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Avant-propos

La pratique d’une activité physique (AP) par les patients est un sujet d’actualité qui nous
intéresse particulierement. Margaux Mineur avait pour projet de réaliser une these sur ce
sujet. Elle a contacté Bruno Leplaideur, son maitre de stage, pour la diriger dans la réalisation
de ce travail. Tres précocement, Laurent Magot, qui avait déja dirigé plusieurs theses sur cette
thématique, a été contacté pour donner son avis sur cette idée. Il a été décidé de réaliser une
enquéte sur la pratique de I’ AP sur le territoire de 1’ancienne région Aquitaine et sur les
facteurs qui lui sont associés. Devant I’ampleur du travail, il a été décidé d’y associer deux
autres étudiants : Célia Estrade et David Zaks. Ainsi est née 1’étude APAQUI (Activité
Physique en AQUltaine).

L’objectif était de produire plusieurs travaux de thése a partir d’une base de données
commune, chaque these étudiant un aspect différent de la pratique de I’AP :

e (¢lia Estrade a analysé le niveau d’AP de la population et les facteurs socio-
démographiques et de santé qui lui sont associés

e David Zaks a cherché a quantifier les différents freins et moteurs associés a la pratique
d’ AP retrouvés dans les études qualitatives

e Margaux Mineur s’est intéressée aux conseils en matiere d’AP prodigués par les
professionnels de santé.

Nous avons rédigé trois théses différentes mais nous avons collaboré a chaque étape de
I’étude : la recherche bibliographique, les démarches administratives, la création de supports
au recrutement (flyers, protocole de recherche), le recrutement, les analyses statistiques, la
rédaction de la justification de nos theses et de la méthode de notre étude.

Nous nous sommes réparti équitablement les taches et nous avons réguliérement communiqué
sur les différentes problématiques rencontrées et sur I’avancée de nos theéses respectives, par
le biais de réunions physiques ou virtuelles.

Ces trois theses sont le fruit d’un travail commun ayant permis la création et I’exploitation
d’une seule et méme base de données. Face au nombre de variables collectées, nous avons di
faire des choix quant a leur exploitation et avons dii nous restreindre a nos questions de
recherche. De nombreuses analyses et recoupements possibles pourraient faire 1’objet de
travaux ultérieurs.



1. Justification : de la découverte des bénéfices de 1'activité
physique sur la santé a son incitation dans la population

générale



1.1. Définitions

1.1.1. L'activité physique

Elle se définit par « tout mouvement produit par la contraction des muscles entrainant une
augmentation de la dépense énergétique au-dessus de la dépense de repos » (1).

L’activité physique (AP) est réalisée dans quatre conditions différentes :

- lors des activité professionnelles

- lors des déplacements (travail-domicile, école, courses)

- dans le cadre de la vie domestique (ménage, rangement, etc.)

- durant les loisirs (sport, jardinage, bricolage, etc.)

L’activité physique recouvre donc un champ relativement large, le sport n’en représentant
qu’une partie.

On peut définir 5 niveaux d'intensité d'activité physique (2,3) :

- l'activité sédentaire correspond a une dépense énergétique < 1,5 MET (Metabolic Equivalent
of Task); < 40 % FC max (Fréquence Cardiaque Maximale) ; < 20 % FCR (Fréquence
Cardiaque de Réserve) et VO2 max (Volume d’Oxygeéne maximal) ; pénibilité <2 / 10 ; pas
d’essoufflement, pas de transpiration, battements cardiaques non percus. Exemples : les
déplacements en véhicule motorisé, les activités en position assise (regarder la télévision, lire,
écrire, travailler sur ordinateur, etc.) et toutes les activités réalisées au repos en position allongée
ou semi-allongée.

- I'AP d'intensité faible correspond a une dépense énergétique comprise entre 1,6 et <3 METs ;
40 a 55 % FC max ; 20 2 40 % FCR et VO2 max ; pénibilité : 3 a4/ 10 ; pas d’essoufflement,
pas de transpiration. Exemples : une marche <4 km/h, promener son chien, s’habiller, faire des
activités manuelles ou lire (en position debout).

- I'AP d’intensité modérée correspond a une dépense énergétique comprise entre 3 et <6 METs ;
55270 % FC max ; 40 a 60 % FCR ou VO2 max ; pénibilité : 5 a 6/10 ; essoufflement et
transpiration modérée, conversation possible. L'AP peut étre maintenue 30 a 60 minutes.
Exemples : une marche de 5 a 6,5 km/h, une montée lente des escaliers, une course a pied < 8
km/h, du vélo de loisirs a 15 km/h, la nage de loisirs, la danse, le jardinage, etc.

- I'AP d’intensité élevée correspond a une dépense énergétique comprise entre 6 et <9 METs ;

70290 % FC max ; 60 a 85 % FCR ou VO2 max ; pénibilité : 7 a 8/10 ; essoufflement important,
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transpiration abondante, conversation difficile. L' AP ne peut étre maintenue plus de 30 minutes.
Exemples : une marche rapide supérieure a 6,5 km/h, une montée rapide des escaliers, une
course a pied a 8 - 9 km/h, du vélo a 20 km/h, etc.

- I'AP d’intensité tres élevée correspond approximativement a une dépense énergétique > 9
METs ; > 90 % FC max ; > 85 % FCR ou VO2 max ; pénibilité : > 8/10 ; essoufflement tres
important, transpiration trés abondante, conversation impossible. L'AP ne peut étre maintenue

plus de 10 minutes. Exemples : une course a pied a 9 a 28 km/h, vélo > 25 km/h, etc.

1.1.2. L'inactivité physique et la sédentarité

Selon I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), une personne inactive physiquement est une
personne qui effectue moins de 150 minutes d’activité physique d’intensit¢é modérée par
semaine. L’inactivité physique est a distinguer de la sédentarité, qui est « le temps passé assis

ou allongé pendant la période d’éveil, entre le lever et le coucher » (1).

1.1.3. L'activité physique adaptée

Selon I’article L1172-1 du Code de Santé Publique introduit par le décret du 30 décembre 2016
(4), il s’agit d’une activité physique qui prend en compte la sévérit¢ de la pathologie, les
capacités fonctionnelles et le risque médical du patient.

Cette activité physique est adaptée a 1’état clinique du patient. Elle consiste en la pratique des
mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, dans un contexte d'activité du
quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices programmés. Elle s’adapte aux aptitudes et aux
motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans
des conditions ordinaires. La dispensation d'une AP supervisée a pour but, a terme, de permettre
a une personne d'adopter un mode de vie physiquement actif. Celui-ci réduira les facteurs de
risque et les limitations fonctionnelles liés a l'affection de longue durée dont la personne est
atteinte. Les techniques mobilisées relévent d'activités physiques (pouvant inclure des activités
sportives), et se distinguent des actes de rééducation qui sont réservés aux professionnels de

santé, dans le respect de leurs compétences.

1.1.4. Le sport
I1 est défini par I'ensemble des exercices physiques se présentant sous forme de jeux individuels
ou collectifs, donnant généralement lieu a compétition, pratiqués en observant certaines regles

précises. Il peut également correspondre a une activité physique visant a améliorer sa condition

physique (5).
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1.2. L'activité physique est bénéfique pour la santé

1.2.1. L'activité physique diminue la mortalité globale

Comme le souligne une étude par suivi de cohorte durant 15 ans, publiée en 2000 dans
I’American Journal of Epidemiology, le risque relatif de déces semble inversement
proportionnel au niveau d’AP. Dans cette étude, les sujets ayant un niveau d’ AP décrit comme
intense ont un risque relatif de mortalité toutes causes confondues de 0,73 par rapport aux sujets
ayant un faible niveau d’AP. En outre cette réduction du risque semble proportionnelle au
niveau d’AP des sujets (6).

Une autre étude de cohorte réalisée entre 1995 et 2001 et ayant suivi 252 925 individus de 50 a
71 ans montre qu'une pratique d’activité physique proche des recommandations (au moins 3
heures par semaine) entraine une réduction du risque de mortalité de I’ordre de 30 % par rapport
au fait d’étre inactif (7).

La mise en activité physique diminue également le risque de mortalité puisque selon une étude
de cohorte publiée en 1995, ayant suivi 9777 hommes pendant en moyenne 5,1 ans, le fait de
passer d’un statut de sujet sédentaire a un statut de personne active entraine une baisse de la

mortalité toutes causes confondues pouvant atteindre 44 % (8).

1.2.2. L'activité physique augmente la qualité de vie

Il semblerait exister une association statistiquement significative entre niveau d’AP et qualité
de vie mesurée par des échelles validées (9).

Une ¢étude de Elley publiée en 2003 (10), essai randomisé en grappe, évaluant la « Green
Prescription » (11), et ayant inclus 1322 patients sans pathologie chronique, met en évidence
une amélioration significative (p<0,05) des scores pour les dimensions « Perception de 1’¢état
de santé général », « Activités physiques », « Vitalité » et « Douleur physique » de 1’échelle de
qualité de vie SF-36 dans le groupe intervention.

Cette amélioration de la qualité de vie mesurée par des échelles n’est cependant pas retrouvée
dans toutes les études. Grandes et al (12) et Kol et al (13) ne la retrouvent pas dans leurs essais

randomisés en grappe.

1.2.3. L'activité physique est bénéfique dans I'évolution de nombreuses pathologies

De nombreuses études prouvent les bienfaits de cette pratique dans un nombre important de
pathologies. Deux revues de la littérature (14,15) font le point sur les ¢léments de preuve a
propos de l'utilit¢ de la pratique d'une activité physique réguliére en maticre de prévention
primaire, secondaire ou tertiaire de nombreux états morbides ou pathologiques.

Ainsi la revue de la littérature de 1’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
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(INSERM) (14) releve 20 pathologies pour lesquelles cette pratique présente une utilité prouvée
(preuves limitées pour 3 d’entre elles). La revue de Pedersen et al. (15) parue en 2015 dans le
Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports reléve quant a elle 26 indications
validées pour cette pratique.

A titre d’exemple, parmi les nombreuses pathologies pour lesquelles la prescription d’activité
physique a fait 1’objet de preuves de bon niveau, on retrouve :

e Le diabéte non insulino-dépendant

e L’hypertension artérielle

e Les dyslipidémies

e Les cancers du sein et du colon

1.2.3.1. Le diabéte non insulino-dépendant

La place de I’ AP dans la prévention et la prise en charge du diabéte de type 2 a été bien étudiée
et a fait I’objet de nombreuses études et publications.

Une étude publiée en 2002 portant sur 3234 patients non diabétiques mais a fort risque
d’évolution vers un diabete non insulino-dépendant (DNID) (surpoids et glycémie élevée apres
une charge orale en glucose), montre une évolution moins fréquente de manicre statistiquement
significative vers un diabéte pour les sujets participant a un programme de perte de poids et de
150 minutes d’AP hebdomadaire par rapport aux sujets mis sous metformine (31 % vs
58%) (16).

Une étude finlandaise montre que marcher au moins 2,5 heures par semaine diminue le risque
de diabete de type 2 de pres de 65 % et ce, indépendamment de la diététique ou de I’indice de
masse corporelle (IMC) de départ et de sa variation (17).

En prévention secondaire, chez des patients diabétiques, une étude étasunienne portant sur 2896
patients montre que I’AP diminue I’incidence des maladies cardiovasculaires ainsi que la

mortalité des patients diabétiques, indépendamment des autres facteurs de risque (18).

1.2.3.2. L'hypertension artérielle

En prévention primaire la pratique d’une AP régulicre est efficace pour prévenir I’apparition
d’une hypertension artérielle (HTA). Si les sujets peu actifs ont, indépendamment des autres
facteurs, un risque multiplié par deux d’€tre hypertendus, selon les études, la diminution du
risque relatif d’hypertension est comprise entre 29 et 75 % (19).

Les études mettant en évidence une réduction de la tension artérielle chez des patients

hypertendus pratiquant une AP réguliére sont nombreuses et décrites dans plusieurs revues

12



systématiques (20,21).

Les études mettant en évidence une réduction de la survenue des événements cardiovasculaires
chez des patients hypertendus sont plus rares. Parmi celles-ci on peut citer 1’étude comparative
randomisée, en grappe, de Gong et al. mettant en évidence une réduction statistiquement
significative du risque d’accident vasculaire cérébral, et une réduction statistiquement non
significative du risque d’accident coronarien, a 30 mois, chez des patients participant a un

programme d’entrainement physique (22).

1.2.3.3. Les dyslipidémies
L’activité physique entraine une réduction moyenne de 3,7 % du taux de triglycérides sériques,

de 5 % du LDL-cholestérol et une augmentation moyenne de 4,6 % du HDL-cholestérol (23).

1.2.3.4. Les cancers du sein et du colon

I1 existe plusieurs études montrant que les sujets ayant une activité physique importante ont un
risque diminué de cancer du sein et de cancer du colon. Une revue de la littérature de 2002
retrouve dans 43 études sur 51 une réduction du risque de cancer du colon allant de 40 a 50 %.
Il existe une corrélation entre le niveau d’AP et la réduction du risque dans 25 études sur 29.
De la méme fagon cette revue de la littérature retrouve dans 32 études sur 44 une réduction du
risque de cancer du sein allant de 30 a 40 %, et une corrélation entre le niveau d’AP et la
réduction du risque dans 25 études sur 29 (24).

D’autre part des études observationnelles ont montré qu’apres un diagnostic de cancer du sein
ou du cdblon, les patients physiquement actifs ont de plus grandes chances de survie que les
patients inactifs. L’activité physique réduit la fatigue, les symptomes dépressifs et augmente la
qualité de vie des patients atteints de cancer (15). Une revue de la littérature de la Cochrane
Database conseille, malgré un niveau de preuve insuffisant sur la réduction de la mortalité et le
nombre de récidives, la prescription d’AP chez les femmes ayant bénéficié d’une
chimiothérapie adjuvante pour cancer du sein, du fait des bénéfices sur la qualité de vie (25).
Une étude australienne, randomisée, reposant sur 2 essais cliniques, un en milieu rural et un en
milieu urbain, a comparé un groupe traité par un protocole de soins habituels et un groupe traité
par le méme protocole et AP. Aprés un suivi moyen de 8,3 ans, la mortalité, toutes causes
confondues, était de 5,3 % dans le groupe intervention contre 11,5 % dans le groupe controle
(p =0,04) (26).

Pour ce qui est du cancer colorectal, une étude observationnelle, menée sur une cohorte de 668
hommes porteurs de cancer colorectal montrait une diminution statistiquement significative de

la mortalité liée au cancer et de la mortalité globale (27).
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1.3. Recommandations, état des lieux et objectifs en matiére d'activité
physique

1.3.1. Les recommandations actuelles en matiére de pratique d'activité physique

Concernant la pratique de I'AP dans un but d’amélioration de 1’état de santé de la population,

I’OMS recommande (28) :

e Chez I'enfant

Un enfant entre 5 et 17 ans devrait accumuler au moins 60 minutes par jour d'AP d'intensité

modérée a soutenue. Si la durée cumulée de cette AP était supérieure a 60 minutes, il obtiendrait

un bénéfice supplémentaire sur la santé.

L'activité d'endurance devrait étre la base de son AP quotidienne. Des activités d'intensité

soutenue, notamment celles qui renforcent le systéme musculaire et 1'état osseux, devraient €tre

incorporées au moins trois fois par semaine.

e Chez I'adulte

Un adulte a partir de 18 ans, devrait pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes

d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activit¢ d’endurance

d’intensité soutenue ou une combinaison équivalente d’activités d’intensité modérée et

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

exercices de renforcement des principaux groupes musculaires devraient étre pratiqués au

moins deux jours par semaine.

Pour pouvoir en tirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la sant¢, le sujet adulte devrait

augmenter la durée de son activité d'endurance d'intensité modérée de fagon a atteindre 300

minutes par semaine, ou pratiquer 150 minutes par semaine d'activité¢ d'endurance d'intensité

soutenue, ou une combinaison équivalente d'activités d'intensité modérée et soutenue.

En plus de ces recommandations, une personne agée de 65 ans et plus dont la mobilité est

réduite devrait pratiquer une activité physique au moins trois jours par semaine pour améliorer

1'équilibre et-prévenir les chutes.

Si la personne agée ne pouvait pratiquer la quantité recommandée d'AP en raison de son état de

santé, elle devrait €tre aussi active physiquement que ses capacités et son état le lui permettent.

