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INTRODUCTION

I — Activité Physique et Santé

1. Inactivité physique et Sédentarité

L'absence d'exercice physique et le comportement sédentaire sont associés a des modifications
métaboliques et organiques qui favorisent le développement de maladies chroniques, entrainant
une augmentation de la morbidité et de la mortalité globale, avec des variations dans leurs effets

intrinséques.

La sédentarité, définie comme une situation ou la dépense énergétique est inférieure ou égale a
1,5 MET pendant 1'éveil, correspond au temps passé assis ou allongé entre le lever et le coucher
d'un individu. Le MET (Metabolic Equivalent Task) est une unité¢ de mesure de 1’intensité de
I’activité physique en valeur absolue utilisée dans la littérature internationale. Il est défini
comme le rapport de la dépense énergétique de 1’activité considérée, sur la quantité d’énergie
dépensée au repos. 1 MET est égal a 3,5 ml O2/min/kg, et correspond par définition au

métabolisme de repos. [1]

Bien que souvent confondus, il est important de distinguer la sédentarité de l'inactivité
physique. L'inactivité physique se caractérise par un niveau insuffisant d'activité physique
réguliére, qui ne répond pas aux recommandations d'endurance aérobie de 1'Organisation

Mondiale de la Santé (OMS) pour maintenir la santé.

Alors que les autorités sanitaires recommandent traditionnellement une activité physique
réguliere, des études ont montré que, indépendamment du niveau d'activité physique, la
sédentarité a des conséquences négatives sur la longévité, la survenue de maladies chroniques
et leur gravité. Ainsi, l'inactivité physique et la sédentarité ont des effets indépendants et

cumulatifs.

L'inactivité physique est désormais considérée comme l'une des principales causes de
développement de maladies chroniques, associée a un risque accru de maladies

cardiovasculaires, a une réduction de I'espérance de vie, a une augmentation de la mortalité et
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a un vieillissement biologique accéléré [2]. Selon des estimations récentes, 31 % de la
population mondiale, soit un tiers des femmes et un quart des hommes dans le monde, ne
pratique pas suffisamment d'activité physique pour rester en bonne santé. Une augmentation
significative de 5 % du niveau d'inactivité physique a é¢galement été observée ces dernicres
années dans les pays a revenu élevé entre 2001 et 2016. La diminution de 'activité physique est
en partie due a l'inactivité pendant les loisirs, a la sédentarité au travail et a la maison, ainsi qu'a
une utilisation accrue des modes de transport passifs. Les niveaux de sédentarité sont deux fois

plus ¢élevés dans les pays a revenu élevé que dans les pays a faible revenu.

L'augmentation de la sédentarit¢ a des répercussions néfastes sur les systémes de santé,
l'environnement, le développement économique, le bien-&tre communautaire et la qualité de
vie. Ainsi, l'inactivité physique est de plus en plus reconnue comme un probléme majeur de
santé mondiale, qualifié par certains de "pandémie mondiale". L'OMS estime que 3,3 millions
de personnes meurent chaque année dans le monde en raison de l'inactivité physique, ce qui en
fait la quatriéme cause sous-jacente de mortalité [3]. Ce probleme semble s'aggraver, puisque

81 % des adolescents n'étaient pas suffisamment actifs dans le monde en 2016. [4]

En France, l'inactivité physique entraine des colits médico-économiques évalués a 1 215
milliards d'euros en dépenses directes de santé. En plus de ces cofits, 1'impact économique des
maladies doit étre pris en compte, notamment en termes de dépenses non médicales (arréts de
travail, etc.) et de conséquences psychologiques, avec une estimation des dépenses indirectes
liées a l'inactivité et a la sédentarité a 8,25 milliards d'euros.

L'é¢tude ESTEBAN, estime a 39 % la part d'inactifs dans la population générale frangaise.
Cette étude situe la France dans la moyenne de l'inactivité physique observée chez les adultes
des pays industrialisés a revenu ¢levé, avec en moyenne 36,8 % de personnes inactives [5].
L’étude met également en évidence que les femmes sont généralement plus inactives que les

hommes, ce qui est également retrouvé a 1’échelle mondiale.
Face a ces constats, il est maintenant impératif de promouvoir non seulement une activité

physique réguli¢re, mais aussi de réduire la sédentarité. Cette notion a été intégrée dans les

recommandations pour la population frangaise publiées en 2016 [6].
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2. Epidémiologie des maladies chroniques

Selon I'OMS, le terme de maladie chronique englobe les pathologies de longue durée et
d’évolution généralement lente. Les quatre principales maladies chroniques en termes de
fréquence et de mortalit¢ sont les maladies cardiovasculaires, l'insuffisance respiratoire
chronique, les cancers et le diabéte. Cependant, cela n'exclut pas d'autres pathologies telles que
les maladies musculosquelettiques, les maladies neurodégénératives, les troubles mentaux ...
[7]. Ces maladies ont principalement des origines comportementales, avec une contribution

génétique relativement faible.

D'aprés le rapport de 'OMS de 2012, les maladies chroniques non transmissibles sont
responsables de 86 % des déceés en Europe [8]. On estime que ce chiffre connaitra encore un

accroissement d’ici 2030.

La charge de morbidité associée a ces affections et a leurs complications, mesurée en années de
vie perdues en raison d'une incapacité, connait également une hausse significative. Les douleurs
rachidiennes et les épisodes majeurs de dépression sont les principales causes d'années de vie
perdues en raison d'une incapacité a I’échelle mondiale. Les troubles musculosquelettiques sont
ceux qui enregistrent les plus fortes augmentations d'années de vie perdues en raison d'une

incapacité.

Ces maladies exercent une pression croissante sur les systémes de santé, le développement
économique et la qualité de vie d'une grande partie de la population, en particulier chez les
personnes agées de 50 ans et plus. L'augmentation des maladies chroniques est d'autant plus
préoccupante que, selon le rapport de I'OMS de 2010, une part importante de ces affections peut
étre évitée en agissant sur quatre principaux facteurs de risque : le tabagisme, le manque

d'activité physique, la consommation d'alcool et une mauvaise alimentation.

Les maladies chroniques imposent un fardeau croissant en affectant la qualité¢ de vie des
individus, en augmentant le risque de complications, de dépendance et de précarité sociale.

Ainsi, prévenir la survenue de maladies chroniques, mais aussi leurs complications, rechutes,
exacerbations ou aggravation, est crucial pour le bien-&tre individuel et la viabilité de notre

systéme de santé [9].
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3. Bénéfices de ’activité physique sur les maladies chroniques

La pratique régulicre d'activité physique joue un rdle primordial dans la prévention des maladies
chroniques, en améliorant la capacité fonctionnelle, la condition physique, I'estime de soi et la
confiance en ses capacités. Ces facteurs favorisent une plus grande autonomie dans la vie
quotidienne, ce qui contribue au bien-étre, a la qualité de vie et a la participation sociale.

Méme en présence de limitations fonctionnelles, la pratique réguliere d'une activité physique
adaptée offre des avantages sans augmenter le risque de détérioration des grandes fonctions ou

d'aggravation de la maladie sous-jacente.

Les données de la littérature scientifique, ainsi que les recommandations des principales
sociétés médicales internationales, confirment de maniére concluante 1'effet bénéfique de la
pratique d’une activité physique réguliére dans la prévention de nombreuses maladies
chroniques telles que le diabéte, les maladies cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux et

certains cancers.

Sur le plan cardiovasculaire, le niveau de I’activité physique est inversement corrélé a la
mortalité. Ainsi, c’est pour les cardiopathies ischémiques que les bénéfices de I’activité
physique en prévention primaire sont les plus évidents et les plus documentés. Selon les
conclusions de I’expertise Anses 2016 et de I’expertise collective Inserm 2008, un niveau élevé
d’activité physique permettrait une réduction de 30% des déces. De méme, les bénéfices de
I’activité physique en prévention de I’incidence des accidents vasculaires cérébraux ont été
rapportés pour une pratique d’activité physique d’intensité modérée a élevée. [10]

La littérature met également en évidence que la pratique réguliere d’une activité physique
permet un meilleur contrdle de I’hypertension artérielle chez les individus et cela quel que soit
I’age. De plus, si lactivité physique réguliére se prolonge, I’hypertension est réduite
durablement avec des effets similaires, voire supérieurs, a ceux d’une monothérapie
médicamenteuse.

La pratique réguliére d'activité physique réduit également significativement le risque de
surpoids, et d'obésité avec un niveau de preuve trés élevé. En outre, elle améliore la santé
globale des personnes en surpoids ou obeses. Par ailleurs, la pratique réguliere d'activité
physique permet de réduire la masse grasse abdominale, en particulier viscérale, qui est

directement liée a la morbidité cardio-métabolique et a la mortalité.
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Intégrée a une modification du mode de vie, l'activité physique constitue un moyen essentiel de
prévenir ou de retarder I'apparition du diabéte de type 2 chez les individus a risque. Il est estimé
que l'incidence du diabete de type 2 pourrait étre réduite d'environ 58 % grace a cette approche,
dont les effets physiologiques bénéfiques peuvent se maintenir pendant au moins trois ans apres
la cessation de l'activité. Dans le contexte de la prévention du diabéte de type 2, il semble que
la quantité d'activité physique pratiquée soit plus déterminante que son intensité.

Par ailleurs, chez les femmes enceintes, 'activité physique semble offrir des avantages pour
réduire le risque de diabete gestationnel, surtout si elle est initiée 'année précédant la grossesse
ou au début de celle-ci. De plus, la pratique réguliére d'activité physique améliore le bien-étre
et la qualité de vie, tout en réduisant les symptomes dépressifs pendant la grossesse et apres

I'accouchement.

En ce qui concerne le risque de pathologies respiratoires, la pratique réguliere d'une activité
physique d'intensit¢é modérée a élevée semble atténuer la détérioration des variables
ventilatoires telles que le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS). Chez les sujets
fumeurs, la diminution du VEMS au fil du temps, qui est un signe précurseur de la
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), est réduite grace a une pratique régulicre
d'activité physique. Pour la prévention de la survenue de la BPCO, la part attribuable a la
pratique réguliére d'une activité physique d'intensité modérée a élevée a été estimée a 21 %.

En ce qui concerne le réentrainement a l'effort des patients atteints de BPCO, l'expertise de
I'Inserm 2008 souligne une amélioration significative de la dyspnée, de la tolérance a I'effort,
de la qualité de vie et du nombre d'exacerbations, avec un niveau de preuve élevé (niveau A)

en termes de médecine fondée sur des preuves.

La pratique d’une activité physique est également liée a une réduction significative du risque
de cancer du colon avec la réduction de la survenue de cancer du colon de 25 % chez les sujets
les plus actifs par rapport aux moins actifs [11]. En ce qui concerne le cancer du sein, chez les
femmes les plus actives, le risque relatif de développer la maladie est réduit de 10 a 27 %, selon
les études. Ce bénéfice est considéré comme probable, avec un niveau de preuve élevé, aussi

bien chez les femmes ménopausées ou non.

Les activités dynamiques en charge, d'intensité modérée a élevée ne présentent aucun risque

d'arthrose et pourraient méme avoir un effet bénéfique sur le cartilage. Cet effet positif de
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l'activité physique peut également s'expliquer par la protection articulaire associée a l'entretien
et au renforcement musculaire péri-articulaire.

Tout au long de la vie, la pratique d'une activité physique a impact, telle que la course et les
sauts, est associée a une diminution moindre de la masse osseuse et & un risque réduit de
fractures ostéoporotiques. Ces effets bénéfiques sont également observés chez les hommes

ages.

Enfin, la pratique réguli¢re d'activité physique, offre également une protection contre le stress
psychologique, 1'anxiété, les symptomes de la dépression et améliore la qualité de vie. Méme a
des niveaux d'activité physique faibles, des avantages pour la santé mentale sont constatés.
Selon I'expertise de I'Inserm 2008, la pratique réguliére ou occasionnelle d'activité physique est
associée a une réduction du niveau de dépression. La pratique d'activité physique s'avére
particulierement efficace pour atténuer le stress li¢ au travail, réduire le risque de dépression et

de burn-out chez les personnes exercant un emploi sédentaire. [10]

Ainsi, on estime que la pratique d’une activité physique réguliere et le suivi des
recommandations sont associés a une diminution de la mortalité précoce de 29 a 41 % selon les
¢tudes. Dans I'ensemble, adopter un mode de vie actif au quotidien, en pratiquant réguliérement
une activité physique et en réduisant le temps passé en position assise, représente un ¢lément
essentiel pour réduire l'incidence des maladies chroniques, de certains cancers, et pour

améliorer la qualité de vie.
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4. Recommandations

Comme présenté précédemment, 1’inactivité physique est reconnue comme 1’'un des quatre

facteurs de risque de maladies chroniques non transmissibles évitables.

Les recommandations de I'OMS sur l'activité physique et la sédentarité s'adressent a tous, quel
que soit 1'age, le genre, les antécédents culturels ou le statut socioéconomique. Elles sont
destinées a toutes les personnes, indépendamment de leur condition physique.

Les individus souffrant de maladies chroniques, de handicaps, les femmes enceintes ou en post-
partum sont encouragés a adapter ces recommandations en fonction de leurs possibilités

et de leurs capacités.

L’OMS préconise que tous les adultes (de 18 a 64 ans) devraient pratiquer une activité physique
réguliere. Les adultes devraient pratiquer au moins 150 a 300 minutes d’activité physique
aérobique d’intensité modérée ou au moins 75 a 150 minutes d’activité physique aérobique
d’intensité soutenue ou une combinaison équivalente d’activité physique d’intensité modérée
et soutenue par semaine pour en retirer des bénéfices substantiels sur le plan de la santé.

Les adultes devraient également pratiquer des activités de renforcement musculaire d’intensité
modérée ou plus soutenue faisant travailler les principaux groupes musculaires au moins deux
fois par semaine, au vu des bénéfices supplémentaires que ces activités apportent sur le plan de
la santé. Selon ’OMS, les adultes peuvent augmenter 1’activité physique aérobique d’intensité
modérée a plus de 300 minutes ou pratiquer plus de 150 minutes d’activité physique aérobique
d’intensité soutenue ou une combinaison équivalente d’activité physique d’intensité modérée

et soutenue par semaine pour en retirer des bénéfices substantiels sur le plan de la santé.

Cependant, si les adultes n’atteignent pas le niveau recommand¢, une quantité limitée d’activité
physique sera néanmoins bénéfique pour leur santé. L’OMS appuie le fait qu’une activité

physique limitée vaut mieux qu’aucune activité physique.
L’OMS suggére tout de méme que pour contribuer a réduire les effets néfastes pour la santé

d’un niveau de sédentarité¢ élevé, les adultes devraient viser a dépasser ces niveaux

recommandés d’activité physique d’intensité modérée a soutenue [12].
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5. Objectifs a atteindre

En 2016, 'OMS a publi¢ la stratégie 2016-2025 sur l'activité physique pour la région
européenne afin de lutter contre la diminution continue des niveaux d'activité physique et de

réduire les disparités d'acces a l'activité physique au sein des populations.

Ainsi I’un des objectifs fixés par I’OMS est une réduction relative de 10 % de la prévalence de
l'inactivité physique d'ici 2025, ainsi qu'une diminution de 25 % du risque de mortalité
prématurée liée aux maladies cardiovasculaires, au cancer, au diabéte et aux affections
respiratoires chroniques ; une baisse de 25 % de la prévalence de I'hypertension artérielle ; et

un ralentissement de la progression du diabéte et de 1'obésité [13].

En 2018, dans son Plan d'action mondial sur l'activité physique 2018-2030, 'OMS a estimé
qu'un quart des adultes dans le monde et que les trois quarts des adolescents ne satisfaisaient
pas aux recommandations en maticre d'activité physique pour la santé.

