative de 1’activité physique. Historiquement, les plus utilisés et
les plus éprouvés sont I’international physical activity questionnaire (IPAQ) et le global
physical activity questionnaire (GPAQ). Ce dernier a été développé par I’OMS en 2003 dans
son approche StepWise de la surveillance des facteurs de risque des maladies chroniques (13).
Le GPAQ est certainement aujourd’hui le QAP le plus traduit et le plus utilisé®. Il comporte 16
items (Annexe 3); 15 concernent 1’activité physique et 1 le temps sédentaire quotidien. Il
distingue les temps d’AP d’intensité modérée et les temps d’AP d’intensité élevée dans 3
domaines de la vie quotidienne (au travail, au cours des déplacements et dans les activités de
loisir). Il permet d’estimer le volume d’AP hebdomadaire a partir du rappel de la semaine
précédant la complétion. Un item supplémentaire interroge sur le temps passé assis dans une

journée habituelle (temps sédentaire).

L’observatoire national de I1’activité physique et de la sédentarité (ONAPS) a souhaité
développer un questionnaire d’activité physique qui reprend I’ensemble des items du GPAQ
mais en y ajoutant plusieurs items qui s’ intéressent aux différents temps de sédentarité contenus
dans une journée : le temps passé assis au travail, dans les transports, le temps d’écran a

domicile (ONAPS-PAQ, annexe 2). Il propose ainsi d’améliorer et de préciser 1’évaluation des

L https://www.who.int/ncds/surveillance/steps/GPAQ/en/
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comportements sédentaires comparé au seul item contenu dans le GPAQ. En effet, la question
de la sédentarité est devenue ces dernieres années une question de santé publique majeure pour
plusieurs raisons :

1) L’évolution des modes de vie fait de la position assise un comportement devenue tres
largement dominante dans les activités quotidiennes, au travail, a I’école, dans les déplacements
et de plus en plus dans les activités de loisir (écrans) et les relations sociales (réseaux sociaux)
2) La morbi-mortalité de la sédentarité est indépendante du niveau d’activité physique. De
récentes métanalyses mettent ainsi en évidence qu’elle est particuliérement importante chez les
sujets ayant un faible niveau d’activité physique mais qu’elle augmente également la mortalité
des sujets ayant un niveau d’AP suffisant au regard des recommandations internationales (14)
3) Certains comportements sédentaires paraissent étre plus particulierement favorables a

I’incidence de pathologies, le temps d’écran a domicile notamment (15-18).

La physiopathologie de la sédentarité est un champ de recherche récent. Les études
épidémiologiques centrées sur la morbi-mortalité de la sédentarité ont fait I’objet de récentes
métanalyses et articles de revue (14,19,20). Des recommandations pour la lutte contre la
sédentarité ont été introduites dans les programmes de promotion de la santé de plusieurs pays
(Allemagne, Australie, Norvege, Royaume Uni, Nouvelle Zélande). Cependant, pour de
nombreux experts 1’opportunité d’émettre de telles recommandations est encore prématurée au
regard des connaissances actuelles (21). Quoiqu’il en soit, il est essentiel d’en suivre I’évolution

a I’échelle du plus grand nombre, au méme titre que le niveau d’AP.

La mesure auto-rapportée d’un paramétre de santé nécessite, pour étre valide, d’étre cohérente,
reproductible et validée. La validation de 1’outil de mesure fait appel a une méthodologie et une
analyse issue de nombreuses recherches et fait 1’objet de recommandations réguliérement mises
a jour (COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments,

COSMIN). Dans le cadre des QAP, la validation de la mesure auto-rapportée du volume d’AP
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journalier des sujets nécessite une etude de reproductibilité de la mesure (protocole test-retest)
ainsi que sa comparaison a une mesure de référence. Bien qu’imparfaite, la quantification des
mouvements et de leur vitesse a 1’aide d’accélérometres est aujourd’hui trés largement utilisee

pour la mesure de I’AP dans la vie courante et acceptée comme mesure objective de référence.

L’objectif principal de ce travail de these est d’évaluer la fiabilité et la validité du questionnaire
d’activité physique auto-administré de ’ONAPS pour la mesure du volume hebdomadaire
d’activité physique et du temps sédentaire de sujets adultes agés de 18 a 65 ans. La fiabilité des
mesures de I’ONAPS-PAQ a été évaluée par une étude de reproductibilité ‘test-retest’, la
complétion ayant été répétée a 7 jours d’intervalle. Quant-a la validité des mesures de
I’ONAPS-PAQ, elle a été évaluée par une comparaison a des mesures d’AP relevées avec un
accélérometre porté a la ceinture les 7 jours qui suivirent la complétion du questionnaire
(validité de critére) et par une comparaison aux mesures d’AP et du temps sédentaire auto-
rapportées du GPAQ (validité de concurrence). Les objectifs secondaires de ce travail de thése
sont (1) de proposer une revue de la littérature abordant plus largement le contexte
épidémiologique, les enjeux, les déterminants et leviers utilisé dans les interventions de
promotion HEPA qui ont fait la preuve de leur efficacité (2) de discuter de I’intérét et des limites
des QAP dans I’évaluation des politiques de promotion de I’AP a travers 1’utilisation de
I’ONAPS-PAQ dans 1’évaluation des Maisons Sport Santé (MSS) ainsi que 1’intérét de ce
questionnaire pour le suivi épidémiologique national et international de 1’inactivité physique et
de la sédentarité. En intégrant les items du GPAQ, ’ONAPS-PAQ permet d’agréger ses
données a celles d’études internationales et répond aux objectifs du projet européen
EUPASMOS (European Union Physical Activity and Sport Monitoring System) pour une

harmonisation des méthodes de monitoring de 1’ AP en Europe.
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1 EPIDEMIOLOGIE DE L’INACTIVITE PHYSIQUE ET DE
LA SEDENTARITE

1.1 Définitions
1.1.1 Activité physique

L’activité physigue (AP) se définit comme tout mouvement corporel produit par les muscles

squelettiques, entrainant une dépense d’énergie supérieure a celle du métabolisme de repos
(définition OMS 2010). Elle inclut tous les mouvements de la vie quotidienne, y compris ceux
effectués lors des activités de travail, de déplacement, domestiques ou de loisirs.

Cette dépense énergétique (DE) peut étre mesurée en condition de laboratoire a travers la
mesure de la consommation d’oxygene par unité¢ de masse corporelle et par unité¢ de temps
(mLO2.kgt.min). La DE liée a I’activité physique (DEAP) est habituellement exprimé en
MET (Metabolic Equivalent of Task), 1 MET correspondant a la dépense énergétique d’un sujet
au repos, assis (1 MET = 3,5 mLOz.kgt.min™).

Dans la vie de tous les jours, ’intensité d’une AP est appréciée subjectivement en fonction de
I’essoufflement (capacité a faire une phrase, nombre de mots entre deux inspirations), de la
transpiration, de la fatigue musculaire ressentie. Les questionnaires d’AP indiquent au sujet
interrogé, le niveau d’intensité de ses AP (activité d’intensité modérée ou élevée) en fonction
de ces critéres.

Enfin, pour améliorer son niveau d’AP il peut étre avantageux de mieux la caracteériser. Il est
courant de se référer a I’acronyme FITT-VP: Fréquence, Intensité, Type (aérobie,

renforcement, souplesse, équilibre), Temps ou durée de chaque séance, Volume, Progression.
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1.1.2 Inactivité physique

L’inactivité physique . L’étude épidémiologique de I’inactivité physique définit les sujets

inactifs comme ceux ayant un volume d’AP dans la vie courante inférieur au seuil minimal
recommandé par I’OMS pour la santé (Annexe 4). Concernant les adultes de 18 a 64 ans, ce
minimum correspond a la pratique de 150 minutes hebdomadaires d’une activité physique
d’intensité modérée (30min par jour 5 jours par semaine), ou d’au moins 75 minutes
hebdomadaires (25 min par jour 3 jours par semaine) d’activité physique de forte intensité, ou

une combinaison équivalente d’activité physique d’intensité modérée a forte.

1.1.3 Sédentarité

Tremblay et al. (2017) rapportent les conclusions d’un travail collégial mené par le SBRN
(Sedentary Behavior Research Network) en vue d’un consensus concernant la terminologie
relative a I’étude de I’ AP et de la sédentarité?.

- Comportement sedentaire : comportement associée a une dépense énergétique <I,5
MET en position assise, inclinée ou allongée sur la période d’éveil

- Temps sédentaire : temps passé a un comportement sédentaire

- Période sédentaire : durée ininterrompue de temps sédentaire.

1.2 Morbi-mortalité de I’inactivité physique et de la sédentarité

1.2.1 Morbi-mortalité de I’inactivité physique

Une association épidémiologique forte avec le risque de morbidité et de mortalité précoce.
En 2016, I’étude de Ding et al. (23) évalue le cotit de I’inactivité physique a 53,8 milliards de

dollars, lui attribue 4% des cardiopathies ischémiques, 4,5% des infarctus du myocarde, 4,9%

2 https://www.sedentarybehaviour.org/sbrn-terminology-consensus-project/french-translation/
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des DT2, 7,1% des cancers du poumon, 7% des cancers du colon et 6,4% de la mortalité toutes
causes ainsi qu’une perte de 13,4 millions d’année de vie en bonne santé a travers le monde sur
I’année 2013. Booth et al. (2017) dans une revue de la littérature reprennent les résultats
d’études longitudinales comparant des sujets inactifs a des sujets trés actifs (> 35,5
MET .heure/semaine soit environ 90 min par jour d’AP d’intensité modérée ou 35min par jour
d’AP de forte intensité). L’incidence des maladies cardiovasculaires était augmentée de 45%
chez les inactifs, celle du diabéte de type 2 de 26 a 35% selon les études, celle du cancer du

poumon de 25%, du cancer du colon de 26% et celle des démences de 31% (24).

L’inactivité physique s’associe 2 de moindres capacités cardiorespiratoires (CCR). Blair
etal. (2009) par I’étude de 40.000 adultes de la cohorte de 1’ Aerobics Center Longitudinal Study
montrérent que les sujets ayant un faible niveau d’activité physique ont de plus faibles capacités
cardiorespiratoires (CCR) et ils observérent que la CCR était dans leur cohorte le plus puissant
facteur pronostic de mortalité (fraction attribuable de 16%). Cette puissance prédictive de la
CCR est confirmée dans de nombreuses études. Une revue de la littérature de Ross Robert et
al. (2016) précise qu’a chaque 1-MET (3,5 mLO2.Kgt.min'!) de CCR supplémentaire, le taux
de survie augmente de 10 a 25% selon les études, quel que soit 1’age, le sexe ou 1’état de santé
(effets retrouvés chez les sujets en bonne santé comme chez les sujets porteurs d’une maladie
chronique : diabete de type 2 [DT2], obésite, cancer, broncho-pneumopathie chronique
obstructiive [BPCO], maladies cardiovasculaires [MCV]). En revanche, lorsqu’une capacité
cardiorespiratoire (< 28 mlO2.min"L.kg? chez I’homme, < 21 mlO,.min"t.kg™*chez la femme),
est associée a une maladie chronique ou a d’autres facteurs de risques cardiovasculaires
(FDRCV), le risque de mortalité a 10 ans augmente de 21 a 43% selon les études et le sexe, les
femmes semblant moins impactées. Une étude récente a realise une mesure objective de
VO2max chez 4100 sujets sains suivis durant 24 +/- 11 ans (27). lls retrouvent des résultats

similaires :
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> une relation inverse entre la VO,max et la mortalité, toutes causes, par maladie
cardiovasculaire ou par cancer

> une faible capacité cardiorespiratoire était associée a un risque relatif de décés augmenté
(déces toutes causes RR =1,73 ; MCV RR = 2,27 ; cancer RR = 2,07)

> pour chaque MET supplémentaire, une réduction de la mortalité toute cause, par MCV

et par cancer de 11,6% 16,1% et 14% respectivement.

L’ensemble de ces résultats suggere aux professionnels de santé de donner une haute priorité a

I’amélioration de la CCR dans la prise en charge des patients.

1.2.2 Morbi-mortalité de la sédentarité

Le résultat des études et métanalyses récentes montrent que la sédentarité est un facteur de
risque de mortalité cardiovasculaire et de mortalité toutes causes, indépendamment du niveau
d’AP (14). L’étude de Stamatakis, Gale et al. (méta-analyse, 2019)(20) de Pandey et al.
(2016)(28) ou d’Ekelund et al (2019) (29), montrent qu’au-dela de 8-9h/jour de sédentarité,
chaque 2h supplémentaire augmente le risque de mortalité d’environ 10%. Les comportements
sédentaires apparaissent particulierement déléteres lorsqu’ils sont associés a un niveau
d’activité physique trés faible, souvent observé chez des sujets fragilisés par une affection
chronique ou une précarité sociale. Mais la sédentarité reste un facteur de risque de morbi-

mortalité précoce y compris pour les sujets actifs (Figure 1).
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CENTRAL ILLUSTRATION Joint Associations of Sitting and Physical Activity Time and All-Cause Mortality Events
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Multivariable-adjusted analysis; n = 149,077, n events = 8,689. Adjusted for age, sex, education, marital status, remoteness, body mass index, smoking, self-rated
health, help for disability, psychological distress, fruit and vegetable consumption, and diabetes. Cl = confidence interval.

Figure 1 : Effet combinés de [’activité physique et de la sédentarité sur la mortalité toutes causes
Résultats exprimés par le risque relatif de mortalité (Hazard Ratio) comparé au groupe de référence,
hautement actif (MVPA > 420min/semaine) avec un temps sédentaire < 4h/jour - (Stamatakis, Gale, et
al., 2019)

La figure 2 ci-dessous illustre les résultats d’une métanalyse (28) montrant I’association dose-
réponse de la sedentarité sur I’incidence des maladies cardiovasculaires obtenue a partir de 9
cohortes de sujets adultes groupant plus de 720.000 participants et prés de 28.000 événements
cardiovasculaires. Les données de sédentarité étaient auto-rapportées sur questionnaires. Ces
résultats montrent qu’au-dela de 7h de sédentarité par jour le risque d’accident cardiovasculaire

augmentait de facon marquée, y compris avec des données ajustées sur le niveau d’activité

physique.
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Figure 2. Association dose-réponse continue entre le temps sédentaire total/24h et le risque de maladie
cardiovasculaire (HR, Hazard ratio en référence au groupe des moins sédentaires, < 2H/jour) sur
[’ensemble des 9 études (A) et sur les 4 études ayant effectuées un ajustement sur le niveau d’activité
physique (B) — d’aprés Pandey et al. 2016 (28)

Henschel et al. (2017) par une revue de la littérature (> 100 références) reprennent 1’état des

connaissances sur la morbi-mortalité cardiovasculaire des comportements sédentaires.

Un risque de diabéte augmenté : de 21 a 26% pour les plus sédentaires (>8H/jour) comparé aux

moins sédentaires (<4h/jour). En particulier, les temps de télévision éleves (> 4h/jour) sont
associés a une surincidence du diabéte de type 2 (métanalyses de Wilmot et al., 2012, Grondved

etal., 2011).

Une augmentation des facteurs de risque cardiovasculaires : des temps de sedentarité éleves

(déclarés ou mesurés par accelérométrie) sont associés a des taux de HDL cholestérol abaissés,

une augmentation du risque d’hypertension, d’hypertriglycéridémie et d’insulinorésistance, y
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compris parmi les sujets respectant les recommandations en matiére d’AP. Garcia et al. (2014)
analysérent I’association entre travail sédentaire et facteurs de risques cardiovasculaires parmi
47.447 Bresiliens. Les travailleurs sedentaires masculins comparés a des travailleurs actifs
avaient un risque d’HTA augmenté de 20%, d’hypercholestérolémie de 41% de DT2 de 25%.
Chez les femmes, seule la prévalence de I’hypercholestérolémie était augmentée de 16%. Cette
association sédentarité au travail /FDRCV n’a cependant pas été retrouvée dans 2 autres études

d’effectifs plus modestes.

Une augmentation du risque de maladie cardiovasculaire : dans une étude Danoise portant sur

70.000 participants, les individus ayant des temps sédentaires auto-rapportés > 10h avaient un
risque de coronaropathie augmenté de 38% comparé a des temps sédentaires < 6h ; le suivi
d’une cohorte finlandaise retrouvait une incidence des maladies cardiovasculaires augmentée
de 6% parmi les plus sédentaires. Warren et al. (2010) trouverent que les hommes rapportant
plus de 10h/semaine de conduite automobile avaient un risque de maladie cardiovasculaire
augmenté de 50% comparé a ceux qui rapportent moins de 4h/semaine de conduite (HR = 1.50;
95% CI = 1.08 to 2.09). Des analyses en sous-groupe montraient que cette association était forte

pour les sujets en surpoids ou obeses, pour les sujets inactifs et les moins de 60 ans.

Une augmentation de la mortalité (1) par maladie cardiovasculaire de 16% dans la NIH-AARP

Diet and Health Study (n = 240.000, 50-71ans), avec des temps sédentaires auto-rapportés >
9h/jour comparé a des temps sédentaires < 3h/jour (2) par cancer de 33% pour les hommes et
18% pour les femmes avec des temps sédentaires auto-rapportés > 8h/jour comparé a des temps

sédentaires < 3h/jour (Cancer Prevention Study Il Nutrition Cohort, n = 120.000, 50-74ans).

Quelles recommandations ? Dans une revue narrative récente, Stamatakis, Ekelund, et al.
(2019) exposent les difficultés a pouvoir donner aujourd’hui des recommandations claires pour
prévenir les effets déléteres des comportements sédentaires. Un des sujets particuliérement

discutés concerne les ruptures des périodes sédentaires. Plusieurs études montrent en effet que
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pour un méme temps de sédentarité total, les périodes sédentaires prolongées sont associées a
davantage de risques d’obésité et de diabéte que le temps total de sédentarité. L’analyse de
Stamatakis et al (2015) montre qu’un moyen de lutter efficacement contre les effets de la
sédentarité serait d’opérer des ruptures fréquentes dans les périodes sédentaires par de courtes
activités physiques, méme d’intensité légere comme se lever et marcher (31). Aussi plusieurs
systéemes de santé nationaux (Australie, Nouvelle Zélande, Angleterre, Allemagne, Canada,
Norveége) recommandent d’opérer ces ruptures régulierement dans les périodes de sédentarité
prolongeées. Les études sur lesquelles s’appuient ces recommandations ont toutefois un niveau
de preuve discutable et nécessitent d’étre approfondies. Stamatakis, Ekelund, et al. (2019) ne
retrouvent qu’une étude épidémiologique prospective portant sur 7985 sujets de la cohorte
REGARDS (REasons for Geographic And Racial Differences in Stroke study) dans laquelle les
périodes de sédentarité prolongées étaient positivement associées a une augmentation du risque
de mortalité toutes causes aprés un suivi de 4 ans. Il existe par contre des études réalisées en
conditions de laboratoire qui apportent des arguments en faveur de I’hypothése des ruptures de
périodes sédentaires. Ces études montrent que des interruptions fréquentes de sédentarité (2-
3min d’AP d’intensité légere toutes les 20-30 min) améliorent la glycémie, I’insulinémie et,
dans une moindre mesure, améliorent les biomarqueurs de risque cardiovasculaire tels que la
triglycéridémie, la cholestérolémie. Enfin 1’étude de Thosar et al. (2015) montre que I’altération
de la fonction endothéliale artérielle des membres inférieurs au cours d’une période prolongée
assise (3h) est prévenue par des interruptions de la période sédentaire avec une activité de

marche légére opérée toutes les heures.