1.3.2. Un niveau d'activité physique insuffisant pour de nombreuses personnes
L’Etude de SanTé sur I'Environnement, la Biosurveillance, I'Activité physique et la Nutrition
(Esteban 2014-2016) réalisée sur un échantillon de 1182 enfants de 6 a 17 ans et de 2678 adultes
de 18 a 74 ans résidant en France métropolitaine, entre avril 2014 et mars 2016 (29), a retrouvé
que :
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e Chez I'enfant

Seuls 28% des garcons et 18% des filles atteignaient les recommandations de 'OMS en maticre
d'AP en 2015. Les enfants de 6-10 ans étaient les plus actifs bien que leur niveau global d'AP
ait baiss¢ depuis 2006. L'inactivité physique augmentait considérablement au-dela de 11 ans.
Concernant les 15-17 ans, une tendance a une augmentation de la pratique physique était
observée. Pres de 50% des enfants de 6-10 ans déclaraient passer 3h ou plus devant un écran
chaque jour, cette proportion atteignait 70% des 11-14 ans, 71% des filles et 87% des garcons
de 15-17 ans.

e ChezI'adulte

53% des femmes et 70 % des hommes atteignaient les recommandations de I’OMS en matiére
d’AP en 2015. Il n’y avait pas de différence selon le niveau de diplome. Entre 2006 et 2015, le
niveau d’AP a diminué chez les femmes quel que soit leur age. Il a augmenté chez les hommes
de 40-54 ans et est resté stable dans les autres classes d’age. Prés de 90 % des adultes (sans
distinction entre hommes et femmes, ni en fonction du niveau de diplome) déclaraient 3h ou
plus d’activités sédentaires par jour et 41 % plus de 7h. Un adulte sur cinq cumulait les deux
facteurs de risque, a savoir un niveau de sédentarité ¢levé et un niveau d’AP bas, inférieur aux
recommandations. La durée quotidienne moyenne passée devant un écran a fortement augmenté
ces 10 dernieres années. Alors qu’en 2006, 53 % des adultes déclaraient passer 3h ou plus
devant un écran chaque jour en dehors de toute activité professionnelle, ils étaient 80 % en
2015. Cette augmentation touchait toutes les classes d’age et tous les niveaux de diplome, mais

était plus prononcée chez les femmes.

1.3.3. Les objectifs de santé publique en matiére d’incitation a I’activité physique

La réduction relative de 10 % de la prévalence de I’insuffisance d’activité physique en Europe,
pour 2025, constituait I'une des neuf cibles du plan d'action mondial pour la lutte contre les
maladies non transmissibles 2013-2020 de 'OMS (30).

Cette augmentation des niveaux d’activité physique est justifiée par le fait qu'elle jouerait un
role important dans la réalisation de trois autres cibles de ce plan :

- réduction relative de 25 % du risque de mortalité prématurée imputable aux maladies
cardiovasculaires, au cancer, au diabéte ou aux affections respiratoires chroniques.

- réduction relative de 25 % de la prévalence de I’hypertension artérielle ou limitation de la
prévalence de I’hypertension artérielle, selon la situation nationale.

- endiguement de la prévalence du diabéte et de I’obésité, qui est en hausse.

En 2018, 'OMS réévalue ses attentes avec pour objectif mondial une réduction globale de 15%
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de I'inactivité chez les adultes et les adolescents (31).

En ce qui concerne la France, le Programme National Nutrition-Santé 2019-2023 (32) se donne
comme objectifs :

- une augmentation de 1’ AP dans la population adulte de sorte que 80% de la population adulte
atteigne un niveau d’activit¢ physique au moins modéré (au moins 30 minutes d’activité
physique d’endurance d’intensité modérée a élevée au moins 5 fois par semaine ou au moins 3
jours avec une activité physique intense d’au moins 25 minutes par jour).

- une diminution de la sédentarité dans la population de facon a réduire de 20% le nombre
d’adultes passant plus de 3h par jour devant un écran en dehors de leur activité professionnelle.
- un développement de 1'offre et du recours a l'activité physique adaptée (APA) a des fins d'appui

thérapeutique.

1.4. L’incitation a ’activité physique par les professionnels de santé : une

pratique insuffisante
1.4.1. Par les médecins généralistes
Malgré la preuve des bénéfices de l'activité physique pour la santé, et la possibilité pour les
médecins d’en prescrire sur ordonnance aux patients en Affection Longue Durée depuis le
décret n® 2016-1990 du 30 décembre 2016 (33), cette pratique est encore trés peu répandue.
Une enquéte sur la promotion de I’AP a été réalisée aupres de 437 médecins généralistes en
Pays de la Loire entre décembre 2014 et avril 2015 par 1’Observatoire Régional de la Santé
(34). De cette étude ressort que si 97 % de ces médecins estiment avoir pour role d’encourager
les patients a majorer leur niveau d’AP, 60 % indiquent aborder réguliérement la question avec
eux, 76 % estiment que la prescription d’ AP fait partie de leur mission a visée de prévention et
20 % déclarent pratiquer de temps en temps ce type d'incitation, sous forme le plus souvent de
conseils d’ordre général ou d’objectifs chiffrés a atteindre.
Plusieurs théses de médecine se sont intéressées aux pratiques de prescription d’AP des
médecins généralistes, soit par des enquétes de types déclaratives, soit par des études
observationnelles. Parmi celles-ci, Célie Crichen a conclu, a la suite d’un auto-questionnaire
réalisé par 185 médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine, que 88% d’entre eux recommandaient
réguliérement ou systématiquement I’AP au sujet 4g¢ indemne de maladie (88%), avec une
seule pathologie chronique (91%) ou poly pathologique (73%), au sujet agé fragile (68%) ou
avec handicap débutant (63%). La prescription orale était la plus utilisée (a 94,6 % « beaucoup
utilisée ») suivie du recours a un autre professionnel de santé ou en AP (« beaucoup utilisée » a

40,6 %) et en dernicre position venait la prescription €crite sur ordonnance (« beaucoup utilisée
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» a 3,2 %) (35). Selon Emeline Barthel, dans son étude réalisée en 2017 aupres de médecins
généralistes vosgiens, 68,3% d’entre eux déclaraient donner souvent des conseils pratiques en
maticre d’AP, et 22% disaient prescrire 1’ AP sur ordonnance (36). Julien Cournet a quant a lui
mené une étude observationnelle transversale d’un échantillon randomisé de 34 médecins
généralistes Maitres de Stage des Universités (MSU) en Aquitaine. 30 d’entre eux ont prescrit
ou conseillé au moins une fois une AP a leurs patients. Cette prescription était présente dans
12% des actes et prenait la forme d’un conseil oral dans 81% des cas. La prescription écrite sur
ordonnance représentait 0,8% des consultations (37).

D'autres theses, la plupart de méthodologie qualitative ont exploré les freins principaux a cette
prescription (38-43). Ceux-ci sont : le refus du patient, le manque de temps en consultation, le
manque d’information sur les réseaux de sport-santé, sur les professionnels de I’AP et les
structures existantes, le manque de formation professionnelle sur ce sujet, le manque d’outils

d’aide a la prescription, et le manque de financement.

1.4.2. Par les autres médecins spécialistes

Comparativement au bon nombre d'études chez les médecins généralistes, il est tres difficile de
trouver des études portant sur la promotion de l'activité physique chez les autres médecins
spécialistes. Deux spécialités ressortent plus que les autres dans la littérature : la rhumatologie
et 'endocrinologie.

Aux Etats-Unis, Iversen et al. ont interrogé 25 rhumatologues et 132 patients atteints de
polyarthrite rhumatoide sur la discussion autour de I'activité physique en consultation. Ils ont
ainsi montré que la consultation auprés d’un rhumatologue n’aboutit pas toujours, et méme
rarement, a la prescription d’une activité physique : 58 % des patients parlaient d’activité
physique avec leur thumatologue lors de la consultation et seulement 13,5 % repartaient avec
une prescription d’AP (44).

Dans un article des Annales d'Endocrinologie, il est fait mention par Simon et Chabrier d'un
sondage réalisé aupres de 68 endocrinologues francais en préambule a la tenue de ’atelier
consacré a cette thématique lors des Journées Annuelles de I'Institut Roche de 1'Obésité en 2005.
Selon les auteurs, 97 % des endocrinologues déclaraient délivrer des conseils ou consignes en
maticre d’AP. Leurs conseils prenaient la forme de consignes orales dans 56 % des cas, de
prescriptions personnalisées dans 26 % des cas et de documents types dans 14 % des cas. 52 %
des prescripteurs déclaraient avoir recours a des structures ou des partenaires. La
méconnaissance des structures ou leur absence étaient les principaux freins déclarés a ce recours

(45).

17



1.4.3. Par les autres professionnels de santé

Il existe trés peu d’études de pratiques sur la promotion de 1’activité physique aupres des
patients par les professionnels de santé paramédicaux. On retrouve majoritairement des études
étrangeres étudiant 1I’implication des kinésithérapeutes et des infirmier(e)s.

Concernant les kinésithérapeutes, deux de ces études se sont déroulées au Nigeria. La premicre
était une enquéte par questionnaire aupreés de 308 kinésithérapeutes travaillant en milieu
hospitalier. 36 % des répondants déclaraient avoir conseillé un mode de vie plus actif a plus de
10 patients au cours du dernier mois (46).

La seconde étude utilisait une méthode similaire. Elle a concerné 153 médecins et 94
physiothérapeutes, recrutés dans 10 hopitaux publics de cinq états du nord du Nigeria. Les
médecins semblaient montrer une meilleure disposition globale a la promotion de I’activité
physique que les kinésithérapeutes, mais plus de kinésithérapeutes que de médecins pensaient
que « cela fait partie de leur réle de suggérer aux patients d’augmenter leur activité physique
quotidienne » (47).

On peut aussi citer une troisieme étude quantitative réalisée chez 257 kinésithérapeutes
australiens en 2017. Au cours d'un sondage, seulement 10 % d'entre eux ont pu énoncer avec
précision les directives du ministere de la santé a propos de l'activité physique et 54 % ont
déclaré promouvoir I'AP aupres de 10 patients ou plus par mois (48).

Aux Etats-Unis, une enquéte nationale auprés de 606 infirmier(e)s pratiquant en soins primaires
a indiqué que 92% des répondants conseillaient au moins une fois par an a leurs patients la
pratique d'AP pour améliorer leur santé, et 58% des répondants la conseillaient
systématiquement. 99% des infirmiers qui conseillaient I'AP 1'abordaient sous forme de
discussion, 62% sous forme de conseils écrits et 43% orientaient leurs patients vers un
spécialiste de I'AP. Les principaux obstacles cités étaient le manque de temps et l'incapacité de
donner la priorité a I'AP (49).

On retrouve des résultats comparables en Ecosse avec I'étude de Douglas et al. Cette enquéte
réalisée en 2004, par questionnaire aupres de 169 infirmier(e)s a domicile et 212 infirmier(e)s
en cabinet, a montré que 90% des infirmier(e)s a domicile et 88% des infirmier(e)s en cabinet
ont déclaré étre trés susceptibles ou susceptibles de recommander a tous les patients adultes
apparemment en bonne santé de faire de I’exercice physique modéré. Cependant, seulement 9%
des infirmier(e)s en cabinet et 11% des infirmier(e)s a domicile ont correctement décrit les

recommandations actuelles (50).
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1.5. L’incitation a Dactivité physique par les professionnels de santé :

susceptible de changer les comportements
Il est d’autant plus dommageable de constater I’insuffisance de promotion de I’AP par les
médecins que celle-ci a été démontrée comme réellement utile pour faire changer le
comportement des patients.
Ayaz Baymarov a réalisé une revue systématique de la littérature des études d'intervention sur
la promotion de la pratique d'AP chez I'adulte par le médecin généraliste (51). Il sélectionne des
articles mesurant 1’évolution de la quantité pratiquée d’AP apres intervention réalisée par des
médecins généralistes, chez des patients majoritairement indemnes de pathologies chroniques
et physiquement peu actifs. Trois €tudes controlées, randomisées de bonne qualité selon les
criteres de la grille PRISMA sont retrouvées :
- En 2003 Elley et al. (10) évaluent le programme Néo-zélandais de « Green Prescription » (11)
en réalisant une étude d’intervention « en grappe ».
- En 2009 Grandes et al. réalisent une étude en grappe aupreés de médecins généralistes
espagnols qui recrutent 4317 patients inactifs et évaluent les effets d’une prescription d’AP a 6
mois (12).
- En 2012 Kolt et al. évaluent le programme Néo-zélandais de « Green Prescription » a 1’aide
de podometres (13).
Ces ¢études démontraient une efficacité globale des interventions a 12 mois avec une
augmentation du niveau d'AP variant de 24,87 a 33,60 minutes/semaine (p<0,05). L’efficacité
du conseil associé¢ a une prescription individualisée apparaissait significative a 3 et 6 mois. A
12 mois seule la prescription répétée permettait de maintenir un résultat significatif.
La theése de Pauline Robert (52) compare le niveau d’AP mesuré par le questionnaire IPAQ
version courte, a l'inclusion, puis a 1 mois et 3 mois de suivi, de patients hypertendus et/ou
diabétiques non insulino-dépendants et/ou hypercholestérolémiques, ayant bénéficié d’une
prescription écrite d’ AP par leur médecin généraliste. Sur 'ensemble de 1'échantillon, 1’activité
physique n’augmentait pas significativement a 1 mois, ni a 3 mois aprés prescription.
Néanmoins, elle augmentait significativement chez les patients initialement évalués comme «
sédentaires » (+833 METmin/semaine, IQR 25-75 : 421 — 1897 ; p = 0,007) ou « modérément
actifs » (+482 METmin/semaine, IQR 25-75 : -314 — 2674 ; p = 0,005).
Jonathan Gomichon s'intéresse aux effets et a I'observance a 6 mois de la prescription d'AP par
le médecin généraliste chez des patientes inactives de 50 a 60 ans dans un cabinet médical des

Pyrénées-Atlantiques (53). A l'inclusion, le score moyen obtenu par les participantes au test de
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Ricci et Gagnon était de 12,76. Au bout de 6 mois, il était de 23,20 (p<0,001). Au bout de 6

mois, 19 patientes sur 32 (59,4 %) sont devenues actives selon le score de Ricci et Gagnon.

1.6. Question de recherche

On retient de la littérature que la plupart des patients estime que le médecin généraliste a un
role a jouer dans la promotion de I'AP, mais qu'en pratique il le fait peu, en privilégiant le conseil
oral a une prescription sur ordonnance.

D'autre part, plusieurs études qualitatives ont identifi¢ des barrieres a la promotion de I’ AP par
les médecins, notamment le manque de formation et le manque de temps.

I1 est possible que d'autres professionnels de santé soient mieux formés et plus souvent sollicités
par leurs patients pour obtenir une information en matiére d’AP, ou plus souvent amenés a en
délivrer spontanément. Exception faite des médecins généralistes, peu d’études identifient les
professionnels de santé a ’origine de I’incitation a 1’activité physique.

Ceci nous a amenés a nous poser la question suivante : Quelle est la place des différents
professionnels de santé dans ’incitation a la pratique d’activité physique ?

L'hypothese était que la promotion de l'activité physique auprés de la population générale était
issue de plusieurs professionnels de santé différents, parmi plusieurs autres sources (médias,
professionnels du sport, proches).

L'objectif principal de notre étude était de déterminer le taux d'exposition des résidents en
Aquitaine a I’incitation a la pratique d’activité physique par les différents professionnels de
santg.

Les objectifs secondaires étaient :

- identifier les moyens employés par les professionnels de santé pour inciter a 'activité physique
- étudier I'association entre I’incitation a l'activité physique par un professionnel de santé et le
niveau d'activité physique des sujets

- étudier les facteurs influengant les professionnels de santé dans I’incitation a I’AP
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Introduction

De nombreuses études montrent que la pratique réguliére d'une activité physique (AP) est
bénéfique chez des patients souffrant de diverses pathologies chroniques [1-2].

Depuis mars 2017 avec l'entrée en vigueur du décret n°2016-1990, les médecins généralistes
ont la possibilit¢ de prescrire sur ordonnance une activité physique adaptée (APA) a leurs
patients suivis en Affection Longue Durée (ALD) [3—4], et depuis ’amendement de mars 2021,
a tous leurs patients souffrant de maladies chroniques. Ce dernier permet €galement aux
médecins d’autres spécialités de prescrire I’ APA [5].

Plusieurs études qualitatives ont étudié les barrieéres et motivations des patients [6—7] et des
médecins [8—10] a cette pratique, et plusieurs études quantitatives ont analysé les différents
modes de communication que le médecin généraliste employait pour promouvoir cette activité
physique [11-13]. On retient de ces études que la plupart des patients estime que le médecin
généraliste a un role a jouer dans la promotion de I’AP, mais qu'en pratique il le fait peu, et
privilégie le conseil oral a une prescription sur ordonnance. Paradoxalement, une forte
proportion de médecins déclarait conseiller fréquemment la pratique d'une AP a leurs patients.
D'autre part, plusieurs études qualitatives ont montré que les médecins se sentaient
insuffisamment formés a cette pratique et qu’ils évoquaient souvent un manque de temps lors
des consultations pour approfondir le sujet [8—10, 14].

D’autres professionnels de santé comme les kinésithérapeutes regoivent la formation adéquate
au cours de leurs études pour conseiller les patients sur la reprise ou I’initiation d’une AP [15].
Ils ont notamment été récemment encouragés par 1'Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes a
superviser les patients en ALD dans le cadre de la prescription d’APA par le médecin [16]. Tres
peu d'études ont porté sur la promotion de I’AP par les différents professionnels de la santé
autres que le médecin généraliste, notamment par les autres médecins spécialistes,
kinésithérapeutes, infirmiers, psychologues...