L'objectif fixé pour 2030 est une réduction globale de 15 % de I'inactivité chez les adultes et les

adolescents [14].
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II — Troubles musculosquelettiques et arthrose

1. Définition

En France, les troubles musculosquelettiques (TMS) sont définis comme « un ensemble
d’affections péri-articulaires qui peuvent affecter diverses structures des membres supérieurs,
inférieurs et du dos : tendons, muscles, articulations, nerfs et systéme vasculaire ».

Ces pathologies sont souvent associ¢es a la douleur et généralement caractérisées par une
progression graduelle [15].

Les articulations les plus touchées en France, sont le rachis lombaire, I’épaule, le poignet/main,

le coude et le genou.

2. Impacts et Enjeux

Alors que les populations mondiales vieillissent rapidement, la plupart des individus souhaitent
vivre longtemps et en bonne santé. La santé musculosquelettique est alors essentielle pour

maintenir une vie économiquement et socialement acceptable.

Les troubles musculosquelettiques sont des affections diverses aux causes multiples, devenant
une des principales préoccupations en santé au travail en raison de leur augmentation constante,
de leurs conséquences individuelles (souffrance, réduction d'aptitude, risque de rupture
professionnelle) et de leur colt élevé (absentéisme, baisse de productivité). Pourtant, leur
importance est souvent sous-estimée car ils ne sont généralement pas mortels, sont supposés
irréversibles, et souvent associés a I'age. Cependant, selon 1'étude Global Burden of Disease,
les troubles musculosquelettiques se classent au deuxiéme rang des principales causes
d'incapacité dans le monde [16]. Les affections musculosquelettiques représenteraient méme la
principale source d'incapacités au sein de la région européenne, touchant toutes les tranches

d'age.
Le nombre d'années vécues avec une incapacité est significatif a 1'échelle mondiale, estimé a

environ 146 millions, et a augmenté de 61 % par rapport a 1990, en raison du vieillissement de

la population. Par ailleurs, au niveau mondial, la lombalgie, qui reste la principale cause
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d’années vécues avec un handicap, présente une prévalence élevée avec plus d’un demi-milliard

de cas en 2021, avec une prévision a la hausse d’ici 2050.

Ces troubles entrainent des cofits considérables, ce qui constitue un fardeau pour I'économie et
le systéme de santé actuels. Une étude sur les dépenses de santé aux Etats-Unis, a révélé que
parmi 154 affections étudiées, les douleurs lombaires et cervicales étaient celles engendrant les
dépenses de santé les plus élevées, totalisant 134,5 milliards de dollars en 2016. Les autres
troubles musculosquelettiques représentaient le deuxiéme montant le plus élevé, avec un colit

de 129,8 milliards de dollars [17].

En France, il existe peu de données sur les troubles musculosquelettiques dans la population
générale. Selon I’assurance maladie, les troubles musculosquelettiques représentent 87 % des
maladies professionnelles et le mal de dos représente 20 % des accidents du travail [18].

Les troubles musculosquelettiques sont également la principale cause de jours de travail perdus
en raison des arréts maladie, avec une perte estimée a 22 millions de journées de travail en 2017

[19].

Pour les salariés, prés de la moiti¢ des troubles musculosquelettiques laissent des séquelles
graves, augmentant ainsi les risques de désinsertion professionnelle. Une bonne santé
musculosquelettique est donc cruciale pour la mobilité, l'indépendance économique et un
vieillissement actif en bonne santé. Elle joue également un role crucial dans la prévention des

maladies non transmissibles, étant donné 1'importance de 1'activité physique.

En effet, les facteurs de risque des affections musculosquelettiques sont similaires a ceux
d'autres maladies chroniques non transmissibles, et leur modification peut favoriser la santé
musculosquelettique, notamment par l'augmentation de l'activité physique, le maintien d'un
poids corporel idéal, 1'arrét du tabac, une faible consommation d'alcool et la prévention des

traumatismes et des blessures [20].

Le fardeau mondial des troubles musculosquelettiques est significatif et varie considérablement
entre les pays, certains supportant un fardeau deux fois plus lourd que d'autres. Il est crucial de
sensibiliser davantage la population aux facteurs de risque et aux conséquences des troubles

musculosquelettiques.
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III — Activité Physique Adaptée

Comme développé précédemment, le manque d'activité physique et la sédentarité¢ sont des
facteurs qui favorisent l'apparition et I'aggravation des maladies chroniques. A l'inverse, une
pratique réguliére, soutenue et personnalisée de l'activité physique peut retarder l'apparition des

maladies chroniques, en limiter les conséquences et, dans certains cas, favoriser la guérison.

Pour encourager 1'activité physique, il est donc nécessaire de mettre en place des actions de
santé publique. Ainsi, pour améliorer la santé et augmenter la durée de vie avec une qualité de
vie et une autonomie satisfaisante, il est nécessaire d’entreprendre des actions concrétes telles

que les programmes d'activités physiques adaptées (APA).

1. Roles de I’Activité Physique Adaptée

Selon la HAS, I’activité physique adaptée est « une thérapeutique non médicamenteuse validée
sur des données probantes dans de nombreuses pathologies chroniques et états de santé ». En
effet, les programmes d’APA ont démontré leur efficacité thérapeutique dans de nombreuses
maladies chroniques, sur le controle des facteurs de risque et pour le maintien de I’autonomie

des personnes, seuls ou en association a des traitements médicamenteux [1].

L’activité physique adaptée est également intégrée dans le code de santé publique depuis 2016,
qui lui donne une définition reéglementaire dans I’article D. 1172-1. Ainsi la loi de
modernisation du systéme de santé de 2016 stipule « on entend par activité physique adaptée,
la pratique dans un contexte d’activité du quotidien, de loisir, de sport ou d’exercices
programmés, des mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les
aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empéchent de

pratiquer dans des conditions ordinaires. ».

« La dispensation d’une activité physique adaptée a pour but de permettre a une personne
d’adopter un mode de vie physiquement actif sur une base réguliere afin de réduire les facteurs
de risque et les limitations fonctionnelles liés a ’affection de longue durée dont elle est atteinte.
Les techniques mobilisées relévent d’activités physiques et sportives et se distinguent des actes
de rééducation qui sont réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs

compétences. » [21].

39



La loi n° 2022-296 du 2 mars 2022 visant a démocratiser le sport en France révise cette
politique. L’ APA ne s’adresse alors non plus qu’aux patients avec une affection de longue durée
mais aussi a tous les patients présentant une maladie chronique, des facteurs de risque ou qui

sont en situation de perte d’autonomie.

Le décret récent du 30 mars 2023 relatif aux conditions de prescription et de dispensation de
I’activité physique adaptée, inscrit dans le code de santé publique, stipule « Une activité
physique adaptée a pour but de permettre a une personne d’adopter un mode de vie
physiquement actif sur une base régulicre afin de réduire les facteurs de risque et les limitations
fonctionnelles liées a I’affection de longue durée, a la maladie chronique ou a des situations de
perte d’autonomie. L activité physique adaptée s’adresse aux patients n’ayant pas un niveau
régulier d’activité physique égal ou supérieur aux recommandations de 1’Organisation
Mondiale de la Santé et qui ne peuvent augmenter leur niveau d’activité physique en autonomie,

de facon adaptée et sécurisée. » [22].

L’activité physique adaptée agit au niveau fonctionnel en diminuant la déficience et les
incapacités et en élargissant la participation sociale des participants. Les programmes en activité
physique adaptée s’adaptent ainsi aux besoins des participants et a leurs capacités.
L’intervention s’articule avec celle des autres professionnels de la santé, de 1’éducation ou du
développement social. L activité physique adaptée s’appuie donc sur une approche globale bio-

psycho-sociale. [23].

2. Prescription d’activité physique adaptée
La promotion de I’activité physique sur ordonnance utilise le lien privilégié entre le patient et
son médecin. Le potentiel des cabinets des médecins généralistes est également exploité pour
atteindre les personnes inactives les plus éloignées de l'activité physique et promouvoir

’activité physique.

Les bienfaits établis de 1'activité physique ont conduit a l'incorporation de la "prescription"

d'activité physique dans le Code de la santé publique.
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Ainsi Particle D. 1172-2 du code de la santé publique stipule que « le médecin intervenant dans
la prise en charge d’un patient atteint d’une affection de longue durée, d’une maladie chronique,
présentant des facteurs de risque ou en situation de perte d’autonomie, pour lesquels 1’activité
physique adaptée a démontré des effets bénéfiques, peut lui prescrire une activité physique
adaptée, avec son accord et au vu de sa pathologie ainsi que de sa situation, de ses capacités
physiques et du risque médical qu’il présente. » .

Le texte modifi¢ de 2023, procede également a 1'élargissement des médecins prescripteurs.
Ainsi tout médecin spécialiste de médecine générale ou d’une autre spécialité intervenant dans

la prise en charge des patients précités peut prescrire une activité physique adaptée. [22]

Lors de la prescription initiale d’activité physique adaptée, le médecin doit établir le type
d’activité, sa durée, sa fréquence, son intensité sur un formulaire spécifique dont le modele est
défini par arrété du ministére chargé de la santé. Un programme d'activité physique adaptée
comprend généralement 48 séances, réparties sur une période de 3 mois ou plus, en fonction de
la situation clinique du patient et de son évolution. La fréquence est généralement de 2 a 3
séances par semaine, chacune durant de 45 minutes a 1 heure. Ces séances combinent des
exercices d'endurance aérobie et de renforcement musculaire, permettant ainsi d'atteindre les
150 minutes d'activité physique structurée par semaine, d'intensité modérée ou élevée, en plus
des activités physiques régulieres du quotidien du patient. En fonction de la pathologie ou de
1'état de santé ciblé, d'autres types d'exercices tels que des exercices d'équilibre, de coordination,
d'assouplissement ou respiratoires peuvent étre intégrés. Chaque séance débute par une phase

d'échauffement et se termine par une phase de récupération.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un guide d’aide a la prescription d’activité physique,
codifiant ainsi les différentes étapes a évaluer pour une prescription adaptée.

Dans tous les cas une évaluation médicale minimale est recommandée avant toute prescription
médicale d’activité physique adaptée, comprenant une estimation du niveau habituel d’activité
physique et de sédentarit¢ du patient, une évaluation du risque de survenue d’un accident
cardio-vasculaire potentiellement grave li¢ a I’activité physique et une estimation de I’état de
motivation du patient. La HAS recommande de réaliser un dépistage des patients a risque
nécessitant un bilan médical plus approfondi avant la prescription d’activité physique adaptée.
Cela concerne les patients présentant des signes ou symptomes évocateurs d’une maladie
cardio-vasculaire ou respiratoire, métabolique ou rénale non connue ou instable, repérés a

I’interrogatoire du patient ou par 1’auto-questionnaire Q-AAP+. La HAS préconise également
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un bilan médical pour les patients agés de 70 ans et plus qui envisagent une activité physique
d’intensité ¢levée. Ainsi dans ce guide, la HAS élabore une liste des contre-indications absolues

et temporaires a réaliser une activité physique adaptée chez ses patients. [24]

Enfin, les patients doivent répondre a quatre conditions pour bénéficier d’une prescription

d’activité physique adaptée :

- Le patient doit souffrir d’une maladie et/ou un état fonctionnel pour lesquels ’APA a
démontr¢ ses effets bénéfiques,

- Le patient est considéré comme inactif car il ne pratique pas un niveau d’activité physique
réguliere égal ou supérieur aux recommandations pour la santé¢ de I’OMS

- Le patient ne peut pas augmenter son niveau d’activité physique en autonomie, de fagon
adaptée et de fagon sécuritaire

- Le patient accepte de suivre un programme d’APA et un changement de comportement plus

actif est a terme envisageable

Il existe également des référentiels d’aide a la prescription d’activité physique adaptée,
spécifiques, pour les pathologies les plus fréquentes (par exemple le surpoids, le diabete de type
2, ’insuffisance cardiaque chronique, les lombalgies ...). Le médecin doit alors s’appuyer sur

ses référentiels lorsqu’ils existent pour prescrire une activité physique adaptée.

Le programme d’activité physique adapté peut étre renouvelé par le médecin qui a initié la
prescription ou par son médecin généraliste.

Le code de santé publique a ajouté en 2023 un nouvel article D.1172-2-1 stipulant qu’« avec
I’accord du patient, le masseur-kinésithérapeute peut, sauf indication contraire du médecin,
renouveler une fois la prescription médicale initiale d’activité physique adaptée a 1I’échéance de
la durée de celle-ci ou du nombre de séances prescrites ou I’adapter en termes de type d’activité,
d’intensité, de fréquence et de durée ». Dans ce cas, « le masseur-kinésithérapeute doit en
informer le médecin prescripteur par tout moyen garantissant la confidentialité¢ des informations

transmises » [22].
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3. Formation des Enseignants en Activité Physique Adaptée (APA)

L’activité physique adaptée se développe depuis une quarantaine d’années en France. Les
premicres formations apparaissent dans les années 1970 au Canada puis arrivent en France dans
les années 1980 au sein des unités de formation et de recherche en sciences et techniques des

activités physiques et sportives (UFR STAPS).

La formation des professionnels en APA comporte une large gamme de connaissances et de

compétences physiologiques, psychopathologiques et pédagogiques.

L’activité physique adaptée peut étre dispensée soit par un professionnel de santé, a savoir un
masseur-kinésithérapeute, un ergothérapeute ou un psychomotricien, soit par un enseignant en
APA-S qui est titulaire au minimum d’une licence mention STAPS « activité physique adaptée

et santé ».

Le role des enseignants en Activité Physique Adaptée est bien encadré par le code de santé
publique dans I’article D. 1172-5. Ainsi « la personne qualifiée dispensant I’activité physique
adaptée établit au début de la prise en charge du patient, un bilan d’évaluation de la condition
physique et des capacités fonctionnelles ainsi qu’un bilan motivationnel qui sert a définir un
programme d’activité physique adaptée au patient précisant le type d’activité, d’intensité, de
fréquence et le nombre de séances ou la durée de cette activité ».

De plus, I’article stipule qu’un compte rendu périodique sur le déroulement du programme
d’activité physique adaptée doit etre réalisé par I’enseignant d’activité physique adaptée. Ainsi,
les effets sur la condition physique et 1’état fonctionnel du patient doivent y étre rapportés.
Enfin, il est mentionné qu’« a I’issue du programme, un bilan comparatif d’évaluation de la
condition physique et des capacités fonctionnelles ainsi qu’un bilan motivationnel du patient
permettant d’apprécier les progres et les bienfaits pour le patient » doit étre réalisé. Il devra y
étre formulé des propositions de poursuite de ce programme avec des recommandations quant
au type d’activité & poursuivre, leur fréquence et leur intensité ou, le cas échéant, si le patient a

acquis une autonomie. [22]

Le professionnel de I’APA a le devoir d’adapter le programme a la pathologie chronique, a

I’¢état de santé, a la condition physique et aux risques du patient.
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IV — Problématiques engendrées et objectifs

Les troubles musculosquelettiques sont un enjeu majeur du systéme de santé actuel, et une
problématique quotidienne dans I’activité des médecins généralistes. En effet, les troubles
musculosquelettiques touchent un salarié sur deux et représentent un cout économique, social
et humain important. Nombreux sont en arrét de travail, consommateurs d’antalgiques réguliers

et ont une qualité de vie dégradée.

Les bienfaits de I’activité physique sur la santé sont connus et désormais validés par de
nombreuses revues de la littérature publiées en France et a 1’étranger. Les recommandations

internationales (OMS) promeuvent une activité physique réguliére.

Cependant les patients ont des freins, et malgré une bonne connaissance des recommandations,

ils ne pratiquent que trop peu d’activité physique réguliere.

Depuis 2016, le médecin généraliste peut prescrire une activité physique adaptée a la
pathologie, dans le cadre du parcours de soins pour les personnes atteintes d’une affection de
longue durée ou d’une maladie chronique ou présentant des facteurs de risque et des personnes

en perte d’autonomie.