Au regard de I’exposé des auteurs il existe encore trop peu d’arguments scientifiques
suffisamment solides pour pouvoir émettre des recommandations précises dans la lutte contre
la sédentarité. Ce qui semble néanmoins se dégager de la littérature c’est que, remplacer autant

de fois que possible les temps sédentaires par des AP méme légeres et courtes permet d’une
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part des ruptures de périodes sédentaires prolongées et d’autre part d’augmenter le volume d’AP
quotidien, les deux ayant un pouvoir de prévention sur la morbi-mortalité liée a I’inactivité

physique et la sédentarité.

1.3 Prévalence de P’inactivité physique et de la sédentarité

1.3.1 Prévalence de I’inactivité physique

En 2012, a partir des données recueillies par les questionnaires IPAQ (International Physical
Activity Questionnaire) et GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire), Hallal et al. (2012)
décrivent le niveau d’activité physique des adultes de 122 pays (2/3 des états membres de
I’OMS) et des adolescents de 105 pays. La prévalence de I’inactivité physique était de 31%
chez les adultes et 81% chez les adolescents, deux fois plus élevée dans les pays a hauts revenus
comparés aux pays a revenus faibles. lls constatérent dans les pays a revenus élevés un faible
niveau d’AP dans le milieu professionnel et une AP essentiellement récréative (loisirs). Sur
cette méme période, Guthold et al. (2011) analysérent les résultats d’un sondage mené dans 22
pays africains, 57.000 sujets, a 1’aide du GPAQ. Ils observaient une prévalence de I’inactivité
physique de 17% chez les hommes et 25% chez les femmes. L’AP était essentiellement
rapportée au cours du travail et des déplacements, tres rarement dans les activités de loisir (33).
Comment évoluent les comportements depuis 20 ans ? Guthold et al. (2018), ont étudié
I’évolution de la prévalence d’inactivité physique entre 2001 et 2016 dans 168 pays. En 2016
la prévalence d’inactivité physique chez les adultes était en moyenne de 27,5 % (28,5% en
2001, difference non significative). Ils constataient une augmentation de plus de 5% de
I’inactivité physique dans les pays occidentaux a revenus élevés, en Amérique latine et aux
Caraibes. Sur cette méme période, elle diminuait de 5% dans les pays de I’Est de 1’ Asie et de

I’Océanie. Ainsi, malgré la prise de conscience des autorités publiques, malgreé les politiques
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de sensibilisation mises en ceuvre un peu partout dans le monde, les comportements n’évoluent
pas ou peu. Ce constat est d’autant plus alarmant que la prévalence de I’inactivité chez les
enfants et adolescents reste tres élevée (81% d’inactifs) sans évolution de 2001 a 2016 (34).

En France, 1’étude Esteban menée en 2015 a 1’aide d’un auto-questionnaire soumis a 2678
adultes et 1182 enfants retrouve une prévalence d’inactivité physique de 30% chez les hommes,
47% chez les femmes adultes et de 72% chez les gargons, 82% chez les filles de 6-18ans®.
Comparé aux résultats de 1’étude nationale nutrition santé (ENNS) réalisée en 20061’ inactivité
physique et la sédentrarité étaient globalement augmentées particulierement chez les femmes
(+16% d’inactivité physique). Chez les enfants, les niveaux d’AP restaient faibles et
comparables mais les temps sédentaires plus importants, notamment les temps d’écran étaient

augmentes.

1.3.2 Prévalence de la sédentarité

Inactivité et sédentarité se sont largement accrues au cours des 5 dernieres décennie comme le
montre Church et al. (2011) en s’appuyant sur les données du US Bureau Labor Statistics et du
National Health And Nutritional Examination Surveys. La morbidité de la sédentarité est
pressentie dés le début des années 2000 si bien que la question du temps passé assis au cours
d’une journée est posée dans les questionnaires d’activité physique développés a cette époque
(IPAQ et GPAQ). Dés 2002, le National Health And Nutrition Examination Survey (NHANES)
réalise des mesures objectives du temps sédentaire a 1’aide d’accélérometres sur de grandes
cohortes (36). Bauman et al. (2011) ont évalue dans 20 pays, le temps de sédentarité auto-
rapporté sur questionnaire (IPAQ) entre 2002 et 2004. 1l était en moyenne de 300 min/jour avec

une forte disparité selon les pays. S’appuyant sur des données d’accélérométrie de la NHANES

3 https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/articles/les-
resultats-de-l-etude-esteban-2014-2015 28



Kim et al., (2015) et Matthews et al., (2008) rapportent des temps de sédentarité moyens de 483
et 462 min respectivement aux Etats-Unis. Dans la région Européenne, Bennie et al., (2013)
rapporte un temps de sédentarité auto-rapporté (Eurobaromeétre) moyen de 309 min (n = 27.637,
15-98 ans). Il est important de constater que les temps sédentaires sont trés souvent sous-estimés
lorsqu’ils sont auto-rapportés sur des questionnaires d’activité physique comparé a des mesures

rapportées par des accélérometres.

1.4 Promotion de la santé par ’activité physique

1.4.1 Les enjeux

L’activité physique augmente le nombre d’années de vie en bonne santé
Par le suivi longitudinal d’une cohorte durant 30 ans, Fries et al., (2015) ont comparé un groupe
« EVEr runners » a un groupe « never runners ». Le groupe contrdle (never runners) était des
sujets sains, non obeses, non fumeurs, matchés au groupe de coureurs sur 1’4ge, le sexe et le
niveau d’éducation. Dans le groupe des coureurs, un score d’invalidité (index d’invalidité du
Health Assessment Questionnaire, HAQ) de 0,1 et de 0,2 survenait respectivement 11 ans et 16
ans apres les « never runners ». Il en concluait : « L’effet le plus important (sur le report de
I’age biologique) peut venir d’une activité physique commencée t0t, pratiquée intensément et
poursuivie tout au long de la vie ». L’AP n’est pas le seul facteur de vie saine a considerer.
Dans cette méme publication Fries montre également qu’en évitant I’inactivité physique, le
tabagisme et 1’obésité un indice d’invalidité HAQ de 0,3 survient 10 ans apres ceux exposes a
ces trois facteurs de risque. Dans un article récent, Li et al. (2020) observent que chez les sujets
ayant un mode de vie sain (au moins 4 parmi les 5 comportements favorables considerés :
physigquement actif, non-fumeur, normopondéré, alimentation équilibrée, faible consommation

d’alcool), le diagnostic de diabéte, de maladie cardiovasculaire ou de cancer survenait en
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moyenne 10,6 ans aprés les sujets présentant ces facteurs de risque. Sabia et al. (2019)
démontrérent apres 25 ans de suivi qu’un bon état de santé cardiovasculaire associé a des
comportements sains a 1’age de 50 ans (activité physique, non-fumeur, normopondére,
normmoglycémique, normotendu, absence de dyslipidémie) réduisait le risque de démence par
deux (42).

Les effets physiologiques et thérapeutiques de 1’activité physique sont démontrés. Dans une
publication de 72 pages, Pedersen and Saltin, (2015) reprennent les effets thérapeutiques de
I’AP constatés dans pas moins de 36 maladies chroniques. Les bénéfices de I’AP continuent
d’étre observés dans de nouveaux cadres nosologiques. Une actualisation des connaissances est
présentée dans le rapport de ’INSERM 2019 « Activité physique : Prévention et traitement des
maladies chroniques » (10).

... et diminue le risque de mortalité

Wen et al. (2011) suivirent une cohorte de plus de quatre cent mille sujets taiwanais, pendant 8
ans en moyenne, de 1996 a 2008. Ils montrerent que 15 min d’AP modérée (auto-déclarée) par
jour réduisait déja le risque de mortalité de 14%, 35min par jour de 20%, 60min par jour de

29% et 90min par jour de 35%. (Figure 3).
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Figure 3. Réduction du risque de mortalité toutes causes confondues fonction du temps d’activité
physique récréative exprimé en minute par jour, d’apres Wen et al. 2011 (43)
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Récemment une métanalyse s’est intéressée a I’effet de I’AP mesurée objectivement par
accélérometrie (19). L’étude analysait les données d’environ 36.000 participants (&ge moyen
62 ans) suivis en moyenne 6 ans. Les résultats présentés dans la figure 4 retrouvent la méme

relation non linéaire classiquement observée entre AP et morbi-mortalite.
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Figure 4. Association dose-réponse, entre [’activité physique totale (mesurée par accélérométrie),
[’activité physique d’intensité légere (LPA), légeére basse (low LPA), légere haute (high LPA), [’activité
physique modérée a vigoureuse (MVPA), le temps sédentaire et le risque de mortalité toutes causes—
d’apreés Ekelund et al. 2019 (29)

Cependant, avec les mesures d’accélérométrie la réduction du risque de mortalité pouvait
atteindre 60%. Une autre constatation remarquable de 1’étude c’est que I’effet de I’ AP semble

dépendre davantage du volume total que de I’intensité des AP pratiquées. Une réduction



maximale du risque était observée de maniere comparable avec 375 min/jour d’AP d’intensité
1égére ou encore 24 min/jour d’AP d’intensité modérée a élevée. Enfin, ils observerent que le
temps de sédentarité augmentait le risque de mortalité par une association non linéaire. Le
dernier graphique figure 4, montre que la mortalitt augmente régulierement avec
I’augmentation des temps sédentaires mais particuliérement rapidement avec des temps

sédentaires supérieurs a 8-9h/jour, et ceci indépendamment du niveau d’activité physique.

1.4.2 Les déterminants de I’activité physique

Bauman et al. (2011) se sont intéressés au temps de sédentarité de 49.493 adultes dans 20 pays
différents. Ils montraient une corrélation positive du temps sédentaire avec le niveau
d’éducation et I’4ge, quels que soient les pays. 1ls observaient également des temps sédentaires
différents selon les régions du globe. Bien que les pays a revenus élevés présentaient une
tendance a des temps sédentaires plus importants, le niveau de revenu moyen des pays
n’expliquait pas toute cette disparité. La sédentarité la plus élevée était trouvée dans les pays
d’Amérique latine, aux caraibes et dans les pays de 1’orient méditerranéen. Elle apparaissait
étre la plus basse en Océanie. Pourquoi certains sont plus actifs que d’autres ? Kohl et al. (2012)
ainsi que Bauman et al. (2012) analysent la pandémie d’inactivité physique en s’appuyant sur
un modeéle écologique leur permettant de considérer I’ensemble des déterminants de 1’activité

physique (Tableau I) :
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Individual

Interpersonal

Environment

Regional or national policy

Global

Psychological

Intrapersonal
= cognition

« beliefs

= motivation

—— 2

Biological

o0
V-4

+ Social support
« from family
« from friends
= atwork

« Cultural norms and
practices

« Social environment
+ Seeing others active
(behavioural modelling)
« Crime, traffic, incivilities
+ Organisational practices

« Built environment
« Community design
« Neighbourhood walkability
« Public transport
« Parks and recreation facilities
« Aesthetics and pleasantness
« Walking and cycling facilities
+ Building location and design
« Pedestrian safety; crossings

« Natural environment
« Vegetation, topagraphy,
weather

« Transport systems

+ Urban planning and
architecture

« Parks and recreation sector

« Health sector

« Education and schools sector
« Organised sport sector

+ National physical
activity plans

« National physical activity
advocacy

+ Economic development

+ Global media

+ Global product marketing
+ Urbanisation

+ Global advocacy

« Social and culutural norms

Genetic Evolutionary = National parks, trails, « Corporate sector
factors physiology walking routes
< Early life exposures Childhood Adolescent Young adult Middle aged Older adult >

Lifecourse

Tableau 1. Les déterminants de [’activité physique, adaptée de Bauman et al. (2012)

Au niveau individuel et interindividuel, 1’état de santé, la motivation et la pratique

précoce d’activité physique sont les principaux déterminants identifiés du niveau d’activité
physique. Les facteurs psychosociaux (sentiment d’auto-efficacité, contréle comportemental

percu) et un environnement familial favorable se sont montrés déterminants chez les

adolescents mais pas chez les enfants ; Faire valoir I’intérét de I’AP pour la santé n’a pas eu
d’effet ni chez I’adolescent ni chez I’enfant. Au niveau environnemental, la proximité

d’endroits propices a la pratique d’activité physique, I’accés aux transports en commun et une

meilleure ‘esthétique’ de 1’environnement urbain étaient positivement associés au niveau
d’activité physique pour les enfants et les adolescents, comme pour les adultes (45). En dehors
de ces quelques variables, peu de déterminants étaient associés de fagon robuste a I’activité
physique. L’Organisation Mondiale de la Santé encourage a considérer ’ensemble de ces
déterminants dans les politiques de santé pour une meilleure efficacité (46). L’influence de la
classe sociale sur le niveau d’AP et les barriéres a sa pratique a été récemment analysée a partir

des résultats de I’eurobarometre 2017 (47). Les auteurs analyserent I’influence de la classe
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sociale (régression logistique) sur 9 barriéres a la pratique d’ AP préalablement identifiées par
differentes études : «pas le temps», «trop cher», «performance», «1’absence
d’infrastructure », « la maladie, le handicap », « I’absence d’ami.e.s », «le sentiment de
discrimination », « I’absence de motivation », « le risque de blessure ». Ils montrérent que la
prévalence d’inactivité physique était plus importante chez les femmes, les personnes avangant
en age, dans les zones rurales et dans les classes sociales basses (43% vs 23% dans les classes
hautes). Les barriéres étaient plus nombreuses, plus fréquentes et différentes dans les classes
sociales moyennes et basses comparé aux classes sociales hautes. Les études menées dans les
pays d’Afrique subsaharienne montrent a 1’inverse qu’un niveau d’éducation élevée était

associéee a une plus forte prévalence d’inactivité.

Quelles interventions ont fait la preuve de leur efficacité ? En 2019, une revue
bibliographique du Physical Activity Guideline Advisory Committee, répertoriait 96 revues
systématiques, méta-analyses et rapports gouvernementaux concernant la promotion de I’ AP et
18 concernant la lutte contre la sédentarité aux Etats-Unis (48). King et al. proposent d’en
reprendre les principaux résultats et les futures recommandations. De méme, 1’analyse de
Goryakin et al (2019) (49) portant sur différentes politiques de santé publique promouvant I’ AP
rapporte un bénéfice-colit favorable. Roux et al. (2018) évaluant le bénéfice-colt des
intervention communautaire en activité physique aux USA estime un gain par an, ajustee sur la
qualité de vie allant de 14.000 a 69.000 $ (50). Ces travaux font apparaitre 1’intérét de plusieurs

approches ayant fait la preuve de leur efficacité.

Au niveau personnel, I’appui de théories comportementales dans 1’accompagnement au
changement (modéle transthéorique de Prochaska, théorie du comportement planifié, théorie
sociale cognitive), améliore la motivation et 1’adhésion des sujets aux activités physiques et
sportives. Le sentiment d’efficacité personnel, 1’attitude, 1’intention, la motivation, les normes

subjectives y sont des concepts clés. Chez les enfants, il existe des preuves robustes de
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I’efficacité des programmes éducatifs passant par I’expérience d’activité physique en classe ;
I’efficacité de ces programmes pouvant étre ameéliorée en intégrant la famille dans une partie
de I’intervention. Chez les personnes agées, les interventions efficaces portent essentiellement
sur le conseil, la réassurance, I’apport de solutions aux barriéres, le soutien social et la
démonstration par I’exemple des pairs. Au niveau interpersonnel, I’intervention menée par les
pairs, a démontré son intérét, en particulier chez les personnes agées et les sujets atteints de

pathologies chroniques.

L’approche communautaire, sur la base des publications retenues dans 1’étude (métanalyses,
revue systématique, rapports gouvernementaux, entre 2011 et 2016), se montre efficace lorsque
la promotion de I’ AP se fait par des contacts répétés avec la communauté, a travers différents
canaux de communication et par des interventions dans les écoles (exemples du programme

SPARK, Sport Play and Active Recreation for Kids (51,52)).

Au niveau de I’environnement numérique, 1’utilisation les outils portatifs de gestion d’activité
physique (accélérometres, podomeétres) et d’applications numériques favorisent I’adhésion des
participants des lors qu’ils sont associés a des stratégies d’objectif. Au niveau de
I’aménagement urbain, les environnements batis sécurisant et encourageant les transports actifs
(acces piétons, pistes cyclables, réduction du trafic routier, espaces verts) améliore
significativement I’AP des citoyens (OR 1,22 1Cgs[1,08-1,37]). De méme, la facilitation des
acceés aux lieux de pratiques intérieurs et extérieurs améliore leur fréquentation quotidienne
(45). Enfin, une revue des études analysant I’'impact d’un étalement urbain sur I’ AP montre que
quatre études sur les cing retenues retrouvent une AP plus importante 1a ou I’étalement urbain

est moindre.

La littératie en santé. Un déterminant essentiel de la motivation fait appel au niveau de
littératie en santé. C’est a dire la capacité de I’individu a trouver de I'information sur la santé, a

la comprendre et a I'utiliser dans le but d'améliorer sa propre santé. Définie dans le guide OMS
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de promotion de la santé en 2003, elle devient une action prioritaire dans la stratégie de la
commission européenne 2008-2013. En 2018 en France, la Stratégie Nationale de Santé, fixe
des objectifs en matiere de littératie en santé : développer des stratégies d’action en santé
publique adaptées, accessibles a toute la population ; améliorer I’information du public et

intégrer dans les programmes d’enseignement le concept de littératie en santé.

1.4.3 Les politiques de promotion de I’AP en France

Depuis le debut des années 2000, la promotion de la santé par 1’activité physique (Health
Enhancing Physical Activity, HEPA) s’est peu a peu imposée comme un axe prioritaire des
politiques publiques de prévention et promotion de la santé. Elle a commenceé dans le Plan
National Nutrition Santé (PNNS) en 2003. Le PNNS était a 1’origine un programme de
prévention de 1’obésité, principalement axé sur la nutrition « manger cing fruits et [égumes par
jour ». L’activité physique y était encouragée mais sa promotion peu développée. Au fur et a
mesure des reconductions du PNNS (2008-2011-2015) la promotion d’une activité physique a

des fins de santé a été accentuée pour devenir en 2011 un axe a part entiére du plan.

En 2008, le Plan national de prévention par les activité physiques et sportives (PNPAPS) porté
par le ministere de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie associative n’a pas été mis
en ceuvre mais marque la montée en puissance de la question de 1’activité physique dans les
politiques de santé publique. Le Plan national sport santé bien étre (PNSSBE) en 2012, devient
la premiére politique publigue exclusivement centrée sur la promotion des activités physiques
et sportives. Il participe largement au développement national d’initiatives locales notamment
dans le réseau des villes sante OMS, qui ont cherché a animer les publics fragiles par des
activités physiques accessibles a tous, non stigmatisantes et a des fins de santé et de bien-étre.

Le PNSSBE dont la gouvernance est confiée aux régions (ARS et DRJSCS) marque le
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développement des réseaux sport-santé, la mise en place de créneaux sport-santé dans les
differentes fédérations sportives, le développement des programmes d’activités physiques
adaptées pour les plus fragiles (pathologie chronique, age avancé, perte d’autonomie, précarité).
L’évolution récente du PNSSBE est marquée par un appel a projet de labélisation des Maisons
Sport-Sante lancé en janvier 2019 conjointement par le Ministere des Sports et le Ministére des

Solidarités et de la Santé.

En 2019 est créée 1’ Agence Nationale du Sport (ANS), qui reprend les prérogatives du CNDS
(Centre National pour le développement du sport) et axe ses ressources sur 2 poles : un pdle
dédié au sport de haut niveau et un pdle dédié au « développement du sport pour tous, partout
et tout au long de notre vie ». La crise sanitaire du COVID19 que nous traversons parait avoir
encouragé la pratique d’AP (résultats d’une enquéte ONAPS portant sur 24.000 adultes et
adolescents, en cours de publication) de maniére tres inégale cependant (appréhension des plus
fragiles) et semble avoir trés sensiblement stimulé I’utilisation des transports actifs (explosion
de la vente de vélos et de vélos a assistance électrique ces derniers mois). Au cours du
confinement généralisé du 16 mars, la décision des pouvoirs publiques d’inclure les pratiques
sportives (individuelles) dans les autorisations de sortie du domicile, souligne a quel point il est

admis aujourd’hui que I’activité physique est indispensable a I’équilibre physique et psychique.