L’objectif de ce travail est de déterminer le taux d’exposition de la population d’Aquitaine a

I’incitation a I’ AP par les professionnels de santé.

Méthode

Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale de type enquéte de santé, menée sur
la base d’un questionnaire accessible sur Internet.

Ne s’agissant pas d’une recherche impliquant la personne humaine au sens de la loi Jardé, il
n’y a pas eu de demande d’avis d’un Comité de Protection des Personnes. Afin de remplir les

obligations réglementaires liées au traitement des données de santé, 1’étude a ét¢ inscrite au
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registre des recherches de I’université de Bordeaux par le délégué a la protection des données.
Les participants étaient informés de la conformité de 1’étude au Reglement Général sur la
Protection des Données par une lettre d’information présente sur le site hébergeant le
questionnaire (annexe 1).

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : étre 4gé de 18 ans ou plus, résider dans 1’un des 5
départements de 1’ancienne région Aquitaine, savoir lire et écrire en Frangais, accepter de
répondre a un questionnaire en ligne. Aprés participation au questionnaire, ont été exclus les
sujets déclarant résider en-dehors de 1’ancienne région Aquitaine, les sujets avec un
questionnaire inexploitable et ceux pour lesquels le calcul du score a I’International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) était impossible.

Dans le contexte de 1I’épidémie de Covid-19, le recrutement des sujets a nécessité deux phases.
Il était initialement prévu dans 50 pharmacies et parapharmacies de I’ancienne région
Aquitaine, choisies sur des critéres de proximité pour les investigateurs de 1’étude. Les
pharmaciens étaient préalablement contactés par téléphone, puis un rendez-vous physique était
pris pour leur expliquer les buts et le déroulement de I’étude, et leur remettre un pack de 100 a
200 prospectus a distribuer aux clients correspondant aux critéres d’inclusion. Les prospectus
les invitaient a aller remplir le questionnaire en ligne (annexe 2). Un rappel téléphonique aupres
des pharmaciens était réalisé au bout de 15 jours pour s’assurer du bon déroulement du
recrutement. A la suite de la crise sanitaire, ce recrutement s’est rapidement avéré insuffisant
et une deuxieéme phase a alors été nécessaire avec la diffusion d’un message incitant les
membres de groupes Facebook®, dont la thématique de discussion était au moins 1’un des 5
départements de 1’ancienne région Aquitaine, a remplir le questionnaire en ligne (annexe 3).
Le questionnaire hébergé sur un site internet a été créé grace au logiciel Lime-Survey®. Il
permettait de recueillir des données socio-démographiques (sexe, classe d’age, catégorie socio-
professionnelle, niveau d’études...), des comportements d’activités physiques et sportives, le
niveau d’AP estimé par I'I[PAQ, des données de santé et les conseils recus en matiére d’AP
dans I’année écoulée (annexe 4). Le critére de jugement principal était le fait de déclarer avoir
¢été incité a la pratique d’AP, par au moins un professionnel de santé, dans 1’année précédant
I’enquéte. Cette incitation était définie par une exposition a un conseil oral ou a une prescription
écrite d'activité physique.

Les données collectées ont ensuite été analysées avec le logiciel R®. Le calcul de I’indice de
masse corporelle (IMC) et la détermination de la classe de corpulence ont ét¢ réalisés a partir
des poids et tailles déclarés par les participants. La détermination de la classe de consommation

d’alcool a été réalisée a partir des données déclarées par les participants concernant le nombre
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de jours de consommation dans la semaine et le nombre de verres standards d’alcool bus un
jour de consommation moyenne. Conformément aux derniéres recommandations de Santé
Publique France, la limite de 10 verres standards par semaine a été retenue pour distinguer «
consommateurs modérés » et « consommateurs excessifs » [17].

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I’intervalle de confiance a 95%.
La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement. Les variables qualitatives ont été
décrites par la fréquence et le pourcentage de leurs modalités.

Les variables quantitatives ont ét¢ comparées entre les groupes de sujets incités ou non a I’AP
a I’aide du test de Student en cas d’effectifs suffisants. En cas de non-normalité, le test non
paramétrique de Wilcoxon a été utilisé. Quand le facteur d’étude était une variable qualitative
a plus de deux groupes indépendants, le test de Kruskal-Wallis a été réalisé.

Concernant les variables qualitatives, les fréquences ont été comparées entre les groupes de
sujets incités ou non a I’AP grace au test de x 2 en cas d’effectifs suffisants. En cas de non-
validité de ce test (effectifs théoriques < 5), le test exact de Fisher a été utilisé.

Une analyse multivariée par régression logistique multiple a été réalisée. Les variables retenues
¢taient celles qui étaient associées de maniere statistiquement significative avec le fait d’avoir
¢été incité par un professionnel de santé a I’ AP et celles pour lesquelles nous avions défini une
tendance a I’association (p < 0,25). Quand deux variables étaient fortement corrélées
(coefficient de corrélation de Pearson > 0,5 et p <0,05), une seule des deux était prise en compte

dans I’analyse multivariée.
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Résultats
Description de la population
Entre le 1°" janvier et le 8 aolit 2020 nous avons pu inclure 721 sujets dans notre étude.

Le recrutement des sujets et les motifs d’exclusion sont donnés dans la figure 1.

Figure 1 : Description de la population de 1’étude par diagramme de flux

Phase 1 (pharmacies) Phase 2 (réseaux sociaux)
(1~ janv 2020- 30 juin 2020) (17 juil 2020- 8 aodt 2020)
210 connexions 774 connexions
Sujets exclus : 45 Sujets exclus : 218
Questionnaires incomplets ou - Questionnakres incomplets ou
vides (simples connexions) © 35 vides (simples connexions) @ 200
- IFAGQ non calculable @ 5 - IPAGQ non calcidable - 11
- Hors anclenne Aquitaine : 5 - Hors anclenna Aguitaine : 7
165 sujets inclus 556 sujets inclus
721 sujets inclus
au total

Sur les 50 pharmacies et parapharmacies qui ont été sollicitées pendant la premiére phase de

recrutement, 31 étaient situées dans les Pyrénées-Atlantiques, 11 dans les Landes, 4 en Gironde

et 4 en Dordogne. Par ailleurs, 41 étaient localisées en milieu urbain (82%) et 9 en milieu rural

(18%).

Durant la deuxiéme phase de recrutement, un message d’invitation a se connecter sur le site

hébergeant le questionnaire a été posté sur 21 groupes Facebook® ayant pour thématique au

moins I’un des 5 départements de I’ancienne région Aquitaine. Chaque groupe comprenait entre

176 et 173 200 membres.

La description de la population est présentée dans le tableau 1 et en annexe 5.
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Tableau 1 : Principales caractéristiques de la population incluse (N=721)

N %
Femmes 628 87,1
Tranches d’age
18 —29 ans 139 19,28
30 -39 ans 187 25,94
40 — 49 ans 165 22,88
50 —59 ans 128 17,75
60 — 69 ans 75 10,4
70 ans et plus 27 3,75
Commune rurale 86 11,93
Vit seul 223 39,07
CSp
Agriculteurs exploitants 4 0,55
Artisans, commergants et chefs d’entreprise 36 4,99
Cadres et professions intellectuelles supérieures 114 15,81
Professions Intermédiaires 95 13,18
Employés 256 35,51
Ouvriers 25 3,47
Retraités 78 10,82
Etudiants ou éléves 25 3,47
Inscription dans un club sportif 205 28,43
Classe d’IMC
Maigreur 29 4,02
Normal 361 50,07
Surpoids 203 28,16
Obésité 119 16,5
NA 9 1,25
Fumeurs 207 28,71
Consommation d’alcool
Abstinents 139 19,28
Consommateurs modérés 546 75,73
Consommateurs excessifs 36 4,99
HTA 74 10,26
Hypercholestérolémie 43 5,96
Diabéte 26 3,61
Asthme 125 17,34
BPCO 50 6,93
Cancer 48 6,66
Ostéoporose 18 2,50
Arthrose 126 17,48
Lombalgies 314 43,55
Dépression 118 16,37
Anxiété 264 36,62
Maladie bipolaire 12 1,66

* NA : données manquantes
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Incitation a la pratique d’AP durant I’année écoulée

Sur les 721 sujets inclus, 407 (soit 56,5 % des sujets) déclaraient avoir été incités a la pratique
d’AP durant I’année écoulée, toutes sources confondues.

65,1 % (n = 265) des suyjets incités a la pratique d’ AP déclaraient avoir recu ces informations
par un proche, 38,6 % (n = 157) par un professionnel de santé, 18,2 % (n = 74) par le biais d’un
média et 14 % (n = 57) par un professionnel du sport.

Parmi les différents professionnels de santé a 1’origine de I’incitation, on retrouvait
76,4 % (n=120) de médecins, 32,5 % (n = 51) de kinésithérapeutes, 8,9 % (n = 14) de
diététiciens, et d’autres types de professionnels de santé. La forme de cette incitation pouvait
étre la discussion, le conseil oral lapidaire, la prescription sur ordonnance (uniquement par un
médecin), la délivrance de documentation et I’orientation vers un professionnel de I’AP. Le
détail des professionnels de santé ayant incité les sujets de notre étude est donné dans le tableau

2.

Tableau 2 : Incitation a I’ AP par les professionnels de santé (PS)

PS et forme de Pincitation N % des sujets % du total des
incités par un PS sujets inclus
Médecin 120 76,4 16,6
Discussion 60 50 8,3
Conseil oral lapidaire 50 41,7 6,9
Orientation vers un professionnel de I'AP 27 22,5 3,7
Délivrance de documentation 7 5,8 1
Prescription sur ordonnance 6 5 0,8
Kinésithérapeute 51 32,5 7,1
Discussion 36 70,6 5
Conseil oral lapidaire 15 29,4 2,1
Délivrance de documentation 7 13,7 1
Orientation vers un professionnel de I'AP 5 9,8 0,7
Diététicien 14 8,9 2
Discussion 12 85,7 1,7
Conseil oral lapidaire 5 35,7 0,7
Délivrance de documentation 2 14,3 0,3
Orientation vers un professionnel de I'AP 2 14,3 0,3
Autres professionnels de santé* 39 19,7 4,3

*Podologue, infirmier, ostéopathe, psychologue, sage-femme, ergothérapeute, pharmacien, chiropracteur, psychomotricien,

dentiste, aide-soignant, psychothérapeute (n < 10)
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Les médecins a I’origine de I’incitation a I’ AP étaient essentiellement des médecins généralistes
(n = 95 soit 79,2% des médecins). La répartition en pourcentages de chaque spécialiste est
présentée dans la figure 2.

Figure 2 : Médecins a I’origine de ’incitation a I’AP
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Facteurs associés a I’incitation a la pratique d’AP en analyse bivariée

Les résultats complets de cette analyse sont présentés en annexes 6 a 8.

-Association avec la perception qu’a le sujet de son niveau d’AP : Il existait une relation
statistiquement significative entre le fait que le sujet s’auto-estime peu actif et ’incitation a
I’ AP par un professionnel de santé (p = 0,001).

-Association avec ’IMC : Les sujets incités a I’AP par un professionnel de santé (n = 157)
avaient plus souvent une classe d’IMC située dans les extrémes par rapport aux sujets non
incités (n = 564). La plus grande différence s’observait chez les sujets obéses chez lesquels
33,6% des sujets €taient incités par un professionnel de santé (n = 40) contre 66,4% de non
incités (n = 79). Venaient ensuite les sujets maigres (31% vs 69 %) puis les sujets en surpoids
(22,7% vs 77,3%) (p = 0,0007). En utilisant 'IMC en tant que variable quantitative, on
retrouvait également une différence significative entre les deux groupes : les sujets incités par
un professionnel de santé avaient un IMC moyen supérieur a celui des sujets non incités (27,2
vs 25,1 ; p=0,001).

-Association avec les pathologies et antécédents médicaux : Comparativement a ceux qui ne
I’avaient pas ¢été, les sujets incités a I’AP par un professionnel de santé étaient plus
souvent asthmatiques (p = 0,048), insuffisants respiratoires et/ou BPCO (p = 0,02), anxieux (p
= 0,009), dépressifs (p = 0,0008), et atteints d’une pathologie rhumatologique (p = 0,0009),
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parmi lesquelles une gonarthrose et/ou coxarthrose (p = 0,009), un autre type d’arthrose (p =
0,01), une polyarthrite rhumatoide et/ou spondylarthrite ankylosante (p = 0,003), une lombalgie
(p =0,002).

Le nombre de pathologies chroniques déclarées par le sujet était positivement associ€¢ a
I’incitation a la pratique d’ AP par un professionnel de santé (2,6 vs 1,7 ; p <0,0001).
-Association avec la consommation réguliére de médicaments : Plus les sujets
consommaient de médicaments par jour, et plus ils déclaraient avoir ét¢ incités a la pratique
d’AP par un professionnel de santé (p < 0,0001).

Les sujets incités a I’AP par un professionnel de santé étaient plus souvent consommateurs

réguliers d’anticoagulants (p = 0,02), d’antidépresseurs (p = 0,03) et d’IPP (p = 0,02).

Facteurs associés a I’incitation a la pratique d’AP en analyse multivariée

On retrouvait une association statistiquement significative (p < 0,05) entre 1’incitation a ’AP
par un professionnel de santé et I’indice de masse corporelle, la polyarthrite rhumatoide et/ou
spondylarthrite ankylosante, la dépression, I’anxiété, 1’asthme, la lombalgie et le nombre de
médicaments pris par jour. Les résultats de cette analyse sont présentés dans le tableau 3 et en

annexe 9.

Tableau 3 : Variables associées a 1’incitation a la pratique d’AP par un professionnel de santé

en analyse multivariée

Caractéristiques OR! 95% CI p-value
(Intercept) 0,04 0,01 -0,13 <0,001
Niveau d’activité selon le test de Marshall 0,5

Insuffisamment actif 1 —

Suffisamment actif 0,87 0,56 —-1,35 0,5
Niveau d’activité selon ’OMS 0,2

Niveau d’AP < recommandations OMS 1 —

Niveau d’AP > recommandations OMS 1,36 0,87 -2,12 0,2
Classe d'age 0,1

40 - 49 ans 1 —

18 - 29 ans 0,56 0,27 -1,16 0,1

30 -39 ans 1,04 0,59 - 1,86 0,9

50 - 59 ans 1,45 0,77 - 2,74 0,3

60 - 69 ans 1,23 0,57 - 2,65 0,6

70 ans et plus 1,54 0,50 —-4,55 0,4
Nombre d'enfants 0,82 0,66 — 1,01 0,07
IMC 1,04 1,01 - 1,07 0,02
Asthme 0,02

Non 1 —

Oui 2,35 1,16 —4,78 0,02
BPCO 0,2

Non 1 —

Oui 1,87 0,76 — 4,53 0,2
HTA 0,5

Non 1 —

Oui 1,32 0,57 -3,03 0,5
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Tableau 3(suite) : Variables associées a I’incitation a la pratique d’ AP par un professionnel de

santé en analyse multivariée

Caractéristiques OR/ 95% CI! p-value
Fibromyalgie 0,7

Non 1 —

Oui 2,08 0,92 —-4,70 0,08
Arthrose (hors gonarthrose et coxarthrose) 0,4

Non 1 —

Oui 1,35 0,65 -2,79 0,4
PR et/ou SPA 0,01

Non 1 —

Oui 4,51 1,44 - 14,3 0,01
Lombalgie 0,01

Non 1 —

Oui 2,19 1,18 -4,12 0,01
Anxiété 0,02

Non 1 —

Oui 2,09 1,12 -3,96 0,02
Dépression 0,01

Non 1 —

Oui 2,46 1,22 -5,03 0,01
Maladie bipolaire 0,2

Non 1 —

Oui 2,45 0,57 -10,3 0,2
Nombre de pathologies déclarées 0,66 0,42 —-1,00 0,06
Nombre de paquets-années (tabagisme) 1 0,98 — 1,02 0,8
Prévention cardiovasculaire (tabac compris) 0,7

Non concerné 1 —

Prévention primaire 1,05 0,64 —1,72 0,8

Prévention secondaire 1,77 0,51 —5,83 0,4
Prise d’IPP 0,6

Non 1 —

Oui 0,86 0,44 — 1,63 0,6
Prise d’anticoagulants 0,5

Non 1 —

Oui 1,40 0,53 — 3,64 0,5
Prise de médicaments a visée respiratoire 0,2

Non 1 —

Oui 0,61 0,26 — 1,39 0,2
Prise d'antidiabétiques oraux 0,07

Non 1 —

Oui 3,38 0,90 — 12,8 0,07
Prise d’antidépresseurs 0,7

Non 1 —

Oui 0,84 0,38 - 1,83 0,7
Prise d’anxiolytiques 0,2

Non 1 —

Oui 0,63 0,30 — 1,28 0,2
Prise d’anticancéreux 0,1

Non 1 —

Oui 2,99 0,72 -11,9 0,1
Nombre de médicaments pris 0,01

Aucun 1 —

lou2 1,91 1,19-3,07 0,007

3ou4d 2,78 1,40 — 5,47 0,003

5 ou plus 2,80 0,92 - 8,38 0,07

OR = Odds Ratio, CI = Intervalle de confiance
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Discussion

Sur 407 sujets incités a la pratique d’ AP durant I’année écoulée, 38,6% déclarent 1’avoir été par
un professionnel de santé, ce qui place les professionnels de santé en deuxiéme position, apres
les proches, dans I’incitation a la pratique d’AP aupres de la population générale. Les médias
et les professionnels du sport ne viennent qu’en troisiéme et quatriéme positions. Parmi ces
professionnels de santé, ce sont surtout aupres des médecins, et parmi eux, aupres des médecins
généralistes que les sujets obtiennent des conseils en matiere d’ AP. Les kinésithérapeutes et les
diététiciens sont les deux autres professionnels de santé les plus représentés. Si I’on s’intéresse
a I’incitation émanant des médecins, on remarque que celle-ci se fait surtout sous la forme d’une
discussion (50%), puis sous la forme d’un conseil oral lapidaire (41,7%), et I’on retrouve en
minorité la prescription sur ordonnance (5%). Les sujets ayant regu une prescription sur
ordonnance par un(e) médecin représentent 0,8% des sujets inclus dans notre étude.
L’orientation vers un professionnel de I’AP (22,5%) et la délivrance de documentation (5,8%)
sont peu utilisées.