Ainsi en prescrivant des séances d’activité physique adaptée aux patients présentant des
troubles musculosquelettiques avec un impact sur leur activité professionnelle, quel retour
d’expérience font-ils ? Ces patients modifieront-ils leurs habitudes de vie et plus précisément

leurs comportements sédentaires ?
Ainsi I’objectif principal de cette étude est d’étudier les bénéfices a moyen terme chez les
patients présentant un ou plusieurs troubles musculosquelettiques, a postériori de leur inclusion

dans un programme d’activité¢ physique adaptée.

L’objectif secondaire de cette étude est d’également identifier les freins que présentent ses

patients a adopter une vie moins sédentaire.
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METHODOLOGIE

I - Type d’étude

L'étude qualitative explore les expériences des patients et des soignants dans le but d'améliorer
les soins. De maniere plus générale, les recherches qualitatives en santé peuvent aborder
diverses thématiques telles que I'organisation des soins, l'expérience de la maladie, ou les

actions de santé publique.

Contrairement a la recherche quantitative, qui repose sur une approche hypothético-déductive,
la recherche qualitative adopte souvent une approche inductive constructiviste. La construction
des connaissances est progressive, flexible et adaptée a la complexité des phénomenes humains.
Cette méthode est ouverte au monde de l'expérience, et son approche inductive consiste a
explorer une problématique complexe sans hypothése préalable. Les résultats émergent
spontanément au cours de 1'étude, issus de l'interaction continue entre le chercheur, et le monde

a observer.

Le but d'une étude qualitative est d'explorer la dimension subjective en tenant compte de
l'individu dans son environnement naturel et du contexte. L'objet de recherche est per¢gu comme
un champ de savoir a explorer. Ainsi, elle permet « I’expression authentique des expériences

humaines » [25].

C’est dans I’optique d’explorer le vécu et plus particulierement les bénéfices ressentis par les
patients a postériori de leur inclusion dans un programme d’APA qu’un modéle d’étude
qualitatif a été choisi. Une approche par phénoménologie interprétative avec la réalisation

d’entretiens individuels semi-directifs a été réalisée dans cette étude [26].
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IT — Population étudiée et déroulement de I’étude

Les patients ont été recrutés par les différents médecins de la maison de sant¢ de RIGNEY,
située dans le département du DOUBS, au sein de leur patientéle respective. Le recrutement

s’est déroulé de mai 2022 4 juin 2023.

Le recrutement consistait en 1’intégration dans un programme d’activité physique adaptée, des
patients présentant des critéres d’inclusion bien définis. Un programme ¢était composé d’une
séance d’APA hebdomadaire pendant 10 semaines. Les séances ont été réalisées par un

enseignant en activité physique adaptée, au sein de la maison de santé de RIGNEY.

Ainsi, les patients inclus devaient tous étre agés entre 18 et 65 ans, et présenter un ou plusieurs
troubles musculosquelettiques affectant leur activité professionnelle. Les patients recrutés
avaient soit nécessité un arrét de travail reconduit au cours de I’année, soit un temps de travail
aménagé, soit un aménagement de poste ou étaient reconnus en invalidité secondairement a au
moins une pathologie musculosquelettique.

Les patients recrutés devaient également avoir bénéficié d’un bilan clinico-radiologique de
leur(s) pathologie(s) musculosquelettiques, et aucune indication chirurgicale ne devait étre
attendue. Les patients non actifs, a savoir les patients n’ayant pas une activité professionnelle

ou n’en recherchant pas une activement, ont été exclus.

Les patients inclus ont tous donné leur consentement oral avant leur inclusion au programme
d’APA. Le médecin référent du patient s’est assuré au préalable de la comptabilité de 1’état de

santé du patient avec la réalisation d’une activité physique par un bilan médical initial.

Un bilan initial réalisé conjointement par 1’enseignant d’APA et un masseur kinésithérapeute
diplomé d’état (MKDE) a également été réalisé a la premiere séance afin d’évaluer la condition
physique (test de marche de 6 minutes) et les capacités fonctionnelles (examen clinique
musculosquelettique) de chaque patient. Ainsi, le programme d’activité physique adaptée a été
réalisé en fonction des résultats de ce premier bilan. Chacun des programmes d’APA réalisés
dans cette étude comportait au moins un exercice d'endurance aérobie et un exercice de

renforcement musculaire. En fonction de la pathologie ou de 1'état de santé évalué au bilan
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initial pour chaque patient, d'autres types d'exercices tels que des exercices d'équilibre, ou

d'assouplissement y ont été intégreés.

Afin que P’activité physique reste adaptée, un programme d’APA ne pouvait inclure plus de

huit patients au maximum.

Lors de la premicre séance un carnet de suivi a été remis a chacun des patients. Ce livret
explique de facon claire et simplifiée les connaissances actuelles de la littérature internationale
sur I’impact positif de la pratique d’une activité physique pour la prévention et 1’évolution de
diverses pathologies. Un rappel sur les recommandations énoncées par I’OMS sur la pratique
d’une activité physique réguli¢re a également été intégré dans ce livret. Afin de renseigner les
patients au mieux, un document expliquant le role, I’enjeu et la codification de ’APA a
¢galement été intégré au carnet. De plus, le patient pouvait y annoter son ressenti, sa progression
et les exercices qu’il avait réalisés a chaque séance. Le réel objectif était de proposer au patient
un carnet de suivi ou il peut trouver toutes les informations concernant I’APA, les intéréts
multiples de la réalisation d’une activité physique réguliere et d’y reporter sa progression

hebdomadaire. [Annexe 1]

Lors de la dixieme séance, soit la derniere du programme, un bilan final a été réalisé par
I’enseignant d’APA et un MKDE. Ce bilan avait pour objectif de comparer la condition
physique (test de marche de 6 minutes) et les capacités fonctionnelles (bilan clinique
musculosquelettique) en fin de programme et d’apprécier les progres et les bienfaits pour le
patient. Selon les résultats, des recommandations quant au type d’activité a poursuivre leur ont

été délivrées individuellement.

Lors de la premiere séance, les patients ont tous été informé qu’un travail de these était en cours
sur le programme d’APA qu’ils ont intégré. L’ investigateur était présent afin de rencontrer les
participants, leur remettre un questionnaire et un carnet de suivi. L’investigateur a également
expliqué aux patients qu’il les recontacterait a distance, avec leur consentement, afin de réaliser

des entretiens individuels.

A postériori de leur inclusion, dans un délai de 8 a 16 mois, les patients ont été recontactés par
téléphone pour leur demander la réalisation d’un entretien semi-dirigé. Seuls les patients ayant

accepté I’entretien sont inclus dans I’étude.
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III — Recueil des données

1. Caractéristiques de I’échantillon

Un questionnaire a été remis a chacun des patients inclus, lors de la premicre séance. Ainsi,
nous avons recueilli leurs caractéristiques morphologiques et leur 4ge au moment de 1’inclusion

au programme d’APA.

Le questionnaire comportait ¢galement le « International Physical Activity Questionnaire »
(IPAQ) afin d’estimer le niveau de sédentarité initial de chaque patient, avec une interprétation

des résultats en MET. [27]

Un score de qualité de vie a également été intégré au questionnaire afin d’estimer 1I’importance
de I’impact des troubles musculosquelettiques sur la vie quotidienne des patients. Le score

utilisé est le SF12, largement reconnu a I’international. [28]

Enfin, nous avons questionné les patients sur leur consommation d’antalgiques habituels.
9

[Annexe 2]

2. Entretiens semi-dirigés

Les patients ayant intégrés un programme d’ APA et répondant aux critéres d’inclusion, ont été
recontactés a postériori par I’investigateur, dans un délai de 8 a 16 mois, par appel téléphonique.
Les patients ont été informés de nouveau du travail de thése sous-jacent, et ceux ayant acceptés

un entretien ont été inclus dans cette étude.

Les entretiens se sont déroulés majoritairement au domicile des participants selon leurs

disponibilités, excepté pour un participant ou I’entretien a été réalisé par visioconférence.

Avant de débuter chaque entretien, une introduction réalisée par I’investigateur a permis la
présentation de I’étude. Le but étant d’apporter au participant une information claire et loyale

sur ’intérét et la procédure de cette étude. L’investigateur a également assuré aux patients
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I’anonymisation des propos recueillis et a valorisé I’importance des témoignages personnels
accueillis sans jugement.

Une fois toutes ses informations délivrées, nous avons demandé¢ le consentement oral de chaque
patient concernant la participation a I’entretien et I’enregistrement audio des données.

L’enregistrement audio des entretiens a été réalisé avec un dictaphone.

Pour la réalisation de cette étude, des entretiens semi-dirigés ont été réalisés. C’est-a-dire
qu’une trame de questions ouvertes, cohérentes, neutres, simples et faciles & comprendre a été
créée en amont par I'investigateur afin de guider ’entretien. Chaque question ne comporte
qu’une seule idée et ne présente pas de connotation positive ou négative afin de ne pas orienter
la discussion. Le guide d’entretien est présenté en annexe 3 [Annexe 3].

Cependant, les questions gardent une grande flexibilité et I’entretien repose majoritairement sur

le témoignage personnel du participant par rapport a son propre vécu du programme d’APA.

3. Kthique

La faisabilité¢ éthique et la pertinence de ce travail ont été soumises puis validées par le

Département de Médecine Générale de 1'Université de Besancon le 07 septembre 2023.

Pour manipuler les données a caractére confidentiel, une autorisation de la Commission
nationale de I’informatique et des libertés a été obtenue (Référence CNIL 2234201 v 0). Le
traitement des données est strictement conforme a la méthodologie de référence MR-001.

[Annexe 4]

Le consentement des patients a été recueilli oralement a chaque étape de I’étude : a I’inclusion
dans le groupe d’APA, lors du recueil des réponses au questionnaire, et a la réalisation d’un

entretien avec un enregistrement audio.

Les enregistrements audios réalisés avec un dictaphone ont été déchargés apres chaque entretien
dans un dossier informatique, puis ont été supprimés de la mémoire du dictaphone de fagcon
concomitante. Le dossier contenant les enregistrements est sécuris€¢ par un mot de passe que

seul I’investigateur connait. Les enregistrements ont été anonymisés ainsi que le recueil des
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données du questionnaire initial. Les entretiens ont ensuite été retranscrits par I’investigateur
sur un document Microsoft Word, lui aussi sécuris¢ par un mot de passe. Toutes les données

ont été collectées puis rassemblées sous la forme de « patient 1 », « patient 2 » ...

IV — Analyse des données

L’analyse des données de cette étude a été réalisée par phénoménologie interprétative.

L'analyse interprétative phénoménologique (IPA) est une méthode d'analyse qualitative du
discours qui permet de comprendre 1'expérience vécue par les patients et le sens qu’ils attribuent
a leurs événements. L'IPA vise alors a comprendre le vécu des individus en adoptant une «
perspective de l'intérieur » concernant le phénomene sous étude [29]. Cette approche permet
d’éclairer des aspects non accessibles via d'autres méthodes d’analyse et prend en compte une

dynamique psychosociale.

L’analyse des données a été débutée par une écoute active des enregistrements des entretiens
semi-dirigés réalisés. Dans le cadre d’une démarche compréhensive, I’intérét est de s’immerger
dans les données, d’apprécier I’aspect expressif du discours et du langage non verbal. Une fois
retranscrit manuellement sur un document Microsoft Word, une lecture « flottante » a été
réalisée afin d’annoter et commenter librement le texte. Trois types d’annotation ont été
utilisées. Des annotations descriptives, manifestes, qui décrivent au plus prés le discours du
patient. Des annotations linguistiques décrivant la fagon dont le patient parle et des annotations
conceptuelles, latentes, selon ’interprétation faite du discours par I’investigateur. Plusieurs
lectures ont été réalisées par le chercheur afin d’approfondir et de ne négliger aucun angle

d’analyse.

Une triangulation des données a été réalisé avec I’aide d’un investigateur extérieur expérimenté

pour trois entretiens sélectionnés au hasard, afin de valider le codage effectué.

Un codage axial des verbatims a ensuite été réalisé par I’investigateur principal de 1’étude seul,
regroupant les idées similaires mises en évidence a travers les différents entretiens, en
propriétés. Les propriétés ont été articulées entre elles pour donner une catégorie. La

catégorisation a ensuite permis de définir les axes principaux exposés dans la partie résultats.
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Afin de rendre plus visuel les idées principales dégagées des différents entretiens, une carte

heuristique a été réalisé par I’investigateur avec 1’aide du logiciel Xmind.
Une procédure standardisée reconnue pour rapporter les éléments méthodologiques clés et les

caractéristiques des études scientifiques a été suivie, c’est I'échelle Consolidated critéres for

Reporting Qualitative Studies (COREQ). [Annexe 5]
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RESULTATS

Généralités

Au total deux programmes d’APA encadrés par un enseignant en APA ont été organisés au

cabinet médical de Rigney (DOUBS).

Le premier programme s’est déroulé du 30 avril 2022 au 02 juillet 2022 inclus. Sept patients
ont été intégrés dans ce premier programme d’APA aprés recueil de leur consentement et bilan

médical initial.

Un second programme d’APA a été organisé du 22 avril 2023 au 24 juin 2023 inclus, lui aussi

ayant intégré sept patients.

Finalement, seulement sept entretiens semi-dirigés ont pu étre réalisés. Certains patients ont dii
étre exclus de cette étude car ils n’avaient soit pas réalisés suffisamment de séance au cours du
programme (moins de 9 séances), soit ils n’ont pas répondu favorablement a la réalisation d’un
entretien semi-dirigé a postériori de leur inclusion dans le programme d’ APA.

Le diagramme en flux ci-dessous met en évidence le déroulement de 1’étude.

Les entretiens duraient entre 19 minutes et 43 minutes. La durée moyenne d’un entretien était

de vingt-six minutes.
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14 patients sé¢lectionnés et
intégrés dans les groupes d’APA

1 patient exclu :
Il ne s’est jamais présenté au
programme d’APA

v

13 patients ont participé au
programme d’APA

1 patient exclu :
I1 ne respecte pas les criteres
d’inclusion de 1'é¢tude

v

\ 4
) ) ) )

12 patients interrogeables

IIs ont réalisé moins de 9 séances sur
les 10 du programme

10 patients contactés

3 patients exclus :
Ils n’ont pas répondu a la demande
de la réalisation d’entretiens

v

2 patients exclus : ]

7 patients ont réalisés des
entretiens semi-dirigés

Figure 1 : Diagramme en flux
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Caractéristiques de la population interrogée
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Résultats des entretiens semi-dirigés

I - Vécu du programme d’APA

Le sport n'est. pas une tache a accomplir
Amusement
Souvenir positif
Source de motivation
Satisfaction
Séurisant
Encadré par un professionnel Encourageant/Bienveillant

Confiance envers le professionnel

Apprendre a bouger malgré douleur

Ludique
Apprentissage d'exercices reproductibles a
- domicile
Vécu APA Une activité adaptée
Petit groupe
Adapté aux pathologies Individualisé

pas de majoration des douleurs

OQublier ses limitations
Un programme complet

Patients semblables
Egalitaire
Accessible a tous indifféremment

Absence de jugement
Déconstruction des préjugés
Renforcement positif de son image

Figure 2 : Carte heuristique du « Vécu de I’APA » par les patients interroges.
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1. Souvenir positif

Lorsque les patients ont été interrogés sur leur intégration au programme d’APA, tous ont décrit

le souvenir d’une expérience positive.

P6 : « Moi j'ai énormément apprécié »

P2 : « Franchement, j'ai adoré »

e Le sport n’est pas une tiche a accomplir

Les patients relatent leur expérience de I’APA comme différente et contrastant avec leur vision
de la pratique habituelle du sport. Contrairement a une discipline intense ou exigeante, certains
décrivent plutot une approche sous forme de jeux faisant passer 1’activité physique réalisée au

second plan.