Sur I’aspect thérapeutique, en 2011 (Rapport « Développement de la prescription de
thérapeutiques non médicamenteuses validées ») la Haute Autorité de santé encourage la
prescription d’activité physique dans la prise en charge des maladies chroniques. En 2016 la loi
de modernisation du systéme de santé, offre un cadre 1égislatif a la prescription médicale d’un
programme d’activité physique adaptée (APA) aux patients en affection de longue durée (ALD)
par le medecin traitant. Les décrets d’applications du 30 décembre 2016 et I’instruction
interministérielle du 3 mars 2017, sécurisent la qualité des parcours et la qualification des

intervenants. . En 2018, I’article 51 introduit dans de la loi de Financement de la Sécurité
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Sociale signe I’engagement des pouvoirs publiques dans une réforme attendue de I’organisation
du systéme de soin. La plupart des expérimentations « article 51 » intéresse le financement
forfaitaire de parcours de soin ambulatoire, coordonnés, pluriprofessionnels permettant la
continuité ville-hdpital des prises en charge et favorisant le virage ambulatoire des activités
hospitalieres. Plusieurs de ces expérimentations realisent des programmes d’éducation
thérapeutique et d’APA. Les évaluations prévues en 2022 souffriront d’une période d’essai trop

courte pour en apprécier les effets sur la morbi-mortalité globale et spécifique.

2 EVALUATION DES INTERVENTIONS EN PROMOTION
DE LA SANTE PAR L’ACTIVITE PHYSIQUE

2.1 Outils de mesure de I’activité physique dans la vie courante

2.1.1 Les questionnaires d’activité physique (QAP)

L’International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) et le Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ), ont été développés en 2000 et 2003 respectivement afin de collecter
des données d’activité physique dans les différents domaines de la vie courante (travail, loisirs,
transport, tdches ménageéres,). Ils sont encore aujourd’hui trés largement utilisés. lls sont
également en tout ou partie intégres aux enquétes nationales et internationales de santé comme
le World Health Survey, I’Eurobarometer survey, ou la WHO Stepwise Approach to Non
Communicable Diseases Risk Factor Surveillance.

Comparés aux mesures objectives, les QAP ont I’intérét d’apporter des informations sur les
déterminants de I’AP dans les situations de vie réelle et permettre ainsi de mieux cibler les
politiques visant a promouvoir I’AP et lutter contre la sédentarité. A ce titre, ils sont tres
largement utilisés dans les systemes de surveillance des facteurs de risque de morbi-mortalité

en population générale. Cependant, 1’évaluation quantitative de 1I’AP par les auto-
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questionnaires comporte de nombreux biais de mesure (mémoire, compréhension,

interprétation, perception de 1’effort, temps sédentaires...).

L’ International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)- Craig et al., (2003)

Il existe sous deux versions :

la version courte (IPAQ-s). S’intéressant aux 7 jours précédents, il comprend 7 questions
réparties en 4 blocs : AP élevées (fréquence et durée), AP modérées (fréquence et durée),
marche >10min (fréquence et durée), temps assis (fréquence et durée). Avec le GPAQ (cf
ci-dessous) c’est actuellement le plus utilisé dans la surveillance des facteurs de risques de
morbi-mortalité des systemes de sante.

La version longue (IPAQ-I) comprends 27 questions réparties en 5 blocs: (1) AP au
travail ; élevées (fréquence et durée), modérées (fréquence, durée), marche (fréquence,
durée) ; (2) AP dans les déplacements ; motorisés (fréquence, durée), vélo (fréquence,
durée), marche (fréquence, durée) (3) AP des tdches ménagéres - extérieures, élevée
(fréquence, durée), modérée (fréquence, durée) - intérieures (fréquence, durée) (4) AP de
loisir, intenses (fréquence, durée), modérées (fréquence, durée), marche (fréquence,
durée) (5) temps assis (fréquence, durée). Il a souvent été considéré comme peu praticable

dans les enquétes épidémiologiques du fait de sa longueur.

Le Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) — Cleland et al. (2004) — Annexe 3

Développé dans I’approche Step Wise de I’OMS, il s’intéresse a ’activité physique globale des

7 jours précédents. Il a été validé dans de nombreuses langues et permet d’y intégrer les

particularités culturelles. Il comporte 16 questions recueillant des données d’AP dans trois

domaines : (1) AP au travail, intense (fréquence, durée), modérée (fréquence, durée) (2) AP au

cours des déplacements actifs, marche ou vélo (fréquence, durée) (3) AP de loisir, intense
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(fréequence, durée), modeérée (fréquence, durée). Il comprend également un item rapportant le

temps de sédentarité passé au cours d’une journée habituelle (heure:minute/jour).

L’European Health Interview Survey-Physical Activity Questionnaire (EHIS-PAQ)

C’est également un questionnaire domaine-spécifique. L’European Health Interview Survey
(EHIS) fait partie intégrante des outils de la commission européenne visant a établir un cadre
commun a la collection d’informations et la production de statistiques de santé publique. Les
données de I’EHIS sont utilisées pour calculer I’indicateur de santé ECHI (European Core
Health Indicator) dont I’activité physique est un des déterminants majeurs. Dans I’EHIS
I’activité physique est évaluée a I’aide d’une version modifiée de 1’International Physical
Activity Questionnaire, version courte (IPAQ-SF).

Il comprend 11 questions dont la taille et le poids ; ’AP dans le domaine professionnel (5
items : sédentaire, AP intense, modérée, nulle, ne sais pas) ; les déplacements a pied (fréguence,
durée), a vélo (fréquence, durée) ; les AP de loisir (intense, modérée, renforcement), le temps

assis (7 propositions de durée quotidienne).

2.1.2 Validité des questionnaires d’activité physiques

Le résultat des études de validité des QAP publiées entre 1997 et 2011 ont été décrits dans une
revue de la littérature parue en 2012. Les auteurs rapportent le résultat de 31 études évaluant 34
nouveaux QAP et 65 études evaluant 96 QAP existants. Pour résumer le résultat de ces 65

derniéres :

» L’analyse de la fiabilité (35 études/65) était faite par le calcul des coefficients de corrélation
intra-classe ICC dans 20 etudes, du coefficient de Pearson/Spearman (n=8) et par une

combinaison de differentes méthodes statistiques (n=7). Les medianes étaient : ICC= 0,79,
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Spearman r=0,64, kappa=0,65. Elles étaient Iégerement plus basses chez les jeunes adultes
et les sujets agés. Elles démontrent une bonne fiabilité.

» Pour I’analyse de la validité (65 études), la majorité (n=45) comparait les QAP a des
mesures d’accélérométrie, 8 a des mesures de DE par la méthode de I’eau doublement
marquée (doubly labelled water [DLW]), 3 a des mesures de podométrie et 1 a des mesures
de FC. Cing études combinaient différentes mesures objectives (FC + accélérométrie dans
4 études/5). Les coefficients de corrélation allaient de 0,09 a 0,55 (médiane = 0,30).

> La majorité utilisaient les corrélations de Spearman et Pearson, 4 seulement rapportaient
I’intervalle de confiance (IC95) des coefficients de corrélation et 3 utilisaient également
’analyse de concordance de Bland-Altman. Chez I’adulte la médiane des coefficients de
corrélation était de : Spearman p=0,30 Pearson r=0,46 (0,25 - 0,38 respectivement chez

les jeunes et 0,35 — 0,40 chez les personnes agées).

Des ¢études récentes retrouvent des niveaux de corrélation comparables. L’analyse des 57 études
retenues dans la revue de Skender et al. (2016) montre des corrélations QAP vs accélérométrie
sur I’AP totale allant de 0,14 a 0,58 dont un tiers <0,40. Dans 1’étude de Cerin et al. (2016) les

coefficients de corrélation de Pearson allaient de 0,05 & 0,37.

Il est souvent observé que les QAP sur-estiment la durée hebdomadaire des AP en particulier
celle des AP de fortes intensités. Il est dés lors concevable que les QAP puissent sous-estimer
la prévalence de I’inactivité physique (66,67). Les études de Troiano et al. (2008) aux Etats-
Unis et de R. Craig et al. (2009) en Grande Bretagne s’appuyant sur des mesures
d’accélérométrie, retrouvaient une prévalence de I’inactivité physique de 85 a 90% c’est a dire
trés nettement supérieure a celle de 25-31% rapportée par les QAP sur cette période.

Pour résumer, la fiabilité des mesures auto-rapportées par les QAP est satisfaisante mais

concernant la quantification de 1’ AP, leur validité discutable (faible 8 modeste). Ils ont tendance
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a surestimer le volume d’AP et peuvent par conséquent sous-estimer la prévalence de
I’inactivité physique. Néanmoins, les QAP sont des outils essentiels. Ils permettent 1’analyse
des domaines de la vie courante (travail domicile loisir déplacement) engageant de ’activité
physique. lls sont trés largement utilisés dans les systemes de surveillance et continuent d’étre
traduits et évalués dans les pays états membres de I’OMS. L association des QAP a des mesures
d’accélérométrie s’aveére pertinente et de plus en plus fréquente dans les études

épidémiologiques.

Une évaluation insatisfaisante de la sédentarité. Concernant la validité de la mesure de
sédentarité par les QAP, dans I’étude de Cleland et al. (2014) la corrélation de Spearman sur le
temps sédentaire (GPAQ vs accélérométrie) était en moyenne de p=0,19 i.e légérement
meilleure que dans la majorité des études présentées dans la revue de Helmerhorst (fmédian <
0.10). Les QAP les plus fréquemment utilisés (IPAQ-s, GPAQ, EHIS-PAQ) demandent d’auto-
rapporter le temps passé assis au quotidien (heure : minute) sans toutefois chercher a
caractériser les comportements (temps d’écran, transport, travail). Une revue de la littérature
présente le résultat de nombreuses études portant sur le risque de morbi-mortalité
cardiovasculaire lié aux comportements sédentaires de part leur quantité mais aussi leur nature
(14). Le temps d’écran a domicile (télévision) parait étre un déterminant particulier de la
morbidité des comportements sédentaires alors que la morbidité du temps sédentaire au travail
parait plus compliquée a déterminer. Les études qui en ont fait la preuve se sont appuyees sur
des méthodes d’enquéte utilisant des questionnaires autres que les QAP (15,16) qui ne relévent
que tres peu d’information sur les comportements sédentaires. Sur le plan quantitatif, il apparait
que le temps sedentaire auto-rapporté sur les QAP est trés sensiblement sous-estimé comparé a
celui mesure par accélérométrie. La ou les plus grandes études (questionnaires auto-

administrés) I’estiment a 5 heures/jour (37,39), les études utilisant un accélérometre 1’évaluent
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a 8 heures/j (21). Bien qu’il soit difficile d’estimer véritablement I’erreur de mesure, ces

données suggérent une sédentarité sous-estimeée de 40 a 60% selon les études.

2.1.3 L’accélérométrie, mesure objective de la vie courante

L’activité physique fait référence a la dépense énergétique (DE) liée aux mouvements de la vie
courante. L’accélérométre permet la quantification de I’amplitude et de la vitesse de ces
mouvements a chaque instant. C’est 1’outil de mesure objective du volume d’AP en conditions
réelles le plus utilisé pour la validation des QAP et il apparait aujourd’hui associé aux QAP
dans I’étude de grandes cohortes. Le programme de surveillance américain du National Health
And Nutrition Exercise Survey (NHANES) I’utilise depuis le début des années 2000. Il est
utilisé dans le systéme de surveillance anglais (Health Survey for England) depuis une dizaine
d’année et plus récemment dans le suivi longitudinal de la cohorte de la “Women’s Health
Study’, ou encore celle de la ‘REasons for Geographic and Racial Differences in Stroke »
(REGARDS) study. Le principe de la mesure repose sur la propriété des capteurs
piézoélectriques a produire un signal électrique proportionnellement a leur déformation. Cette
déformation est induite par 1’accélération (ou la décélération) linéaire du capteur. Les capteurs
triaxiaux actuels permettent de détecter les accélérations dans les 3 axes de 1’espace et les
convertissent en signaux électriques exprimés en coups per minute (cpm, nombre de spike

produits sur une minute).

La validité des mesures d’accélérométrie a été étudiée par comparaison a des mesures de
calorimétrie indirecte (méthode de 1’eau doublement marquée ou mesure des échanges
respiratoires) dans des conditions de laboratoire controlées. Ces études ont également permis
de créer des algorithmes permettant la conversion de ces mesures d’accélérométrie en
équivalent métabolique (MET). Au regard de ces études, il apparait que les accélérometres

permettent une mesure de la DEAP d’une précision remarquable pour les activités de marche
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et de course a pied (r~0,95 (53,54)), au cours d’un entrainement militaire (r~0,84 (55)) ou d’une
randonnée (56). Les corrélations sont toutefois moindres pour les activités du quotidien (r=0,60-
0,65 (57-60)). Les accélérométres ne permettent pas de détecter avec précision I’ensemble des
mouvements segmentaires, ou isométriques, , les variations de pente lors des déplacements
actifs ou le port de charge. lls quantifient mal les activités de pédalage, de nage et sous-estiment
le plus souvent la DE en condition réelle (biais de Bland-Altman négatif). Quoigu’il en soit,
I’ensemble des études portant sur les mesures d’accélérométrie, observent des corrélations au
moins modérées et le plus souvent élevées avec les mesures de DEAP.

Les accéleromeétres « gold standard » des mesures de sédentarité. Les accéléromeétres sont
aujourd’hui trés largement utilisés comme la mesure objective de référence du temps sedentaire
dans la vie courante (38,61,70,71). Ils ont toutefois comme limite d’étre peu discriminant sur
les temps stationnaires passés assis et debout. L’évolution technologique des dernicres
générations d’accélérometres (détecteurs piezoélectriques triaxiaux) et des algorithmes
d’analyse (72) améliorent cependant la détection des postures (72,73). Une petite étude de
validation portant sur 20 sujets en surpoids, inactifs ayant un travail de bureau, montre que les
inclinométres de type activPAL® ont toutefois une meilleur détection des postures que les

accélérometres triaxiaux de type ActiGraph-GT3X ® (74).

2.2 Evaluation de la condition physique

La condition physique est la capacité générale a s’adapter et a répondre favorablement a
I’activité physique. Améliorer, maintenir une bonne condition physique représente 1’enjeu
premier d’une activité physique réguliere. C’est 1’objectif de santé recherché tant en termes de
santé physique, physiologique, organique qu’en termes de capacités fonctionnelles, de capacité
a agir et d’autonomie. Cela devrait étre I’objectif de toute intervention de promotion de la santé

par I’activité physique, le critére de jugement principal de toute évaluation.
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L’annexe 4 du guide de « Promotion, consultation et prescription médicale d’une activité

physique ou sportive pour la santé » (HAS 2018) décrit les différents tests utilisés pour

I’évaluation de la condition physique en soin primaire. L’évaluation porte sur des mesures

anthropométriques, des tests en environnement, une évaluation la capacité cardio-respiratoire,

des aptitudes musculaires, de la souplesse du corps et de 1’équilibre.

Les mesures anthropométriques : indice de masse corporelle (IMC, kg.m2), mesure du
tour de taille et du tour de hanche; éventuellement, mesure des plis cutanés ou
évaluation de la composition corporelle (mesure de la masse grasse, masse maigre) par
impédancemétrie

La capacité cardio-respiratoire (CCR) ou capacité d’endurance, est la capacité pour les
grandes masses musculaires d’effectuer des exercices dynamiques d’intensité modérée
a élevée sur des périodes prolongées. Elle dépend a la fois des capacités physiologiques
cardiovasculaires, respiratoires et musculaires. La CCR est un paramétre de santé
déterminant, une faible CCR étant fondamentalement prédictive d’une mortalité
prématurée alors qu’a l’inverse une augmentation de la CCR réduit le risque de
mortalité. Elle s’évalue objectivement par la mesure des échanges respiratoires au cours
d’une épreuve d’effort d’intensité croissante, la VOzmax étant la consommation
d’oxygéne maximale mesurée en mLO2.Kgt.min". Sa mesure nécessite cependant un
plateau technique et un personnel encadrant spécifiguement formé, généralement
réservé a des publics spécifiques. En environnement, elle peut toutefois s’apprécier a
I’aide d’un test de marche de 6 minutes dont le résultats (distance maximale parcourue)
peut étre comparé a des abaques en fonction de 1’age, du sexe et du poids.
L’¢évaluation des aptitudes musculaires s’intéresse a la force, la puissance et I’endurance
de groupes musculaires spécifiques afin de détecter la faiblesse de certains. En

environnement, le test du lever de chaise (hnombre maximal de lever en 1 minute) évalue

45



la force et I’endurance des quadriceps, le curl-up test (étant allongé, nombre maximal
de lever de tronc en 1 minute) évalue la force et I’endurance de la ceinture abdominale,
le push-up test (nombre maximal de « pompes ») évalue la force et I’endurance du haut
du corps, le single-arm curl (nombre maximal de flexion du coude au lever d’un poids)
celle du bras et le test du hand-grip la force isocinétique de 1’avant-bras et de la main.

- L’évaluation de la souplesse. La souplesse est la capacité de mobiliser une articulation
sur son amplitude compléte. Cette aptitude est essentielle pour réaliser les activités de
la vie quotidienne. En laboratoire elle s’effectue a 1’aide d’un goniométre (mesure des
amplitudes articulaires maximales, en degrés). En environnement, un test de flexion du
tronc (toucher ses orteils jambes tendues) apprécie la souplesse des ischio-jambiers et
du bas du dos, la souplesse des ceintures scapulaires peut étre testée en essayant de
joindre les mains a I’arriere du dos (mesure de la distance séparant les mains).

- L’évaluation de I’équilibre. La fonction d’équilibration vise au maintien de I’équilibre
lors de la station debout ou assise (équilibre statique) et lors des déplacements (équilibre
dynamique). Le controle de 1’équilibre statique et dynamique s’¢élabore sur un ensemble
de stratégies sensorielles et motrices mobilisant les systemes visuel, vestibulaire et
proprioceptif, ainsi que le systeme musculo-squelettique. L’évaluation de 1’équilibre
permet en particulier d’apprécier le risque de chute chez les personnes agées (test
unipodal yeux fermés, marcher le long d’une ligne droite et mesure des écarts test

tandem).

2.3 Evaluation de la santé psychique, la qualité de vie

L’ AP peut agir de facon plus globale sur la qualité de vie, la perception de la santé, I’estime de
soi, I’appropriation de la maladie chronique, 1’alimentation, 1’état mental (stress-anxiété), le

sommeil, la socialisation. Des outils existent pour évaluer chacun de ces parametres. Il s’agit
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alors de cibler quels sont les critéres d’évaluation pertinents en fonction du sujet d’étude et de

la disponibilité des usagers.

2.4 Evaluation de la transférabilité des interventions

L’efficacit¢ d’une intervention de promotion de la santé par I’activité physique est non
seulement déterminée par la nature de I’intervention mais également par les modalités de sa
mise en ceuvre, les caractéristiques de la population, du systéme de santé, de 1I’environnement
socio-culturel et politique, des conditions d’implantation etc . Par leur nature, les actions en
promotion de la santé sont complexes. Une intervention peut étre efficace dans un contexte
donné et ne pas 1’étre dans un contexte différent. La transférabilité d’une intervention peut-étre
est évaluée a I'aide d’un guide (le guide ASTAIRE, AnalySe de la Transferabilité et
Accompagnement a 1’adaptation des InteRventions en promotion de la santE) construit a partir

d’une revue de la littérature et par un comité d’experts issus de différents domaines (83,84).