Ces résultats semblent concordants avec plusieurs théses de médecine s’intéressant aux
pratiques de prescription d’AP des médecins généralistes. Julien Cournet a évalué la
prescription d’AP chez les MSU d’Aquitaine en 2016, et il ne retrouvait une prescription écrite
d’AP que dans 0,8% des consultations [11].

Célie Crichen a réalisé un travail sur la promotion et la prescription d’ AP au sujet agé en soins
primaires en Ille-et-Vilaine et Morbihan [12]. Sur les 185 médecins généralistes interrogés,
environ 2/3 étaient « recommandeurs d’AP » en consultation de routine. La prescription orale
était la plus utilisée (a2 94,6 % « beaucoup utilisée » contre 5,4 % « peu utilisée »), suivie du
recours a un autre professionnel de santé ou en AP (« beaucoup utilisée » a 40,6 %) et en
derniere position venait la prescription écrite sur ordonnance (« beaucoup utilisée » a 3,2 %).
Nikita Scoatariu-Thiébaut s’est quant a elle intéressée au point de vue de 105 patients, agés de
plus de 15 ans, venant consulter leur médecin généraliste en Lorraine [13]. Seuls 16,7% d’entre
eux déclaraient avoir été incités a la pratique d’AP par leur médecin, tous types d’incitation
confondus. Une forte proportion d’entre eux (83%) était néanmoins d’accord avec le fait que le
médecin traitant joue un réle d’interlocuteur essentiel en maticre d’AP.

Comparativement au bon nombre d'études chez les médecins généralistes, il en existe trés peu
portant sur la promotion d’AP par les autres médecins spécialistes, les professionnels de santé
paramédicaux, ou bien comparant la place de chaque professionnel de santé dans 1’incitation a
la pratique d’AP comme nous avons cherché a le faire. Les seules études existantes ont été

réalisées dans d’autres pays, elles sont donc difficilement extrapolables aux pratiques
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francaises.

L’étude CARED menée aupres de 244 participants canadiens décrit ou et a quelle fréquence les
adultes atteints de diabéte de type 2 recoivent et recherchent des informations liées a 1'AP, et
examine les relations entre la source et la qualité des informations sur 1'AP avec les
comportements de I'AP [18]. Les médecins et la télévision se sont révélés étre les principales
sources d’incitation a la pratique d’AP. Concernant I'AP a haute intensité, les participants ont
indiqué la télévision (59.0%; n = 144), les magazines (47.1%; n = 115), les livres (43.9%; n =
107), les amis (40.2%; n = 98), et la famille (38.5%; n = 94) comme étant leurs principales
sources d'information. Parmi les professionnels de santé, cette information était
majoritairement obtenue via le médecin de famille (68%; n = 155), le diabétologue (47.5%; n
= 116), le diététicien ou nutritionniste (41.8%;n = 102), et ’infirmier (19.7%; n = 48).
Concernant I'AP en endurance, les sources d'information rapportées par les participants étaient
d’abord la télévision (41.4%; n = 101), les magazines (32.8%; n = 80), les livres (28.3%; n =
69), les amis (28.3%; n = 69), et la famille (26.2%; n = 64), suivies par les ressources
récréatives (17.6%; n = 43), Internet (9.8%; n = 24), et I'école (2.9%; n = 7). Parmi les
professionnels de santé a I’origine des conseils, on retrouve le médecin de famille (27.9%; n =
68), le diabétologue (20.9%; n = 51), le diététicien ou nutritionniste (13.9%; n = 34), le
kinésithérapeute ou éducateur sportif (10.2%; n = 25), suivis par 'infirmier (6.1%; n = 15), le
cardiologue (4.5%; n = 11), I’endocrinologue (2.5%; n = 6), le pharmacien et le podologue
(1.6%; n=4).

Si I’on s’intéresse aux facteurs associés a I’incitation a la pratique d’AP par les professionnels
de santé dans notre étude, on retient sept associations significatives en analyse multivariée :
I’indice de masse corporelle, la polyarthrite rhumatoide et/ou spondylarthrite ankylosante, la
dépression, I’anxiété, I’asthme, la lombalgie et le nombre de médicaments pris quotidiennement
On retrouve en effet une surreprésentation des sujets obeses et en surpoids chez les sujets incités
a AP ; on peut se poser ici la question d’une appréciation visuelle des praticiens, les ayant
amenés a proposer un conseil en matiere d’AP aux sujets paraissant avoir un IMC élevé. Une
¢tude suédoise, réalisée en 2004 et 2005 aupres de 6300 patients ayant recu des consignes d’AP
par des professionnels de santé¢ de soins primaires retrouvait I’embonpoint comme deuxieme
raison la plus courante d’incitation a I’ AP, apres les troubles musculo-squelettiques [19].
L’obésité, les maladies rhumatismales inflammatoires, la lombalgie, 1’asthme, I’anxiété et la
dépression sont des pathologies pour lesquelles un bon niveau de preuve a été attribué a la
pratique d’AP en termes de bénéfices pour la santé [1-2]. Dans notre étude, des sujets pour

lesquels I’AP est particuliecrement recommandable semblent ainsi avoir été ciblés par les
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professionnels de santé. Enfin, le fait de diminuer la probabilit¢ de devoir prendre des
médicaments est I'une des motivations a la pratique d'AP déclarées par certains patients [6]. Ce
facteur a pu étre utilisé lors d’une discussion avec un professionnel de santé autour de I’ AP.
Bien que cette association ne soit pas confirmée dans notre étude par I’analyse multivariée, les
sujets s’auto-estimant « peu actifs » sont significativement plus souvent incités a la pratique
d’ AP par la plupart des professionnels de santé en analyse bivariée. Cette notion est intéressante
car sous-entend qu’une question simple en consultation de type « vous estimez-vous
généralement peu actif, moyennement actif ou trés actif ? » pourrait permettre de repérer les
sujets sédentaires et d’amener plus facilement une discussion sur I’AP et de fagon plus ciblée.
Si I’on reprend I’étude de Leijon et al. précédemment citée, on retrouve qu’un tiers (33%) des
patients incités a I’ AP par des professionnels de santé se déclaraient totalement inactifs et que
29% déclaraient ne faire que 30 minutes d’AP 1 a 2 jours/semaine [19]. Deux tiers de ces
conseils étaient émis par des médecins (38%) et des infirmiers (31%), et les kinésithérapeutes
étaient ceux qui avaient émis le plus grand nombre relatif de prescriptions. Cette autre étude
conforte I’hypothése que la faible quantité quotidienne d’AP chez les sujets est un facteur
amenant les professionnels de santé a les inciter davantage, et qu’une fois de plus les médecins
et les kinésithérapeutes occupent une grande place dans ce domaine.

On ne retrouve en revanche pas d’association significative entre 1’incitation a I’ AP et le score
obtenu a I’IPAQ. Il faut cependant rester prudent sur cette analyse, car notre recrutement ayant
¢été réalisé en partie pendant le confinement et la fermeture des structures sportives lors de
I’épidémie de Covid-19, ceci a certainement eu un impact sur le score IPAQ, qui estime la
pratique d’AP sur les 7 derniers jours. L’étude CoviPrev, qui étudie I’impact du confinement
sur la santé de la population frangaise, montre que sur un échantillon de 2000 sujets adultes,
I’ AP a nettement diminu¢ avec pres de 6 personnes sur 10 ayant fait moins de 30 min de marche
par jour [20]. Si ’activité sportive est restée constante pour 45% des Frangais, elle a diminué
pour 37% d’entre eux et 61 % ont déclaré une augmentation du temps passé assis. Enfin, méme
si notre étude avait montré une association significative entre le score IPAQ et I’incitation a
I’ AP, il aurait ét¢ compliqué de déterminer le sens chronologique de cette association, car on ne
connaissait pas le délai entre ’incitation a I’AP et les 7 derniers jours avant le remplissage du
questionnaire nécessaires au calcul du score [PAQ.

Le principal point fort de notre étude est son originalité ; il n’existe pas en France d’étude
similaire évaluant la place de chaque professionnel de santé¢ dans la promotion de la pratique
d’AP en population générale alors qu’il s’agit d’un sujet d’actualité, notamment depuis la

parution du décret « Sport sur ordonnance » [3] et son élargissement récent a tous les patients
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atteints de maladies chroniques [5]. Le fait d’interroger la population générale a ce sujet, et non
les professionnels de santé, permet d’échapper au biais de désirabilité sociale. Le démarchage
de plusieurs pharmacies et parapharmacies situées dans 4 départements de 1’ancienne région
Aquitaine, en milieux urbain, semi-rural et rural, couplé a la diffusion d’'un message sur les
réseaux sociaux pouvant toucher des habitants des 5 départements avaient pour but d’obtenir
un échantillon large et diversifié de la population d’ Aquitaine. Ceci nous a permis d’inclure 721
sujets, ce qui correspond au nombre de sujets nécessaire pour une marge d’erreur < 5% en se
basant sur une population source de 3 458 041 personnes [21].

Concernant les limites de notre étude, la pandémie de Covid-19 nous a forcés a stopper le
recrutement physique en pharmacies et parapharmacies et a opter pour une dématérialisation
via les réseaux sociaux : en comparant les échantillons issus des deux phases de recrutement,
on observe des différences significatives entre les sujets (annexe 10).

Malgré le recrutement large que nous avons effectué, il apparait que notre échantillon est peu
représentatif de la population d’Aquitaine. En se référant aux données de I’INSEE [21-22], si
I’on compare la population de notre étude a la population d’Aquitaine en 2020 et a celle de la
Nouvelle-Aquitaine en 2018, on note que nos sujets sont plus souvent des femmes (87% VS
52% en Aquitaine en 2020), d’age moyen (49% de nos sujets inclus dans les classes [30 - 39
ans] et [40 — 49 ans] VS en Nouvelle-Aquitaine en 2018 une majorité de la population incluse
a39% entre les classes [45 - 59 ans] et [60 — 74 ans]). Comparativement a la population source,
notre échantillon contient plus de cadres (16% VS 7%) et d’employés (36% VS 16%), et moins
d’ouvriers (3% VS 12%) et de retraités (11% VS 32%). Ces différences sont probablement dues
a plusieurs biais de recrutement. En effet, la sélection des pharmacies participantes n’était pas
soumise a un tirage au sort, mais elle était faite sur un critére de proximité par rapport aux
investigateurs de 1’¢tude ; de ce fait, aucune pharmacie n’a ¢té sollicitée dans le département
du Lot-et-Garonne. De plus, seuls les sujets ayant acces a une connexion Internet et sachant
facilement utiliser un ordinateur ou un smartphone étaient susceptibles de répondre a notre
questionnaire, ce qui a pu entraver le recrutement des sujets les plus agés. Les personnes ne se
rendant jamais ou peu en pharmacies et parapharmacies et celles n’étant pas membres de
groupes régionaux sur Facebook® ont pu échapper de la méme maniére au recrutement.

Une limite importante a la comparaison entre notre étude et toutes celles que nous avons citées
précédemment est qu’il n’existait pas dans notre questionnaire d’item recherchant la
consultation d’un professionnel de santé¢ dans ’année écoulée. Notre étude ne permet que
d’évaluer I’exposition a un conseil en matiere d’AP par des professionnels de santé en

population générale, et non aupres de patienteles. On peut néanmoins estimer la prévalence
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annuelle des consultations de certains professionnels de santé grice aux données de
I’Observatoire Régional de la Santé de Nouvelle-Aquitaine qui établit que 85% de la population
de Nouvelle-Aquitaine a bénéficié¢ d’au moins une consultation de médecin généraliste, 34,4%
d’au moins une consultation de chirurgien-dentiste, 3,3% d’au moins une consultation
ambulatoire en psychiatrie en 2016 [23]. On peut aussi se référer a la loi du carré de Green qui
dit que pour 1000 personnes exposées mensuellement a un probléme de santé aigu ou
chronique dans un systéme de soins occidental, 217 consultent un professionnel de santé, 113
un médecin généraliste, 13 se rendent aux urgences, et une seule est hospitalisée en CHU [24].
Il faut cependant rester prudent sur ces estimations, car dans le contexte d’épidémie de Covid-
19, ’acces aux soins a été perturbé pendant au moins une partie de notre recrutement. Des
¢tudes analysant les données de 1’assurance maladie montrent que, pendant le premier mois de
confinement, I’activité s’est maintenue pour les infirmiers a domicile, alors qu’elle a baissé de
maniere significative pour les MG et les sage-femmes (-30% d’activité), et encore plus pour les
autres médecins spécialistes (-50%), les dentistes et les kinésithérapeutes (-80%) [25-26].
Notre questionnaire nous a permis de déterminer le type d’incitation effectuée par chaque
professionnel de santé, mais il était congu de telle sorte qu’il nous a ét€¢ impossible de connaitre
le type d’incitation effectuée par chaque spécialiste médical, ce qui nous prive de données
intéressantes. Un autre point négatif de cet auto-questionnaire en population générale est qu’il
pouvait engendrer des biais de mémorisation, de classification et de déclaration, notamment
concernant les items du score IPAQ ou I’on peut imaginer par exemple que des ouvriers ne
comptent pas leur temps d’AP au travail dans le remplissage de ces questions. Enfin, le
questionnaire comportait jusqu’a 42 items (en fonction des réponses a tiroirs cochées par les
sujets), il a donc pu décourager certains participants a le remplir voire les pousser a
I’abandonner.

Notre étude a permis d’identifier les professionnels de santé acteurs dans I’information aupres
des sujets en matiere d’AP, ainsi que des facteurs propres aux sujets associés a I’incitation a la
pratique d’AP. Les professionnels de santé donnent I’impression de prendre en compte certaines
pathologies et criteres morphologiques lors de I’émission d’un conseil en AP, sans réellement
évaluer le niveau d’AP du sujet recevant le conseil. Il est donc probable qu’ils passent a coté
de certains patients pourtant éligibles. Un outil de repérage simple et facile d’utilisation en
consultation, de type conseil minimal, permettrait d’identifier les patients susceptibles d’obtenir
des bénéfices pour leur santé par une augmentation de la pratique d’AP.

Les médecins semblent jouer un role important, mais en privilégiant la discussion plutot que la

prescription sur ordonnance. L’étude de pratique réalisée par Ewa Stanik aupreés de 500 MG
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landais retrouvait une proportion plus importante de médecins généralistes prescripteurs d’ AP
sur ordonnance dans les communes ou il existait un dispositif d’APA, avec des pourcentages
pouvant aller de 32,1 % a 75,9 % [27]. Elle mettait aussi en évidence une forte association
statistiquement significative entre la formation médicale et la prescription d’AP. La
généralisation des réseaux de professionnels, des structures spécialisées en APA, et davantage
de formation spécifique permettraient aux professionnels de santé d’occuper une place plus
importante dans la promotion d’AP.

Une analyse quantitative portant sur le type d’incitation recue de chaque type de médecin
spécialiste en population générale permettrait d’identifier encore mieux et de fagon plus précise
les acteurs impliqués dans la promotion de I’ AP. D’autres études portant sur I’identification des
professionnels de santé a I’origine de I’incitation a I’ AP permettraient de conforter notre étude,
et de nouvelles études réalisées en conditions « normales », c¢’est-a-dire hors confinement,
permettraient peut-étre de mettre en évidence une association significative entre I’incitation a
I’ AP par un professionnel de santé et le score [IPAQ.

Enfin, il serait nécessaire de mettre en paralléle I’incitation regue par un professionnel de santé
avec la consultation du sujet aupres de ce dernier afin de comprendre si 1’absence d’un conseil
est simplement due a I’absence de consultation ou si c’est parce que le professionnel de santé
n’a pas abordé le sujet lors de la consultation. Ceci permettrait aussi de mettre en lumicre les
lacunes de chaque professionnel en matiére d’impact de I’AP sur la santé et de leur proposer

davantage de formations sur ce sujet.