P5 : « Parce que disons des fois ce n'était pas forcément des mouvements, c'était des petits jeux.
Donc c'est ¢a qui mettait l'ambiance aussi. Ce n'était pas forcément que des exercices mais dans
les jeux il y avait des exercices. Et donc c’étaient les jeux qui faisaient l'ambiance que ¢a se
passait super bien. »

P2 : « Ce n'est pas marcher pour marcher »

P5 : « On faisait des mouvements certes mais on faisait des jeux. Que les mouvements étaient
intégrés dedans. Donc si on veut ce n'était pas de la gym gym. Donc la ¢a ne fait pas vraie gym.

Parce que la gym elle est dans les jeux. Donc on ne s'en rend pas compte. »
Les patients avaient une appréhension négative commune concernant la pratique d’une activité
physique, qu’ils imaginaient comme une tache a accomplir. Leur intégration au programme

d’APA a finalement été une source de plaisir.

P5 : « C'était pas trop dur, c'était pas compliqué, c'était bien a faire, c'était facile. »

P6 : « c'est vrai que ce sport-la franchement moi je trouve que c'est idéal »

L’APA a ainsi fait évoluer leurs préjugés sur la pratique du sport.
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P2 : « pour moi c'était tres bien parce que je ne suis pas fan de sport, mais la ¢a m'a fait

beaucoup de bien »

Les patients ont également ressenti de ’amusement et du contentement a réaliser les séances

d’APA, leur donnant une source de motivation supplémentaire a poursuivre le programme.

P6 : « Moi j'y allais sans probléme, vraiment j'avais beaucoup de plaisir a y aller. »
P5 : « Vous travaillez tous vos muscles et tout en faisant comme ¢a, mais c'était dans les jeux.

Pour moi ¢a ne me faisait pas faire de la gym. Parce que c'était agréable et qu'on rigolait »

¢ Amusement

Globalement, les patients interrogés semblent avoir vécu leur intégration au programme d’APA

comme un divertissement.

P7 : «j'ai trouvé ¢a super cool, super génial, c'était intéressant »

P4 : « C'était bien sympa ! C'était bien sympa »

Une bonne entente au sein des groupes constitués a accroit ’amusement ressenti par les
patients. Ainsi une énergie positive et communicative a renforcé leur détermination a

participer au programme.

P5 : « On gloussait, c'était fluide avec tout le monde, on avait une entente superbe. C'est ¢a qu'il
faut reconnaitre, on rigolait tout le temps. »

P2 : « Il y avait un bon petit groupe. Je pense que dans ces moments-la, comme on a tous
quelque chose, on s'entend bien du fait. On ne parle pas de nos malheurs. On fait le sport, puis
on rigole. On a rigolé. Il faut reconnaitre. Moi, je suis ravie. Je recommencerais bien, mais
comme on dit, pas trop de monde a la fois. »

P5 : « Ca ajoué aussi l'ambiance. Voila, c'était toujours une ambiance de rigolade. On rigolait
tout le temps, tout le temps, tout le temps. Il n'y avait pas un samedi ot on ne passait pas pour
dire les deux heures de temps, une heure et demie de temps a rigoler. Tout en faisant ce que
Morgane nous demandait a faire. C'était tout le temps dans la bonne humeur, tout le monde

rigolait »
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L’amusement n’étant pas un sentiment ressenti par les patients dans leur parcours médical
habituellement. Le programme d’APA s’est distingué des autres soins et leur a

particulierement plu en ce sens.

P3 : « Le sport adapté c’était mieux que la kiné, c’était plus, plus amusant »
P4 « Quand je faisais la marche avec l'infirmier ASALEE, quand je faisais la marche, ¢a me

saoulait, moi ! Ca me saoulait ! Mais la ¢a allait encore, c’était sympa »

e Source de motivation

Comme présenté précédemment, les séances d’APA ayant été vécues comme une expérience
positive et amusante, elles leur ont donné I’envie de participer aux séances et de reproduire les

exercices.

P6 : « le soir quand tu rentres tu pensais a refaire les exercices avec ta chaise, et voila ¢a

donnait envie »

P5 : « Il faudrait vraiment que je puisse plus le faire pour pas recommencer »

P2 : « J'avais été opérer d’un truc, mais en ambulatoire et puis, la journée apres je suis allée
. o, . . . L

quand méme, mais je n'ai pas pu faire grand-chose, parce que je n'étais pas bien. Mais je suis

quand méme allée pour faire, parce que j’avais envie, j'ai fait le minimum. »

Le programme d’APA a également permis a certains patients d’avoir un but, un objectif, leur

donnant une source d’épanouissement supplémentaire.

P6 : « ¢a faisait un moment que j'étais pas assidue comme ¢a »

P6 : « j'avais un but »

e Satisfaction
Dans I’ensemble, les patients ont été satisfaits de leur intégration au groupe d’APA. Les

séances d’APA sont devenues une rencontre hebdomadaire agréable et attendu par les

patients.
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P5 : « Donc tout se passait bien. Donc c'était vraiment fluide. »

P3 : « Tout ce que j'ai fait, c'était bien, c'était sympa »

P2 : « Je sais que j'étais contente d'y aller, parce que ¢ca me faisait bouger. »

P4 : « Au début j'avais pas trop envie d'y aller, mais c'est vrai que apreés avec le groupe, c'est

assez sympa ! »

Un bien-étre a été ressenti par les patients.

P1 : « c'était super, ¢a fait du bien »
P5 : «j'en ai un bon souvenir et ¢ca m'avait fait du bien aussi »

P7 : « que du bon quoi »

2. Une activité adaptée

e Encadré par un professionnel

Les patients ont ét¢ encadrés tout au long des séances par un enseignant en APA, qui a joué un
role sécurisant en expliquant et en adaptant les exercices a réaliser. Les patients ont été
encadrés par un enseignant en APA tout au long des séances.

Les patients se sont ainsi sentis encouragés par ce professionnel d’APA.

P7 : « Il nous aidait, il nous apprenait, il nous montrait. C’était top. »

P1 : « c'est vrai que c'est un excellent prof, on s’est senti bien entouré, les explications étaient
claires »

P5 : « Donc il me disait voila vous changez l'exercice ou vous faites ¢a a la place, ¢a revient au
méme. Il adaptait suivant nos pathologies. 1l le savait, il y a des jours j'arrivais, j'avais trés mal.
Donc il me disait surtout ne forcez pas, ¢a ne va pas. Ne faites pas le mouvement la, vous dites

au premier ¢a ne va pas, on change, on modifie pour vous. »
Les patients ont développé une relation de confiance avec le professeur d’APA permettant la

pratique d’une activité physique dans une ambiance bienveillante. Le bon relationnel a

¢galement permis une bonne entente au sein du groupe.
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P6 : « Moi le sport adapté ¢a me convient vraiment. La formule, tout, la facon dont la personne
aborde, vous aborde, le fait qu'il n'y a pas de compétitivité... »

P6 : « J'ai beaucoup apprécié le professeur déja d’APA »

P5 : « il était nickel, il était cool, tout se passait bien, voila, on était toujours dans la bonne
humeur. »

P2 : « on avait un bon coach, 1l était bien sympa. »

e Ludique

Les patients ont apprécié le coté ludique et ’approche pédagogique de ’APA. L’APA a su

susciter leur intérét par cette démarche. Ils ont ainsi appris a bouger malgré leurs douleurs.

P6 : « Ce que j'ai beaucoup apprécié c'est l'approche du professeur d’APA parce qu'en fait
c'était tres tres ludique et puis a chaque fois il nous faisait des choses assez originales mais avec
un rythme assez soutenu et du coup en fait comme c'était assez original et avec les accessoires
adéquats et tout, ce qui fait que le soir quand tu rentres tu pensais a refaire les exercices avec
ta chaise, et voila ¢a donnait envie »

P7 : « J'ai appris des trucs a faire, des exercices. Non mais j'ai trouvé ¢a super intéressant. »
P5 : « Des fois je suis partie et j'avais quand méme mal, je disais je suis déja a 4-5 de douleurs

la. Et puis résultat je le faisais et je n'avais pas plus mal. »

La compréhension des exercices réalisés et 1’apprentissage d’exercices reproductibles a

domicile rend les patients acteurs et leur confere les clés de I’autonomie.

P6 : « par exemple, lui m'a donné des petits exercices pour le dos avec le bdton, les bdtons de
marche nordiques et faire les fameux étirements, vous voyez, avec le bdton et tout ¢a. Et j hésite

pas a faire quand je sens que ¢a va pas en fait. »

e Adapté aux pathologies
L’une des qualités de I’APA appréciée par les patients est qu’elle soit adaptée a leurs

pathologies. Cela a permis a chacun de participer, quelle que soit leur condition physique,

sans se sentir marginalisé.
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P6 : « Ce sport la ce que j'apprécie moi si vous voulez c'est que « adapté » c'est vraiment le
mot. Parce que en fait il s'adapte beaucoup a la personne, chaque personne est différente ». « il
y avait un cours de cardio mais qui était trop dur avec un coach dans mon village »

P5 : « c'est ce qu'il disait si vous pouvez pas moi j'adapte. 1l fait faire mais apres il disait je fais

en fonction aussi des gens. Du coup j arrivais a faire les exercices comme les autres »

Certains freins et appréhensions ressentis par les patients a la réalisation d’une activité physique

ont ainsi pu étre levés.

P6 : « En fait toutes les choses qu'on faisait c'était adapté a ma corpulence, donc du coup c'est
important ¢a »
P2 « on nous a fait faire des exercices les yeux fermés. Alors la, des que je ferme les yeux...

Ouh! Mais bon, c'était sympa. Moi, j'ai bien aimé. »

e Qublier ses limitations

Du fait de I’adaptation des exercices a leurs différentes pathologies, les patients ont tous pu

participer aux séances. Cela leur a permis d’oublier leurs limitations quotidiennes et de se

sentir aussi capable que les autres.

P3 : « mais ¢a fait du bien, parce qu'on bouge un peu plus le corps et on oublie les douleurs et
tout »

P2 : « Déja, on oublie un petit peu ce qu'on a. »

3. Un programme complet

Lors des séances, différents exercices de renforcement musculaire, endurance, souplesse et
équilibre ont été réalisé par les patients. Ainsi, il n’y a pas seulement 1’articulation douloureuse
qui est rééduquée mais c’est un travail de I’ensemble du corps et de ses tissus qui est recherché.

Les patients se sont épanouis dans ce programme pour son exhaustivité.

P1 : « Pendant I’APA c’était différent on faisait pas que le bras, donc ¢a faisait du bien pour le

reste du corps ».
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P5 : « en travaillant quand méme trois points qui sont vraiment importants dans le sport c'est
l'endurance, l'équilibre, parce que mine de rien l'équilibre bah voila si on n'arrive pas a se tenir
bien droit on peut se faire mal parce que si on fait des choses sur un rameur ou ailleurs si on
n'a pas la notion de ¢a de se tenir bien droit, d'étre en équilibre. Et puis la souplesse quoi c'est
important quoi, la souplesse ouais. Ca nous fait travailler aussi c'est complet, ¢a fait travailler
tout plein de points, que ce soit les poignets, que ce soit voyez les épaules, que tout ¢a enfin moi
Jje trouve que c'était les torsions aussi voila c'est vraiment qu'on n'a pas forcéement avec la
marche voyez. »

P6 : « phase de remise en forme »

P2 : « « On faisait des petits ateliers pour [’équilibre pour tout, pour les muscles ... On faisait
des trucs sympas. » « J'ai fait beaucoup de kiné, mais moi j'ai préféré le sport. Je sais que j'ai

préféré faire ce sport-la »

4. Egalitaire
e Patients semblables

Les patients ont pu s’identifier les uns aux autres du fait qu’ils présentaient tous des douleurs
invalidantes. Une connexion entre eux a alors été favorisée, un sentiment d’entre-aide et de

solidarité est rapidement né. Les patients se sont apportés du soutien collectivement.

P5 : « on parlait de tout avec les gens qui étaient la. C'était des gens qui sont comme nous.
Donc ils peuvent nous comprendre que vous étes avec des gens qui n'ont rien. Qui peuvent
pas comprendre qu'on est comme ¢a. Malgré que ¢a ne se voit pas, mais qu'on souffre. »

P7 : « Justement, il faut qu'on s'entraide, on se prend le coup. 1l y a une qui va pas bien, on

’aide, on le soutient... »
Le fait que les patients puissent s’identifier les uns aux autres, cela les a stimulés a réussir les
exercices autant que les autres et a ne pas lacher prise. Les patients se sont sentis encouragés

par les autres patients. L’ambiance bienveillante les a aidés a s’épanouir et a se dépasser.

P2 : « On essaye, du fait qu'il y en a d'autres, on essaye de faire au maximum pour essayer d"
'y quiy ) p ) Yy

arriver autant qu'eux.» « Ca faisait du bien de voir d'autres personnes, il y avait d'autres
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personnes qui étaient plus abimées que nous, donc, automatiquement, ¢a nous encourage encore

plus. »

e Accessible a tous indifféremment

L’APA est accessible a tous puisqu’elle se veut adaptée a chacun. Les patients ne nécessitant
pas de capacité physique préalable pour suivre I’enseignement. Ainsi les patients étaient tous

sur un pied d’égalité peu importe leur niveau sportif initial.

PS5 : « Il y avait une personne qui avait méme pas 50 ans, résultat qu'elle était méme plus
handicapée que moi. Donc il modifiait beaucoup de choses, il adaptait »
P3 : « c'est du sport qui est adapté a tout le monde. C'est pas la peine d'étre un grand sportif

pour faire tout ce qu'il y avait a faire »

De plus, les patients ont recommandé le programme a diverses personnes de leur entourage.
Ces personnes représentent un large panel de la population générale, mettant en évidence

I’accessibilité non catégorisée de I’APA.

P6 : « je le conseillerais a des personnes a peu pres la tranche d'dge de 40, 60. Actif ou pas. Et
puis, essentiellement, les femmes aussi. Surtout des femmes qui restent un peu a la maison et
tout ¢a, en fait. » « Et puis, je dirais que je le conseillerais a mon mari aussi. »

P7 : « Pour le moral oui et pour ceux qui ont des problemes, voila, qui ont mal au dos, ou mal

aux jambes, oui »

5. Déconstruction des préjugés

Bien que les patients aient accepté d’intégrer le programme d’APA, ils présentaient des freins
a la pratique d’une activité physique. Le frein le plus cité dans les entretiens était la peur du

jugement d’autrui.

P6 : « Mais c'était toujours la crainte que ¢a ne soit pas adapté, que je ne puisse pas faire.
C'était ¢ca, moi il y aura plein de choses que je ne pourrais pas faire. Je vais étre la au milieu et

les gens vont me regarder et se moquer parce que je ne peux pas faire »
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e Absence de jugement

Tous les patients intégrés présentaient des douleurs et/ou pathologies invalidantes, ce qui a
rapidement créé une atmosphére solidaire et bienveillante entre eux. Les patients ont ainsi

évolué en toute sérénité et sans crainte du jugement d’autrui.

PS5 : « La c'était expres pour les gens, ils avaient tous des problémes. Donc il n'y a pas eu
d'écart, il n'y a pas eu de différence, on n'était pas mal vu, critiqué ou quoi que ce soit. »

P6 : « J avais peur qu’on se moque parce que je ne peux pas faire. Mais en fait c’était adapté,
et tout le monde était la pour la méme chose »

P5 : « Au début ce qui retient un petit peu franchement c'est de se dire les gens on se fiche de
vous si vous ne pouvez pas faire. C'est un peu la peur. Une autre femme du groupe aussi c'est
pour ¢a aussi que ¢a l'effrayait de venir comme ¢a parce qu'on se sent géné au milieu des
autres... mais finalement tout s'est bien passé, j'ai vu qu'il y en avait qui étaient autant invalidés
que moi. Et puis tout le monde est dans le méme cas donc personne ne se moque de personne. »
P6 : « il n'y avait pas de jugement, et ¢a c'est important pour se remettre, surtout quand on a
un gros probleme de poids comme moi »

P7 : « Et en fait, quand on est tous dans le méme panier, on va dire, dans le méme corps, on

n'est pas la pour se juger a la base, on est la pour soulager ses douleurs et pour apprendre.