Cette methode a permis de retenir un certain nombre de facteurs susceptibles d’influencer la
transférabilité. 1ls sont organisés en quatre grandes catégories: ¢ la population : critéres
descriptifs de la population < I’environnement : facteurs environnementaux susceptibles
d’influencer les effets < la mise en ceuvre : éléments d’implantation de I’intervention,
notamment en référence aux aspects de planification et aux partenariats ¢ I’accompagnement
au transfert : éléments qui permettent d’accompagner le transfert de I’intervention et contribuent
notamment a I’adaptation de cette derniére au nouveau contexte. Ce guide aide a la mise en
place d’une intervention par la démarche suivante: < une logique de projet structurée
(diagnostic — définition des objectifs — programmation — évaluation) ¢ une association des
parties prenantes (y compris la population) des la conception ; ¢ 1’application de principes
éthiques en promotion de la santé. Il semble ainsi intéressant de pouvoir s’appuyer sur
I’expérience et I’évaluation d’interventions meres pour cibler les déterminants de I’AP dans un

contexte singulier.
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3 ETUDE DE VALIDITE DU QUESTIONNAIRE ONAPS-PAQ

3.1 Introduction et objectif

Encouragés par les nombreux travaux et groupes d’experts internationaux (series de publication
sur la pandémie d’inactivité physique du Lancet 2012 et 2016 notamment) les états membres
de ’OMS ont intégrés dans leurs systéemes de surveillance des facteurs de risque de maladie
chronique des outils de mesure du niveau d’activité physique des populations. Les
questionnaires d’activité physique GPAQ et IPAQ construits au début des années 2000 sont
encore aujourd’hui les plus utilisés pour le suivi épidémiologique de I’inactivité physique. Ils
relévent les durées d’ AP modérées et intenses dans les différents domaines du quotidien (AP
au travail, AP récréatives, AP lors des déplacements, tdches domestiques). Cependant ils
rapportent trés peu d’informations sur les comportements sedentaires (temps passé assis au
travail, dans les transports, devant les écrans...). Or ces dernieres années, un nombre croissant
d’études et méta analyses montrent clairement que la sédentarité est un facteur de risque majeur
de morbi-mortalité, indépendamment du niveau d’activité physique. L’observatoire national de
I’activité physique et de la sédentarit¢ (ONAPS) a donc entrepris de développer un
questionnaire associant aux items d’activité physique du GPAQ des items détaillants les temps
sédentaires dans les différents secteurs des activités quotidiennes (temps assis au travail, en
voiture, temps d’écran a domicile, cf annexe 2). En effet, plusieurs études et revues montrent
que I’approche par domaine permet une quantification du temps sédentaire total plus proche
des mesures objectives qu’un temps sédentaire évalué sur un seul item (temps sédentaire
sensiblement sous-estimé) (76,77). L’étude qualitative des comportements sédentaires se
justifie d’autant plus que certains comportements comme le temps passé devant la télévision,

paraissent étre particulierement a risque de morbidités (14-16,76).
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L’objectif de cette étude est (1) d’évaluer la fiabilité¢ de la mesure du niveau d’AP et du temps
sédentaire par ’ONAPS-PAQ en réalisant une analyse de la reproductibilité de la mesure a 7
jour d’intervalle (protocole test-retest) et (2) d’évaluer la validité des mesures ONAPS-PAQ en
les comparant a celles obtenues avec un accélérometre porté a la ceinture (validité de critere) et

celles obtenues par le GPAQ (validité de concurrence).

3.2 Matériel et méthode

Le questionnaire mesure I’ AP et les temps de sédentarité sur les 7 jours d’une semaine

ordinaire. Il comprend 21 questions (Q1-Q21) réparties en 3 blocs :

- Au travail (blocl, Q1-Q4), Q1-Q3 concernent les durées moyennes d’AP d’intensité
modéreée et élevée, la Q4 le temps passé assis au travail

- Lors des déplacements (Bloc2, Q5-Q10), Q5-Q7 concernent les déplacements actifs
(marche, vélo, autres), Q8-Q10 le temps passé dans les transports motorisés

- Activités de loisir ou au domicile (bloc3, Q11-Q20), Q11-Q13 relévent le temps passé aux
taches domestiques, Q14-Q16 les durées moyennes d’AP récréatives d’intensité modérée
et élevée, Q17-Q19 relévent les temps d’écran et autres temps assis au domicile, Q20 reléve

la nature des AP récréatives pratiquées et leur fréquence

Dans un premier temps, la construction du questionnaire a été discuté et soumis au comité
scientifique de ’ONAPS (Prs M Duclos, F Carré, Y Boirie, JF Toussaint, D Riviére, Drs D.
Thivel, B Pereira). Il a ensuite été soumis a un panel d’usagers de différentes classes d’age et
classes sociales afin d’évaluer la compréhension des items et les difficultés a les renseigner.
L’étude de validation du questionnaire de I’ONAPS (ONAPS-PAQ ou GPAQ-ONAPS) est une
étude ancillaire au projet EUPASMOS (European Union Physical Activity and Sport
Monitoring System) dont 1’université Clermont-Auvergne est partenaire et acteur (porteurs
M.Duclos et D.Thivel). C’est un projet financé par I’OMS Europe dont 1’objectif est d’évaluer

et d’harmoniser les méthodes d’étude de I’ AP et la sédentarité dans les différents états membres
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de I’UE (comparaison des questionnaires EHIS, GPAQ, IPAQ, RPAQ entre cux et avec des
données d’accélérométrie). Parmi les 360 participants France de I’étude EUPASMOS, 137 ont

¢été inclus dans 1’étude de validation du questionnaire ONAPS-PAQ. Elle consistait en :

- une étude de validité par la comparaison des mesures auto-rapportées de I’ONAPS-PAQ a
des mesures d’accélérométrie (validité de critére) et par comparaison a des mesures auto-
rapportées du GPAQ (validité de concurrence)

- une étude de fiabilité sur un sous-échantillon randomisé de 36 participants soumis & un

protocole test-retest, 7 jours d’intervalle séparant deux complétions de ’ONAPS-PAQ.

3.2.1 Etude de reproductibilité/fiabilité de la mesure.

Elle est déterminante pour la validation de I’outil de mesure. L’étude de la fiabilité de la mesure
consiste a tester la capacité de I’instrument a produire une donnée ‘stable’ dans le temps lorsque
le contexte d’intérét est inchangé. Le questionnaire ONAPS demande au sujet de rapporter le
volume d’activité physique et le temps sédentaire passé€ au cours d’une semaine ‘habituelle’ de
vie. La fiabilité de cette mesure est évaluée a 1’aide d’un protocole ‘test-retest’ ¢’est-a-dire par
la répétition de la complétion du questionnaire apres un intervalle de temps donné puis la
comparaison des mesures. Le choix de I’intervalle de temps entre deux tests ne fait pas 1’objet
de recommandations spécifiques étant étroitement dépendant du domaine d’étude. Il existe un
risque de biais de mémorisation ou d’apprentissage, lorsque cet intervalle est court. A ’inverse,
lorsque I’intervalle est long il peut y avoir eu des changements contextuels qui ne permettront
pas d’apprécier la stabilité¢ de la mesure. Concernant les comportements d’activité physique et
de sédentarité, la saisonnalité a titre d’exemple, peut étre favorable ou non aux activités
d’extérieur, aux compétions sportives, aux déplacements actifs etc. Dans le domaine d’étude de

la fiabilité des QAP il est classiqguement admis de respecter un minimum de 7 jours.
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L’étude de la stabilité d’une mesure quantitative répétée fait appel a ’analyse statistique des
coefficients de corrélation intraclasse (ICC) dont il existe au moins 10 inférences statistiques
différentes selon le modeéle d’étude et la nature des variables (78). Dans le cadre des études test-
retest de mesures auto-rapportées de la variable d’intérét, Qin et al. recommandent d’utiliser
préférentiellement 1I’ICC obtenu avec un modele d’ANOVA a 2 facteurs d’effet mixte (1’effet
« temps » entre 2 mesures étant considéré comme fixe et non aléatoire) avec un terme
d’interaction supposant une concordance absolue entre deux mesures (inférence ICC(A,1) de

McGraw et Wong présentée Tableau 2) (79).

L’ANOVA a 2 facteurs est préférable a une ANOVA 1 facteur puisque le temps est un facteur
a part entiere si on considere que les deux répétitions du test réalisées a 2 temps différents ne
sont pas interchangeables. Un modéle a effet mixte et préférable a un effet randomisé,
I’intervalle de temps entre deux tests étant fixé et identique pour tous les sujets. Enfin, se placer
dans le cadre d’une concordance absolue plutdt que dans celui d’une cohérence est préférable

en considérant que le sujet est stable et le contexte de mesure inchangé entre deux répétitions.

Case 3 model of McGraw and Wong  Two-way mixed model with interaction

6, p34]: X = Hp; L+ pl + ey, where
u: grand mean
p; - difference due to patient i (i=1, ..., n), p; ~ Normal(0, cr;)
[
t; : difference due to time point j (=1, ..., k), ¥ ;=0
j=1

J
k
pl; - interaction between patient i and time point j, ¥ pt; = 0 and pt;; ~ Normal(0, cr;)
j=1 '

¢;: random error, g;; ~ Normal(0, o?)

Source of variance df MS Expected components in MS
Between patients n-1 MS, i.-g; +6?

Within patients

Between time points k-1 MS;

3

k

2 ik — k2 2

”21’/(’( ”+x-\am+a
i=

24 .2
o'w ta,

Error (pxt) (n=1)(k-1) MSg ﬁ
a-a’ jk-1) MS,-MS;

- . P -
1CC (4, 1) of McGraw and Wong [6, p 35] _n;vu;+n;‘+2;4ffrl-h T MSpHk-DMSg+k [)MSp-MSg)

A absolute agreement, E, e error, k number of time points, MS mean squares, n number of patients in the test-retest evaluation, P, p patients, T, r time points

Tableau 2. Inférence de I'ICC(A, 1) recommandée dans le cadre de I’analyse des études test-retest d 'une
mesure auto-rapporté de la variable d’intérét. Tableau issue de la publication de McGraw et Wong
définissant 10 inférences selon le modele d’étude
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Une mesure est reconnue fiable lorsque I’'ICC > 0,70. Landis et coll. proposent une
interprétation de I’ICC selon trois catégories : ICC <0.50 considéré comme faible, entre 0.50 et
0.75 comme modéré et >0.75 comme bon. La comparaison test-retest des variables qualitatives
concernant la pratiqgue des comportements (oui/non) est realisée par la détermination du
coefficient kappa de Cohen. De méme, un coefficient kappa > 0,70 indique une bonne

reproductibilité de la mesure.

3.2.2 Etude de validité.

Les participants a 1’étude, aprés avoir donné leur consentement éclairé, ont renseigné un des
deux questionnaires d’activité physique ONAPS-PAQ ou GPAQ (choix randomise). lls étaient
ensuite équipés d’un accélérometre RM42 (société UKK) et éduqué a son utilisation. Il leur
était ensuite demandé de renseigner 1’autre questionnaire d’activité physique. L’accélérométre
devait étre porté au cours des sept jours qui suivirent au niveau de la créte iliaque droite durant
les phases d’éveil et au poignet du bras non dominant durant les phases de sommeil. Les
données brutes d’accélérométrie furent ensuite traitées a 1’aide d’algorithmes développés et
validés par la société UKK (mesure de I’amplitude de déviation moyenne, MAD et de 1’angle
d’estimation posturale, APE) (54,72). La validité de la mesure est estimée par sa corrélation a
la mesure d’AP gold-satndard (accéléromeétre) et concurrenticlles (GPAQ) d’une part, et par

I’évaluation du biais de mesure (analyse de Bland-Altman) d’autre part.

Analyse des coefficients de corrélation de rang de Spearman (p de Spearman). Il s’agit de
déterminer la corrélation entre la mesure d’une méme variable effectuée par deux méthodes
différentes. L’analyse porte donc sur des échantillons appariés. Le test de corrélation de rang
de Spearman est utilisé puisque la distribution des données dans le cas des QAP, ne suit
géneralement pas une loi de distribution gaussienne (test de normalité de Kolmogorov-

Smirnov ; test de Lilliefors). D’aprés Landis et Koch, la corrélation peut étre qualifiée de faible
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pour des coefficients p € [0-0,20] , modeste (p € [0,21-0,40]) , modérée (p € [0,41-0,60]) , élevée

(p €[0,61-0,80]) , excellente (p € [0,81-1,0]) (80).

Analyse de Bland-Altman. La corrélation des mesures obtenues sur un méme individu avec deux
outils différents peut masquer d’une part une erreur de mesure systématique avec le nouvel outil
testé par rapport a I’outil de référence. Elle peut d’autre part masquer un biais de mesure lorsque
I’erreur de mesure du nouvel outil est proportionnelle a la mesure de référence. Bland & Altman
dans un article du Lancet paru en 1986 (81) proposérent une méthode d’analyse du biais de
mesure simple et intuitive. Elle s’appuie sur une présentation graphique de la différence de
mesure entre les deux instruments (axe des ordonnées) en fonction de la moyenne des deux
mesures (axe des abscisses). Une erreur de mesure sytématique et/ou proportionnée peut ainsi
étre observée bien que les mesures soient tout a fait corrélées. La représentation graphique de
Bland & Altman permet ainsi d’analyser la structure des erreurs et elle est actuellement
recommandée par les sociétés savantes, notamment indiquée dans les recommandations du
COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of health Measurement Instrument)

(82).

3.3 Résultats

Caractéristique de la population. Parmi les 137 participants, 124 ont présenté des mesures
d’AP et des temps sédentaires par accélérométrie et mesures auto-rapportées (GPAQ et
ONAPS-PAQ) exploitables. Les caractéristiques des participants sont présentées tableau 3.
L’age des participants allait de 18 a 69 ans et était en moyenne de 35,7 + 13,7 ans. 32% étaient
étudiants et 63% presentaient un diplome d’études supérieures. Le sous-échantillon randomisé
participant a 1’étude test-retest (n = 37) était représentatif de ’ensemble concernant 1’age, la

distribution homme/femme et I’indice de masse corporelle (Test de Student, p<0.05).
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Caractéristiques des sujets

Total Homme Femme
N 124 46 78
Sexe (%) 37 63
Age Moyen (ans) 35.7+13.7 35.2+14.0 36.1+13.5
Catégories d’age (%)
18-39 ans 65 64 65
40-59 ans 28 29 27
> 60 ans 7 7 8
IMC (kg/m?) 23.2+4.1 240+3.4 22.7+4.4
IMC catégories (%)
[20-25] 56 61 53
125-30] 17 24 13
>30 6 6 6
Masse grasse (%) 22.7+9.0 17.1+71 25.6+8.5
Masse maigre (Kg) 49.8+10.9 61.2+6.1 439+7.8
Mesures d’activité physique et des temps sédentaires
Accelerométre ONAPS-PAQ GPAQ

AP Total (MET.min/semaine)

Temps assis (min/jour)

5846[4480;6817]
481 [432;566]
Intensité d’AP (min/semaine)

Faible 1708 [1426;2105]
Modérée 359 [1426;2105]
Forte 5[1;51]
MVPA 388 [257;526]

AP par domaine (min/semaine)

Travail
Intensité Modérée n/a
Intensité Forte n/a
Loisir
Intensité Modérée n/a
Intensité Forte n/a
Transport actif n/a
Taches ménageéres n/a
Répartition niveaux AP (%)
Faible 5
Modéré 69
Elevé 26

5171[2604;10305]
480 [360;652]

n/a
806 [264;1499]
150 [0;360]
1014 [472;2040]

15 [0;1057]
0 [0;0]

120 [56;240]
120 [0;270]
86 [0;217]

105 [45;208]

4
24
72

3260[1710;6960]
360 [240;540]

n/a
400 [120;1030]
150 [0;360]
630 [310;1345]

0 [0;600]
0 [0;0]

90 [0;240]
120 [0;270]
80 [0;210]

n/a

10
33
57

Abréviations: AP = activité physique; MVPA = moderate and vigorous physical activity; n/a = non applicable ; MET = metabolic

equivalent of task

Tableau 3. Caractéristiques demographiques et anthropométriques des participants. Données d’activité
physique et du temps assis (mediane[1°;3°™]quartiles) obtenus par mesure auto-rapportée sur
questionnaire (ONAPS-PAQ et GPAQ) et par mesure d’accélérométrie (Acc, accélerometre UKK-
RM42). La dépense énergétique (exprimée en metabolic Equivalent of Task, MET) qui est liée aux AP
de faibles intensités est estimée en considérant leur valeur moyenne égale a 2,25MET et en multipliant
cette valeur par le nombre de minute/semaine (résultat en MET.minute/semaine). De méme, la DE liée
aux AP modérées est estimée en considérant leur intensité moyenne egale a 4MET et la DE liée aux AP
intenses en considérant leur intensité moyenne égale a SMET. Conformément a la grille de lecture de
[’International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) les activités de marche auto-rapportées sont

estimées égales a 3,3MET et les activités de vélo a 6MET.
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Statistiques descriptives de DP’activité physique et du temps sédentaire. Les résultats
présentés tableau 3 montrent que le temps d’activité physique MVPA (Moderate and Vigourous
Physical Activity) était 2,6 fois plus élevé avec les mesures auto-rapportées par ’ONAPS-PAQ
que par les mesures d’accélérométrie. 1l est intéressant de constater que la plus grande part de
la dépense énergétique hebdomadaire portait sur les activités physiques d’intensités légeres au
regard des mesures d’accélérométrie alors qu’elle portait sur les AP modérées au regard des
mesures auto-rapportées.

Une activité physique dans le cadre du travail était peu rapportée. En particulier seuls 9% des
ONAPS-PAQ et 10% des GPAQ rapportaient une activité physique de forte intensité au travail.
50% et 39% rapportaient une activité physique modéree au travail, respectivement. La dépense
énergétique totale était essentiellement liée aux activites physiques récréatives (40% du volume
d’ AP total de I’ensemble des participants) et seule une petite fraction (moins de 10%) concernait
les transports actifs. Concernant le temps sédentaire quotidien (SB), la mesure obtenue par
I’ONAPS-PAQ était comparable a celle obtenue avec 1’accélérométre (480 [360-652] vs 481
[432-566] minutes respectivement, mediane [quartilel-quartile3]) avec des parameétres de
dispersions plus larges cependant. La mesure médiane du temps sédentaire obtenue par le seul

item du GPAQ sous-estimait nettement le SB de 120 min par jour.

Reproductibilité Test-retest. Les coefficients de corrélation intraclasse (ICC) pour chaque
niveau d’activité physique et dans chaque domaine sont rapportés tableau 4. Les ICC allaient
de With 0,71 a 0,99 (n = 36). En se référant a I’interprétation de Landis et coll, tous les ICC
étaient de bon niveau sauf les temps de trajet en voiture qui montrent une corrélation intraclasse
modéréee (ICC = 0,71 Clgs [,49-,84]). Concernant les variables qualitatives, tous les coefficients

Kappa de Cohen étaient bons.
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Testl Test2 ICC (95%Cl) Kappa Cohen

Catégorie d’AP (min.jour)

Intensité Modérée 87 +85 75+ 68 0.96 (.91-.98)
Intensité Forte 34 +33 35+34 0.9 (.81-.95)
MVPA 122 +91 110+ 79 0.95 (.91-.98)

Domaine d’AP (min.jour?)