Conclusion

Les professionnels de santé occupent une place importante dans la promotion de I’AP en
population générale. Les médecins — dont une majorit¢é de médecins généralistes — les
kinésithérapeutes et les diététiciens en sont les principaux acteurs. La discussion est le mode
d’incitation le plus souvent employé. L’IMC ¢levé, la polyarthrite rhumatoide et/ou
spondylarthrite ankylosante, la lombalgie, la dépression, I’anxiété, 1’asthme et le nombre élevé
de médicaments pris quotidiennement sont les sept facteurs associés significativement a
I’incitation par un professionnel de santé. Une évaluation plus objective des patients permettrait
un repérage précoce et une intervention breéve afin de les orienter vers des structures adaptées.
Un développement des dispositifs d’APA et une augmentation de I’offre de formations dans ce
domaine pour les professionnels de santé paraissent également justifiés. Des études

quantitatives évaluant la place de chaque professionnel de santé¢ dans la promotion de I’AP et
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le type d’incitation employ¢, notamment par les différents médecins spécialistes, seraient utiles

pour conforter notre étude.
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Annexe 1 : Lettre d’information aux participants

Lettre d’information aux participants

Laurent MAGOT Celia ESTRADE

Meédecin géneraliste Meédecin géneraliste

Maitre de Stage des Universités remplacante

Professeur associé au département de médecine

générale de I"'université de Bordeaux Margaux MINEUR
Meédecin généraliste

Bruno LEPLAIDEUR remplacante

Medecin géneraliste

Maitre de Stage des Universites David ZAKS

Chargé d’enseignement Médecin généraliste
remplagant

Pour nous contacter - apaquitaine(@gmail com
Etude Activité Physique en Aquitaine (APAQUI)

Etude des déterminants de la pratique d’une activité physique dans la
population d’Aquitaine

Note d’information aux participants
Madame_. Monsieur,
Nous vous remercions d’avoir accepié de participer a cette €tude en répondant a ce
questionnaire en higne.
Son objectif est de mieux comprendre certains comportements de santé, notamment les
déterminants de la pratique d’activité physique des adultes de I"ancienne région Aquitaine.
Cette enquéte est réalisée dans le cadre du travail de thése de trois étudiants en médecine

générale en fin de cursus, en vue de leurs installations prochaines.

D'autres travaux de recherche pourront étre réalisés avec ces données dans un méme objectif
de compréhension de comportement de sante.

Aucune donnée d'identification personnelle (nom, prénom, date de naissance, numéro de
sécurité sociale, adressse IP. ) ne sera collectée dans le questionnaire.

Les données personnelles que vous allez nous transmettre en remplissant le questionnaire
seront exclusivement communiquées aux 5 mvestigateurs de 1'é¢tude (Dr Laurent Magot, Dr
Bruno Leplaideur, Celia Estrade, Margaux Mineur et David Zaks).

A la fin de cette étude, les données ne seront plus conservées que par les Drs Bruno
Leplaideur et Laurent Magot et seront détntes 2 ans aprés la demmiére exploitation des
résultats.

Dans la mesure ou cette étude n'implique pas la personne humaine au sens de la loi Jardé du
06/03/2012, elle ne nécessite pas l'avis dun Comaté de Protection des Personnes (CPP).

Cette étude est conforme aux préconisations de la Commission Nationale de 1'Informatique
et des Libertés (CNIL) et elle a fait I'objet d'une inscription par la déléguée a la protection
des données dans le registre de recherche de l'université de Bordeaux.

Conformément au Réglement Geénéral de Protection des Données, vous pouvez a tout
moment nous contacter pour modifier ou supprimer les données vous concernant. a cette
adresse : apaquitaine(@gmail. com. Vous pouvez également nous faire part de vos remarques
a cette méme adresse mail

Cehlia Estrade, Margaux Mineur et David Zaks
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Annexe 2 : Prospectus distribué dans les pharmacies

I université Département
“BORDEAUX de médecine générale

Participez & une enquéte de santé anonyme*
dans le cadre de théses de médecine sur la
pratique d’activité physique.

AIDEZ NOUS A
EAIRE AVANCER LA
MEPECINE /

*Etude ayant fait l'objet d’une inscription par la correspondante Informatique et
Libertés de 'Université de Bordeaux dans le registre des recherches.

LA SANTE ET I ACTIVITE PHYSIGLE
VOUuS CONCERNENT ! QUi QUE
VOUS SOYEZ, PARTICIPEZ A CETTE
ETupE !

Connectez vous au lien suivant:

http://www.apaqui.fr

ou flashez le QR code au dos

En vous remerciant de votre participation

Dr Laurent MAGOT Dr Bruno LEPLAIDEUR
Professeur associé au DMG Chargé d’enseignement
Université de Bordeaux Université de Bordeaux

Mme Célia ESTRADE Mme Margaux MINEUR M David ZAKS

Pour nous joindre : apaquitaine@gmail.com

47



Annexe 3 : Message diffusé sur les réseaux sociaux

Bonjour a tous,

Nous sommes 3 jeunes médecins généralistes de 1'université de Bordeaux, et nous sollicitons
votre participation a une enquéte de santé pour 1'obtention de nos theses.

Il s'agit d'un questionnaire en ligne (durée env. 15 min) portant sur les facteurs influengant votre
pratique d'activit¢ physique. Que vous soyez actif ou sédentaire, votre participation nous
intéresse !

Les seules conditions pour participer a cette étude sont d'étre majeur et de résider en Aquitaine
(départements 24, 33, 40, 47, 64).

Nous comptons sur vous pour nous aider a faire avancer la médecine !

Cliquez sur le lien suivant (ou copiez/collez-le) pour accéder au questionnaire (et n'oubliez pas
de cliquer sur le bouton « envoyer » a la fin du questionnaire) : www.apaqui.fr

Aucune donnée personnelle n'est collectée. Toutes les données sont anonymes, aucun identifiant
de lieu de connexion ou adresse IP n'est collecté. Cette étude est conforme aux préconisations
de la CNIL et elle a fait I'objet d'une inscription par la correspondante Informatique et Libertés

dans le registre des recherches de l'université de Bordeaux.

Nous vous remercions d'avance pour votre participation.

Celia Estrade, Margaux Mineur, David Zaks

Etude APAQUI

apaqui.fr
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Annexe 4 : Questionnaire de I’enquéte

« Bonjour,

Nous vous remercions d'avoir accepté de participer a cette enquéte que nous réalisons dans le cadre de nos theéses
respectives d'exercice en médecine générale, au sein de l'université de Bordeaux et sous la direction des docteurs
Laurent MAGOT et Bruno LEPLAIDEUR.

Cette étude est menée en l'absence de tout lien d'intérét de notre part, en particulier vis-a-vis de l'industrie
pharmaceutique ou des tutelles (Caisses d'Assurance Maladie, Agences Régionales de Santé...). Les données
récoltées sont toutes anonymisées. Dans la mesure ou les données personnelles et de santé recueillies dans cette
étude ne permettent pas une identification des participants, méme par recoupement, elle ne nécessite pas l'avis
d'un Comité de Protection des Personnes (CPP). Cette étude est conforme aux préconisations de la Commission
Nationale de !'Informatique et des Libertés (CNIL) et elle a fait l'objet d'une inscription par la correspondante
Informatique et Libertés, Mme Chantal DURAND, dans le registre des recherches de l'université de Bordeaux.
Conformément au Réglement Général de Protection de Données (RGPD), vous pouvez a tout moment nous
contacter pour modifier ou supprimer les données vous concernant a cette adresse . apaquitaine@gmail.com Vous
pouvez également nous faire part de vos remarques a cette méme adresse mail. Vous étes bien entendu libre de
répondre ou non a ce questionnaire.

Le temps moyen de remplissage estimé est de 15 minutes. Avant de démarrer le questionnaire, il est important de
lire les consignes ci-dessous :
- Lisez attentivement chaque question, ainsi que les informations d'aide qui y sont parfois jointes
- Répondez sincérement et spontanément a chaque question, méme si vous n'étes pas certain de l'exactitude
de la réponse
- Ne commencez pas le questionnaire si vous ne pensez pas avoir le temps de le terminer. Il vaut mieux
dans ce cas le commencer plus tard.

Merci encore pour votre collaboration a notre travail !

Célia ESTRADE, Margaux MINEUR, David ZAKS »

Partie A : Données socio-démographiques

-Votre sexe : Féminin / Masculin

-Quel est votre age ? 18 - 19 ans /20 - 29 ans / 30 - 39 ans / 40 - 49 ans / 50 - 59 ans / 60 - 69 ans /
70 - 79 ans / 80 - 89 ans / 90 ans et plus

-Quel est le code postal de votre commune de résidence ?

-Quel est diplome le plus élevé que vous ayez obtenu ? Aucun diplome (ou Certificat d'Etudes Primaires
- Certificat d'étude) / Brevet des colleges / CAP, BEP ou équivalent / Baccalauréat, brevet professionnel ou
équivalent / Supérieur court (niveau bac + 2) / Supérieur long (supérieur a bac + 2)

-Quelle est votre situation professionnelle ?

La catégorie "Agriculteurs exploitants” ne comprend pas les ouvriers agricoles qui sont dans la catégorie "Ouvriers”.

La catégorie "Cadres et professions intellectuelles supérieurs" regroupe les professions libérales, les cadres de la fonction publique ou des
entreprises, les ingénieurs, les professions scientifiques, de l'information des arts et des spectacles...

La catégorie "Professions intermédiaires" regroupe les professeurs des écoles, instituteurs, les professions intermédiaires en santé (infirmiéres
et autres paramédicaux) et les travailleurs sociaux, les religieux, les techniciens, les contremaitres et agents de maitrise...

La catégorie "Employés" regroupe les policiers et militaires, les employés de la fonction publique et des administrations, les personnels des
services a la personne....

La catégorie "Ouvriers" regroupe les ouvriers qualifiés et non qualifiés de l'industrie ou de l'artisanat, les chauffeurs et les livreurs, les
manutentionnaires, magasiniers, les ouvriers agricoles....

La catégorie "Autres personnes sans activité professionnelle” regroupe les chémeurs, les autres personnes sans activité professionnelle mais
non retraitées...

Agriculteurs exploitants / Artisans, commercants et chefs d'entreprise / Cadres et professions intellectuelles
supérieures / Professions Intermédiaires / Employés / Ouvriers / Retraités / Autres personnes sans activité
professionnelle / Etudiant ou éleéve

-Etes-vous, ou avez-vous été, un professionnel de santé ? Oui/ Non
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-Vivez-vous seul ou en couple ? Seul / En couple

-Combien de personnes (vous inclus) vivent dans votre foyer ?
Si plus de 12 rentrer 12

-Combien d'enfants a charge vivent dans votre foyer ?
Si plus de 9 rentrer 9

-Avez-vous un chien ? Oui/Non

Partie B : Vous et I'activité physique

-Pratiquez-vous une activité physique ? Oui/Non
-Vous considérez-vous comme ? Peu actif Modérément actif / Trés actif

-Combien de fois par semaine faites-vous 20 minutes d'activité physique intense au point de
transpirer ou de haleter ? Par exemple : jogging, port de charge lourde, aérobic ou cyclisme a allure rapide

Plus de 3 fois par semaine / 1 a 2 fois par semaine/ jamais

-Combien de fois par semaine faites-vous 30 minutes d'activité physique modérée, ou de la
marche, qui augmentent votre fréquence cardiaque ou qui vous font respirer plus fort que

normalement ? Par exemple : tondre la pelouse, porter des charges légeres, faire du vélo a allure modérée ou jouer du
tennis en double

Plus de 5 fois par semaine / 3 a 4 fois par semaine / 1 a 2 fois par semaine / Jamais
-Votre opinion sur vous et vos capacités :

- Vous vous voyez comme une personne sportive Tout a fait d’accord / Plutét d’accord / Plutot
pas d’accord / Tout a fait en désaccord

- Vous avez-une bonne estime de vous et de vos capacités Tout a fait d’accord / Plut6t d’accord
/ Plutét pas d’accord / Tout a fait en désaccord

-Utilisez-vous un appareil de mesure d'activité physique (type podomeétre sur smartphone,
montre connectée...) ? Oui/Non

-Etes-vous inscrit dans un club sportif ? Oui / Non

-Quelle activité pratiquez-vous régulierement EN DEHORS d'un club sportif ? Ne cochez aucune
case si vous ne pratiquez pas d'activités sportives en dehors d'un club.

Marche / Natation / Vélo / Ski/ Pétanque / Football / Course a pied / Musculation / Péche / Tennis de table / Autre :

Partie C : Questionnaire IPAQ (1/4) : Activités physiques d'intensité intenses

L'International Physical Activity Questionnaire est le questionnaire international le mieux validé pour estimer son activité
physique. Nous allons explorer le temps que vous avez passé a étre actif physiquement ces 7 derniers jours. Merci de répondre
a chaque question méme si vous ne vous considérez pas comme une personne physiquement active. Pensez aux activités que
vous faites au travail, a domicile et dans votre jardin, pour vos déplacements d’un endroit a ’autre et pendant votre temps
libre pour les loisirs, [’exercice ou le sport.

Nous nous intéresserons aux différents types d'activité physique que vous réalisez dans votre vie quotidienne :

- Activités physiques INTENSES - Activités physiques MODEREES - Marche - Temps passé assis

Tout d’abord, pensez aux activités intenses qui vous ont demandé un gros effort physique dans les 7 derniers jours. Les activités
intenses font respirer beaucoup plus fort que d’habitude. 1l peut s’agir d’activités comme porter des charges lourdes, creuser,
faire de la magonnerie ou monter des escaliers, faire du VTT, jouer u football. Pensez seulement aux activités physiques
intenses qui ont duré au moins dix minutes d affilée.
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-Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous fait des activités physiques
INTENSES ? Nombre de jours : 0/1/2/3/4/5/6/7

-Quand vous avez fait des activités physiques intenses au cours d’un de ces jours, combien de
temps y avez-vous consacré en moyenne par s€ance ? (On ne prendra en compte que les durées
supérieures a 10 minutes consécutives pour la journée)

Nous vous demandons d'estimer un temps moyen en minute pour chaque jour.

Si votre temps moyen d'activité physique intense quotidienne est supérieur a 3 heures (180 minutes) entrez 180.

Par exemple, si a la question précédente vous avez répondu 2 et que vous ayez fait un footing de 20 minutes et 40 minutes de
magonnerie vous répondrez 30.

Partie D : Questionnaire IPAQ (2/4) : Activités physiques d'intensité modérées

Nous continuons a explorer le temps que vous avez passé a étre actif physiquement ces 7 derniers jours. Merci de répondre a
chaque question méme si vous ne vous considérez pas comme une personne physiquement active Maintenant pensez aux
activités qui vous ont demandé un effort physique MODERE durant ces 7 derniers jours... Les activités physiques modérées
font respirer un peu plus fort que d’habitude et peuvent comprendre des activités comme porter des charges légeres, faire du
vélo tranquillement, de la gymnastique ou du yoga, tondre la pelouse... N'incluez pas la marche. La encore, pensez seulement

aux activités physiques modeérées qui ont duré au moins 10 minutes d affilée.

-Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous fait des activités physiques
modérées ? Nombre de jours : 0/1/2/3/4/5/6/7

-Quand vous avez fait des activités physiques modérées au cours d’un de ces jours, combien de
temps y avez-vous consacré en moyenne ? (On ne prendra en compte que les durées supérieures
a 10 minutes consécutives pour la journée)

Nous vous demandons d’estimer un temps moyen en minute pour chaque jour. Si votre temps moyen d’activité physique

modeérée quotidienne est supérieur a 3 heures (180 minutes) entrez 180. Par exemple si a la question précédente vous avez
répondu 2 et que vous ayez fait une promenade en vélo de 15 minutes et 40 minutes de jardinage vous répondrez 35

Partie E : Questionnaire IPAQ (3/4) : Marche

Nous continuons a explorer le temps que vous avez passé a étre actif physiquement ces 7 derniers jours. Merci de répondre a
chaque question méme si vous ne vous considérez pas comme une personne physiquement active.

Maintenant, pensez au temps que vous avez passé a marcher pendant les 7 derniers jours. Cela inclut le temps passé a marcher
au travail, a la maison, les déplacements d’un endroit a un autre, et la marche de loisir, de récréation ou d’activité physique
n’ayant pas pour but le déplacement d 'un endroit a un autre.

-Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous marché pendant au moins 10
minutes d’affilée ? Nombre de jours : 0/1/2/3/4/5/6/7

-Quand vous avez marché au cours d’un de ces jours, combien de temps y avez-vous consacré
en moyenne ? (On ne prendra en compte que les durées supérieures a 10 minutes consécutives
pour la journée)

Nous vous demandons d'estimer un temps moyen en minute pour chaque jour.
Si votre temps moyen de marche quotidienne est supérieur a 3 heures (180 minutes) entrez 180.