¢ Renforcement positif de son image

Tous les patients ont pu réaliser les exercices au cours des séances du fait qu’ils étaient adaptés

a leur pathologie. Cela les a aidés a recouvrer une confiance en eux et d’acquérir de la fierté.

P6 : « Les personnes étaient vraiment bienveillantes autour de moi. Méme dans la salle
d'attente, quand on faisait le test de la marche, qu'on le faisait dans le couloir, les gens que je
connaissais étaient un peu admiratifs. Je pense qu'ils avaient envie de le faire aussi quelque

part. »

Certains patients ayant une image négative d’eux méme se sous-estimaient. Ainsi, ne se pensant
pas capable de réaliser certains exercices ils ont finalement été agréablement surpris de leur
réussite. Ceci renforce leur propre estime d’eux-mémes et les encourage a repousser leurs

limites.
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P2 : « ¢a nous surprenait. Dans le bon sens. Que jamais j'aurais pensé faire des trucs, autant
de sport et autant de choses différentes »
P6 : « Et malgré mon poids j’ai réussi a faire les exercices et tout »

P3 : « J'ai gagné en souplesse, j'ai jamais été beaucoup souple. Mais on arrivait quand méme

d faire des choses. »
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II — Bénéfices

Physique

Prise en charge globale / Bien etre

Psychologique

Bénéfices

Bénéfices trop précieux
Prise de conscience

Devenir acteur de sa santé
Epoir d'une impasse médicale levée

Suppression des freins

Réadapation & l'effort

Meuvilleur santé

Energie/Vitalité

Gain musculo-squelettique

Diminution des incapacités / Gain d'autonomie

Diminution des douleurs

Diminution des soins paramédicaux nécessaires

Lever isolement social
Intégration groupe
Relations sociales
participation sociale/familiale
Echange d'expérience enrichissant
Diminution du stress quotidien
Prendre plaisir
Echappatoire
Motivation
Valorisant
Fierté / Confiance en soi
Ralentir lincapacité

Veillir en gardant une bonne qualité de vie

Nécessité d'un changement

Souplesse
Mobilité

Equilibre

Figure 3 : Carte heuristique des « Bénéfices ressentis par les patients lors de leur intégration

dans un programme d’APA »
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1. Bien-étre Physique

e Meilleure santé

Certains patients se sont sentis « en meilleure santé » générale lors de la pratique d’ APA.
Les patients décrivent une réadaptation cardio-respiratoire a D’effort, et un sentiment de
bien-étre apres I’effort. Les patients relatent aussi un gain d’énergie et de vitalité¢ depuis leur

intégration au programme d’APA.

P6 : « Méme le stress que j avais pour monter les escaliers, par exemple, j'étais essoufflée pour
le moindre effort...apres les séances j ai vraiment récupéré du souffle » « je ne suis plus malade
depuis que j’ai repris le sport »

P1 : « Au niveau de souffle, ¢a m'a fait du bien, donc j'ai arrété la cigarette, car j’ai vu que je
mangquais de souffle » « la je pense que je me suis rendu compte que j'avais moins de souffle, et
la en refaisant les exercices et tout ¢a, je pense que le souffle est un peu plus revenu mine de
rien »

P2 : « Apres, je ne me sens plus dynamique, comme on dit. »

P3 : « On bougeait et tout donc on se sentait bien aprés »

e Diminution des incapacités

Les patients ont ressenti un vrai gain sur le plan musculosquelettique a la réalisation des
séances d’APA. Certains ont récupérer en souplesse, ont acquis une meilleure mobilité,
améliorant leur quotidien, et gagnant en autonomie. D’autres ont pergu une nette amélioration

de leur équilibre.

P6 : «J'ai vu completement, les bienfaits sur mon corps se remettre au sport, faire de la
souplesse. Par exemple, avant de commencer je n’arrivais pas a lacer mes lacets, j'étais
essoufflée, j'avais pas d'équilibre. Et a la fin des séances, j'avais récupéré pour pouvoir faire
mes lacets et tout ¢a, de la souplesse, de l'équilibre et de l'endurance »

P5 : « c'est vrai qu'au niveau équilibre, au niveau tout, on arrive a reprendre. »

P2 : « comme j'ai des difficultés a bouger, tout, apres je me sentais mieux »

P3 : « on avait bien gagné en mobilité »
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Certains de ses gains musculosquelettiques ressentis par les patients ont également été

objectivés par des professionnels de la santé.

P6 : « A cette époque-la en plus j'étais suivie par le kiné, qui lui a aussi noté tout plein de
poq pius j p q p

changements positifs pendant les séances »

Les patients décrivent une nette amélioration également au niveau de leurs douleurs. En effet,
ils rapportent une diminution et parfois méme une suppression de leurs douleurs chroniques

grace a la réalisation des séances d’APA.

P6 : « Par exemple, avant de commencer j'avais trés trés mal, j'avais beaucoup de sciatique et
tout, apres les seances je n’avais quasiment plus de douleur » « Et je disais, la, en fait, j'ai plus
mal la, depuis que je fais le sport adapté, j'ai plus mal la et tout. »

P5 : « Au niveau des douleurs j'en avais peut-étre moins aussi. Des fois j'étais peut-étre plus
souple, moins raide que d'autres jours. »

P2 : « Je sais que j'arrivais mieux a bouger. Moi qui avais toujours mal au dos, j'avais plus mal
du fait que je faisais du sport régulierement. Ca m'était bénéfique »

P5 :« De toute fagon j'ai toujours eu plus mal aux périodes de l'hiver. Mais bon je dirais l'hiver
dernier et tout ¢a a quand méme été mieux. »

P2 : « Parce que sur les douleurs, ¢a faisait du bien. D'ailleurs, il y en avait qui avaient plus

mal que nous, ¢a leur faisait du bien aussi »

Les soins paramédicaux telle que la kinésithérapie ont également pu étre suspendus chez
certains patients devant I’amélioration des douleurs et le gain sur le plan musculosquelettique

obtenus.

P6 : « En plus la, aprés le sport adapté et tout, on a méme convenu avec le kiné d’arréter les

seances de kinés. »
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2. Bien étre psychologique

e Relations sociales

Le premier bénéfice de I’APA soulevé par les patients était de lever I’isolement social. Au
cours des séances les patients ont rencontré de nouvelles personnes, avec qui ils ont tissés des
liens sociaux. Les séances d’APA sont un ainsi une source de sociabilisation et donc de lutte

contre 1’isolement pour les patients.

P1 : « ¢a fait du bien au moral, ¢a nous permet de voir du monde. » « Moralement oui, ¢a fait
du bien parce que ¢a permet de voir du monde »

P2 : « On voyait d'autres personnes. Pour moi, c'était bien. Je suis préte a repartir. »

P6 : « J'ai senti le bénéfice au niveau psychologique aussi. Et le fait de sortir de chez moi, de
prendre du temps pour moi et d'enfin arréter de m’oublier. »

P7 : « Je sais pas comment vous dire, on est seule, c'est pas pareil, on a pas la méme motivation

qu'en groupe. » « c'est bon pour le moral, c'est bon pour la santé. »

En effet, en intégrant le programme d’APA ils ont également été intégré au sein d’un groupe,
d’une communauté. Cela étant également favorisé par le fait qu’ils présentaient tous des
douleurs musculosquelettiques et se comprenaient en ce sens. Le sentiment d’appartenance a
un groupe est important pour les patients, souvent tres isolés. Les séances d’APA ont ainsi

impacté positivement leur moral en leur permettant de créer des liens sociaux

P7 : « Et puis j'ai des gens du groupe qui m'ont pris mon numéro, qui m'ont dit on va se rappeler,
on va se voir, on va aller marcher ensemble »

P1 : « On avait tous le méme souci, le méme probleme, le méme...On a tous le méme souci, on
est tous comme ¢a, mais on est tous la pour la méme cause. Je n'ai pas senti de jugement, je suis
bien avec eux. »

P5 : « Au contraire tout le monde discute ensemble, ¢a se passe super bien »

P3. : « c'était convivial. »

P4 : « Les jeux, les tests qu'on faisait, quand on est en groupe comme ¢a on rigole de la bétise

des autres, c’est sympa ! »
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Etre intégré a un groupe a également été une source de motivation pour participer aux séances
d'APA. 1l est en effet plus difficile de rester motivé lorsqu'il faut réaliser une activité physique

seul. L'effet de groupe a renforcé 1'assiduité et I'envie de pratiquer une activité physique.

P7 : « Parce que tout seul, on ne ferait pas toutes ces choses d'assouplissement, de tout ¢a et je
trouve que le fait de faire partie d'un groupe et tout, et puis de s'obliger a se dire, tiens, je vais
a ma séance et tout, ¢a fait prendre conscience qu’on en a besoin aussi pour avancer dans...

que ¢a s'améliore la maladie. »

Les douleurs chroniques et les incapacités qu’elles engendrent participent a 1’isolement des
patients. Un isolement peut aussi se créer au sein de la sphere familiale. Un patient décrit ainsi
une meilleure intégration familiale a la suite de ’amélioration sa capacité physique avec les

séances d’APA.

P3 : « On est quand méme trés famille, depuis qu'on a eu les petits-enfants, on bouge plus du
fait que quand ils sont la, on joue avec eux, il faut leur courir apres. C’est plus facile quand on

a une meilleure condition physique a coté »

Les similitudes entre les patients les ont également amenés a échanger sur leurs expériences
et vécus respectifs. Pour certains les récits des vécus des autres participants ont été enrichissant
leur permettant d’appréhender différemment leurs pathologies et leur avenir. Les échanges
d’expérience peuvent permettre aussi de lever isolement en découvrant que d’autres ont des
histoires de vies comparables. Cela peut étre comparé a une thérapie par des groupes de

paroles.

P5 : « Donc elle disait, mon mari est obligé de me couper ma viande, méme des fois comme elle
dit quand on a du monde ou quoi que ce soit. Je suis la, je suis bloqué, je ne peux plus rien faire.
Elle dit c'est vrai que c'est génant. On se dit a son dge et puis qu'on a besoin. Ben j'ai dit oui,

moi j'ai connu ¢a aussi. Mon mari m'aidait a m'habiller, il m'habillait quand j'étais en crise. »

e Prendre plaisir

Les patients ont pris plaisir a participer aux séances d’APA. Cela leur a créé une parenthese

dans le stress du quotidien.
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P5 : « Et puis ¢a joue sur le moral aussi. Voila le probléme c'est ¢a. Vous étes toute seule et
vous cogitez encore un peu plus. Et puis voila vous faites comment ? »

P6 : « je me suis rendu compte que oui, effectivement, ¢a faisait du bien au moral »

P5 : « Surtout des fois quand on avait un peu mal, on partait, on n'avait pas trop de moral et

puis tout le monde rigolait, c’est vrai que c'était super. »

Les séances d’APA revétaient pour certains une importance bien plus grande qu'une simple
pause dans leur quotidien. Elles devenaient une véritable échappatoire, un moyen de s'évader

de leur routine et de trouver un espace de liberté et de bien-étre.

P2 : « Comme moi qui ai été¢ malade, qui ai eu un cancer, ¢a m'a fait du bien parce que j'ai vu
d'autres personnes. Et puis, ca m'a sortie de plein de choses. »

P6 : « j'avais besoin de sortir de la maison » « ¢a me faisait souffler » « Moi ¢ca me permettait
aussi de m'eéchapper de ma condition de parent aidant et tout ¢a. »

P5 : « Je me débrouille depuis le décés de mon mari, c’est pas facile mais pas le choix. On y

pense forcément, comment je vais faire, comment ¢a va se passer »

e Valorisant

Les exercices étant adaptés, les patients ont réussi a les réaliser malgré leurs douleurs. Le fait
de pouvoir accomplir ces activités, méme avec des limitations physiques, a été extrémement
valorisant pour eux. Cette réussite a non seulement apporté un sentiment de fierté, mais elle a

¢galement joué un role crucial dans le renforcement de leur confiance en eux.

P6 : « c'était trés motivant, moralement »

« C'était dur au début, moi je suais énormeément... Au tout début, je me disais mais c'est pas
possible, j'arrive pas a me bouger, j'arrive pas a faire...et puis aprés ¢a allait mieux et j’ai
vraiment senti un bénéfice »

« Et avant, c'était ’enfer quoi. J avais l'impression que mon ceeur allait se déchirer de ma
poitrine, le sang dans la bouche, puis je me disais, mais purée je vais jamais y arriver quoi. Et
maintenant, j'y arrive »

P2 : « c'était pas facile, c'était comme ¢a. Mais je l'ai quand méme fait. J'en ai bavé beaucoup,

méme, Mais j'étais contente, le soir, j'étais bien. »
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3. Prise de conscience

e Bénéfices trop précieux

La plupart des patients ont pris conscience des bienfaits de ’activité physique sur leur qualité
de vie apres avoir intégré le programme d’APA. En effet, la pratique réguliére d’une activité
physique a permis de réduire leurs limitations quotidiennes, leur offrant ainsi une plus grande
autonomie. Intégrer une activité physique dans leur routine est alors devenu essentiel.

De plus, les patients ont réalisé que, malgré leur pathologie, il est possible de vivre et de vieillir
avec une bonne qualité de vie. Cette perspective a transformé la maniére dont ils pergoivent

leur santé et leur avenir.

P6 : « Apres moi j'ai eu une coupure temporairement. Parce que voila j'ai eu des soucis, j'ai eu
des problemes dans ma maison du coup j'ai dii arréter le sport a un moment donné, j'étais un
peu plus enfermée chez moi et tout. Et du coup les douleurs ont réapparu. Et le moral était
vraiment plus bas. Et aprés j'ai remis le pied a l'étrier et la je suis repartie pour la marche et
tout et je me sens mieux »

P5 : « Mais maintenant je me dis que j'ai plus le choix. Comme j'ai trop mal, vous souffrez, vous
dites si ¢a peut m'améliorer, m'aider, et bien voila »

« Vous vous dites, j'arrive a un point ou je suis réduit, mais quand c'est comme ¢a, vous vous

dites mais je ne suis encore pas dgee. Donc oui, vous posez toujours des questions »

e Devenir acteur de sa santé

Pour certains patients, une véritable prise de conscience de leur état de santé s'est opérée,
vécue comme un véritable déclic. Grace a cette révélation ils ont réalis¢ des changements

radicaux dans leurs habitudes de vie.

P1 : « Je me suis dit ouais la cigarette ¢a me tue en fait, parce que pendant 20 ans j'ai pas fumé,
la j'ai repris, et en faisant les exercices je voyais que j'étais beaucoup plus essoufflée que ¢a
quand je fumais pas, donc mine de rien j'ai dit ouais c'est dommage, donc il faut que j'essaye de
faire quelque chose au niveau de ¢a, oui »

P6 : « les cours d'APA ¢ca m'a remis a l'étrier de me dire bah allez il faut que je me soigne, que

Jje prenne soin de moi, que j'oublie un peu les autres et puis que je me recentre sur moi »
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« Ca m’a bousculé. Et il fallait que je me réveille. Ca m'a vraiment aidé a me mettre devant le
fait accompli, sur ma prise de poids que je n'avais pas conscience, que je ne voyais pas mon
corps que j étais dans le déni, vous voyez. Et le travail avec ['infirmier et avec le docteur nous
a aidé a prendre conscience de ¢a. Parce qu'il m'a dit que si je continuais comme ¢a, voila,
oo o . . . ., .