Travail intensité modérée 42+ 73 33+56 0.98 (.96-.99) 0.93
...Travail intensité Forte 4+13 4+14 0.99 (.97-1) 0.99
...Loisir intensité modérée 26 £ 29 26 +31 0.92 (.856.96) 0.61
...Loisir intensité Forte 30+31 30+28 0.87 (.76-.93) 0.78
...Transport actif 19+23 23+30 0.77 (.59-.88) 0.92
...Taches ménageéres 33+52 40+ 43 0.91 (.83-.95) 0.9

Temps assis (min.jour?)

...Travail 255 + 208 293 +235 0.9 (.826.95) 0.98
...Transport voiture 41 %32 51+38 0.71 (.49-.84) 0.85
...Ecran a domicile 156 + 116 172 +107 0.79 (.63-.89) 0.99
...Autres temps assis domicile 96 + 84 87+ 66 0.77 (.59-.87) 0.77
...Temps sédentaire total 548 + 259 603 + 283 0.88 (.77-.94)

Abréviation: AP = activité physique ; ICC = coefficient de corrélation intraclasse; 95%Cl = intervalle de confiance a 95%

Tableau 4. Reproductibilité test-retest de I’ONAPS-PAQ. Report des ICC coefficients de corrélation
intraclasse pour les variables quantitatives et coefficient kappa de Cohen pour les variables qualitatives
avec une repetition de la completion a 7 jours d’intervalle

Validité de concurrence. Les coefficients de corrélation de Spearman, rho, présentés Tableau
5 montrent des corrélations substantielles a quasi-parfaites entre les différentes mesures de
I’ONAPS-PAQ et du GPAQ (rho = 0,66-0,86) excepté pour le temps d’AP modérée dans les
activités de loisirs qui montrait une corrélation acceptable (rho = 0.56). Les corrélations les plus
élevées étaient trouvées dans le report des temps d’ AP de forte intensités, particulierement dans
les AP de loisir(r = 0,73-0,86). L’étude graphique de 1’analyse de Bland-Altman sur la MVPA
(Figure 5A) montre une différence entre ONAPS-PAQ et GPAQ de +378 icg5[246-510]
min/semaine. Les limites de ’accord entre les deux mesures étaient larges allant de -1018
min/semaine and +1775 min/semaine. Néanmoins, la difference de mesure était identique
quelque-ait éte le niveau de MVPA rapporte. L’analyse de Bland-Altman sur le temps
sédentaire (Figure 5C) montrait une différence Moyenne de +98 ico5[59-138] min/jour avec de
large limite d’accord (de -318 a 514 min/jour) mais la aussi, comparable quelque-ait été le temps

sédentaire rapporte.
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Rho Acc/ONAPS Rho Acc/GPAQ Rho ONAPS/GPAQ,

AP Totale (MET.min/semaine) 0.39* 0.35%* 0.77*
Temps assis (min/jour) 0.41* 0.26* 0.64*

AP par intensité (min/semaine)
Modérée 0.26* 0.30* 0.71*
Forte 0.31* 0.38* 0.80*
MVPA 0.34%* 0.41%* 0.76*

AP par domaine

Travail Intensité Modérée 0.66*
Intensité Forte 0.73*
Loisir  Intensité Modérée 0.56*
Intensité Forte 0.86*
Transport actif 0.66*

*p<0.05 - Abréviation : AP = activité physique ; MVPA = moderate and vigorous physical activity ; n/a = non applicable;
MET = metobolic equivalent of task

Tableau 5. Reésultats des corrélations de Spearman (coefficient rho) entre accélérometre (Acc,
accélérometre UKK-RM42), ONAPS-PAQ et GPAQ

Validité de critere. Des corrélations positives satisfaisantes étaient observées entre les mesures
ONAPS-PAQ et celles de I’accéléromeétre (Tableau 5, r = 0,26-0,39). Une mesure non rapportée
dans la table 5 montre qu’il existe une corrélation légerement meilleure du volume d’AP
modérée de ’ONAPS-PAQ avec le volume d’AP légere de 1’accélérométre (rho = 0,39)
compareé a la corrélation entre AP modérée ONAPS-PAQ et AP modérée accélérométrie (rho =
0,26). Le temps sédentaire (ou temps assis) rapporté par I’ONAPS-PAQ montrait également
une corrélation satisfaisante avec les mesures d’accélérométrie (rho = 0.41), meilleur que celle
entre GPAQ et accéléerométre (rho = 0.25). L’analyse graphique Bland-Altman sur la MVPA
(Figure 5B) montrait une différence moyenne (ONAPS-PAQ minus Accélérométre) de +838
1co5[663 ; 1014] min/semaine. Les limites de I’accord entre les deux mesures étaient étendues,
allant de -1020 min/semaine and +2697 min/semaine. De plus il existe un biais positif de la
mesure ONAPS-PAQ. Les sujets ayant davantage d’activité physique avaient tendance a
surestimer encore davantage leur AP en utilisant ’ONAPS-PAQ. L’analyse de Bland-Altman
sur le temps sédentaire (Figure 5D) montrait une faible différence moyenne de +9.9 cgs5[-25.1 ;
44.9] min/jour entre ONAPS-PAQ et Accélérométre avec des limites d’accord étendues allant

de -361 to +381 min/jour. 1l existe la aussi un biais de mesure discret du temps sédentaire par
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I’ONAPS-PAQ. Les sujets les plus sédentaires ont eu tendance a surestimer leur temps
sédentaire dans ’ONAPS-PAQ et inversement, les moins sédentaires ont eu tendance a sous-

évaluer encore davantage leur temps sédentaire dans ’ONAPS-PAQ.
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Figure 5 Graphique de Bland-Altman.analyse de [’accord entre mesures d’activités physiques.
rapportées par I'ONAPS-PAQ, le GPAQ et [’accélérométre (Acc). MVPA, temps d’activité physique
modérée et élevee hebdomadaires (min/semaine); SB = temps sédentaire (min/jour). A & C: accord
entre ONAPS-PAQ et GPAQ pour la MVPA et le SB; B & D: accord entre ONAPS-PAQ et
accelérométre RM42 pour la MVPA et le SB

4 DISCUSSION

4.1 Validité de PTONAPS-PAQ

Le questionnaire d’activité physique développé par ’ONAPS (ONAPS-PAQ) demande a
I’intéressé de rapporter les temps d’activité physique d’intensité modérée et de forte intensité
réalisés au cours d’une semaine ordinaire. Il reléve ces temps d’activité physique dans différents
domaines de la vie courante : au travail, lors des déplacements, dans les activités récréatives et
au cours des taches domestiques. 1l releve également le temps passé assis au travail, en voiture,

le temps d’écran a domicile (comportements sédentaires).

58



La répétition de la complétion du questionnaire a 7 jours d’intervalle et 1’analyse des
coefficients de correélation intraclasse (ICC) ont permis de vérifier la bonne reproductibilité des
mesures d’AP et de sédentarité sur une population adultes de 18-65 ans. L’ONAPS-PAQ est un
questionnaire fiable. Sur le plan quantitatif, la validité de la mesure a été évaluée en comparant
les mesures de ’ONAPS-PAQ a celles obtenues en situation réelle avec un accélérométre
(UKK-RM42®, validité sur critére objectif) et a celles obtenues par le GPAQ (validité de
concurrence). Les résultats montrent des corrélations allant de modestes a bonnes, comparables
aux coefficients de corrélations rapportés dans les méta-analyses des études de validité des QAP
(63-65). L’analyse de Bland-Altman met en évidence un biais de mesure relatant une
surestimation de D’activité physique, surestimation qui s’avére proportionnelle au niveau
d’activité physique du répondant (plus son volume hebdomadaire d’AP est important plus il a
tendance a le surestimer). Ce biais est également observé dans la plupart des études qui en ont
fait ’analyse. Il a d’ailleurs été identifié des la conception des premiers QAP (85). Durante,
Ainsworth et coll. en 1996 associérent ce biais de mesure a la recherche individuelle d’une
« désirabilité sociale » (norme sociale positive) marquée par une surestimation volontaire mais
aussi relaterent un biais cognitif de rappel ou de compréhension. Ce biais nécessite d’étre
considéré dans I’interprétation des résultats. Eckelund et coll. par une méta-analyse des mesures
d’accélérométrie de 36.383 adultes (age moyen 62 ans, Angleterre, Suede, Norvege,
Framingham, NHANES et WHS Etats Unis) montrérent que 30 minutes de MVPA par jour
réduisaient le risque de mortalité de 60% la ou les QAP associent ces 30 min de MVPA a une
réduction de la mortalité de 20% seulement (29,43). Concernant plus spécifiqguement la validité
de concurrence ’ONAPS-PAQ montre de trés bonnes corrélations avec le GPAQ sur
I’ensemble de ses variables d’AP. L’analyse de Bland-Altman ne met pas en évidence de biais
entre ces deux mesures. Il est important de noter que les 15 items d’activité physique du GPAQ

sont inclus dans I’ONAPS-PAQ. Aussi, les mesures de ’ONAPS-PAQ peuvent étre comparées
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et agrégées avec celles de nombreuses autres études épidémiologiques. Le GPAQ est en effet
un questionnaire développé en 2003 par I’OMS dans son approche STEPwise de la surveillance
des facteurs de risque des maladies chroniques non-transmissibles. 1l est aujourd’hui largement

utilisé a I’échelle internationale.

L’intérét supplémentaire apporté par ’ONAPS-PAQ est son aptitude & évaluer la sédentarite.
Dans cette étude, le temps sédentaire médian rapporté par I’ONAPS-PAQ était similaire a celui
des mesures d’accélérométrie avec cependant des parametres de dispersion (interquartiles) plus
étendus. Bien que modeste, la corrélation entre ONAPS-PAQ et accélérométre sur le temps
sédentaire (rho = 0,41) est parmi les plus élevé de la littérature. L’analyse de Bland-Altman
montre qu’il semble exister un biais de mesure cependant bien plus discret que celui observé
sur les items d’AP, les sujets les plus sédentaires ayant tendance a sur-estimer leur temps
sédentaire et les moins sédentaires a le sous-estimer. Pour autant, il est nécessaire de rester
prudent quant-a I’interprétation de ces résultats. Les temps de sédentarité sont difficiles a auto-
évaluer comme ont pu le montrer Rosenberg et coll (2010) dans une étude évaluant la fiabilité
et la validité du questionnaire SBQ (sedentary behavior questionnaire)(86). Sur le plan
qualitatif, ’ONAPS-PAQ permet une analyse plus détaillée des comportements sédentaires que
le GPAQ, I'IPAQ version courte ou encore I’EHIS-PAQ (ou R-PAQ). Les informations
collectées peuvent avoir un intérét épidémiologique notoire concernant la surveillance de la
morbidité des comportements sedentaires. Le temps sédentaire total rapporte dans la présente
étude est explique a 41% par le temps passé assis au travail et a 30% par le temps passé devant
un écran a domicile. Or, plusieurs études suggeérent que ce temps d’écran est d’une morbidité
particuliére (15,16), pouvant étre déterminant dans 1’analyse de la morbi-mortalité de la
sédentarité¢. De méme, le temps de trajet passé en voiture peut étre associé¢ a I’aménagement

urbain ou autres politiques d’organisation du territoire.
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La principale limite de 1’étude se rapporte aux caractéristiques de I’échantillon. Les participants
avaient un niveau d’activité physique élevé comparé a celui de la population générale et le
nombre d’inactifs était trop faible pour permettre une comparaison des outils de mesure sur les
différentes catégories d’AP (inactifs, actifs modérés, trés actifs). Dans ce groupe d’étude les
¢tudiants, les femmes et les diplomés d’études supéricures étaient sur-représentés mais
quoiqu’il en soit, issus de la population générale. La validité du questionnaire sur des
populations spécifiques (enfants-adolescents, sujets agés, sujets en surpoids ou obése ou ayant
une maladie chronique)) reste a définir. L’étude de reproductibilité portait sur un nombre de
sujets proche mais inférieur au nombre de sujets nécessaire adéquat (n=36 vs 50) préconisé par
le COsensus-based Standards for the selection of health Measurement Instrument
(COSMIN)(82). Enfin, un intervalle de 7 jours entre deux complétions du QAP ne permet pas
d’exclure formellement un biais de mémorisation. Méme si cet intervalle de temps est courant
dans 1’évaluation des QAP, une répétition supplémentaire & 1 mois pourrait étre discutée, en
particulier sur une population jeune et dipléomée. Quoiqu’il en soit, les résultats de 1’étude
relatent une bonne reproductibilité de toutes les mesures auto-rapportées d’ AP et de sédentarité,

la aussi comparable a celles observées dans la littérature.

En conclusion, cette étude montre que I’ONAPS-PAQ permet une mesure fiable de I’AP
hebdomadaire et du temps sédentaire quotidien de sujets sains agés de 18 a 65 ans. La validité
de la mesure est discutable (corrélations modestes aux mesures d’accélérométrie, biais) mais
tout a fait superposable a celle des QAP couramment utilisés par les systemes de surveillance
épidemiologiques. En proposant d’évaluer différents comportements seédentaires (temps
d’écran, temps de trajet en voiture, temps passé assis au travail et a domicile) ’ONAPS-PAQ
apparait apporter une mesure du temps sédentaire total plus précise que celle du GPAQ ou le

seul item concernant le temps passé assis au cours d’une journée habituelle sous-estime
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nettement le temps sédentaire comparé aux mesures d’accélérométrie et de ’ONAPS-PAQ. La
validité du questionnaire sur des populations spécifiques reste a définir, de méme que la

sensibilité du questionnaire ONAPS-PAQ aux changements de comportements.

4.2 Perspectives : Evaluation des Maisons Sport-Santé (MSS)

En janvier 2019 le Ministere des Sports et le Ministere des Solidarités et de la Santé ont lancé
conjointement un appel a projet pour la labélisation des Maison Sport Santé. « Elles ont pour
but d’accueilliv et d’orienter toutes les personnes souhaitant pratiquer, développer ou
reprendre une activité physique et sportive a des fins de santé, de bien-étre, quel que soit leur
age, leur état de santé ou de fragilité. Une attention particuliére est a porter aux personnes en
situation de précarité socio-économique, aux personnes fortement sédentarisées, en situation
de handicap ou au niveau d’autonomie limitée. Les personnes porteuses de maladies
chroniques ou en ALD disposant d’une prescription d’activité physique adaptée a leurs
limitations fonctionnelles sont également des cibles privilégiées. L ’information des habitants

des quartiers prioritaires de la politique de la ville fera I’objet d 'une attention spécifique »

Les MSS sont décrites comme des « espaces de mise en réseau et d’observation de la
dispensation d’APS/APA a des fins de santé au service de [’écosysteme territorial ». Le 14
janvier 2020 ont été dévoilées les 138 premieres Maisons Sport-Santé (MSS). A I’horizon 2022,
I’objectif du programme est de labéliser 500 Maisons Sport-Sante.

« Ces espaces, qui peuvent étre des structures physiques intégrées au sein d 'une association,
d’un hopital, d’un établissement sportif ou des plateformes digitales, s ’adressent notamment a
des personnes en bonne santé qui souhaitent (re)prendre une activité physique et sportive avec
un accompagnement spécifique ainsi qu’a des personnes souffrant d’affections longue durée,

de maladies chroniques nécessitant, sur prescription médicale, une activité physique adaptée
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sécurisée et encadrée par des professionnels formés. ». (cf I’instruction inter-ministérielle du 3
mars 2017, portant guide sur les conditions de dispensation de 1’activité physique adaptée
prescrite par le médecin traitant a des patients atteints d’une affection de longue durée, NOR :

AFSP1707708)).

La Stratégie Nationale Sport-Santé (SNSS) 2019-2024 prévoit une évaluation des MSS, et le
cahier des charges précise : « Les « Maisons Sport-Santé » doivent étre en mesure de recueillir
des données de fagon uniformisée, afin que les actions mises en ceuvre alimentent les travaux
d’observation et de recherche. Des indicateurs de processus et des indicateurs de résultats
doivent étre recueillis. Les indicateurs de processus font référence au nombre de personnes
accueillies/suivies, aux partenariats mobilisés, aux différentes ressources de la structure
(humaines, matérielles, financiéres, etc.). Les indicateurs de résultats mettent en évidence
[’évolution des comportements entre le début et la fin du programme sport-santé personnalisé.
Ils peuvent étre de différentes natures et concerner par exemple le niveau de condition
physique, d’activité physique et de sédentarité, la qualité de vie, |’état de santé pergu, [’estime

de soi, etc. »

Afin de répondre a ces deux exigences, ’ONAPS a congu un socle commun de données a
recueillir qui a été discuté, validé et retenu pour I’évaluation des MSS. Les éléments du socle

commun sont les suivants :

A) Caractéristiques socio-économiques et demographiques

B) Mesures anthropométriques : poids, taille, perimetre abdominal

C) Tests en environnement : test de marche 6mn, handgrip, flexion du tronc

D) Questionnaire ONAPS sur la mesure de I’évolution des niveaux d’AP et de sédentarité

E) Echelles de perception de la santé (6 EVA de Garnier)
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Cette evaluation sera dans un premier temps éprouve sur une dizaine de MSS volontaires et
permet également, au-dela du socle commun, d’intégrer d’autres indicateurs qui seront estimés

pertinents au regard du contexte ou du dispositif.

4.3 Une etude ancillaire au projet EUPASMOS (European Union Physical

Activity and Sport Monitoring System, OMS Europe)

Malgré une importance croissante donnée a la promotion de I’activité physique dans les états
de I’Union Européenne, 1’enquéte de I’Eurobarométre 2013 rapportait des taux d’inactivité
physigue alarmants et une baisse de la participation aux activites sportives (87,88). Deux tiers
de la population adulte ne pratiquait pas d’exercice physique ou rarement. L’inactivité physique
était estimée dés lors responsable chaque année de 8 millions de jours en moins de vie en bonne
sant¢ et de 1 million de déces dans I’UE. Face a ce constat, la commission européenne
encourageait les états membres a promouvoir la pratique d’activités physiques pour la santé
dans leurs politiques de santé publique (HEPA, Health Enhancing Physical Activity) et
proposait 23 indicateurs pour aider & la mise en place et le monitoring de ces politiques (HEPA
monitoring framework). Par un sondage aupres des 27 états membres, ils constatérent que seuls
17 avaient un systéme de surveillance établi et qu’ils utilisaient 19 systémes de monitoring
différents, ce qui pouvait expliquer I’importante disparité des résultats entre pays de I’'UE (89)
et rendait les comparaisons difficiles.

Le projet EUPASMOS co-financé par le programme Erasmus+ et 1’OMS Europe a pour objectif
d’harmoniser les méthodes d’évaluation et de suivi de I’activité physique des populations des
états membres de I’UE. A partir d’'une revue de la littérature et d’une expertise collégiale
(comité de lecture, comité d’expert, symposium, meeting...), le projet EUPASMOS propose la

mise en place d’une méthode d’évaluation de I’activité physique, partagée par I’ensemble des
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partenaires, permettant de collecter des données fiables, valides et comparables entre les
differents états membres. 1l se décompose en 4 objectifs :

Comparer différents QAP couramment utilisés dans les études de grande échelle (IPAQ, GPAQ),
EHIS-PAQ, Eurobarométre et QAP nationaux) entre eux et a des mesures d’accélérométrie
(accéleromeétre RM42, UKK).

Analyser et comparer la prévalence de la sédentarité et de I’inactivité physique dans les
différents pays de I’'UE

Proposer un outil aux états membres pour aider au monitoring des programmes de promotion
de la santé par I’activité physique (HEPA monitoring framework)

Soutenir le développement de la partie AP dans la base de données « European Health

Information Gateway » de ’OMS et celle de I’EU HEPA monitoring framework.