Partie F : Questionnaire IPAQ (4/4) : Temps passé assis

Cette question porte sur le temps que vous avez passé assis ces 7 derniers jours. Incluez le temps passé au travail, a la maison,
le temps passé a étudier ou en stage et le temps de loisirs. Cela peut comprendre le temps passé assis a votre bureau, assis lors
d’une visite chez des amis, le temps passé a lire ou bien le temps passé assis ou allongé a regarder la télé

-En moyenne, ces 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé assis par jour ? (Ce temps
doit étre exprimé en heures). Si ce temps est supérieur a 16 heures, rentrez 16 heures.
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On recherche une durée moyenne par jour exprimée en heures. Si votre temps passé assis varie beaucoup d'un jour a l'autre,
vous pouvez évaluer en heures le temps passé assis mercredi dernier.

Partie G : Votre état de santé

-Vous étes une femme, étes-vous enceinte ? Oui / Non

-Quel est votre poids en kilo (sans virgule) ?

-Quelle est votre taille en centimétres ? Exemple : pour 1 m 72 rentrer 172
-Fumez-vous ? Oui/Non

-Combien de cigarette par jour ? Note : un paquet de tabac a rouler = 40 cigarettes
-Depuis combien d’années ?

-A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de 1’alcool ? Jamais /
1 fois par mois ou moins / 2 a 4 fois par mois / 2 a 3 fois par semaine / Au moins 4 fois par semaine

-Combien de verres standards buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ou vous buvez de

I’alcool ? Un verre standard = 10 grammes d'alcool soit : Un verre de vin Une biere 25 cl, une coupe de champagne, un
apéritif ou une boisson anisée, un baby de whiskey ou un digestif

-Nombre de verres : 1ou2/3ou4/50u6/7a9/10 ou plus

-Au cours d’une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres standard
ou plus ? Jamais / Moins d'une fois par mois / Une fois par mois / Une fois par semaine / Tous les jours ou
presque

-Souffrez-vous, ou avez-vous souffert de I'une des maladies suivantes ?
- Asthme : Oui/ Incertain / Non

- Bronchite chronique ou BPCO ou emphyséme ou insuffisance respiratoire : Oui / Incertain
/ Non

- Accident Vasculaire Cérébral (AVC, paralysie, attaque) : Oui / Incertain / Non
- Cancer du co6lon ou du rectum (de I’intestin) : Oui / Incertain / Non

- Cancer du sein : Oui/ Incertain / Non

- Cancer de la prostate : Oui/ Incertain / Non

- Autre cancer (non cité au-dessus) : Oui/ Incertain / Non

- Hypertension artérielle (HTA, tension €levée) : Oui / Incertain / Non

- Hyper cholestérolémie (trop de cholestérol) : Oui / Incertain / Non

- Infarctus du myocarde ou angine de poitrine (Angor) : Oui / Incertain / Non

- Insuffisance cardiaque : Oui/ Incertain / Non

- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (artéres des jambes bouchées) : Oui /
Incertain / Non

- Diabéte : Oui/ Incertain / Non

- Ostéoporose (fragilité des os qui se cassent) : Oui/ Incertain / Non

- Arthrose genou ou hanche : Oui/ Incertain / Non

- Autre arthrose : Oui/ Incertain / Non

- Polyarthrite rhumatoide ou spondylarthrite ankylosante : Oui / Incertain / Non
- Lombalgie, mal de dos, lumbago, hernie discale : Oui / Incertain / Non

- Sclérose en plaque : Oui / Incertain / Non

- Lésion de la moelle épiniere (paraplégie, tétraplégie) : Oui/ Incertain / Non

- Maladie de Parkinson Démence (Alzheimer, vasculaire, mixte) Oui / Incertain / Non
- Fibromyalgie, syndrome polyalgique diffus : Oui/ Incertain / Non

- Anxiété : Oui/ Incertain / Non

- Dépression : Oui / Incertain / Non
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Schizophrénie : Oui/ Incertain / Non

Trouble bipolaire, psychose maniaco-dépressive : Oui/ Incertain / Non
Infection VIH / SIDA : Oui / Incertain / Non

Insuffisance rénale : Oui / Incertain / Non

-Combien de médicament prenez-vous chaque jour ? (Pilule contraceptive comprise) il s'agit du
nombre de médicaments différents et non du nombre de comprimés Si vous prenez plus de 5 médicaments différents, répondre

5.

-Parmi les classes de médicaments suivantes, lesquelles prenez-vous régulierement ? si vous ne
savez pas, répondez incertain

Anticoagulants (Previscan, Coumadine, Eliquis, Xarelto, Pradaxa, Lovenox,
Calciparine...) : Oui/ Incertain / Non

Anti-inflammatoires (Ibuprofene, Kétoprofene, Aspégic 1000...) : Oui/ Incertain / Non
Antidiabétiques oraux : Oui / Incertain / Non

Insuline : Oui / Incertain / Non

Médicaments a visée respiratoire (Ventoline, Sérétide, Flixotide...) : Oui/ Incertain / Non
Anti-dépresseurs : Oui / Incertain / Non

Anxiolytiques, tranquillisants, somniféres : Oui / Incertain / Non

Médicaments anticholestérol : statines, fibrates, Ezétimibe .... Oui/ Incertain / Non
Anti-hypertension : Oui / Incertain / Non

Protecteurs estomac : Inexium, Oméprazole, Pariet, Gaviscon ... Oui/ Incertain / Non
Paracétamol (Doliprane, Dafalgan, Efferalgan...) : Oui/ Incertain / Non

Anti cancéreux (hormonothérapie, chimiothérapie orale) : Oui / Incertain / Non

Anti rétroviraux (VIH/SIDA, hépatite C...) : Oui/ Incertain / Non

Anti psychotique (Haldol, Risperidone, Abilify, Loxapine, Clozapine ...) : Oui / Incertain /

Non
Pilule contraceptive : Oui/ Incertain / Non

Partie H : Barriéres et motivations a la pratique de I'activité physique

-Quels sont, selon vous, les ¢léments facilitant ou augmentant votre activité physique ?

La socialisation : Tout a fait d'accord / Plutot d'accord / Plutot pas d'accord / Pas du tout d'accord

La solidarité avec les autres pratiquants : Tout a fait d'accord / Plutét d'accord / Plutdt pas d'accord /
Pas du tout d'accord

Le besoin de retrouver 1’estime de soi : Tout a fait d'accord / Plutdt d'accord / Plutdt pas d'accord / Pas
du tout d'accord

L’envie de vivre un moment de bien-€étre : Tout a fait d'accord / Plutdt d'accord / Plutdt pas d'accord /
Pas du tout d'accord

La relaxation : Tout a fait d'accord / Plutdt d'accord / Plutdt pas d'accord / Pas du tout d'accord

La force physique croissante : Tout a fait d'accord / Plutét d'accord / Plutét pas d'accord / Pas du tout
d'accord

Le sentiment de dépendance a 1’activité physique : Tout 4 fait d'accord / Plutot d'accord / Plutdt pas
d'accord / Pas du tout d'accord

Le fait de se sentir en bonne santé physique et mentale en pratiquant une activité
physique : Tout & fait d'accord / Plutot d'accord / Plutdt pas d'accord / Pas du tout d'accord

La diminution de la probabilité de devoir prendre des médicaments : Tout a fait d'accord /
Plutot d'accord / Plut6t pas d'accord / Pas du tout d'accord

Les conseils apportés par les professionnels de sant€ : Tout a fait d'accord / Plutét d'accord / Plutot
pas d'accord / Pas du tout d'accord

La sécurité apportée par I’encadrant (éducateur sportif, kiné, coach, entraineur...) : Tout
a fait d'accord / Plut6t d'accord / Plutét pas d'accord / Pas du tout d'accord

La proximité du lieu pour pratiquer : Tout a fait d'accord / Plutét d'accord / Plutdt pas d'accord / Pas du
tout d'accord
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- Le faible cofit : Tout 4 fait d'accord / Plutdt d'accord / Plutét pas d'accord / Pas du tout d'accord

- Le choix d’un type d’activité physique adapté a ses golts : Tout a fait d'accord / Plutdt d'accord
/ Plutét pas d'accord / Pas du tout d'accord

-Quels sont, selon vous, les éléments empéchant ou réduisant votre activité physique ?
- Le manque de temps : Tout & fait d'accord / Plutdt d'accord / Plutdt pas d'accord / Pas du tout d'accord
- Le prix : Tout a fait d'accord / Plutét d'accord / Plutot pas d'accord / Pas du tout d'accord
- Le fait d’étre seul a pratiquer : Tout a fait d'accord / Plutdt d'accord / Plutét pas d'accord / Pas du tout
d'accord
- Le manque d’encadrement : Tout a fait d'accord / Plutdt d'accord / Plutot pas d'accord / Pas du tout d'accord
- Le manque de motivation : Tout a fait d'accord / Plutdt d'accord / Plutdt pas d'accord / Pas du tout d'accord

- Le fait de ne pas vouloir changer ses habitudes : Tout a fait d'accord / Plutdt d'accord / Plutot pas
d'accord / Pas du tout d'accord

- Le fait de ne pas apprécier 1’activité physique : Tout a fait d'accord / Plutot d'accord / Plutdt pas
d'accord / Pas du tout d'accord

- La peur de se blesser : Tout a fait d'accord / Plutét d'accord / Plutét pas d'accord / Pas du tout d'accord
- Le manque d’information sur les installations sportives existantes : Tout a fait d'accord / Plutot
d'accord / Plutét pas d'accord / Pas du tout d'accord

- Le probléme du transport pour aller pratiquer : Tout a fait d'accord / Plutét d'accord / Plutdt pas
d'accord / Pas du tout d'accord

- Le manque d’information sur I’activité physique adaptée : Tout a fait d'accord / Plutét d'accord /
Plut6t pas d'accord / Pas du tout d'accord

- Le manque d’information sur les bénéfices de 1’activité physique sur la santé : Tout a fait
d'accord / Plutdt d'accord / Plut6t pas d'accord / Pas du tout d'accord

Partie I : Les conseils que vous avez recu en activité-physique

-Avez-vous durant I'année passée €té incité a pratiquer une activité physique ? Sont a considérer les
incitations de toutes sorte, qu'elles proviennent de professionnel de santé, de média (radio, télé, journaux) ou d'autres
personnes proches. Oui / Non

-Par quel moyen avez-vous été incité a pratiquer une activité physique ? Par un professionnel de
santé (médecin, infirmiére, kinésithérapeute, pharmacien...) / Par le biais d'un média (journal, radio, télévision...)
/ Par un professionnel du sport (coach, éducateur sportif...) / Par un proche (parent, ami...)

-Quel type de professionnel de santé ? Médecin / Pharmacien / Dentiste / Sage-femme / Infirmier(e) /
Kinésithérapeute / Podologue / Ergothérapeute / Psychologue / Psychomotricien(ne) / Diététicien(ne) /  Autre :

-Quelle était la spécialité de ce médecin ? Médecin généraliste / Cardiologue / Rhumatologue
/Diabétologue ou endocrinologue / Gynécologue / Neurologue / Néphrologue / Oncologue / Psychiatre /
Pneumologue / Infectiologue / Médecin du sport / Nutritionniste / Autre :

-Quel type de conseil vous a délivré le médecin ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : le médecin vous donne oralement le conseil de pratiquer une activité
physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : le médecin vous interroge sur les raisons vous poussant a
pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique. Prescription
sur ordonnance : le médecin discute avec vous d'une pratique d'activité physique et vous remet une ordonnance individualisée
avec la fréquence, l'intensité, le type d’activité physique, la durée des séances, les mesures associées...

Conseil oral lapidaire / Discussion / Prescription sur ordonnance

-Le médecin vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant 1'activité physique ?
Oui /Non

-Le médecin vous-a-t-il dirigé vers un professionnel de I'activité¢ physique (Kinésithérapeute,
éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui/ Non

-Quel type de conseil vous a délivré le pharmacien ?
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Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : le pharmacien vous donne oralement le conseil de pratiquer une
activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : le pharmacien vous interroge sur les raisons vous
poussant a pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-Le pharmacien vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant I'activité physique
? Oui/Non

-Le pharmacien vous-a-t-il dirigé vers un professionnel de Il'activité physique
(Kinésithérapeute, éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui/Non
-Quel type de conseil vous a délivré le dentiste ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : le dentiste vous donne oralement le conseil de pratiquer une activité
physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : le dentiste vous interroge sur les raisons vous poussant a
pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-Le dentiste vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant l'activité physique ?
Oui /Non

-Le dentiste vous-a-t-il dirigé vers un professionnel de l'activité physique (Kinésithérapeute,
éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui / Non
-Quel type de conseil vous a délivré la sage-femme ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : la sage-femme vous donne oralement le conseil de pratiquer une
activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : la sage-femme vous interroge sur les raisons vous
poussant d pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-La sage-femme vous a-t-elle remis des documents ou des brochures concernant l'activité
physique ? Oui / Non

-La sage-femme vous-a-t-elle dirigé vers un professionnel de l'activité physique
(Kinésithérapeute, éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui/Non

-Quel type de conseil vous a délivré l'infirmier(e) ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : l'infirmier(e) vous donne oralement le conseil de pratiquer une
activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : l'infirmier(e) vous interroge sur les raisons vous
poussant a pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-L'infirmier(re) vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant I'activité physique
? Oui / Non

-L'infirmier(e) vous-a-t-elle dirigé vers un professionnel de ['activit¢é physique
(Kinésithérapeute, éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui/Non

-Quel type de conseil vous a délivré le kinésithérapeute ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : le kinésithérapeute vous donne oralement le conseil de pratiquer
une activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : le kinésithérapeute vous interroge sur les raisons
vous poussant a pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-Le kinésithérapeute vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant I'activité
physique ? Oui / Non

-Le kinésithérapeute vous-a-t-il dirigé vers un autre professionnel de I'activité physique
(éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui/Non
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-Quel type de conseil vous a délivré le podologue ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : le podologue vous donne oralement le conseil de pratiquer une
activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : le podologue vous interroge sur les raisons vous
poussant a pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-Le podologue vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant l'activité physique
? Oui / Non

-Le podologue vous-a-t-il dirigé vers un professionnel de l'activité physique (Kinésithérapeute,
éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui/ Non

-Quel type de conseil vous a délivré 1'ergothérapeute ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : l'ergothérapeute vous donne oralement le conseil de pratiquer une
activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : l'ergothérapeute vous interroge sur les raisons vous
poussant a pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-L'ergothérapeute vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant l'activité
physique ? Oui / Non

-L'ergothérapeute vous-a-t-il dirigé vers un professionnel de l'activité physique
(Kinésithérapeute, éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui/Non

-Quel type de conseil vous a délivré le psychologue ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : le psychologue vous donne oralement le conseil de pratiquer une
activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : le psychologue vous interroge sur les raisons vous
poussant a pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-Le psychologue vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant l'activité
physique ? Oui / Non

-Le psychologue vous-a-t-il dirigé vers un professionnel de l'activité physique
(Kinésithérapeute, éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui/Non

-Quel type de conseil vous a délivré le psychomotricien(ne) ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : le psychomotricien(ne) vous donne oralement le conseil de pratiquer
une activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : le psychomotricien(ne) vous interroge sur les
raisons vous poussant a pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette
pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-Le psychomotricien(ne) vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant l'activité
physique ? Oui / Non

-Le psychomotricien(ne) vous-a-t-il dirigé vers un professionnel de l'activité physique
(Kinésithérapeute, éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui/Non
-Quel type de conseil vous a délivré le diététicien(ne) ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : le diététicien(ne) vous donne oralement le conseil de pratiquer une
activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : le diététicien(ne) vous interroge sur les raisons vous
poussant a pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-Le diététicien(ne) vous a-t-il remis des documents ou des brochures concernant l'activité
physique ? Oui / Non
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-Le diététicien(ne) vous-a-t-il dirigé vers un professionnel de l'activité physique
(Kinésithérapeute, éducateur sportif, coach, organisation, association...) ? Oui /Non

-Un autre professionnel de santé vous a incité a pratiquer une activité physique, quels types de
conseils vous a-t-il remis ?

Description des types de conseil : Conseil oral lapidaire : le professionnel de santé vous donne oralement le conseil de
pratiquer une activité physique. Sans engager de discussion a ce propos. Discussion : le professionnel de santé vous interroge

sur les raisons vous poussant a pratiquer ou ne pas pratiquer une activité physique, essaie de résoudre avec vous les obstacles
a cette pratique.