Jjlallais faire une crise cardiaque et puis tout ¢a. Tout ¢a, ¢a peut plus étre possible. »

P5 : « Apres quand vous voyez que ¢a commence a empirer et tout, vous vous dites j'ai plus le
choix. 1l faut que je fasse attention. Donc vous vous ménagez un peu, vous faites plus attention

et plus d’exercice. »

4. Impasse médicale levée

Grace a ’APA, les patients ont pris conscience de leurs capacités physiques et ont commencé
a croire en leur potentiel de récupération et d'amélioration. Cette perception positive d'une
amélioration tangible a été un facteur déterminant qui les a motivés a continuer et a persévérer
dans leurs efforts.

Pour les patients I’'impasse thérapeutique représentait un poids important et entrainait un
sentiment de résignation.

Mais cette expérience semble non seulement améliorée leur condition physique, mais a
¢galement enrichir leur état mental et émotionnel, leur offrant un nouvel espoir et une nouvelle

détermination dans leur parcours de guérison.

Pl : « Le probleme, vu que j'avais mal, et que le kiné me touchait, il m'a dit « je ne sais pas
quoi faire du coup, si vous avez mal, quand je vous masse, je vous fais faire des exercices... »,
donc c'était un peu compliqué on va dire »

P3: « Moi, j'avais un probléme de dos a cette époque-la. Et puis, méme le kiné, ¢a ne faisait
pas grand-chose. Et puis I’APA, ¢ca a quand méme été bénéfique. Le mal de dos, il a quand
méme été mieux »

P6 : « vous voyez, moi plusieurs fois, quand mon fils faisait tomber des choses par terre, y'a des
fois, j'arrivais pas a me relever. Quand je ramassais la chose par terre, ou par exemple j'arrivais
pas a me mettre sur un tabouret. J'arrivais pas a avoir la flexion, [’appui pour me mettre sur le

tabouret avec mon fils. Maintenant j’y arrive et ce n’est plus une source d’angoisse »
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5. Suppression des freins

Les patients présentaient de nombreux freins a la réalisation d’une activité physique réguliére
lors de leur intégration au programme d’APA. Ces freins rapportés par les patients sont décrits
dans une partie sous-jacente.

On note que leur intégration au programme d’APA a permis de lever certains de ces freins
initialement présents. Ainsi I”’APA peut jouer un véritable role de tremplin dans la réalisation

d’une future activité physique en autonomie.

P6 : « Maintenant je vais facilement marcher de mon plein gres, et puis j'ai plus peur, parce
qu'avant j'avais peur d'aller dans la forét et tout. Et maintenant je vais marcher facilement trois
quarts d'heure des que j'en ai envie quoi. » « C'était ¢a la crainte qui bloquait. »

P3.: « Presque tous, ils n'osaient pas au début. Et apres, c'est vrai qu'ils étaient bien
sympathiques. »

P2 : « Parce qu'on n'aime pas trop quand on ne connait pas. De pas connaitre les gens ¢a nous

freinait. Mais apreés on était un groupe, on les a connus. »

75



III — Freins

Morphologie / Poids
Sentiment d 'infériorité Honte

Handicap invisible

Moqueries

Jugement d'autrui Peur
Peur d'étre rejeté

Compétitiviteé
Blessure Freins pré-existants modifiés par APA
Douleur
Isolement Freins
Motivation

Temps extérieur

Financier Freins durables

Figure 4 : Carte heuristique des « Freins a la réalisation d’une activité physique »

Au cours des entretiens, les patients ont exprimé de nombreux obstacles a la pratique réguliere
d'une activité physique. Cependant, apres leur intégration aux séances d’APA, certains de ces
freins ont ét¢ levés et certaines appréhensions ont disparu. Ainsi, 'APA a permis de supprimer
certaines barriéres a la pratique d’une activité physique. Toutefois, d'autres obstacles restent

profondément ancrés et n'ont pas pu étre surmontés par les patients interrogés.

1. Freins préexistants modifiables aprés I’intégration dans un programme d’APA

e Peurs

Les patients interrogés relataient différentes peurs a la réalisation d’une activité sportive. L’une

des peurs majoritairement rapportées est la honte de son poids, de son corps.

P6 : « Vous savez quand vous étes obéese, quand vous étes a peu pres dans les 130-140 kilos,

des que vous faites du sport forcément vous transpirez énormément, donc ¢a c'est trés tres
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desagréable. Si vous étes par terre, les gestes sont... c'est plus difficile de se relever que pour

une personne qui n'a pas de probléme de poids, pour les genoux, les poignets, enfin tout ¢a. »

Les patients avaient tous des appréhensions concernant le regard d'autrui et la peur du
jugement des autres participants, surtout en raison de handicaps invisibles et difficiles a

percevoir par les personnes extérieures. Ils craignaient également d'étre rejetés et moqués.

P5 : « Au début vous vous dites je vais pas y aller, vous avez peur parce que vous vous dites je

vais étre rejetée »

« Je suis limité a beaucoup de choses quand méme. Les gens ne peuvent pas y croire »

Les patients présentaient également une faible estime d’eux-mémes. En effet, ils se pensaient
incapables de réussir une activité sportive et de s’épanouir dans un tel projet. Ce sentiment
d’infériorité et la peur du rejet semblent avoir été des freins parfois paralysants pour les

patients.

P5 : « Vous avez peur parce qu'il y aura des choses qu’on ne peut pas faire. Vous serez mis a

l'écart. »

P2 : « Iy aun truc de marche a Rigney, mais on n'a pas envie d'y aller. On aime mieux marcher

les deux, on se sent tranquille et puis a notre rythme. Ca, je savais qu'il y en avait, mais nous,
. L . , . o , D

on aime bien étre tranquille, parce qu'on veut... Si on doit s'arréter un quart d'heure, on s'arréte.

Voila, quoi. On ne pénalise pas tout un groupe ».

De plus le sport étant fréquemment associ¢ a un esprit de compétitivité, les patients

appréhendaient cette ambiance hiérarchique pouvant les mettre a I’écart.

P2 : « On se dit qu’on va pas y arriver, qu’on va ralentir tout le monde... mais en fait y’a pas

eu de compétitivité, on était tous pareil. »

Les patients craignaient également d’étre limités par leurs douleurs et de ne pas réussir a

effectuer les exercices.

P1 : « méme souleve la carafe d’eau c’est difficile avec mon bras, donc je me suis dit que j allais

pas pouvoir faire grand-chose »
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P5 : « avec mes douleurs, je me disais je vais pas pouvoir suivre, et puis je suis toute bloquée

partout tout le temps, toute raide »

D’autres freins comme la peur de la blessure ont également été¢ évoqué.

P6 : « puis on a peur de se blesser, moi avec mon poids, si on fait des exercices au sol tout ¢a,

apres pour se relever, les articulations c’est difficile, on a peur de se tordre quelque chose »

Enfin, un frein rapporté fréquemment était également le manque de motivation, surtout chez

les patients isolés et seuls.

P2 : « c’est vrai qu’il faut trouver la motivation quand méme »
P3 : « on a pas toujours tres envi ... »

P7 : « quand vous étes tout seul, c’est difficile, donc vous faites pas »

Finalement, ces freins préexistants ont pu étre levés pour certains patients a la suite de leur
intégration au programme d’APA. Les patients ne craignant plus de poursuivre une activité
physique malgré leurs douleurs ou leurs capacités physiques limitées. Certains n’appréhendent
plus de réaliser une activité physique seul ni sous la pluie. La motivation semble retrouvée pour

certains également.

P2 : « Je serai préte a méme faire un peu de distance pour reprendre le sport, ¢’est pas un soucis.
On a la voiture. »

P6 : « Quand vous m'avez appelé, je revenais de ma marche sous la pluie »

« Maintenant je vais facilement marcher de mon plein gres, et puis j'ai plus peur, parce qu'avant
J'avais peur d'aller dans la forét et tout. Et maintenant je vais marcher facilement trois quarts
d'heure des que j'en ai envie quoi. »

« C'etait ¢a la crainte qui bloquait. »

P5 : Puis vous vous dites finalement j arrive malgré les douleurs a bouger, et ¢a fait du bien tout
de méme, donc vous vous dites faut continuer, tous les jours, méme si vous étes seule, y’a pas le

choix »
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2. Freins non modifiables

D'autres obstacles ont également été mentionnés par les patients, mais malheureusement, ils ne

sont pas modifiables et I'APA n'a pas pu intervenir a ce sujet.

Dans cette ¢tude le programme d’APA a ét¢ financé. Les patients ont donc tous pu accéder au
programme sans condition de ressource

Cependant, la pratique d'une activité sportive engendre souvent des colits que les patients ne
peuvent pas toujours assumer. En effet, I'acces au sport, qu'il s'agisse de 1'équipement ou de
l'inscription, génére des frais qui constituent une limitation pour certains patients. Malgré une
motivation apparente, certains ne peuvent pas non plus poursuivre une activité physique adaptée

en raison de son poids financier, créant ainsi des inégalités d’acces.

P1 : « Bon aprés moi je vous dis que pour l'instant c'est financierement que ¢a va me bloquer »
« C'est vrai qu'a nos jours, c'est compliqué financiérement, donc je ne suis pas la seule, je pense,
mais c'est quand méme dommage parce qu'ils nous disent de faire plein de sport, mais on ne
peut pas assumer, tout simplement. Ce n’est pas qu'on ne veut pas, je pense, c'est qu'on ne peut
pas assumer. »

P2 : « on a regardé, mais ¢a coiite trop cher pour nous. Donc on fait des marches, mais bon
c¢’est moins global »

« c'est vrai que ce qui n'est pas rembourse, ¢a sélectionne »

P3 : « On est prét a recommencer, méme $'il faut payer, mais il ne faut pas que ¢a soit trop cher.
C'est surtout ¢a »

« Je trouve qu'il y a des fois, c'est des activités réservées aux bourgeois. »

« C'est un peu comme les cures, les choses comme ¢a. Ca serait mieux pris en charge, beaucoup

plus de gens iraient. »
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IV — Changement des habitudes de vie

Arret du tabac
Controle du poids Message de santé publique intégré

Intégration / Majoration de l'activité physique
au quotidien

Intéret pour poursuivre une activité physique

Le mouvement avant de consommer des - .
antalgiques Changements des habitudes de vie
Diminution de la consommation d'antalgiques

Diminution de la consommation d'antalgiques
La santé : une priorité
Impact sur l'entourrage
Nouvel équilibre de vie

Nouvelle organisation de vie

Lutte contre isolement

Figure 5 : Carte heuristique des « Changements des habitudes de vie des patients suite a leur

intégration dans un programme d’APA »

1. Message de santé publique intégré

e Arrét du tabac

Au cours des entretiens, deux patients ont arrété de fumer aprés avoir rejoint le programme
d’APA. Constatant des limitations respiratoires pendant les exercices, ils ont pris conscience
du lien entre leurs difficultés et le tabagisme. Cela les a motivés a arréter de fumer, décision

qu’ils ont maintenue a moyen terme, puisqu’aucune rechute n’a été rapportée lors des

entretiens.

P6 : « Bon apres moi, en plus, moi j’ai arrété de fumer. Et donc, j’ai jamais retouché quoi. »

P1 : « Je me suis dit ouais la cigarette ¢a me tue en fait, parce que pendant 20 ans j’ai pas fumé,
la javais repris, et en faisant les exercices je voyais que j’étais beaucoup plus essoufflée que
¢a quand je fumais pas, donc mine de rien j ai dit ouais c’est dommage, donc il faut que j essaye

de faire quelque chose au niveau de ¢a, oui »
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e Controle du poids

Certains patients ont également pris conscience de leur surpoids. Bien que cela ait ét¢ d’abord
une source de honte et une limitation pour certains, ils ont ensuite trouvé la détermination de le

gérer. Ils sont devenus acteurs de leur santé en cherchant a controler leur poids.

P6 : « Moi déja j aimerais beaucoup pouvoir maigrir et apres me remuscler de partout »

e Intégration de ’activité physique au quotidien

Aprées leur participation au programme d’APA, la plupart des patients ont intégré 1’activité
physique dans leur quotidien, entrainant un véritable changement de leurs habitudes de vie.
Certains pratiquent maintenant une activité physique réguliére, conformément aux

recommandations de ’OMS.

P3 : « on fait au moins trois marches par semaine, en gros. On fait 6, 7 kilomeétres a chaque
marche »

P5 : « Je marchais déja avant mais la je fais tous les jours » « je fais mes exercices tous les
matins »

P6 : « Quand vous m’avez appelé, je revenais de ma marche sous la pluie » « Je continue en
plus les deux jours de marche dans la semaine avec !'infirmier ASALEE »

P2 : « Cet été on a fait de la piscine, on a fait 3 jours sur 5, la piscine et ¢a fait du bien a mon
épaule »

P7 : «j’allais marcher tous les jours, la, la derniére fois que j étais en arrét. Je suis allée tous

a la forét. Tous les jours, oui ».

Certains patients ont investi dans du matériel sportif pour continuer leur activité physique de
manicre autonome, tandis que d’autres se sont inscrits a des cours de sport. Ainsi, ’APA a servi

de tremplin pour adopter une pratique sportive réguliére de fagcon indépendante.

P6 : « je me suis mis a I’appli Décathlon Coach et je fais les 7 minutes de gym quotidienne, un
peu voila de la gym douce quoi » « par exemple ils m’ont offert une séance d’aqua-bike, c’est

pareil j’ai adoré, et du coup moi je suis retournée acheter une carte de 10 séances. »
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P7 : «j’ai méme acheté les équipements pour continuer les exercices, vous savez, comme les
élastiques comme ¢a, j’ai acheté les poids. J ai acheté le tapis, La, j’ai acheté un vélo électrique
aussi »

P1 «j’ai acheté des poids »

Certains reproduisent également les exercices réalisés lors des séances d’APA.

P7 : « J'ai répété a la maison les mémes exercices et tout »

Pl : «j’ai refait des petits exercices a la maison moi-méme » « ¢ ’est vrai que quand méme les
petits exercices, je me rencontre mine de rien, des fois je le fais machinalement, parce que vous
voyez, je suis appuyée sur une chaise et je baisse mes genoux, je me remonte. Donc oui, c’est

des trucs que je ne faisais pas avant et que la je fais de temps en temps »

Les étirements et les échauffements lors des séances d’ APA ont été bénéfiques pour les patients,
leur procurant bien-étre et réduction des douleurs. Certains les ont donc intégrés a leur routine

quotidienne.

P5 : « Disons que je chauffe un peu tous les membres. Comme on faisait tous les matins le
samedi pendant I’APA quand on arrivait, on échauffait. Donc je le fais tous les matins. Avant
c’est un truc que je n’aurais pas fait. »

P6 : « la je fais surtout beaucoup d’étirements »

Comme recommandé, limiter I’emploi de la voiture pour des trajets courts et privilégier la
marche a été entrepris par une patiente. Elle réalise maintenant le trajet quotidien domicile —

travail a pied.

Pl : « ah oui, oui, je fais tout a pied. Donc du coup la voiture-la ne bouge pas, donc je fais
énormément de marches, du coup que je ne faisais pas ¢a avant. » « Je suis pas loin donc je

peux y aller a pied »
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2. Intérét pour poursuivre une activité physique

Comme indiqué précédemment, les patients ont modifi¢ leurs habitudes de vie en intégrant

’activité physique dans leur quotidien. Ce changement semble motivé par plusieurs raisons.

L’une d’elles est le soulagement des douleurs et des troubles musculosquelettiques constaté lors
des séances d’APA, incitant les patients a poursuivre une activité physique pour maintenir

ce bien-étre.

P5 : « Des fois je ne vais pas pouvoir en faire longtemps, mais quand j’ai trop mal, des fois de

marcher un coup, ¢a doit dégourdir et tout. Donc on sent que ¢a va un peu mieux ».

Une autre raison est le plaisir ressenti par les patients a la réalisation de séances sportives,
encadrées et en petit groupe. Cela les encourage a reproduire cette expérience et a s’investir

dans la recherche de solutions pour reprendre des séances d’APA.