Les partenaires EUPASMOS*

Instituto Portugués do Desporto e Juventude, I.P. (Portuguese Institute for Sport and Youth,
Paulo Rochas, Portugal (Coordinateur)

The Cyprus Sports Organization

Université Clermont Auvergne, INRA, Unité de Nutrition Humaine, CRNH (France)(M.Duclos
et D.Thivel)

The Public Health Agency of Sweden (Folkhdlsomyndigheten, FOHM)

Latvian Academy of Sport Education (LASE)

Hungarian Leisure Sport Association

National Institute for Public Health and the Environment (Netherlands)

University of Ljubljana, Slovenia

Movimento Sportivo Popolare Italiano (Italian People’s Sports Movement)

4 WWW.eupasmaos.com
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University of Malta (Malta)

University of Castilla La Mancha (Spain)

Bulgarian Ministry of Youth and Sports

Vytautas Magnus University (Lithuania)

Macedonia National organization for the promotion of Health Enhancing Physical Activity
National Research Institut for Sport (Romania)

Ministry of Culture and Sport/General Secretariat of Sport (Greece)

Pope John Paul 11 State School of Higher Education in Biala Podlaska (Poland)

Les collaborateurs associés et consultants externes : World Health Organisation - Europe
Regional Office ; EuropeActive ; The Association For international Sport ; The International
Sport and Culture Association (ISCA) ; Institute of Sport Science and Sport (ISS) ; Robert Koch

Institute (RKI) ; UKK Institute.

Dans le protocole d’étude EUPASMMOS, il était offert aux différents partenaires la possibilité
d’intégrer les QAP utilisés nationalement dans 1’objectif d’encourager I’utilisation d’outils de
mesure éprouves et validés, dont les données pourraient étre intégrées a une base de données
européenne. Environ quatre cents sujets de différentes régions Francaises ont été inclus dans
I’étude EUPASMOS et parmi eux 139 ont consenti a participer a I’étude de validation de

I’ONAPS-PAQ, utilisant la méme méthodologie.
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CONCLUSION

Les études montrent que la pratique d’une activité physique quotidienne permet de gagner des
années de vie en bonne santé¢. C’est un enjeu majeur pour nos systémes de santé¢ soumis au
fardeau d’un nombre croissant de pathologies chroniques diagnostiqués a des ages précoces.
L’inactivité physique et la sédentarité qui accompagnent I’évolution de nos modes de vie sont
aujourd’hui largement admises comme des facteurs de risque majeurs de cette morbi-mortalité
prématurée. Ces dernieres années, la promotion de la santé par 1’activité physique se développe
a travers de multiples interventions allant d’initiatives locales aux politiques nationales et
internationales de santé publique.

Au niveau individuel comme au niveau populationnel, les déterminants de ’activité physique
et de la sédentarité sont complexes. Ils pourront étre appréciés a travers une méthodologie
rigoureuse et une évaluation des interventions promouvant 1’activité physique. Cette évaluation
nécessite des indicateurs et outils de mesure fiables. A 1’échelle des populations, les
questionnaires d’activité physique, bien qu’insuffisants et perfectibles n’en demeurent pas
moins des outils de mesure incontournables. Les premiers questionnaires utilisés a grande
échelle développés par I’OMS au début des années 2000 (GPAQ, IPAQ) sont encore
aujourd’hui traduits, testés et validés dans de nombreux pays. Les méthodes d’analyses
statistiques de validation, longtemps discutées font aujourd’hui consensus. Les mesures auto-
rapportées d’activité physique présentent un biais identifié, certainement délibéré (désirabilité
sociale) et pouvant étre lié a des limitations cognitives de rappel ou de compréhension (85).
Quoiqu’il en soit, ils gardent I’avantage de pouvoir sonder de trés larges échantillons sur de
courtes périodes, a moindre codt et sans modifier les comportements. lls ont également une
structure qui permet d’accéder a des informations concernant I’AP et le temps sédentaire dans
les différents domaines de la vie courante.

Concernant les données d’AP, le questionnaire développé par ’ONAPS (ONAPS-PAQ) est
comparable au Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) tant au niveau de son contenu
qu’au niveau des analyses de fiabilit¢ et validité. Il apporte néanmoins davantage
d’informations sur les comportements sédentaires, le temps d’écran a domicile notamment.
L’utilisation de ’ONAPS-PAQ dans 1’évaluation des maisons sport-santé permettra d’enrichir
les données épidémiologiques d’inactivité et de sédentarité au niveau national et la structure de
ce questionnaire garantit la possibilit¢ d’agréger ces données a celles de données
épidémiologiques internationales.

Le Doyen de I'UFR de M&édecine, Le Président du Jury,

Pierre Clavelou Laurept-Gerbaud
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ABSTRACT

Background. To assess validity and reliability of a new questionnaire, the ONAPS-PAQ,
developed to assess physical activity (PA) and sedentary behaviors (SB) in the general
population.

Methods. A total of 137 healthy adults aged 18 to 69 years were included. Following
completion of two physical activity questionnaires (ONAPS-PAQ and GPAQ) to study
concurrent validity, participants wore an accelerometer (UKK-RM42) for 7 days to study
criterion validity. A subsample (n=36) also completed a 7-day -interval test-retest protocol to
assess its reliability. Reliability was tested by the intraclass correlation coefficient (ICC) and
Kappa coefficient; concurrent and criterion validity by the Spearman correlation coefficient
(p) and Bland-Altman plot analyses.

Results. The ONAPS-PAQ showed good reliability (ICC = 0.71-0.98; Kappa = 0.61-0.99) and
concurrent validity (p = 0.56-0.86), but only poor criterion validity (p = 0.26-0.41) and wide
limits of agreement. Self-reported and accelerometer-measured SB were better correlated
with ONAPS-PAQ than GPAQ (0.41 vs 0.26 respectively) and medians were comparable
whereas the GPAQ underestimated SB (SB...=481 [432-566], SBonars=480 [360-652],
SBepaq=360 [240-540] min.day; median [q1-g3]).

Conclusions. The ONAPS-PAQ provides good reliability and acceptable validity for the
measurement of PA and SB and seems to provide a better assessment of SB than GPAQ.

BACKGROUND
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Physical inactivity and sedentary behavior (SB) are major risk factors for chronic disease and obesity
generating premature death as well as heavy social and economic burdens (1-4). Regular physical
activity (PA) is now clearly recognized for its protective effect for non-communicable diseases,
associated with reduced mortality (5-7), improved quality of life (8) and presents therapeutic effects
for many chronic diseases (9). While physical inactivity and sedentary behaviors have been
dramatically increasing for the last 50 years (10,11), increase that will unfortunately persist based on
their actual prevalence in youth (12); properly monitoring PA and SB is clearly of public health interest.

Physical activity questionnaires (PAQs) are often the most feasible method to assess PA in large-scale
studies and are widely used in surveillance systems for risk stratification and when examining etiology
of disease in large observational studies. Although they are prone to measurement error and bias due
to misreporting, either deliberate (social desirability bias) or because of cognitive limitations related
to recall or comprehension (13), they still have the advantage to reach out to a large scale of the
general population in a short time with relatively low costs, without interfering on behaviors.
Moreover, the structure of such questionnaire gives access to information regarding the different
domains, occupational (work, transport, household activities) or recreational that compose overall PA.
The Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) has been developed in 2002 by the World Health
Organization (WHO) as part of the STEPwise approach to survey chronic disease risk factor (14,15) and
is now widely used for the national surveillance of PA in high- as well as in low/middle-income
countries. According to the WHO, it has been administrated in more than 100 countries
(www.who.int/chp/steps/GPAQ/en/index.html) and continues to be translated and tested into many
languages. The French version was recently validated against accelerometer measured PA and with
assessment of test-retest reliability (16). GPAQ comprises 15 questions grouped to capture PA
according to 3 behavioral domains (work, transport and leisure) and one additional item collects the
time spent sitting on a typical day(17).

As others PAQs using a single item for sedentary time, the GPAQ measure of sitting time results in poor
precision and low correlation with accelerometer-measured sedentary time (18,19). While PAQs using
various sedentary behavior items have also shown only low-to-moderate correlations with
accelerometer-derived sedentary time, total sitting time tends to be significantly underestimated by a
single-item compared to the total sitting time obtained with composite measures or accelerometer
measurement (16,20-23). Yet, the amount of time spent seated has become a matter of concerns in
public health, societal changes made it as the dominant posture in many situations of daily living.
Moreover, sitting time is incline to continue increasing whereas meta-analyses clearly point its
association with poorer health outcomes, cardiovascular diseases and premature mortality (3,7,24,25).

The National Observatory for Physical Activity and Sedentariness (ONAPS) (26) with expertise of the
ONAPS scientific committee (http://www.onaps.fr) has developed a new questionnaire aiming at
properly monitor physical activity and sedentary, the ONAPS-PAQ. Inspired from the GPAQ concerning
PA items, the ONAPS-PAQ includes detailed items when it comes to sedentary behaviors such as sitting
time at work, screen time at home and time spent seated during transportation. It also captures time
spent in household activities whereas the GPAQ does not. The aim of the present work was to assess
the validity and reliability (test-retest) of the ONAPS-PAQ when assessing physical activity and
sedentary behaviors among adults.

METHODS
Study design and participant selection

Sample size was determined according to COSMIN recommendations with a minimum number of 100
subjects to evaluate concurrente and criterion validity and at least 50 participants to analyze
appropriately reliability (27). A total of 137 healthy adult participants were recruited from Clermont-
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Ferrand, Besangon, Saint-Etienne faculties’ students, staff and surrounding communities to participate
in this pilot study. All participants provided informed consent in accordance with the Ethics Review
Board of Clermont-Ferrand University. Within the first visit, participants completed both the ONAPS-
PAQ and the GPAQ French version in a randomized order, anthropometric measurements (height and
weight), body composition (Fat Mass and Fat-Free Mass, Tanita MC780 device) assessed and
sociodemographic information collected (age, sex, professional activity). They were then given an
initialized UKK-RM42 accelerometer (UKK Terveyspalvelut Oy, Tampere, Finland). Participants wore
the accelerometer for the following 7 days over the right hip during all waking hours and to the non-
dominant hand during sleeping hours. A subsample of 36 participants randomly selected by using a
random number table completed the ONAPS-PAQ twice, separated by a 7 day-interval, to question its
test-retest reliability.

Instruments

GPAQ The Global Physical Activity Questionnaire has been developed to assess PA by the
WHO (15) and was validated in a French version (16). The GPAQ contains 16 items designed to assess
the frequency and duration of PA in 3 domains: during work, transportation and leisure time as well as
time spent sitting during a typical week. It reports PA duration by minutes/day and days/week for each
PA domain, which allows for calculating the energy expenditure scored in metabolic equivalent of task
(MET). It was used in its self-administrated form to test the concurrent validity of the ONAPS-PAQ.

ONAPS-PAQ is a self-administrated physical activity questionnaire developed by the national
observatory of physical activity and sedentariness (ONAPS). It contains questions about PA in four main
domains: at home, during work, during transport, and during leisure time. It derives from the GPAQ
French version by including all of these items and additionally includes items from the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) long version (28): 2 items (days/week and minutes/day)
concerning household PA, precisions about active travels (days/week and minutes/day of walking,
days/week and minutes/day of cycling) and precisions on sedentary behaviors (days/week-
minutes/day of travel by car, days/week-minutes/day of sitting at work, days/week-minutes/day of
screen at home and days/week-minutes/day of other sitting times at home (see complementary file
1).

Accelerometer. The UKK-RM42 accelerometer (UKK Terveyspalvelut Oy, Tampere, Finland) was
used to record PA intensity, frequency and duration. UKK RM42 is a light-weight triaxial accelerometer
that is attached to an elastic belt on the right side of the hip at the level of the iliac crest during waking
hours (excluding the time spent in the sauna, bath, shower, or in other water activities) and on the
wrist band to non-dominant hand during the sleep time. The UKK RM42 will be used along with a
recent method to process the raw data. The mean amplitude deviation (MAD) is a method that can be
applied to different hip-worn accelerometer brands collecting data in raw mode and has high validity
for estimating physical activity intensities (29-31). Further, the angle for postural estimation (APE)
analysis will be performed for differentiating stationary sitting and standing. Cut points for PA were
defined (29,31): physical activity will be defined as MAD value above 22.5 mg (milligravity), which
represents the cut point between stationary behavior and low intensity physical activity (LPA). The
stationary behavior was classified as standing, if the APE was less than 11.6°, and otherwise as sitting
or laying. Sitting and laying time only were considered as sedentary behaviors in the present study.
The optimal MAD cut-point for 3.0 METs (separating moderate from LPA) is 91 mg, and 414 mg for 6.0
METs (separating vigorous from moderate intensity physical activity). The data was analyzed in 6 s
epochs and smoothed epoch-wise with one minute exponential moving average.

Anthropometric measurement. Body weight and height were recorded to the nearest 0.1 kg
and 0.5 cm, respectively, while wearing light clothes and bare-footed, using a digital scale and a
standard wall-mounted stadiometer, respectively. Body mass index (BMI; in kg/m2 ) was calculated as
body weight divided by the square of height. Body composition was assessed on the same occasion
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using impedance analysis (Tanita MC 780). This Tanita MC780 device has been recently validated in
young adults of various physical activity levels (32).

Scoring of Physical Activity and Data Reduction

Data from self-administrated questionnaires were cleaned for missing values and non-plausible
responses according to the GPAQ Analysis Guide and its Cleaning Data with Epi-Info recommendations
(https://www.who.int/ncds/surveillance/steps/resources/GPAQ_Analysis Guide.pdf). Concerning
accelerometer data, a valid week consisted of at least 4 days worn with 1 weekend day per week, for
a minimum of 10 h per day. If worn for 4-6 days, the days were averaged and multiplied by a respective
factor to equal 1 full week. Finally, complete data were available from 124 participants for the validity
study and, 36 for the reliability study.

Physical activity data were used to compute estimates of total activity for each intensity or domain
category captured by each instrument (GPAQ, ONAPS-PAQ and accelerometer separately). 1) Self-
reported physical activity times were calculated by multiplying number of days in PA by minutes/day
engaged at the level. ONAPS and GPAQ moderate and vigorous physical activity (MVPA) were
calculated by adding the self-reported minutes of vigorous (VPA) and moderate (MPA) activity over
the past 7 days. VPA was calculated by the sum of VPA at work and VPA in leisure. MPA calculation
refers to IPAQ guidelines in which walking time is weighted by 0.825, cycling time by 1.5 and housework
time by 0.5 considering an energy expenditure of 3.3 metabolic equivalent of tasks (METs) for walking,
6 METs for cycling and 2 METs for housework chores.

VPA = VPA.work + VPA.leisure (min/week)
MPA = MPA.work + MPA.leisure + 0.825*walkingPA + 1.5*cyclingPA + 0.5*houseworkPA (min/week)
MVPA = MPA + VPA (min/week)

The volume of the past 7 days physical activity energy expenditure was estimated by multiplying
minutes of moderate physical activity by 4 METs, multiplying minutes of vigorous physical activity by
8 MET and additioning both.

Self-reported total PA = 4*MPA + 8*VPA MET.minute/week

2) Accelerometer data allowed additional measures of light physical activity (LPA). Median of light
activities energy expenditure is 2.25 MET. The volume of total physical activity measured with
accelerometer was then calculated as the sum of light, moderate, and Vigorous PA-related energy
expenditure.

Accelerometer-measured total PA = 2.25*LPA + 4*MPA + 8*VPA MET.minute/week

In regards to the WHO recommendations (33) and in regard to thresholds reported in epidemiological
studies, participants were classified in three categories of physical activity: low level for MVPA <
150min/week (participants who do not meet WHO recommendations), moderate level for MVPA €
[150; 525] min/week, and high level for MVPA > 525 min/week ( 90min/day).

Statistical analysis

Data analysis involved use of R 4.0.2 (R Core Team, 2020. R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria). Representativity of the reliability study subsample was tested using Student t-test et
chi-2 on age, sexe and body mass index variables. The physical activity questionnaire tested in the
present study is a patient-reported outcome measurement based on a formative model (items
together form the construct: total PA) so that structural validity and internal consistency (Cronbach
analysis) were not relevant. The categorical data were reported as relative frequency or percentage
and quantitative variables as median with the first and third quartile for dispersion parameters or
mean and standard deviation for gaussian variables. The Kolmogorov-Smirnov test was used to assess
the normality of data distribution and showed that self-reported variables were not normally
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distributed with quite a few outpoints by far from the mean value. Reliability and validity analyses refer
to COSMIN recommendations for patient-reported measurement tools (27).

Test-retest reliability was assessed on ONAPS-PAQ. Categorical variables such as those with a
“Yes/No” response (eg, doing some vigorous activity at work) were assessed for reproducibility using
the Cohen kappa coefficient and percent agreement (34). Continuous variables such as frequency
(days) and duration (time in minutes) of physical activity and sedentary behaviors (SB) were assessed
for reliability within each domain (work, leisure, housework, transport) for each intensity (moderate,
vigorous) using intraclass coefficient correlations (ICC) estimated with 2-way random effects model
(35). According to Landis et al., ICC <0.50 was considered as poor, between 0.50 and 0.75 as moderate
and >0.75 as good (36).

Concurrent Validity. Domains of PA and summary variables of total PA were computed from GPAQ
and ONAPS-PAQ to assess their association using Spearman’s rho coefficients. For GPAQ, the following
formulas were used: VPA = sum of vigorous at work plus vigorous in leisure domain; MPA = sum of
moderate at work plus moderate in leisure domain plus total transport-related. For ONAPS-PAQ:
moderate-intensity at work, in leisure domain, total transport and housework activities were
combined to compute a total moderate-intensity variable, MPA (cf formulas above). Sitting time refers
to a single GPAQ item and to four ONAPS-PAQ items (travel by car, sitting at work, screen time and
other sitting time at home) which were added to be compared.

Criterion Validity. The association between self-reported minutes of physical activity (ONAPS-PAQ,
GPAQ) and minutes of physical activity measured by accelerometer per week was assessed using
Spearman correlation coefficient. Accelerometer data were aggregated to provide measures of
average time spent in sedentary behaviors, light- moderate- and Vigorous-intensity activity. The
correlation between these measures and self-reported physical activity (total PA, VPA, MPA and
MVPA) was assessed. In addition, the relationship between the computed variable ‘sitting time’ (the
sum of daily car travel time, sitting time at home and sitting time at work, a proxy measure of sedentary
behavior) was compared with measures from RM42 accelerometer. The following standards were
applied to interpret the correlation coefficient: 0 to 0.2 = poor; 0.21 to 0.40 = fair; 0.41 to 0.60 =
moderate/acceptable; 0.61 to 0.80 = substantial; 0.81 to 1.0 = near perfect (36).

Both the concurrent and criterion validity of the ONAPS-PAQ were assessed by Bland-Altman plots to
evaluate agreement and bias for MVPA and SB between questionnaire’s answer and results from
accelerometer (37).

RESULTS

Characteristics of the population Valid accelerometer, ONAPS-PAQ and GPAQ data regarding physical
activity and sitting time were obtained for 124 participants. The characteristics of these participants
are described in table 1. The age range of the participants was 18—69 years, 32% were students and
63% had a higher education diploma. The subsample participating to the test-retest protocol (reliability
study, n=37) was representative of the larger study population regarding age (39.7 + 15.9 vs 35.7 £
13.7 years, p < 0.05), sexe distribution (61% vs 63% of women) and body mass index (24.1 + 4.9 vs 23.2
+ 4.1 kg.m), all p values demonstrating non significant differences (p<0.05).