Conseil oral lapidaire / Discussion

-Un autre professionnel de santé vous a incité a pratiquer une activité physique, vous a-t-il remis
des documents ou des brochures concernant l'activité physique ? Oui/ Non

-Un autre professionnel de santé vous a incité a pratiquer une activité physique, vous-a-t-il
dirigé vers un professionnel de l'activité physique (Kinésithérapeute, éducateur sportif, coach,
organisation, association...) ? Oui/Non

-Quel type de média vous a incité a pratiquer une activité physique ? Affiche publicitaire / Télévision
/ Journal de presse / Radio / Internet / Autre :

-Quel professionnel du sport vous a incité a pratiquer une activité physique ? Entraineur sportif /
Professeur de sport / Sportif professionnel / Autre :
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Annexe 5: Description des caractéristiques socio-démographiques et

médicales de la population incluse
Variables qualitatives

N %
Sexe
Féminin 628 87,10
Masculin 93 12,90
Tranche d’age
18 — 19 ans 10 1,39
20 —29 ans 129 17,89
30 -39 ans 187 25,94
40 — 49 ans 165 22,88
50 - 59 ans 128 17,75
60 — 69 ans 75 10,40
70 — 79 ans 26 3,61
80 — 89 ans 1 0,14
Unité urbaine
Commune rurale 86 11,93
Commune de 2 000 a 4 999 hab 134 18,59
Commune de 5 000 a 9 999 hab 186 25,80
Commune de 10 000 a 19 999 hab 73 10,12
Commune de 20 000 a 49 999 hab 132 18,31
Commune de 50 000 a 99 999 hab 83 11,51
Commune de 200 000 a 1 999 999 hab 27 3,74
Habitat rural ou urbain
Rural 86 11,93
Urbain 635 88,07
Vie en couple
» Seul 223 39,07
2 En couple 498 30,93
E Enfants a charge
SOui 365 50,62
&Non 347 48,13
ENA 9 1,25
‘-“g‘ Dipléme ,
'g Aucun diplome (ou Certificat d’Etudes Primaires) 12 1,66
2 Brevet des colleges 14 1,94
=2 CAP, BEP ou équivalent 124 17,15
‘= Baccalauréat, brevet professionnel ou équivalent 170 23,51
& Supérieur court (niveau bac + 2) 143 19,78
Supérieur long (supérieur a bac + 2) 260 35,96
Classes socio-professionnelles
Agriculteurs exploitants 4 0,55
Artisans, commercants et chefs d'entreprise 36 4,99
Cadres et professions intellectuelles supérieures 114 15,81
Professions Intermédiaires 95 13,18
Employés 256 35,51
Ouvriers 25 3,47
Retraités 78 10,82
FEtudiants ou éléves 25 3,47
Autres personnes sans activité professionnelle 88 12,21
Activité professionnelle
Oui 530 73,51
Non 191 26,49
Inscription dans un club sportif
Oui 205 28,43
Non 516 71,57
Avoir un chien
Oui 267 37,03
Non 454 62,97
Variables quantitatives
Moyenne 1C95
Nombre de personnes dans le foyer 2,82 2,72-2,92
Nombre d’enfants 0,99 0,90-1,07
Nombre d’activités sportives déclarées 1,48 1,39-1,56
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Variables qualitatives

N %
Classe d’IMC
Maigreur 29 4,02
Normal 361 50,07
Surpoids 203 28,16
Obésité 119 16,50
NA 9 1,25
Fumeur
Oui 207 28,71
Non 514 71,29
Consommation d’alcool
Abstinents 139 19,28
Consommateurs modérés 546 75,73
Consommateurs excessifs 36 4,99
Asthmatique
Oui 125 17,34
Non 596 82,66
BPCO
Oui 50 6,93
Non 671 93,07
Cancer
Oui 48 6,66
., Non 673 93,34
%Cancer du sein
= Oui 20 2,77
& Non 701 97,23
% Cancer du colon
£ Oui 3 0,42
~ Non 718 99,58
Cancer de la prostate
Oui 3 0,42
Non 718 99,58
Autre cancer
Oui 25 3,47
Non 696 96,53
Prévention cardio-vasculaire (hors tabac)
Non concerné 581 80,58
Prévention primaire 110 15,26
Prévention Secondaire 30 4,16
Prévention cardio-vasculaire (Tabac compris)
Non concerné 412 57,14
Prévention primaire 279 38,70
Prévention Secondaire 30 4,16
HTA
Oui 74 10,26
Non 647 89,74
Hypercholestérolémie
Oui 43 5,96
Non 678 94,04
Diabéte
Oui 26 3,61
Non 695 96,39
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Variables qualitatives

N %
Infarctus du myocarde
Oui 8 1,11
Non 713 98,89
Insuffisance Cardiaque
Oui 8 1,11
Non 713 98,89
AOMI
Oui 6 0,83
Non 715 99,17
Maladie rhumatologique
Oui 363 50,35
Non 358 49,65
Ostéoporose
Oui 18 2,50
Non 703 97,50
Arthrose du genou ou de la hanche
Oui 69 9,57
Non 652 90,43
Arthrose hors genou et hanche
Oui 97 13,45
Non 624 86,55
Polyarthrite rhumatoide ou Spondylarthrite ankylosante
Oui 22 3,05
Non 699 96,95
Lombalgie
Oui 314 43,55
Non 407 56,45
Fibromyalgie
Oui 26 3,61
Non 695 96,39
Maladie neurologique
Oui 6 0,83
Non 715 99,17
SEP
Oui 4 0,55
Non 717 99,45
Paraplégie ou tétraplégie
Oui 1 0,14
Non 720 99,86
Maladie de Parkinson
Oui 1 0,14
Non 720 99,86
Démence
Oui 0 0,00
Non 721 100,00
Pathologie psychiatrique
Oui 287 39,81
Non 434 60,19
Anxiété
Oui 264 36,62
Non 457 63,38
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Variables qualitatives

N %
Dépression
Oui 118 16,37
Non 603 83,63
Maladie bipolaire
Oui 12 1,66
Non 709 98,34
Schizophrénie
Oui 0 0,00
Non 721 100,00
VIH
Oui 5 0,69
Non 716 99,31
Insuffisance rénale
Oui 7 0,97
Non 714 99,03
Prise d’anticoagulants
Oui 33 4,58
Non 688 95,42
Prise d’AINS
Oui 78 10,82
Non 643 89,18
Prise de paracétamol
Oui 119 16,5
Non 602 83,5
Prise d’antidiabétiques oraux
Oui 15 2,08
Non 706 97,92
Prise d’insuline
Oui 6 0,83
Non 715 99,17
Prise d’antihypertenseurs
Oui 58 8,04
Non 663 91,96
Prise d’hypocholestérolémiants
Oui 31 4,30
Non 690 95,70
Prise de médicaments a visée respiratoire
Oui 57 7,91
Non 664 92,09
Prise d’antidépresseurs
Oui 55 7,63
Non 666 92,37
Prise d’anxiolytiques
Oui 63 8,74
Non 658 91,26
Prise de neuroleptiques
Oui 2 0,28
Non 719 99,72
Prise d’IPP
Oui 80 11,10
Non 641 88,90
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Variables qualitatives

N %
Prise d’anticancéreux
Oui 11 1,53
Non 710 98,47
Prise d’antirétroviraux
Oui 5 0,69
Non 716 99,31
Prise de contraceptif oraux
Oui 137 19,00 (21,82 des femmes)
Non 584 81,00 (78,18 des femmes)
Nombre de médicaments pris
Aucun 327 4535
lou2 269 37,31
3ou4d 82 11,37
5 ou plus 43 5,97
Variables quantitatives
Coefficient de corrélation de Pearson p
IMC 25,59 25,15-26,03
Années tabac (N = 204) 13,31 11,22-15,39
Nombre de pathologies chroniques 1,89 1,76-2,03
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Annexe 6 : Analyse bivariée : association de D’incitation a AP par un

professionnel de santé avec les variables de quantification de I’AP

Variables qualitatives

Sujets incités a AP Sujets non incités a ’AP
par un professionnel par un professionnel de

de santé santé p
N (%) N (%)
N=157 N=564
Classe d’AP a 'IPAQ
Sédentaire 48 (22,54) 165 (77,46)
Modérément actif 53 (19,92) 213 (80,08) 0,65
Tres actifs 56 (23,14) 186 (76,86)
Classe d’AP au Marshall
Insuftisamment actif 102 (23,39) 334 (76,61) 0.23
Suffisamment actif 55 (19,30) 230 (80,70) ’
Niveaux d’activité de POMS
Inférieur au niveau OMS 63 (20,86) 239 (79,14) 0.68
Supérieur au niveau OMS 94 (22,43) 325(77,57)
Le sujet se considére comme :
Peu actif 67 (30,32) 154 (69,68)
Modérément actif 71 (18,25) 318 (81,75) 0,001
Tres actif 19 (17,12) 92 (82,88)

Variables quantitatives

Sujets incités a AP Sujets non incités a ’AP
par un professionnel par un professionnel de

de santé santé P

Moy [IC95%] Moy [IC95%]

N=157 N=564
IPAQ 2 382,23 [1978,32- 2 288,85 [2 075,15-2 502,55]0,69
Test de Marshall 2,97 [2,61-3,34 3,15 [2,96-3,34] 0,39
Temps passé assis 8,11 [7,34-8,88] 7,75 [7,35-8,15] 0,41
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Annexe 7 : Analyse bivariée : association de Dl’incitation a AP par un

professionnel de santé avec les variables sociodémographiques

Variables qualitatives

Sujets incités a AP Sujets non incités a ’AP
par un professionnel par un professionnel de

de santé santé P
N (%) N (%)
N=157 N=564
Sexe
Féminin 133 (21,18) 495 (78,82) 0.38
Masculin 24 (25,81) 69 (74,19) ’
Tranche d’age
18 —19 ans 1 (10,00) 9 (90,00)
20 —29 ans 20 (15,50) 109 (84,50)
30— 39 ans 37 (19,79) 150 (80,21)
40 — 49 ans 33 (20,00) 132 (80,00) 0.12
50— 59 ans 37 (28,91) 91 (71,09) ’
60 — 69 ans 21 (28,00) 54 (72,00)
70 — 79 ans 8(30,77) 18 (69,23)
80 — 89 ans 0 (0,00) 1 (100,00)
Unité urbaine
Commune rurale 23 (26,74) 63 (73,26)
Commune de 2 000 a 4 999 hab 28 (20,90) 106 (79,10)
Commune de 5 000 a 9 999 hab 43 (23,12) 143 (76,88) 0,70
Commune de 10 000 a 19 999 hab 17 (23,29) 56 (76,71)
Commune de 20 000 a 49 999 hab 26 (19,70) 106 (80,30)
Commune de 50 000 a 99 999 hab 17 (20,48) 66 (79,52)
Commune de 200 000 a 1 999 999 hab 3 (11,11) 24 (88,89)
Habitat rural ou urbain
Rural 23 (26,74) 63 (73,26) 0.9
Urbain 134 (21,10) 501 (78,90) ’
Vie en couple
Seul 53 (23,77) 170 (76,23) 0.44
En couple 104 (20,88) 394 (79,12) ’
Enfants a charge
Oui 76 (20,82) 289 (79,18) 0.59
Non 81 (22,75) 275 (77,25) ’
Diplome
Aucun dipléme (ou Certificat d’Etudes Primaires) 2 (16,67) 10 (83,33)
Brevet des colléges 3(21,43) 11 (78,57)
CAP, BEP ou équivalent 23 (18,55) 101 (81,45) 0.75
Baccalauréat, brevet professionnel ou équivalent 37 (21,76) 133 (78,24) ’
Supérieur court (niveau bac + 2) 37 (26,24) 104 (73,76)
Supérieur long (supérieur a bac + 2) 55 (21,15) 205 (78,85)
Classes socio-professionnelles
Agriculteurs exploitants 1 (25,00) 3 (75,00)
Artisans, commercants et chefs d'entreprise 4 (11,11) 32 (88,89)
Cadres et professions intellectuelles supéricures 30 (26,32) 84 (73,68)
Professions Intermédiaires 19 (20,00) 76 (80,00)
Employés 51(19,92) 205 (80,08) 0,32
Ouvriers 7 (28,00) 18 (72,00)
Retraités 23 (29,49) 55(70,51)
Etudiants ou éléves 3 (12,00) 22 (88,00)
Autres personnes sans activité professionnelle 19 (21,59) 69 (78,41)
Activité professionnelle
Oui 112 (21,13) 418 (78,87) 0.55
Non 45 (23,56) 146 (76,44) ’
Inscription dans un club sportif
Oui 48 (23,41) 157 (76,59) 0.57
Non 109 (21,12) 407 (78,88) ’
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Variables qualitatives

Sujets incités a PAP
par un professionnel

Sujets non incités a PAP
par un professionnel de

de santé santé P
N (%) N (%)
N=157 N=564
Avoir un chien
Oui 61 (22,85) 206 (77,15) 0.66
Non 96 (21,15) 358 (78,85) ’

Variables quantitatives

Sujets incités a PAP
par un professionnel
de santé

Moy [IC95%]

N =157

Sujets non incités a I’AP par
un professionnel de santé

Nombre de personnes dans le foyer
Nombre d’enfants
Nombre d’activités sportives déclarées

2,72[2,52 - 2,92]
0,87 [0,70 — 1,04]
1,47 [1,28 — 1,66]

Moy [IC95%] p
N=564

2,84 2,73 - 2,96] 0,28
1,02 [0,92 — 1,12] 0,12
1,48 [1,39 — 1,57] 0,93
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Annexe 8 : Analyse bivariée : Association de D’incitation a ’AP par un

professionnel de santé avec les variables médicales

Variables qualitatives

Sujets incités a PAP  Sujets non incités a PAP
par un professionnel par un professionnel de

de santé santé p
N (%) N (%)
N=157 N=564
Classe d’IMC
Maigreur 9 (31,03) 20 (68,97)
Normal 60 (16,62) 301 (83,38) <0.005
Surpoids 46 (22,66) 157 (77,34) ’
Obésité 40 (33,61) 79 (66,39)
Fumeur
Oui 50 (24,15) 157 (75,85) 0.79
Non 107 (20,82) 407 (79,18) ’
Consommation d’alcool
Abstinents 32(23,02) 107 (76,98)
Consommateurs modérés 117 (21,43) 429 (78,57) 0,92
Consommateurs excessifs 8(22,22) 28 (77,78)
Asthmatique
Oui 36 (28,30) 89 (71,20) 0.05
Non 121 (20,30) 475 (79,70) ’
BPCO
Oui 18 (36,00) 32 (64,00) 0.02
Non 139 (20,72) 532 (79,28) i
Cancer
Oui 14 (29,17) 34 (70,83) 027
Non 143 (21,25) 530 (78,75) ’
Cancer du sein
Oui 3 (15,00) 17 (85,00)
Non 154 (21,97) 547 (78,03) 0,63
Prévention cardio-vasculaire (hors tabac)
Non concerné 115 (19,79) 466 (80,21)
Prévention primaire 32 (29,09) 78 (70,91) 0,03
Prévention Secondaire 10 (33,33) 20 (66,67)
Prévention cardio-vasculaire (Tabac compris)
Non concerné 77 (18,69) 335 (81,31)
Prévention primaire 70 (25,09) 209 (74,91) 0,04
Prévention Secondaire 10 (33,33) 20 (66,67)
HTA
Oui 23 (31,08) 51 (68,92) 0.06
Non 134 (20,71) 513 (79,29) >
Hypercholestérolémie
Oui 8 (18,60) 35 (81,40) 0.74
Non 149 (21,98) 529 (78,02) ’
Diabete
Oui 10 (38,46) 16 (61,54) 0.06
Non 147 (21,15) 548 (78,85) ’
Maladie rhumatologique
Oui 98 (27,00) 265 (73,00)
Non 59 (16,48) 299 (83,52) <0,005
Ostéoporose
Oui 5(27,78) 13 (72,22)
Non 152 (21,62) 551 (78,38) 0,56
Arthrose du genou ou de la hanche
Oui 24 (34,78) 45 (65,22) 0.009
Non 133 (20,40) 519 (79,60) i
Arthrose hors genou et hanche
Oui 31 (31,96) 66 (68,04) 0.01
Non 126 (20,19) 498 (79,81) >
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Variables qualitatives