P6 : « D'ailleurs je regrette et je l'ai demandé, ¢a fait plusieurs fois que je demande si on pouvait
pas remettre ¢a en place. Je sais qu'il y avait un probleme de salle et d'ailleurs moi j'ai parlé a la
présidente de mon village ou il y a une salle. Et eux ils mettraient a disposition la salle quoi » « j'en
ai encore parle il n'y a méme pas deux jours a la présidente de l'association de mon village, en lui
disant s'il y avait un cours d’APA, comment on pourrait faire pour la salle, parce que c'est ¢ca qui
mangquait »

P5 : « c’est dommage que ¢a soit fini, moi j ai dit je serai disponible tout de suite pour reprendre »

P2 : «je l’ai dit au docteur, s’ils remettent en place le sport adapté je reviendrai. »

3. Diminution de la consommation d’antalgiques

e Le mouvement avant de consommer des antalgiques

Parmi les changements d’habitudes de vie chez les patients, on observe le remplacement des
antalgiques par le mouvement. En effet, des patients relatent un rapport aux médicaments
différents, avec I’emploi d’étirement ou de la marche comme antalgique de premier recours.

Réservant ainsi les médicaments a un usage ultérieur en cas de douleur persistante.
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P2 : « La, bon, quand je reste trop assise, au bout d'un moment, j'ai le dos un peu raide, mais
une fois que je remarche, c'est bon. Je prends vraiment que le minimum »

P6 : « C’est vrai que des que je sens que j'ai une douleur quelque part, bah j'ai le réflexe de me
dire bah tiens je suis peut-étre mal positionnée ou bien je vais étendre mon dos, peut-étre que
¢a va soulager et effectivement ¢a soulage. » « avant je serais restée, j'aurais peut-étre pris un,
Jje ne sais pas, un antidouleur que la en fait je m'étire et je vois si ¢a va ou ¢a ne va pas, si ¢a ne
va pas je marche un peu, je change l'activité que je fais pour que, et c'est vrai que c'est beaucoup
mieux quoi. » « Alors maintenant quand je, par exemple, je lave la vaisselle et puis que j'ai un
peu mal au dos ou que voila j'ai porté mon fils sous le fauteuil et puis je ne suis pas bien, bah
du coup je fais des étirements. Ou la je reviens de la marche, le temps que ¢a tire un peu sur le

haut du pied, bah voila je fais ces étirements-la »

e Arrét des antalgiques

Pour certains, la prise d'antalgiques n’est plus un réflexe, mais devient réfléchie ; pour d’autres,
elle a été totalement supprimée. On observe donc une diminution et parfois méme une

suppression de la consommation d’antalgiques.

P2 : « je n’avais plus de douleur, je ne prenais plus de médicament, ou alors trés rarement un
doliprane, mais c’est méme pas stire que j’'en ai pris »

P6 : « Je prends plus de doliprane. »

4. Nouvel équilibre de vie

e La santé : une priorité
Pour certains patients, I’APA a ét¢ un déclic quant a I'importance de prendre en main leur
santé. Cela a conduit a une meilleure observance et les patients semblent plus enclins et

volontaires a réaliser les actes de prévention.

P6 : « L’APA ¢a a été un gros moment de bilan et la voila moi je vais me faire hospitaliser dans

la Fondation Arc-en-Ciel » « J'ai plus les talons fatigués, j'ai plus de crevasse, tout ¢a... Je vais
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une fois par mois chez la podologue pour faire l'état, faire attention a mes pieds et tout » « Je
fais les vaccins quand ils me le disent. J'ai fait des vaccins de la grippe et puis du Covid, tout
¢a. Et bien, les autres années, j'avais des antibiotiques a foison, j'avais des infections urinaires,

tout ¢a. Et la, pareil, moi, j'ai fait de la kiné pelvienne, et j ai plus d’infections. ».

e Impact sur ’entourage

Les bénéfices physiques et psychiques ressentis par les patients ont encouragé la plupart d'entre
eux a maintenir une activité physique réguli¢re. Cela a également influencé leurs proches, les

incitant a rechercher ce bien-étre en s’ouvrant eux aussi a une activité sportive.

P6 : « Et puis ¢a a influencé mon mari en fait, lui il a fait tout le cycle marche nordique, puis la
mon mari lui il s'est inscrit a la sophrologie parce que moi je connaissais, et voila quoi, mais
du coup on essaie maintenant de trouver un peu chacun des moments pour souffler, parce que

mon mari lui ¢a lui a fait vraiment du bien la marche »

e Nouvelle organisation de vie

Pour certains des changements de vie radicaux ont été influencés par leur intégration au

programme d’APA, les encourageant a faire des choix dans I’intérét de leur bien-étre.
Pl : « J’ai déeménagé dans le sud maintenant, je vis chez ma sceur et j ’ai un nouveau travail. Je

suis pas loin donc je peux y aller a pied. J’ai vraiment compris que je devais changer de vie »

e Lutte contre isolement

Pour d’autres patients souffrant d’isolement, et qui constituait un obstacle a la pratique réguliére

d’une activité physique, des solutions ont été recherchées pour surmonter la solitude.

P7 : « Seule c’est difficile de se motiver. En groupe c’était bien ¢a motive. Mais du coup j’ai
acheté un chien pour sortir. Ca me fait de la compagnie et j ose sortir maintenant car je suis

plus seule. »
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V — Impact du sport sur prescription

Pour son bien-etre

Connaissances des pathologies individuelles et

; Relation de confiance avec le médecin
leur conséquences

Gage de sécurité et de qualité L
Le sport sur prescription

Pouvoir suggestif de la parole du médecin

Programme pluri-professionnel

Figure 6 : Carte heuristique de « L’impact du sport sur prescription »

1. Relation de confiance avec son médecin

e Pour son bien-étre

L’acte de prescription de 1’activité physique par leur médecin traitant peut aussi influencer la
motivation des patients a rejoindre un groupe d’APA. En effet, les patients rapportent avoir une
relation de confiance avec leur médecin, qu'ils per¢oivent comme agissant dans leur intérét

et pour leur bien-étre, sans aucun intérét personnel dissimulé.

P2 : « On a dit oui, parce qu'on s'est dit que ¢a peut étre un bien pour nous. »
P6 : «J'ai beaucoup, beaucoup confiance en lui, énormément. » « Quand on voit un

professionnel s’investir comme ¢a, ¢a donne envie de s’investir en retour ».

e Connaissance des pathologies individuelles et de leurs conséquences

Au-dela de l'idée que le médecin agit dans l'intérét de son patient, il possede également une
connaissance approfondie de ses douleurs, de ses incapacités et de leurs répercussions. Par
conséquent, cette connaissance intime du patient rend la prescription encore plus influente sur

leurs motivations.
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P5 : « Mais la le docteur savait mes douleurs et m’a dit madame vous devriez y aller ¢a sera

adapté »

e Gage de sécurité et de qualité

Pour certains patients, le sport prescrit par le médecin est également un gage de sécurité et de
qualité. Les recommandations personnalisées, adaptées aux besoins spécifiques de chaque
individu, sont pergues comme plus pertinentes et permettent de lever certaines appréhensions

chez les patients.

P7. « Un médecin, je trouve que c'est mieux. Parce que si quelqu’un d’autre me l'aurait dit, par
exemple la boulangere, je ne serais pas allé. La, je connaissais le médecin et j'étais, comment
dire, entouré, quoi. Vous voyez ? Voila. Je ne serais pas allé si quelqu'un d'autre m'avait

proposé. Mais la j’avais confiance »

2. Pouvoir suggestif de la parole du médecin

Le médecin est souvent percu comme une figure d'autorité, dont les conseils et
recommandations sont basés sur des années d'études et d'expérience. Cette autorité¢ confére

a ses paroles un poids considérable, incitant les patients a suivre ses indications avec sérieux.

P6 : « Vous savez, vous avez des gens qui vous disent, allez, tu bouges, vas-y, et tout, machin...
Mais quand vous avez un professionnel qui vous dit, bon ben voila, ...le médecin c’est un peu
comme [’instituteur ici, a la compagnie, on est tres... La parole du médecin, c'est sacré ici chez
nous. On est trés redevable, on l'écoute. »

« Le docteur a quand méme un certain charisme »

Pl : « Ca n'aurait pas été pareil, la c'est quand méme un médecin »

P3 : « La, c’est le médecin qui nous a dit « On vous propose ¢a », ¢a, comment... Je pense qu'on
a ete plus faciles d'y aller que si c'était quelqu'un d'autre. » « Je ne suis pas sur que si c'était
quelqu'un d'autre qui nous aurait dit « Tiens, ils font du sport la, vous y allez », je ne suis pas

sur qu'on y serait allé. »
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Le pouvoir suggestif du médecin peut ainsi grandement améliorer 1I'engagement des patients
dans leur propre santé et bien-étre. Parfois cette influence est méme plus importante que

celle de leur entourage familial.

P5 : « Parce qu'il y a longtemps que ma fille me disait maman tu devrais aller comme ¢a. Je
disais oui. Les gens qui vont bien vont faire du sport ils peuvent faire. J'ai dit moi il y aura plein
de choses que je ne peux pas faire. Mais la le docteur savait mes douleurs et m’a dit madame

vous devriez y aller ¢a sera adapté »

3. Un programme pluriprofessionnel

L'action de santé publique pluriprofessionnelle garantit une approche de soins intégrée et un
soutien personnalis¢. Un élément clé¢ du succes de ce programme pluriprofessionnel semble
résider dans les explications et la communication claire entre les professionnels de santé et les
patients. Les patients ont bénéficié d'explications détaillées et compréhensibles. Cette approche

semble faciliter I’adhésion des patients au programme et conduire a une meilleure satisfaction.

P6 : « franchement, une super équipe avec le médecin, le kiné et le professeur d’APA »

P2 : « Non, parce qu'elle nous a bien expliqués. On est venu voir, et si on voulait continuer,
nous, on a vu que c'était bien ».

P3 : « Ce n'est pas comme si elle nous aurait dit qu'on peut faire 5 séances de kine. Ce n'est pas
pareil. La, elle nous a proposé, nous a dit, il y a ¢a qui se met en place. Est-ce que ¢a vous

intéresse »
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VI - Limites du programme d’APA

N'accepte pas sa situation
Déni de sa situation actuelle
Ne se sent pas concerné par ['APA

Attentes irréalistes
Une attitude passive Facteurs individuels
Refus de changements
Limites de 'APA

Résignation

Manque information sur l'APA en population
générale

Figure 7 : Carte heuristique « Les limites du programme d’APA »

1. Facteurs individuels

L'intégration au programme d'APA a été unanimement vécue de manicre positive par les
patients, qui y ont trouvé plaisir et amusement. Pour beaucoup d'entre eux, la pratique d'une
activité physique adaptée a apporté des bénéfices considérables. Certains patients ont non
seulement amélioré leur condition physique, mais ont également ressenti une augmentation de
leur bien-étre moral. Cette expérience a conduit plusieurs d'entre eux a adopter des habitudes
de vie plus saines et a intégrer l'activité physique réguli¢re dans leur routine quotidienne. Le
programme a donc joué un role crucial dans la transformation de leurs comportements et

attitudes envers la santé et le bien-étre.
Cependant, il est important de souligner que l'expérience n'a pas été¢ bénéfique pour tous les
participants. Un patient n'a malheureusement percu aucun bénéfice de sa participation au

programme.

Les raisons de cette absence de résultat sont multiples, incluant des facteurs individuels tels que

ses attentes personnelles, des barrieres psychologiques ou physiques non surmontées.
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e Déni de la situation actuelle

Dans les propos relatés par le patient on met en évidence un déni de sa situation actuelle qui
peut avoir joué un role significatif dans le fait qu’il n’ait pas percu de bénéfices. En effet, le
patient n'a pas pleinement accepté sa condition médicale et les limitations qui en découlent.
Ce déni semble également entrainer un manque d'engagement ou une participation minimale,

réduisant ainsi les chances de ressentir des améliorations notables.

P4 : « J'ai fait du sport, j'ai fait du foot tout le temps, j'ai fait du tennis, du foot, et puis bon, le
métier physique qu'on a ... donc je fais pas rien non plus »
« Oui, d'accord, mais ce n’est pas le probleme, je n'ai pas été en surpoids toute ma vie!

Quand j'ai eu mon probleme de genoux, je n'étais pas gros comme ¢a ! »

Le patient semble étre dans un état de déni profond concernant sa situation, ce qui le rend peu
réceptif. Il semble d’ailleurs ne pas se sentir concerné sérieusement par le programme

d’APA, qu’il estime plutdt adapté aux femmes et aux personnes agées.

P4 : « Je ne sais pas a qui je conseillerai, des personnes dgées, non ? Des personnes plus...des
femmes Non ? »

« Je pense que les hommes vont dire comme moi. Tous les hommes que vous allez interroger »

e Des attentes irréalistes
Toujours dans cet état de déni, le patient semble avoir des attentes irréalistes et vaines. En
effet, il espere pouvoir reprendre une activité physique intense et technique comme il le faisait

auparavant.

P4 : « Si je pourrais encore courir, je jouerais encore au foot ! En vétéran ! Mais bon ... » « Je

voudrais bien refaire du foot comme ¢a, je ne peux pas ! »
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e Une attitude passive

Le patient adopte également une attitude trés passive vis-a-vis de son intégration dans ce
programme. En effet, il ne semble avoir aucune attente de cette expérience et ignore les
raisons de son inclusion. Il ne s'est apparemment pas interrogé sur les motivations de son

médecin a lui proposer I'APA ni sur les bénéfices attendus pour lui.

P4 : « Oh la ! Je ne peux pas vous dire pourquoi le médecin me [’a proposé » « Non non je sais
pas trop pourquoi on m’a propose. ... »

« Elle m'a dit, tiens, il y a une personne qui vient le samedi matin... Ce serait bien de les faire,
Jje les ai faits, mais bon ! »

« J'ai jamais dit que j'étais pas content parce que je suis allé, bon je l'ai fait et puis voila, mais
J ‘aime bien étre tranquille »

« Non, il y a des gens, je ne sais méme pas pourquoi ils étaient la ! Peut-étre des problémes de
santé aussi, quand méme ! »

« J'aime bien étre tranquille moi. Si je suis obligé de le faire j’irai c est tout »

e Refus de changement

Le patient ne semble pas non plus désireux d'opérer des changements dans sa vie, trouvant des
excuses pour éviter toutes les solutions proposées. Chaque suggestion ou recommandation est

rapidement rejetée, souvent sous prétexte de divers obstacles.

P4 : « Normalement, la c'est une prothése de hanche, mais bon... j’ai tellement eu mal a ce
genou-la ! Non je veux pas me refaire opérer... » « Non mais ¢a fait mal ! J'ai déja été opéré
par l'autre, ce n'est pas une prothese entiére, il m'avait décalé le genou 15% parce que le
cartilage, il n'y avait plus de cartilage, et c'était toujours en vue d’une prothese, j’ai toujours
les broches tout ¢a, mais il faudrait le faire aussi mais bon non non ... C'est encore pire
qu’avant »

« Je ne sais pas nager donc bon »
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e Résignation

On remarque également une certaine résignation dans le discours du patient.

P4 :J 'ai pas trop envie de marcher. Si aller aux champignons. Mais bon maintenant je ne peux
plus aller aux champignons. S'abaisser. Et puis dans les bois, les ronces, les branches. Avec

ma jambe, je ne peux pas plier plus que ¢ca. Donc je vais plus marcher »

2. Manque information sur ’APA en population générale

Les patients intégrés dans le programme n'avaient pas connaissance de I'APA auparavant.
Plusieurs d'entre eux ont exprimé un manque d'information concernant I'existence de ' APA,
soulignant que cette absence de diffusion peut priver de nombreux patients potentiellement

intéressés par les bénéfices de ce type de programme.