Descriptive statistics of physical activity and sitting time Table 1 presented medians and quartiles for
variables used to evaluate validity of the ONAPS-PAQ. It shows the different physical activity and sitting
time variables for ONAPS-PAQ, GPAQ and accelerometer data. The amount of minutes per week spent
in moderate-to vigorous physical activities was 2.6 times higher according to ONAPS-PAQ than to
accelerometer data. Vigorous PA was particularly overestimated with self-reported answers.
Moderate PA was declared 2.2 times higher than accelerometer measures. Interestingly, most of the
total PA energy expenditure was related to light PA regarding to accelerometer data and to moderate
PA regarding to self-reported questionnaires data. The over-reported MVPA was larger with ONAPS-
PAQ than GPAQ (1014 vs 630 min/week) and the difference was related a larger amount of moderate
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PA with the ONAPS-PAQ whereas vigorous PA were similarly reported in both questionnaires. PA at
work was sparsely found. Vigorous PA at work was reported in 9% of ONAPS-PAQ and 10% of GPAQ.
Moderate PA at work was reported in 50% of ONAPS-PAQ and 39% of GPAQ. Finally, weekly PA energy
expenditure was essentially related to recreational PA (40%) and in a lesser extend to household chores
(21%). Active transports (walking or cycling) still a little fraction (14%) of weekly MVPA. Concerning
sitting time, median of the ONAPS-PAQ-reported sitting-time was comparable to median sitting time
accelerometer-measured, with a large dispersion of values however (480 [360-652] self-reported vs
481 [432-566] accelerometer-measured, median [q1g3]). In comparison, GPAQ underestimated sitting
time by 120min/day in median comparison. By discriminating low level of PA (participants under WHO
recommendation for a minimum of 150 min of MVPA weekly), moderate and high level of PA (MVPA
threshold of 90min by day), ONAPS-PAQ showed a majority of participants with high level PA whereas
accelerometer showed a large majority of participants with moderate levels PA. However, proportion
of low active participants was comparable with ONAPS-PAQ self-reported PA and PA measured by
accelerometer.

Table 1 Demographic and anthropometric characteristics for all participant, men and women (mean
* sd, % in each category of age and body mass index) and data for physical activity (PA) and
sedentary times (median[1°;3"]quartiles) measured by ONAPS Physical Activity Questionnaire
(ONAPS-PAQ), Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) and RM42 accelerometer (Acc)

Sample characteristics

Total Men Women
N 124 46 78
Sexe (%) 37 63
Mean Age(years) 35.7+13.7 35.2+14.0 36.1+13.5
Age Category (%)
18-39 years 65 64 65
40-59 years 28 29 27
2 60 years 7 7 8
BMI (kg/m2) 232+4.1 24.0%3.4 227+4.4
BMI category (%)
[20-25] 56 61 53
125-30] 17 24 13
>30 6 6 6
Fat Mass (%) 22.7+9.0 17.1+7.1 25.6+8.5
Fat Free Mass (Kg) 49.8+10.9 61.2+6.1 439+7.8

Physical activity and sedentary behaviors measurment
Accelerometer ONAPS-PAQ GPAQ
5846[4480;6817] 5171[2604;10305] 3260[1710;6960]

Total PA (MET.min/week)

Sitting time (min/day) 481 [432;566) 480 [360;652] 360 [240;540]
PA by inensity (min/week)
Light 1708 [1426;2105] n/a n/a
Moderate 359 [1426;2105) 806 [264;1499] 400 [120;1030]
Vigorous 5[1;51] 150 [0;360] 150 [0;360]
MVPA 388 [257;526] 1014 [472;2040) 630 [310;1345]
PA by domain
Work
Moderate n/a 15 [0;1057] 0 [0;600]
Vigorous n/a 0 [0;0] 0 [0;0]
Leisure
Moderate n/a 120 [56;240] 90 [0;240]
Vigorous n/a 120 [0;270] 120 [0;270]
Transport n/a 86 [0;217] 80 [0;210]
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Housework n/a 105 [45;208] n/a

PA level (%)
Low S 4 10
Moderate 69 24 33
High 26 72 57

Abbreviations: PA = physical activity; MVPA = moderate and Vigorous physical activity; n/a = not assessed ; MET = metobolié
equivalent of task

Test-retest reliability. Intraclass correlation coefficients (ICC) for each activity level and activity
domains are provided in table 2. With a 7-day interval, ICC ranged from 0.71 to 0.99 (n = 36). All ICC
were good except for sitting time in car travels which showed moderate ICC (0.71 Clss [.49-.84]).
Qualitative variables concerning physical activity and sedentary behaviors (yes/no) all showed good
Cohen’s kappa correlations.

Table 2 Test-Retest reliability of the ONAPS-PAQ by activity intensity and by physical activity domains
with two repetitions (36 participants). Intraclass correlation coefficients (ICC) for the quantitative
physical activity measures comparison and Cohen kappa coefficient for personal concern on practices
(yes/no) are reported

7 day-interval test repetition (n = 36)

Testl Test2 ICC (95%Cl) Cohen Kappa
PA category (min.day?)

Moderate 87 +85 75+ 68 0.96 (.91-.98)

Vigorous 34 +33 35+34 0.9 (.81-.95)

MVPA 122 +91 110+ 79 0.95 (.91-.98)

PA domain (min.day!)

Work moderate 42 +73 33156 0.98 (.96-.99) 0.93

...Work Vigorous 4+13 4+14 0.99 (.97-1) 0.99
...Leisure moderate 26 +29 2631 0.92 (.856.96) 0.61
...Leisure Vigorous 3031 30+28 0.87 (.76-.93) 0.78
...Transport 19+23 23+30 0.77 (.59-.88) 0.92
...Housework 33 %52 40%43 0.91 (.83-.95) 0.9
Sitting time (min.day)
...Work 255 + 208 293 £235 0.9 (.826.95) 0.98
...Car travel 41 +32 51+38 0.71 (.49-.84) 0.85
...Home screen 156 + 116 172 £107 0.79 (.63-.89) 0.99
...Others home sitting 96 + 84 87 £ 66 0.77 (.59-.87) 0.77
...Total sedentary time 548 + 259 603 + 283 0.88 (.77-.94)

Abbreviation: PA = physical activity ; ICC = intraclass correlation coefficient ; 95%Cl = 95% confidence interval.

Concurrent validity. Spearman’s rho correlations coefficient presented in Table 3 showed substantial
to near perfect correlations between ONAPS-PAQ and GPAQ (r = 0.66-0.86) except for moderate PA in
leisure time which showed acceptable correlation (r = 0.56). The highest correlations were found in
Vigorous physical activities, particularly in leisure domain (r = 0.73-0.86) and total PA (r = 0.77).
Correlations were slightly lesser for moderate physical activities (r = 0.56-0.71), transport and sitting
time (r=0.66 and 0.64 respectively). Results of Bland-Altman analysis for MVPA (Fig 1A) demonstrated
a mean difference (ONAPS-PAQ minus GPAQ) of +378 icos[246 ; 510] min/week. Limits of agreement
for the two instruments were wide, with the difference lying between -1018 min/week and +1775
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min/week. Following a review of Figure 1A it would appear that the mean difference still comparable
whatever the level of MVPA reported. Bland-Altman analysis of sedentary behavior (Fig 1C) showed a
mean difference of +98 1cos[59 ; 138] min/day with wide limits of agreement (from -318 to 514 min/day)
but comparable whatever the sitting time reported. In both, Bland-Altman plot shows an
heterogeneous bias between the GPAQ and ONAPS-PAQ with homogeneous error variation (Figure 1A
1€):

Table 3 Results of Spearman correlations between accelerometer (Acc) and ONAPS-PAQ (Spearman’s
rho Acg, criterion validity) measure, between accelerometer and GPAQ measure and between ONAPS-
PAQ and GPAQ measure (Spearman’s rho GPAQ, concurrent validity).

Rho Acc/ONAPS Rho Acc/GPAQ Rho ONAPS/GPAQ

Total PA (MET.min/week) 0.39* 0.35* 0.77*
Sitting time (min/day) 0.41%* 0.26* 0.64*

PA by inensity (min/week)
Moderate 0.26* 0.30* 0.71*
Vigorous 0.31* 0.38* 0.80*
MVPA 0.34* 0.41* 0.76*

PA by domain

Work  Moderate 0.66*
Vigorous 0.73*
Leisure Moderate 0.56*
Vigorous 0.86*
Transport 0.66*

*p<0.05 - Abbreviation : PA = physical activity ; MVPA = moderate and Vigorous physical activity ; n/a = not assessed ; MET
= metobolic equivalent of task

Criterion validity. Fair positive correlations were observed between ONAPS-PAQ and accelerometer
PA variables (Table 3, r = 0.26-0.39). The lower Spearman’s rho was found for moderate PA and the
highest for total PA. A result not reported in Table 3 showed a correlation between ONAPS-PAQ self-
reported MPA higher with accelerometer-measured light activities (rho = 0.39) than accelerometer-
measured MPA. Sitting time reported in ONAPS-PAQ was also fairly correlated to accelerometer
measure (r = 0.41), better than GPAQ correlation with accelerometer sitting time (r = 0.25, p<0.05).
Results of Bland-Altman analysis for MVPA (Fig 1B) demonstrated a mean difference (ONAPS-PAQ
minus Accelerometer) of +838 c95[663 ; 1014] min/week. Limits of agreement for the two instruments
were wide, with the difference lying between -1020 min/week and 2697 min/week. Following a review
of Figure 1B it would appear that a positive bias exists for the ONAPS-PAQ. Those people who were
more physically active were found to be more likely to over-report their level of physical activity using
the ONAPS-PAQ. Bland -Altman analysis of sitting time comparing ONAPS-PAQ to accelerometer (Fig
1D) showed a small mean difference of +9.9 |co5[-25.1 ; 44.9] min/day with wide limits of agreement
(from -361 to 381 min/day). Following a review of Figure 1D it would appear that a slight bias exists for
the ONAPS-PAQ. Those people who were found to be more sedentary were more likely to over-report
their level of sedentary behavior using the ONAPS-PAQ and inversely those people who were less
sedentary were found to be more likely to under-report their level of sedentary behavior (Figure 1D).

Figure 1 Bland-Altman plots for the agreement of data assessed with ONAPS-PAQ, GPAQ and
accelerometer (Acc). MVPA, moderate-to-vigorous physical activity (min/week); SB = sedentary
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behavior (min/day). A & C: agreement of ONAPS-PAQ with GPAQ for MVPA and SB ; B&D: agreement
of ONAPS-PAQ with RM42 accelerometer for MVPA and SB. ONAPS-PAQ = national observatory of
physical activity and sedentariness-physical activity questionnaire ; GPAQ = global physical activity
questionnaire
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While there is today a need for easy-to-use methods to properly assess physical activity and sedentary
behavior at a population level, the ONAPS-PAQ showed fair to high validity (r = 0.26-0.86) against
objective (accelerometer) and subjective (GPAQ) measures of physical activity (GPAQ). It also showed
a better estimation and correlation of sitting time than GPAQ when compared to accelerometer
measurement.

Epidemiology of sedentariness and physical inactivity, both known as morbidity-mortality risk factors,
largely and increasingly involved in current burden of non-communicable diseases, needs harmonized
and validated measurement instruments for population studies (38). The global physical activity
questionnaire (GPAQ) is largely used by many countries’ epidemiological monitoring systems.
However, it was not constructed for SB assessment and failed to adequately estimate sitting time. The
ONAPS-PAQ is a physical activity questionnaire developed by the French national observatory of
physical activity and sedentariness. It derived from the GPAQ, including the evaluation of housework-
related PA, and different sedentary behaviors as car travel, screen time and other sitting occasions at
home. The present test-retest evaluation of the ONAPS-PAQ reveals a good reliability of the
questionnaire (ICC = 0.76-0.99) and the concurrent validity study with GPAQ shows substantial to near
perfect agreement coefficients (r = 0.66-0.86). Criterion validity study, comparing ONAPS-PAQ to
accelerometer measures shows fair agreement coefficients (r = 0.26-0.41) of the same order than
those usually reported in physical activity questionnaire validity studies (16,28,39-41).

Although fair, the correlation obtained regarding sedentary time between ONAPS-PAQ and
accelerometer remains so far among the highest in the available literature (39,41). Recent studies
focusing on the validity of the GPAQ self-reported sitting time vs. accelerometer measurements,
showed Spearman rho coefficients ranging from 0.23 to 0.29. The present study found a similar
correlation between GPAQ self-reported and accelerometer-measured sitting time (rho = 0.26)
whereas the ONAPS-PAQ showed a higher correlation (rho = 0.41). Sedentary time is known to be
regularly and substantially underestimated by self-reported physical activity questionnaires. Bauman
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et al. describing the epidemiology of sitting in 20 countries using the international physical activity
questionnaire and Bennie et al. using the Eurobarometer survey results in 20 European countries,
found both a sedentary time of 5 hours a day in average (42,43) whereas the meta-analysis from
Stamatakis et al., based on accelerometer measurements, reported 8 hour a day (44). The present
study shows that by incorporating more detailed items regarding sedentary behaviors, the ONAPS-
PAQ seems to provide a deeper and more complete evaluation of sedentary time compared to GPAQ.
It showed indeed a mean daily sitting time significantly higher than the GPAQ one and very close to
the median obtained with accelerometer measures, with greater dispersion parameters however.
Lastly, sedentary behaviors information provided by the ONAPS-PAQ may be of interest for
epidemiological studies. The results obtained in the present sample reported that most of daily
sedentary time was explained by sitting at work (41%) and screen time at home (30%), the latter being
recognized as a main determinant for the morbidity of sedentariness (45,46) while generally not
provided by the other PAQs. Precautions have to be taken when interpreting the present results,
particularly since sedentary time is known difficult to self-report, even using questionnaires
particularly focusing on sedentary behaviors (47).

The concurrent validity of the ONAPS-PAQ was assessed using GPAQ, an instrument designed with the
same purpose of population monitoring. The results showed substantial to near perfect correlations,
all coefficients being higher than 0.6 but one (moderate PA in leisure time, r=0.56). The strongest
correlations were observed for vigorous physical activities, as regularly observed (14,16,48,49).
Correlation coefficients were slightly higher than those usually found in the literature, which is not
surprising considering the similarity of both questionnaires PA items.

Results of the criterion validity study were similar to previous studies assessing the validity of physical
activity questionnaires against device-based measurements showing poor to fair correlations. Notably,
it is well recognized that self-reported measures over-estimates moderate to vigorous physical
activity(50). The present results show an overestimation of approximately two to three times the
amount of moderate activity that was recorded on the accelerometer and vastly overestimated the
amount of vigorous activity. These concerns about over estimation are similar to previous studies that
have identified an over reporting of MVPA with GPAQ (16,49), even more significant with the
International Physical Activity Questionnaire long-form (IPAQ-LF). Riviere et al. studying concurrent
validity of a French version of the GPAQ to the international physical activity questionnaire long form
(IPAQ-LF) showed that the latter reported 637 + 1641 MET min/week more than GPAQ measures for
total PA. A possible explanation advanced was that IPAQ-LF contains detailed items dedicated to
household activities whereas GPAQ did not. Such items were also included in the ONAPS-PAQ, which
could explain the difference observed for total PA between ONAPS-PAQ and GPAQ (+747 [136.5;
2744.9] MET min/week). Another interesting point is that self-reported moderate physical activity
correlated better with accelerometer-measured light activities. Similar results have been found in
validation studies of the IPAQ and GPAQ (40,51). This may reflect the problem of estimating the
intensity of physical activity.

The test-retest analyses showed a good reliability of the ONAPS-PAQ. With a 7-day interval repetition,
high intraclass correlation coefficients were obtained in all PA domains, all PA categories and sedentary
times (r = 0.77 — 0.99). In a subgroup study, 9 participants were submitted to a third completion for
seven days from the second (results not shown). Results still showed high ICC on PA items, and comfort
this good ONAPS-PAQ reliability. Such noteworthy results need however to be tempered. Indeed, the
number of participants did not reach the expected fifty subject recommended in COSMIN guidelines
for self-reported outcome measurement instrument reliability (27). Furthermore, a memory bias with
a 7-days interval between two questionnaire completions, although not unusual, may not be excluded.
Concerning the reliability of the sedentary behavior items, the test-retest analysis also showed high
ICC (n=36, r = 0.71-0.9). The three-repetition protocol found variations in results of the sitting time at
home which could be explained by difficulty to accurately recall sitting times but also related to the
small number of subjects (n=9) in the subgroup. These results reassure the general good reliability of
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physical activity questionnaires reported notably for the GPAQ and IPAQ which from the ONAPS-PAQ
derived.

This study presented several strengths notably with the concordant measurement period for both
questionnaires (the same 7 days), and the use of the accelerometer for criterion validity. Indeed, in
the absence of gold standard, accelerometer is largely recognized as a reliable alternative to measure
objectively PA in daily life (52). Also, the Bland-Altman analysis we used is now a recommended
approach to assess the level of agreement as compared with correlation coefficients assessing only the
strength of the relationship between the measures (27,37,39). The major limitations of the study was
the lack of a long-term reliability assessment and the number of participants to the reliability study
which did not meet COSMIN criteria. Another limitation is that the sample included too few inactive
volunteers to be compared to other groups. Young adults, girls, students, and high educational level
were over-represented. It is then recommended to conduct further ONAPS-PAQ testing on larger
samples as well as specific populations and ONAPS-PAQ sensitivity to behavioral changes have to be
investigated.

CONCLUSION

Based on the result of the present study, the self-administrated ONAPS-PAQ is a reliable questionnaire
for use in adult population. The overall validity was poor to good but remained acceptable and was
similar to previous studies assessing validity of the physical activity questionnaires currently used in
epidemiological monitoring systems (39,53,54). The fifteen PA items of the GPAQ are included in the
ONAPS-PAQ so that ONAPS-PAQ results may be compared and aggregated to other epidemiological
studies using GPAQ in their PA monitoring systems. Strength of the ONAPS-PAQ was its ability to
investigate sedentary behaviors and a sedentary time estimation similar to accelerometer
measurements. Although the attempt to quantify household physical activity is interesting for research
purposes, related-items of the ONAPS-PAQ could have introduced further overestimation of the total
PA compared to the GPAQ (16,55). Further studies on larger samples, specific populations and
sensitivity to behavioral changes should be conducted.
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ANNEXE Il. Questionnaire d’activité physique de I’Observatoire National
de P’Activité Physique et de la Sédentarité, ONAPS-PAQ (GPAQ-
ONAPS)

o u & i I m n ) i . "\ P [ e R P @ T ima st ateur
et 3 [&] i [5]
Activité physique & Sédentarité N = Code sujut
Ce questionraire évalue votre nlveau Cuelle eat I date d'sujourd hui ?
@ d'activité physique et de sédentaricé S SN IS 17, C1 Y FF YL
Bu cours d'une semalne habituelle
(du LUND! au DIMANCHE), Il est divisé an el est votre dge ? Précisaz votre saxe :
3 parties et 21 questions (de 01 & 021) Ly (ans) O remme ] Homme
- PARTIE A ; les activités au travall ; Exercer-vous actuellement une activité [rémundrie ou
- PARTIE B : las déplacements a but utilitaire ; non), ou sulvez-vous des études ou une formation ?
- PARTIE C ; les activités de boisirs ou au domicile O oui [C] Mo =» Me pas remiplir |8 PARTIE A A

PARTIE A : ACTIVITES AU TRAVAIL

LEs questions Suivantes concernent tout type de trovall, rémunéré ou non [y compris bénévole) afnsi gue les études

@ ACTIVITE PHYSIQUE : COMMENT RECONMAITRE UINTENSITE SELON VOTRE PERCEPTION ?