Sujets incités a PAP
par un professionnel

Sujets non incités a PAP
par un professionnel de

de santé santé P
N (%) N (%)
N=157 N=564
Polyarthrite = rhumatoide ou  Spondylarthrite
ankylosante
Oui 11 (50,00) 11 (50,00) 0.003
Non 146 (20,89) 553 (79,11) i
Lombalgie
Oui 86 (27,39) 228 (72,61) 0.002
Non 71 (17,44) 336 (82,56) i
Fibromyalgie
Oui 9 (34,62) 17 (64,38) 0.17
Non 148 (21,29) 547 (78,71) ’
Pathologie psychiatrique
Oui 78 (27,18) 209 (72,82) 0.006
Non 79 (18,20) 355 (81,80) i
Anxiété
Oui 72 (27,27) 192 (72,73) 0.009
Non 85 (18,60) 372 (81,40) i
Dépression
Oui 40 (33,90) 78 (66,10)
Non 117 (19,40) 486 (80,60) <0,005
Maladie bipolaire
Oui 6 (50,00) 6 (50,00) 0.04
Non 151 (21,30) 558 (78,70) i
Prise d’anticoagulants
Oui 13 (39,39) 20 (60,61) 0.02
Non 144 (20,93) 544 (79,07) i
Prise d’AINS
Oui 21 (26,92) 57 (73,08) 031
Non 136 (21,15) 507 (78,85) ’
Prise de paracétamol
Oui 30 (25,21) 89 (74,76) 0.38
Non 127 (21,10) 475 (78,90) ’
Prise d’antidiabétiques oraux
Oui 7 (46,67) 8(53,33) 0.04
Non 150 (21,25) 556 (78,75) i
Prise d’antihypertenseurs
Oui 17 (29,31) 41 (70,69) 0.20
Non 140 (21,12) 523 (78,88) ’
Prise d’hypocholestérolémiants
Oui 9(29,03) 22 (70,97) 0.43
Non 148 (21,45) 142 (78,55) ’
Prise de médicaments a visée respiratoire
Oui 17 (29,82) 40 (70,18) 0.17
Non 140 (21,08) 524 (78,92) ’
Prise d’antidépresseurs
Oui 19 (34,55) 36 (65,45) 0.03
Non 138 (20,72) 528 (79,28) ’
Prise d’anxiolytiques
Oui 19 (30,16) 44 (69,84) 0.13
Non 138 (20,97) 520 (79,03) ’
Prise d’IPP
Oui 26 (32,50) 54 (67,50) 0.02
Non 131 (20,44) 510 (79,56) i
Prise d’anticancéreux
Oui 5 (45.,45) 6 (54,55) 0.07
Non 152 (21,41) 558 (78,59) ’
Prise de contraceptif oraux (femmes N=628)
Oui 28 (20,44) 109 (79,56) 0,90
Non 105 (21,38) 386 (78,62
Nombre de médicaments pris
Aucun 47 (14,4) 280 (85,6) 2,85 e-08
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Variables qualitatives

Sujets incités a PAP
par un professionnel

Sujets non incités a PAP
par un professionnel de

de santé santé P
N (%) N (%)
N=157 N=564
l1ou2 64 (23,8) 205 (76,2)
3 ou4 29 (35,4) 53 (64,6)
5 ou plus 17 (39,5) 26 (60,5)
Variables quantitatives
Sujets incités a I’AP Sujets non incités a AP
par un professionnel par un professionnel de
de santé santé p
Moy [IC95%] Moy [IC95%]
N =157 N=564
IMC 27,18 [26,03 —28,34] 25,15 [24,69 —25,61] 0,001
Années tabac (N =207) 16,50 [10,79 —22,21] 12,27 [10,20 — 14,34] 0,17
Nombre de pathologies chroniques 2,63 [2,32 —2,94] 1,70 [1,55 — 1,83] <0,005
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un professionnel de santé

Niveau d'activité selon le test de Marshall

Niveau d’activité selon 'OMS

Classe d'dge

Nombre d'enfants
Mc

Asthmatique

BPCO

Prise d'IPP

Statut de prévention CV

Fibromyalgie

Arthrose du genou ou de la hanche

Arthrose autre

PR ou SPA

Lombalgie

Anxiéte

Dépression

Maladie bipolaire

Prise d'anticoagulants

Prise de médicaments a visée respiratoire

Prise d'antidiabétiques

Prise d'antidépresseurs

Prise d'anxiolytiques

Prise d'anticancéreux

Nombre d'années paguet (tabagisme)

Nombre de pathologies déclarées

Nombre de médicaments pris

Insuffisamment actif

Suffisamment actif (p=0.5358)

Miveau d'AP = recommandations OMS

Niveau d'AP == recommandations OMS (p=0.175)

40 - 49 ans

18 -29 ans (p=0.121)
30 -39 ans (p=0.891)
50 - 59 ans (p=0.252)
60 - 69 ans (p=0.597)
70 ans et plus (p=0.440)
(p=0.066)

(p=0.023%)

MNon

Qui (p=0.018%)

MNon

Oui (p=0.167)

Mon

Oui (p=0.647)

Mon concerné
Prévention primaire (p=0.835)
Prévention secondaire (p=0.357)
Mon

Cui (p=0.516)

Mon

Cui (p=0.680)

Mon

Oui (p=0.078)

Mon

Dui (p=0.412)

Mon

Oui (p=0.010%*)

Mon

Oui (p=0.014%)
Mon

Oui (p=0.022%)
Mon

Cui (p=0.012%)
Mon

Cui (p=0.217)
Mon

Oui (p=0.404)
Mon

Oui (p=0.248)
Mon

Chui (p=0.068)
Mon

Oui (p=0.666)
Mon

Cui (p=0.210)
Mon

Cui (p=0.120)
(p=0.773)
(p=0.057})
Aucun

1 ou 2 (p=0.007+*)
3 ou 4 (p=0.003**)
5 ou plus (p=0.067)
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Annexe 10 : Comparaison des populations des deux phases de recueil de

données

Les populations des 2 phases différaient par de nombreux caractéristiques socio-démographiques, et par quelques
caractéristiques médicales. Leurs niveaus d’AP étaient globalement similaires.

Dans les tableaux si dessous, pour les données socio-démographiques et médicales seules les caractéristiques pour
lesquelles il existait une différence statistiquement significative sont décrites.

Tableau 1 : Comparaison des variables socio-démographiques de la population entre les 2 phases de
recueil (seules les variables pour lesquelles il existait une différence statistiquement significative sont
présentes)

Caractéristiques N [moyenne] v [1C95] p
Phase 1 Phase 2 Phase 1 Phase 2
Sexe
Masculin 55 38 33,33 6,83
Féminin 110 518 66,67 93,17 <2,2E-16
Tranche d’age
18 — 29 ans 21 118 12,73 21,22
30 -39 ans 29 158 17,58 28,42
40 — 49 ans 22 143 13,33 25,72
50 — 59 ans 33 95 20 17,09 7,95E-20
60 — 69 ans 40 35 24,24 6,29
70 ans et plus 20 7 12,13 1,26
Niveau d’études
Aucun diplome 2 10 1,21 1,8
Brevet des colléges 3 11 1,82 1,98
CAP, BEP 15 109 9,09 19,6 0.0001
Niveau bac 29 141 17,58 25,36 i
Niveau bac + 2 30 111 18,18 19,96
Supérieur a bac +2 86 174 52,12 31,29
Classes socio-professionnelles
Agriculteurs exploitants 2 2 1,21 0,36
Artisans, commergants, chefs d’ent 5 31 3,03 5,58
Cadres professions intel sup 44 70 26,67 12,59
Professions Intermédiaires 15 80 9,09 14,39
Employés 31 225 18,79 40,47 <2,2E-16
Ouvriers 4 21 2,42 3,78
Retraités 45 33 27,27 5,94
Etudiants ou éléves 6 19 3,64 3,42
Autres sans activités 13 75 7,88 13,43
Statut professionnel
Actif 101 429 61,21 77,16 0.0001
Non actif 64 127 38,79 22,84 i
Professionnels de santé
Oui 52 137 31,52 24,64
Non 113 419 68,48 75,36 0,0960
Département de résidence
Dordogne 6 138 3,64 24,82
Gironde 6 132 3,64 23,74
Landes 44 136 26,67 24,46 <2,2E-16
Lot-et-Garonne 0 9 0 1,62
Pyrénées-Atlantiques 109 141 66,06 25,36
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PN N [moyenne] % [1CI5]
Caractéristiques p
Phase 1 Phase 2 Phase 1 Phase 2

Taille de I’unité urbaine

Commune rurale 20 66 12,12 11,87

De 2 000 a 4 999 hab 29 105 17,58 18,88

De 5000 a9 999 hab 43 143 26,06 25,72 5.912E-07

De 10 000 a 19 999 hab 31 42 18,79 7,55 ’

De 20 000 a 49 999 hab 12 120 7,27 21,58

De 50 000 a 99 999 hab 28 55 16,97 9,89

De 200 000 a 1 999 999 hab 2 25 1,21 4,5
Statut familial

Seul 31 192 18,79 34,53

En couple 134 364 81,21 65,47 0,0001
Nombre de personnes dans le foyer 2,55 2,38 -2,72 2,89 2,78 —3,01 0,0011
Nombre d’enfants a charge 0,67 0,52 -0,82 1,08 0,98 — 1,18 8,59E-06
Enfants a charge

Oui 59 306 35,76 55,04

Non 103 244 62,42 43,88 2,54E-06

NA 3 6 1,82 1,08
Déclare pratiquer une AP

Oui 132 320 80 57,55

Non 33 236 20 42,45 2,70E-07
Se considérent comme actif

Peu actif 37 184 22,42 33,09

Modérément actif 96 293 58,18 52,7 0,0217

Tres actif 32 79 19,39 14,21
Se considérent comme sportif

Tout a fait d’accord 20 31 12,12 5,58

Plutot d’accord 58 151 35,15 27,16 0.0006

Plutdt pas d’accord 62 228 37,58 41,01 ’

Tout a fait en désaccord 25 146 15,15 26,26
Ont une bonne estime de soi

Tout a fait d’accord 19 39 11,52 7,01

Plutot d’accord 106 253 64,24 455 > 78E-06

Plutdt pas d’accord 31 198 18,79 35,61 ’

Tout a fait en désaccord 9 66 5,45 11,87
Utilisent un appareil de mesure de ’AP

Oui 53 194 32,12 34,89

Non 112 362 67,88 65,11 0,5719
Inscrit dans un club sportif

Oui 56 149 33,94 26,8

Non 109 407 66,06 73,2 0,0915
Nombre d’activités sportives 1,64 1,47 — 1,80 1,43 1,33 —1,53 0,0378
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Tableau 2 : Comparaison des variables d’activité physique de la population entre les 2 phases de recueil

Caractéristiques N [moyenne] o [1C95] p
Phase 1 Phase 2 Phase 1 Phase 2

TPAQ 2248,43 2327,21 1927,99 — 2 568,86 2101,62 —2552,81 0,6900
Classe d’activité a PIPAQ

Sédentaires 37 176 22,42 31,65 0,0700

Modérément actifs 67 199 40,61 35,79

Tres actifs 61 181 36,97 32,55
Test de Marshall 3,35 3,04 3,03 -3,68 2,84 -3,24 0,1100
Classe d’activité selon le test de Marshall

Insuffisamment actif 98 338 59,39 60,79 0,8200

Suffisamment actif 67 218 40,61 39,21
Niveau d’activité par rapport aux recommandations OMS

Inférieur aux reco 56 246 33,94 44,24 0,0200

Supérieur aux reco 109 310 66,06 55,79
Temps passé assis (heures) 7,55 7,91 6,83 — 8,27 70,50 — 8,32 0,3900
Tableau 3 : Comparaison des variables médicales de la population entre les 2 phases de recueil (On ne
retient que les modalités supérieures ou égales a 10 observations et seules les variables pour lesquelles il
existait une différence statistiquement significative sont présentes)

. N [moyenne] % [1C95]

Caractéristiques Phase 1 Phase 2 Phase 1 Phase 2 P
IMC 24 26 23,43 - 24,62 25,51 —26,60 7,51E-07
Classe d’IMC

Maigreur 5 24 3,03 4,32

IMC normal 99 262 60,00 47,12

Surpoids 50 153 30,30 27,52 0,0002

Obésité 10 109 6,06 19,60

NA 1 8 0,61 1,44
Tabagisme

Fumeurs 13 194 7,88 34,89 319E-11

Non fumeurs 152 362 92,12 64,11 ’
Consommation d’alcool

Abstinents 16 123 9,70 22,12

Consommateurs modérés 133 413 80,61 74,28 3,82E-05

Consommateurs excessifs 16 20 9,70 3,60
Atteints d’une pathologie chronique

Non 49 129 29,70 23,20 0.1100

oui 116 424 70,30 76,80 ’
Nombre de pathologies chroniques 2 2 1,36 — 1,87 1,82 -2,13 0,0200
Asthme

Non 142 452 86,06 81,65

Oui 23 102 13,94 18,35 0,2318
BPCO

Non 161 510 97,58 91,73

Oui 4 46 2,42 8,27 0,0080
Risque cardiovasculaire (hors tabac)

Aucun 127 454 76,97 81,65

Prévention primaire 3 80 18,18 14,39 0,4087

Prévention secondaire 8 22 4,85 3,96
HTA

Non 138 509 83,64 91,55

Oui 27 47 16,36 8,45 0,0052
Cancer

Non 148 525 89,70 94,42

Oui 17 31 10,30 5,58 0,0498
Maladie rhumatologique

Non 95 263 57,58 47,30

Oui 70 293 42,42 52,70 0,0258
Lombalgie

Non 112 295 67,88 53,06

Oui 53 261 32,12 46,94 0,0010
Pathologie psychiatrique

Non 127 307 76,97 55,22

Oui 38 249 23,03 44,78 8,55E-07
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Anxiété
Non
Oui
Dépression
Non
Oui
Prise d’antihypertenseurs
Non
Oui
Prise d’hypocholestérolémiants
Non
Oui
Prise de paracétamol
Non
Oui
Prise d’antidépresseurs
Non

Oui

131
34

150
15

138
27

150
15

147
18

159

326
230

453
103

525
31

540
16

455
101

507
49

79,39
20,61

90,91
9,09

83,64
16,36

90,91
9,09

89,09
10,91

96,36
3,64

58,63
41,37

81,47
18,53

94,42
5,58

97,12
2,88

81,83
18,17

91,19
8,81

1,85E-06

0,0058

1,62E-05

0,0012

0,0370

0,0420
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Résumé

Contexte : Les bienfaits de 1’activité physique sont bien établis dans de nombreuses pathologies,
cependant la plupart des personnes n’atteint pas les niveaux d’activité physique recommandés. La
promotion de cette pratique aupres d’un large public par les professionnels de santé est donc nécessaire.
Objectifs : Déterminer le taux d’exposition de la population d’Aquitaine a I’incitation a ’activité
physique par les professionnels de santé et étudier les facteurs qui lui sont associés.

Meéthodes : Etude transversale en population générale en Aquitaine. Les sujets étaient recrutés par le
biais de pharmaciens ou d’un message publié sur les réseaux sociaux. IIs renseignaient en ligne des
données socio-démographiques, de santé, les conseils de pratique d’activité physique recus dans 1’année,
et leur niveau d’activité physique. Le critére de jugement principal était la déclaration d’une incitation
a I’activité physique par au moins un professionnel de santé dans I’année précédant I’enquéte.
Résultats : Sur 721 sujets inclus dans notre étude, 407 sujets (56,5 %) déclaraient avoir été incités a
I’activité physique durant I’année écoulée, dont 65,1% par un proche, 38,6 % par un professionnel de
santé, 18,2 % par un média et 14 % par un professionnel du sport. Les professionnels de santé les plus
souvent cités étaient les médecins (76,4 %), les kinésithérapeutes (32,5 %) et les diététiciens (8,9 %).
La discussion était la forme la plus employée. L’indice de masse corporelle, la dépression, 1’anxiété,
I’asthme, la lombalgie, la polyarthrite rhumatoide et/ou spondylarthrite ankylosante et la polymédication
étaient associés de maniere statistiquement significative avec 1’incitation a 1’activité physique par un
professionnel de santé.

Discussion : Les professionnels de santé sont des acteurs importants de la promotion de ’activité
physique aupres de la population d’Aquitaine. Cette incitation semble reposer sur une évaluation
informelle du niveau d’activité physique et sur 1’état de santé du patient. Une évaluation plus objective
des besoins des patients et une orientation vers des dispositifs adaptés aurait certainement un intérét en
termes de santé individuelle et collective.

Mots-clés : exercice physique, personnel de santé, promotion de la santé

Abstract

Background: The benefits of physical activity are well established in many diseases; however most
people do not achieve the recommended levels of physical activity. The promotion of this practice to a
wide audience by health professionals is therefore necessary.

Objectives: To determine the rate of exposure of the Aquitaine population to the encouragement to
physical activity by health professionals and to study the factors associated with it.

Methods: Cross-sectional study in the general population in Aquitaine. Subjects were recruited through
pharmacists or a social media post. They provided online socio-demographic data, health data, physical
activity advice received during the year, and their level of physical activity. The primary outcome was
the reporting of an inducement to physical activity by at least one health professional in the year
preceding the survey.

Results: Out of 721 included subjects in our study, 407 subjects (56.5%) reported having been
encouraged to physical activity in the past year, including 65.1% by a relative, 38.6% by a health
professional, 18.2% by a media outlet and 14% by a sports professional. The most often cited health
professionals were doctors (76.4%), physiotherapists (32.5%) and dieticians (8.9%). Discussion was the
most widely used form. Body mass index, depression, anxiety, asthma, low back pain, rheumatoid
arthritis and/or ankylosing spondylitis and polymedication were statistically significantly associated
with inducement to physical activity by a healthcare professional.

Discussion: Health professionals are important players in the promotion of physical activity among the
population of Aquitaine. This encouragement seems to be based on an informal assessment of the
patient’s level of physical activity and health condition. A more objective assessment of patients' needs
and a referral to appropriate devices would certainly be of interest in terms of individual and collective
health.

Key-words : exercise, health personnel, health promotion
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Université de Bordeaux, U.F.R. des Sciences Médicales : 146 rue Léo Saignat 33076 Bordeaux Cedex
75