LY
:r ﬂ' Lk activités physiques de florte mtensihé sonr des octivlhds ndeesstant w efform physique
¥ impaviani of cousant ane awgmertarion conséquente de iy respiration o du rythme comdingoe,

H ﬂ Les activiiés phpsipaes d'¥ateasind moddede sont des activirds g demandent un e
:tﬂh:.-':.'-ﬁlue rdd e @ Cousant uitd pENe augmenlanion d¢ M résginethan au du sethime cavdiaging,

Dintensité modérde ? E)
Ex ; miareher @ an splhame parma)l
o goureny, sowlever des charges
[ L

i
i
i
i
[}
]
[}
i

-

Vatre travail implique-t-il  des
tiches répétitives ou réguliéres ;

o o
& o vNON pour les deus I'"-.
types dintensind, possez |
b, diracterment & Lo question 04, '

Ex ; soulever gl changes lourses..

£
i

r/rn'cinrhim'ulﬁu-\'l {mwmﬂ\

EEEmss s E e e o

Qz Hakituellement, combien de jours

Naombre de Nombre de
Pfr . T = . o= jours L jours : L
“m“ ltlm o "wlim |':|'.\'I|' SRR, n‘.l'l'h'lkll'ﬂlhmll |'pr.|r SevTalne, £ imesmeir )
dans |2 cadre de wotre travail ?
; aguelle
a3 durant laguell
wous  effertuer  ces  tdches, i :
combien de w e midyenns N minutes newres minutes
consacrez-yous & ces tiches danz {par four) {par jauir)
le cadre de votre travail ¥ b‘\_

@ Habituellement, combien de temps par jour en Moyenne Dasser-vous assis pour votre travail 7

{ Ay, e pors compter les temps de repas)
{I-Ieures:rrimrtﬁq 1L r,u-rr.iaw_.'>_
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PARTIE B : DEPLACEMENTS A BUT UTILITAIRE “""g pelat A unpoinc 8+ @
{ il ]

Les questions siivantes concerment lao fogon habituelle de vous déplacer d'un endroit & Foutre, par exemple powr aller ouw
trovail, foire des cowrses, aller ou marche, aller chez un omi, se rendre sur un Few de wisite ou de bolode.._

4 N i veto N/ Autre mode de )

A pied ? * ou VAE ? & déplacement ACTIF ?
(&) Ex : roiler, trartinette..
{T) troder(s) & pled durant (&) WA = wiio & | | requérant une propulsi
el prvaines 10 minutes | | agisrance Siecirique par vas mouvements|
Lors d'ume semazine habituelle
{week-end inclus), effectuez-
wous des déplacements :
D) 5« NON pour les trols types
%, aiirectement & ko questian 08, B . _.\ rr_.m.ln made de
I . A pied : Avwvelo ou VAE : dépl i
@ Habimellement, combien de Mamre de Nombre de Nombre de
fours par semaine EII_I'I'IIH'E“I‘IE- jours : L1 jours : L jours - [
EffE[ﬂﬂ—UmJEEE‘H‘:IF‘E e {par semaine, F mox) {par samaoine, 7 mae) fomr semolne, F mox)
Lors  d'une  journée durant
laquelle wvous effectuez ces L1 L4 i L
trajets, combien de temps en hewres  rinules heures  minubes hewires  rifules
MOYenne y CoNSacrez-vous ? fiaer fourt i four] {par four)

A P at Vas o

Lors d'une semaine habituslle [week-end inclus), utilisez-vous des moyens de transport motorisés®

pour certains de vos déplacements 7
'Ea'.'!\nmmnmm,mm&:mznmr&}n:ﬁbﬁmmmémw ﬂ

@DM H ] ow _-}

Habkitusllement, combien de jours par semaine effectusz-vous
ces trajets motorisés ? Nombre de jours: | |

(por sermoine, 7 mox)

~

Lors d'une jowrnee durant laguelle vous effectuez ces trajets L 0
motorises, combien de temps en moyenne durent Fensemble RBUFES  iNULES
de ces trajets ? foar jaur de pratigue)
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PARTIE C : ACTIVITES DE LOISIRS OU AU DOMICILE

Les questions suivantes excluent les octivites fées ou trovoll ef oux déplocements que vous over déjd mentionnées,

Ol

: n Lag activieds physlgees d'lintansitd moodrde w001 des octivitds g demondent o &ffion
:‘php.nqwr modérd ef cousant une perite gugmentaiion de (o resplration ou du rpthme corgfoque,

: n Lo metivitds physigues de forte intensitd sont ded aotivitds ndeesgitant un éffort physigue

Impartand @ cawsanl we pugmentetian consdquente de lo respiration ou du rpthme cardlague,

ACTIVITE PHYSIQUE : cOMMENT RECONMAITRE LINTENSITE SELON VOTRE PERCEPTION ?

b
]
]
]
]
]
]
P

@ Lors d'une semaine habituelle (week-end inclus), effectuez-vous des taches ménagéres au domicile, &
Pintérieur ou a Fextérigur ? £x passer 'aspinateur, faver L sai, haiaper, lever ks witres, rondee Iy pelouse_

(l:l HUN)-[ O ?UI )

CONSacrez-vous ?

Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous  Nombre de jours -
ces taches ménagéres au domicile, 3 INintérieur ou & I'extérieur ?

Lors d'une journés durant laquelle vous pratiquez ces taches
ménagéres au domicile, combien de temps en moyenne y

{par semaime, Fmax) L

L J-L 1 1
PEwres minwbes
fpay four de pratique) _,.-‘

h 4

@Lm d'une semzine habituglie
{week-end inclus), pratiguez-vous
des activités sportives ou des
activités physigues de loisirs :

"

"y
! 'El 5i' « NOW pour les dewx ypes :
| dintensitd, passes divectement & |
fo auestion & 7, 4

'
|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Ex : cowrir, jouer au football, porer
des charges fowvdes, noger, jowver
au sguash,  pretiguer ey arts
martizuy, fnkee de o qumba, foire
g wile d wn rethme sowtene aw
swrdes pentes {ars VAE], arc.

rl)efmtemrenme"‘“—\]

I"I'.-[!l"'intﬁ!n*jill:é modérés ¥ IB-\"

Ex : marcher & uvo rpthme normal

o sowlenu (havs trofet Wilitaivel
foive du wdio ou du WAE & e

rvttvme modéed  Jhovs  draier
willitgivel, rardonner,  donser,

fardiner, foire une sdéonce de gym
au de senfvcement  mustulnie,
fouer aw pimg-pang, et

JI:IHDN ) ([ O ouw !! (Omon ) ( OOouw }

/_Defnrte intensité ﬂ—\\

Habituellemant, combien de
jours par semaine pratiquez-vous

Oas

ces activités sportives ouw ces
activités de loisirs 7

/-D'inta-ﬁténntﬁréeﬂ—\

MNombre de
jours : LI

{par semaine, 7 maeimum)

@ Lors  d'wne  journsge  durant
laquelle  wows  pratiquez  ces
activités sportives ou ces activités
de loisirs, combien de temps en
MOYENNe Yy CONS3Crez-vous ?

L |-
heures

{mar jour)

L1
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Mombre de
jours : L1

[par sevmaing, £ maxmdam )

L1 1-
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activités assises ou allongées
(hars sommeil), chez vous ou lors
de wos loisirs ?

7 (T si #NOW paur les deus types

‘ dactiviies, prssez dhrectement &
| I queesstion G20, '
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it O bt pon geafe ssianiney
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ou Elll'lgéﬁ, chez vous ou lors de {Ear femaine, 7 o {par semaine, 7 maximwm)

wos loisirs ?
@ lors d'une journée durant

laguelle vous passez du temps a

ces activités assises ou allongées, L1 e

combien de temps en moyenne y heurss  minutes heures - mautes

passez-vous, chez vous ou lors de {par jour} {par four)

waos loisirs 7 \ J} '\ ,._n'

r ) N [ )
®OE® @D puserrrois @]
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A 4
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ANNEXE I1l. Global Physical Activity Questionnaire, version
Francaise ( Riviére et coll. 2018)

L'approche "STEPwise" de I'OMS pour la surveillance des facteurs de risque des maladies
non transmissibles
Département de la prévention des maladies non transmissibles
Organisation mondiale de la Santé
20 Avenue Appia, 1211 Genéve 27, Suisse

Activité physique

Je vais maintenant vous poser quelques questions sur le temps que vous consacrez a différents types d’activité physique lors
d'une semaine typique. Veuillez répondre a ces questions méme si vous ne vous considérez pas comme quelqu’un d’actif.

Pensez tout d'abord au temps que vous y consacrez au travail, qu'il s'agisse d'un travail rémunéré ou non, de taches
ménageres, de cueillir ou récolter des aliments, de pécher ou chasser, de chercher un emploi. [Ajouter d'autres exemples si
nécessaire]. Dans les questions suivantes, les activités physiques de forte intensité sont des activités nécessitant un effort
physique important et causant une augmentation conséquente de la respiration ou du rythme cardiaque, et les activités
physiques d'intensité modérée sont des activités qui demandent un effort physique modéré et causant une petite augmentation
de la respiration ou du rythme cardiaque.

Question Réponse Code

Activités au travail

1 Est-ce que votre travail implique des activités physiques )
de forte intensité qui nécessitent une augmentation Oui 1
conséquente de la respiration ou du rythme cardiaque,
comme [soulever des charges lourdes, travailler sur un
chantier, effectuer du travail de magonnerie] pendant au P1
moins 10 minutes d’affilée ? Non 2 SiNon, allera P4

[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER
LES CARTES]

2 Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-
vous des activités physiques de forte intensité dans le
cadre de votre travail ?

Nombre de jours | | P2

3 Lors d’'une journée habituelle durant laquelle vous P3

effectuez des activités physiques de forte intensité, Heures : minutes L 1. 11 (a b)

combien de temps consacrez-vous & ces activités ? hrs mins

4 Est-ce que votre travail implique des activités physiques
d'intensité modérée, comme une marche rapide ou Oui 1
[soulever une charge légére] durant au moins 10 minutes
daffilée ? P4
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER Non 2 SiNon,alleraP7
LES CARTES]

5 Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-
vous des activités physiques d'intensité modérée dans le Nombre de jours  L— P5
cadre de votre travail ?

6 Lors d’'une journée habituelle durant laquelle vous P6

effectuez des activités physiques d'intensité modérée, Heures : minutes e b
combien de temps consacrez-vous a ces activités ? ' hrs mins (a' )

Se déplacer d'un endroit a l'autre

Les questions suivantes excluent les activités physiques dans le cadre de votre travail, que vous avez déja mentionnées.
Maintenant, je voudrais connaitre votre fagon habituelle de vous déplacer d'un endroit & l'autre ; par exemple pour aller au
travail, faire des courses, aller au marché, aller a votre lieu consacré au culte. [Ajouter d’autres exemples si nécessaire]

7 oui 1 p7
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Est-ce que vous effectuez des trajets d'au moins 10

minutes  pied ou 4 vélo ? Non 2 SiNon, allera P10

8 Habituellement, combien de jours par semaine effectuez- ) L P8
vous des trajets d’au moins 10 minutes  pied ou & vélo ? Nombre de jours
9 Lors d'une journée habituelle, combien de temps P9
consacrez-vous & vos déplacements a pied ou a vélo ? Heures : minutes R (a-b)
hrs mins
Question Réponse | Code

Activités de loisirs

Les questions suivantes excluent les activités liées au travail et aux déplacements que vous avez déja mentionnées.
Maintenant je souhaiterais vous poser des questions sur le sport, le fithess et les activités de loisirs. [Insérer les termes
appropriés]

10 Est-ce que vous pratiquez des sports, du
fitness ou des activités de loisirs de forte )
intensité qui nécessitent une augmentation Oui 1 P10
importante de la respiration ou du rythme
cardiaque comme [courir ou jouer au
football] pendant au moins dix minutes

" ilda ?
dafice ! Non 2  SiNon,alleraP 13
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET
MONTRER LES CARTES]
1 Habituellement, combien de jours par
semaine pratiquez-vous une activité L1 P11

sportive, du fitness ou d'autres activités de Nombre de jours

loisirs de forte intensité ?

12 Lors d'une journée habituelle, combien de P12

VoS ? .
temps y consacrez-vous Heures : minutes : (@b)

hrs mins

13 Est-ce que vous pratiquez des sports, du .
fitness ou des activités de loisirs d'intensité Oui 1
modérée qui nécessitent une petite
augmentation de la respiration ou du
rythme cardiaque comme la marche rapide P13
[faire du vélo, nager, jouer au volley] , .
pendant au moins dix minutes d'affilée ? Non 2 SiNon, allera P16
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET
MONTRER LES CARTES]

14 | Habituellement, combien de jours par Nombre de jours
semaine pratiquez-vous une activité L1 P14
sportive, du fitness ou d'autres activités de
loisirs d'intensité modérée ?

15 Lors d’une journée habituelle, combien de

temps y consacrez-vous ? Heures :minutes |1 1.1 1 | P15

hrs mins (a-b)

Comportement sédentaire

La question suivante concerne le temps passé en position assise ou couchée, au travail, a la maison, en déplacement, a
rendre visite a des amis, et inclut le temps passé [assis devant un bureau, se déplacer en voiture, en bus, en train, a lire,
jouer aux cartes ou a regarder la télévision] mais n'inclut pas le temps passé a dormir.

[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES CARTES]

16 Combien de temps passez-vous en o
position assise ou couchée lors d'une Heures - minutes || | L — P16
journée habituelle ? hrs mins (a-b)
Organisation

mondiale de la Santé
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ANNEXE IV. Recommandations mondiales sur I’activité physique
pour la santé ; OMS 2010, PAG 2018

Face a l’évolution des connaissances, le « Physical Activity Guidelines Advisory Committee »
propose en 2018 une actualisation des recommandations dont Piercy et al. (2018) font la

synthese (91). Quelques reperes essentiels :

> Lesenfants de 3 a 5 ans devraient étre physiquement actifs tout au long de la journée
pour améliorer leur croissance et leur développement. Les educateurs doivent encourager
des activités physiques ludiques, variées

> Pour les enfants et adolescents, il est important d’encourager des activités physiques
adaptées a I’age, ludiques et variées, d’au moins 60min par jour d’intensité modérée a
élevée, incluant des activités aérobies dont au moins 3 fois par semaine d’intensité élevée,
des activités de renforcement musculaire au moins 3 fois par semaine et de consolidation
osseuse 3fois par semaine également.

> Pour les adultes, il est recommandé de remplacer au maximum les temps assis par des
temps d’AP méme légére. Pour obtenir des effets bénéfiques sur la santé sensibles un
volume d’AP d’intensité modérée de 150 & 300min/semaine ou d’AP d’intensité élevée
de 75 & 150min/semaine ou une combinaison des deux est recommandée, les séances
doivent étre réparties sur la semaine pour une meilleure efficacité. Des bénéfices
supplémentaires sont obtenus pour un volume d’AP > 300min/semaine ainsi qu’avec la
réalisation d’une AP de renforcement musculaire au moins 2 fois/semaine.

» Pour les adultes de 65ans et plus, les recommandations sont identiques mais devraient
inclure des exercices d’équilibre, une éducation a leurs capacités d’exercice et un
encouragement a autant d’AP que le permettent leurs condition et capacité d’exercice

» Les femmes enceintes devraient avoir au moins 150min/semaine d’AP aérobie modérée
réparties sur la semaine pendant la grossesse et en postpartum. Les femmes qui avaient une
AP intense avant leur grossesse peuvent continuer leur AP pendant la grossesse et en
postpartum. Au cours de cette période elles peuvent consulter un professionnel de santé
pour ajuster leur AP

» Pour les adultes ayant une maladie chronique, les recommandations sont identiques aux
adultes en bonne santeé et lorsque leur état de santé ne le permet pas, ils devraient avoir une
AP réguliére autant que possible et éviter I’inactivité. Leur volume d’AP devrait étre
supervis¢ par un professionnel de santé¢ ou un spécialiste de I’AP capable de préciser le

type et I’intensité de I’activité appropriée a sa condition et ses capacités d’exercice.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux

lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

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

I’humanité.

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

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionneraipour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.
J>apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leur famille dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je
promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’Honneur et de la Probité dans I’exercice de

la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail. Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qu’il se
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meceurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les HOMMES m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je

sois couvert d’OPPROBE et méprisé de mes confréres si j’y manque.
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TITRE : Epidémiologie de I'inactivité physique et de la sédentarité. Un outil d’évaluation : le
guestionnaire d’activité physique ONAPS-PAQ

RESUME

CONTEXTE L’inactivité physique et la sédentarité sont des facteurs majeurs de morbidité et de
mortalité prématurées. Devant I'évidence épidémiologique, les pouvoirs publics engagent et
soutiennent de nombreuses interventions de promotion de la santé par I'activité physique. Le suivi
épidémiologique et I'évaluation de ces interventions nécessitent des outils de mesures fiables et
validés. Les questionnaires d’activité physique sont les instruments les plus utilisés a grande échelle.
Cependant, la validité des mesures auto-rapportées d’activité physique présente des biais et les
guestionnaires usuels relévent trés peu d’informations sur les comportements sédentaires.

OBJECTIF L'observatoire national de I'activité physique et de la sédentarité (ONAPS) a développé un
questionnaire d’activité physique (ONAPS-PAQ) construit a partir du Global Physical Activity
Questionnaire, (GPAQ, OMS 2003) en y ajoutant des items détaillant les temps passés assis au travail,
a domicile (temps d’écran) ou dans les transports. L’étude qui a été le fil conducteur de ce travail
consista a évaluer la fiabilité et la validité de 'ONAPS-PAQ pour permettre son utilisation a grande
échelle

METHODE Un échantillon de sujets volontaires adultes de 18 a 65ans ont renseigné 'ONAPS-PAQ et
le GPAQ puis ont porté un accélérometre durant 7 jours permettant une mesure objective de leur
activité physique. La validité de la mesure ONAPS-PAQ a été déterminée par comparaison des
mesures (coefficients de corrélations et analyse des biais de Bland-Altman). La fiabilité de la mesure
a été étudiée sur un sous-échantillon de participants répétant la complétion de 'ONAPS-PAQ a 7
jours d’intervalle (protocole test-retest) et par une analyse des coefficients de corrélation intraclasse
(ICC, variables quantitatives) et coefficients kappa de Cohen (variables qualitatives).

RESULTATS Que se soit sur les items d’activité physique ou de sédentarité les mesures de 'ONAPS-
PAQ étaient tout a fait fiables (ICC = 0,71-0,99, Kappa = 0,61-0,99). Concernant la validité, la
comparaison aux mesures du GPAQ montre de bons coefficients de Spearman (p = 0,56-0,86), mais
une corrélation aux mesures d’accélérométrie modeste (p = 0,26-0,41). Ces résultats sont en tout
point superposables a ceux ont été observés avec les questionnaires d’activité physiques courants.
Cependant, la mesure du temps sédentaire (TS) évalué par 'ONAPS-PAQ apparait plus fiable que celle
du GPAQ (p = 0,41 vs 0,26) et bien plus proche de celle relevée par accélérométrie
(médiane :TSonaps=480 min/j ;TSac=481 min/j ;TSepaa=360 min/j).

CONCLUSION Concernant les données d’AP, le questionnaire développé par 'ONAPS (ONAPS-PAQ)
est comparable au Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) tant au niveau de son contenu
gu’au niveau des analyses de fiabilité et validité. Concernant le temps sédentaire, il parait plus fiable
et mieux évalué avec I'ONAPS-PAQ qu’avec le GPAQ. L'utilisation de 'ONAPS-PAQ dans I'évaluation
des maisons sport-santé permettra d’enrichir les données épidémiologiques d’inactivité et de
sédentarité au niveau national. De plus, la structure de ce questionnaire garantit la possibilité
d’agréger ses données a celles de données épidémiologiques internationales.

Mots clés: Inactivité physique, sédentarité, mesure auto-rapportée, validité, reproductibilité,
épidémiologie, promotion de la santé
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