P6 : « je pense que le sport santé, je pense personnellement, et je m'en rends compte, que le
sport santé, que s’il était mis plus a disposition aupres de n'importe quelle population, que ¢a
soit actif ou non, retraité ou autre, il y aurait peut-étre moins de médication. »

Pl : « 1l y aura peut-étre moins de gens obéses, des problemes de dos, des problemes de bras,

et tout compagnie. » « en parler un peu plus peut-étre »
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DISCUSSION

I — Résultats principaux

Cette étude visait a explorer le vécu des patients souffrant de douleurs chroniques invalidantes
lors de leur intégration a un programme d’APA, ainsi que l'impact a moyen terme de cette

expérience sur leur quotidien.

Pour ce faire, des entretiens approfondis ont ét¢ menés, révélant une richesse de retours

d'expérience qui s'articulent autour de huit axes principaux.

Influence des Suppression des
facteurs freins et
individuels appréhensions
Relation entre le Expérience positive Diminution de la
médecin et .amusante ala - Bénéfices phy.siques con_sommation des.
généraliste et le pratique d’un sport — et psychologiques antalgiques et des soins
patient adapté et encadré paramédicaux
Majoration de la
Prise de —_— pratique sportive et
conscience intégration dans le
quotidien

Figure 8 : Modeéle explicatif
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1. Expérience positive et amusante a la pratique d’un sport adapté et encadré

Les patients décrivent leur intégration au programme d’APA comme une expérience amusante
et positive. Ils semblent avoir particulierement appréciés cette expérience, et nombreux sont

ceux qui auraient souhaités la prolonger.

De plus, les patients ont découvert une pratique sportive adaptée a leurs besoins spécifiques,
leur permettant de réaliser les exercices malgré leurs limitations quotidiennes. Cette adaptation

a rendu l'activité physique accessible a tous, indépendamment de leurs contraintes physiques.

L'encadrement par un professionnel a également joué¢ un role crucial. La présence d'un
spécialiste a apporté une sensation de sécurité et de confiance aux patients, qui étaient
initialement réticents et appréhendaient 1'idée de s'engager dans une activité physique. Ce
soutien professionnel a permis de lever les craintes et d'encourager une participation plus active

et conflante aux séances d'APA.

En somme, l'intégration dans le programme d'APA a été pergue de maniere trés positive par les
patients. Ils ont non seulement apprécié le caracteére ludique et bénéfique de I'expérience, mais
ont également trouvé dans cette pratique encadrée une réponse adaptée a leurs besoins
spécifiques, renforgant leur confiance et leur motivation a poursuivre des activités physiques

malgré leurs douleurs chroniques.

2. Bénéfices physiques et psychologiques

Les patients ont rapporté de nombreux bénéfices suite a leur participation au programme
d’APA. Parmi les gains attendus et recherchés, on note une réduction des douleurs, une
amélioration de la souplesse et une diminution des limitations dans leurs activités quotidiennes.

Ces bénéfices ont tous contribué a une amélioration significative de leur qualité de vie.

Cependant, les patients ont également décrit des bénéfices inattendus pour les investigateurs.
Sur le plan de la santé psychologique, I'un des avantages les plus marquants a ét¢ la réduction
de l'isolement social. Participer a ces séances d'APA a permis aux patients de se sentir moins

seuls et de développer un réseau de soutien social. De plus, des patients ont eu des prises de
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conscience importantes et inattendues, comme la décision d'arréter de fumer. Cet arrét du
tabagisme, non anticipé par les investigateurs, souligne l'impact positif et holistique du

programme d'APA sur la santé globale des participants.

En résumé, les patients ont tiré des bénéfices multiples et variés de leur participation au
programme d'APA. En plus des améliorations physiques, ils ont expérimenté des avantages
psychologiques significatifs et ont pris des décisions bénéfiques pour leur santé, démontrant

ainsi I'impact du programme d’APA mis en place dans cette étude.

3. Diminution de la consommation des antalgiques et des soins paramédicaux

Les patients ayant constaté des améliorations de leurs douleurs chroniques ont également
modifié leur rapport a la consommation d'antalgiques. En effet, plusieurs d'entre eux
mentionnent qu'ils préférent désormais effectuer des étirements ou se mettre en mouvement

avant de recourir aux médicaments, trouvant ces alternatives tout aussi bénéfiques.

Pour certains, les progrés sur le plan musculosquelettique ont été si significatifs qu'ils ont pu
interrompre certains traitements chroniques, comme la kinésithérapie. Ces patients ayant atteint

les objectifs souhaités sur le plan musculosquelettique.

4. Suppression des freins et des appréhensions initiaux

Les patients ont vécu leur intégration dans un programme APA comme une expérience a la fois
positive et sécurisante. Cette perception favorable a permis de lever bon nombre de leurs
appréhensions initiales a 1'égard de la pratique d'une activité physique. En conséquence, les
obstacles a l'intégration du sport dans leur vie quotidienne ont été considérablement réduits, ce

qui a favorisé une motivation accrue chez les participants pour continuer cette pratique.
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5. Prise de conscience

L'intégration au programme d’ APA semble avoir été un élément déclencheur crucial concernant
la santé et la nécessité de changement pour les participants. La prise de conscience de leur état
d'obésité morbide ou de la détérioration progressive de leur condition physique, qui affecte leur

qualité de vie, les a incités a prendre en main leur propre santé.

Ainsi, ces patients sont désormais engagés activement dans la promotion de leur bien-étre, en
intégrant réguliérement l'activité physique dans leur routine quotidienne, et visent a ralentir la
progression de leur invalidité. De plus, ils sont devenus plus attentifs et réceptifs aux initiatives

de dépistage et aux soins préventifs proposés dans le cadre des consultations primaires.

Cette démarche proactive refléte un changement positif dans leur attitude envers la gestion de
leur santé, mettant en avant l'importance de l'activité physique comme pilier fondamental d'un

mode de vie sain et durable.

6. Majoration et intégration du sport dans leur quotidien

L'accompagnement professionnel et 1'adaptation des exercices a leurs besoins spécifiques ont
joué un role crucial. Les patients se sont sentis encadrés et soutenus, ce qui a renforcé leur
confiance et leur a permis de surmonter leurs craintes initiales. Cette nouvelle assurance a été

déterminante pour intégrer durablement l'activité physique dans leur routine.

En outre, le sentiment de bien-étre ressenti pendant les séances d'APA a contribué a créer un
environnement propice a l'engagement et a la persévérance. Les patients, en se sentant valorisés
et compris, ont trouvé dans ce programme une source de motivation et de satisfaction

personnelle.

Ainsi, les patients rapportent un changement significatif de leurs habitudes quotidiennes suite
a leur intégration dans le programme d’APA. Certains se sont inscrits a des activités sportives
en club ou au sein d'associations, tandis que d'autres ont investi dans du matériel sportif pour
pratiquer de manic¢re autonome. Des modifications de comportements ont également été

observées, telles que 1'abandon de la voiture pour se rendre au travail.
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Ces nouvelles habitudes ont également exercé une influence notable sur l'entourage des
patients. Les changements positifs dans leur mode de vie ont inspiré et motivé leurs proches a

adopter des comportements similaires.

7. Réle primordial de la relation médecin — patient

L’acte de prescription et la recommandation médicale ont eu un impact significatif et
encourageant sur la participation des patients au programme d'APA. En effet, la relation de
confiance entre le patient et son médecin généraliste joue un role crucial. Ce lien de confiance
confére au médecin un pouvoir de persuasion important, incitant les patients a suivre ses

conseils.

De plus, la connaissance approfondie des pathologies des patients et de leurs conséquences sur
leur quotidien renforce la crédibilité des conseils médicaux et aide les patients a surmonter leurs
réticences initiales. En comprenant les défis spécifiques et les besoins individuels des patients,

le médecin rend l'intégration d'une activité sportive plus accessible et moins intimidante.

8. Facteurs individuels a prendre en compte

Cependant, tous les patients n'ont pas constaté d'améliorations significatives suite a leur
participation au programme d'APA. Certains n'ont pas modifi¢ leurs habitudes de vie a

postériori, et leur engagement dans 'activité physique demeure encore tres limité.

Cette diversité de résultats observés parmi les patients interrogés semble étre influencée par des
facteurs individuels significatifs qui doivent étre pris en considération. Ces facteurs peuvent
inclure le déni de sa situation, la motivation personnelle, les préférences individuelles pour
certaines activités physiques, ainsi que la présence d'autres contraintes personnelles ou

médicales.
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Ces observations soulignent 1'importance de promouvoir la pratique d'une activité physique
adaptée, idéalement en petits groupes. Cette approche permet de mieux répondre aux besoins
individuels des participants et de surmonter les barrieres spécifiques qui peuvent entraver leur

engagement.

IT — Analyse des résultats et comparaison avec la littérature

1. Une thérapeutique non médicamenteuse

Comme mentionné dans l'introduction, les douleurs musculosquelettiques constituent un

fardeau important pour les systémes de santé. Elles sont I'une des principales causes d'années
Yy

vécues avec un handicap, de I'absentéisme au travail et de I'augmentation des dépenses de santé

[30].

Bien que plusieurs stratégies de prise en charge chirurgicale et invasive aient été proposées par
le passé, la recherche actuelle se concentre davantage sur des approches telles que les
interventions par l'exercice physique. Ces dernicéres sont moins coliteuses, entrainent moins
d'effets indésirables et produisent néanmoins des résultats comparables [31]. En effet, il est
établi que l'entrailnement physique présente de nombreux avantages pour les personnes
souffrant de douleur chronique, notamment en ce qui concerne l'amélioration de 1'intensité de
la douleur, de la fonction physique et de la qualité de vie. Une revue de la littérature publiée
en 2017, incluant 381 études des revues Cochrane, portant sur les adultes souffrant de douleur

chronique, met également ce constat en évidence. [32]

Les résultats de notre étude sont cohérents avec ceux de la littérature existante. Les patients
inclus dans notre recherche ont non seulement ressenti une réduction de leurs douleurs
chroniques, mais ont également observé une amélioration de leur souplesse et de leur équilibre.
De plus, notre étude a révélé un bénéfice psychologique majeur pour les patients. Ce bénéfice
psychologique a méme été rapporté comme étant plus significatif par les patients eux-mémes

que les améliorations musculosquelettiques. En jouant un réle a la fois sur la réduction de la
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douleur et 1'amélioration du moral des patients, I’APA a un impact globalement positif sur la
qualité de vie des patients. Cette observation est également en accord avec les conclusions de

la littérature.

Bien que I'APA soit définie par la HAS comme « une thérapeutique non médicamenteuse »
pour de nombreuses maladies chroniques [33], notre étude suggere qu'elle peut étre considérée
comme une approche thérapeutique encore plus générale. L'APA semble offrir des avantages
polyvalents qui dépassent la simple gestion des symptomes physiques, englobant également des
améliorations psychologiques et une meilleure qualité de vie globale pour les patients souffrant

de diverses affections chroniques.

2. Une démarche d’éducation thérapeutique

La littérature souligne l'importance de l'éducation thérapeutique pour promouvoir l'adhésion et
l'observance des patients a la pratique réguliere d'une activité physique. Cette éducation joue
un role crucial dans l'engagement des patients envers un mode de vie plus actif, en leur
fournissant les connaissances, les compétences et la motivation nécessaires pour intégrer

l'activité physique de manicre durable dans leur quotidien. [34] [35] [36] [37]

Dans notre étude I’APA a été utilisée pour promouvoir I’activité physique et a joué ce rdle

d’éducation thérapeutique.

En effet, ’APA a permis aux patients de mieux comprendre les nombreux bénéfices de l'activité
physique sur leur santé, tels que la réduction des douleurs chroniques, 1'amélioration de la
condition physique, la gestion du poids et le renforcement de la santé mentale. Une meilleure

compréhension de ces bienfaits motive les patients a s'engager activement.

De plus, beaucoup de patients ressentaient de la peur ou de l'anxiété a I'idée de commencer une
nouvelle routine d'exercice. L’APA semble les avoir aidés a dissiper ces craintes en fournissant
des informations sur la sécurité des exercices, en adaptant les programmes aux capacités

individuelles et en offrant un soutien moral.
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On connait également I’importance d’une éducation thérapeutique adaptée et individualisée.
Cela augmente les chances d'adhésion en rendant les exercices plus accessibles et pertinents
pour les patients. L’APA étant un programme adapté aux pathologies des patients, elle a su

répondre aux besoins spécifiques de chaque patient.

Ainsi, notre étude confirme les résultats observés dans la littérature et démontre qu'en intégrant
un programme d’APA, les patients peuvent modifier leurs habitudes de vie et intégrer 1'activité
physique dans leur quotidien de maniere durable.

En effet, les programmes d'APA mis en place a grande échelle dans divers pays européens ont
prouvé leur efficacité. Au Pays de Galles, un essai contr6lé a montré qu'un programme d'APA
de 16 semaines augmente significativement le niveau d'activité physique a 12 mois. [38]

En Suéde, la prescription d'activité physique est associée a une augmentation du niveau
d'activité physique a 12 mois et a une amélioration de la qualité de vie de 12 a 24 mois apres la
prescription. Au Danemark, une étude a également démontré, a 12 mois, une réduction
significative de la douleur chez les patients souffrant d'ostéo-arthrite, une amélioration de leur

qualité de vie et une augmentation de leur niveau d'activité physique. [39]

3. Un tremplin vers ’autonomisation

Notre étude met également en évidence que certains patients, au-dela de reconnaitre
l'importance de poursuivre une activité physique, ont pris conscience d'autres aspects cruciaux
de leur santé. Par exemple, certains participants ont réalisé l'impact néfaste du tabac sur leur
santé, ce qui les a motivés a arréter de fumer. De méme, une patiente interrogée a pris

conscience des effets de son obésité sur sa santé globale.

Ces observations montrent que '"APA joue un role plus large et plus significatif que la simple
promotion de l'activité physique. En effet, 'APA semble également avoir une fonction
d'éducation thérapeutique générale, aidant les patients a comprendre et a gérer d'autres
pathologies ou comorbidités. Cette prise de conscience conduit les patients a devenir acteurs de

leur propre santé et de ses enjeux.

Ainsi, les patients initialement inclus dans un programme d'APA en ressortent plus autonomes

et observateurs de leur état de santé. IIs adhérent mieux aux soins et traitements nécessaires, ce
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qui peut améliorer leurs résultats de santé a long terme. L'APA, en tant qu'outil thérapeutique
global, favorise donc non seulement 'amélioration de la condition physique, mais aussi une

meilleure compréhension et gestion de la santé en général. [40]

4. Facteurs individuels a prendre en compte en amont

Notre étude a révélé que les bénéfices ressentis par les patients participant & un programme
d’APA varient considérablement entre eux. La majorité des participants ont pergcu divers
avantages, les incitant a modifier leurs habitudes de vie & moyen terme. Cependant, un patient
n’a rapporté aucun bénéfice, manifestant plutot un certain déni de sa condition actuelle et des

ambitions irréalistes.

Ces observations soulignent l'importance de prendre en compte la motivation initiale des
patients avant de les intégrer dans un programme d’APA, comme inscrit dans le code de santé
publique dans Dl’article D. 1172-5 [22]. Il est également crucial de considérer les facteurs
individuels des patients pour leur permettre de percevoir des bénéfices, en adaptant le

programme a leurs besoins et ressentiments spécifiques.

En approfondissant notre recherche bibliographique sur I’impact des facteurs individuels, nous
avons découvert une théorie qui établit un lien entre la motivation des patients et leurs facteurs

intrinséques.

En effet, les psychologues s'accordent a dire qu'il existe deux types de motivation : la motivation
extrinseque et la motivation intrinseéque. La motivation intrinséque provient de l'individu lui-
méme. Elle se manifeste par la curiosité, 1'intérét et I'engagement de la personne face aux
situations qu'elle rencontre. Pour que cette forme de motivation soit effective, 1'individu doit
avoir une image positive de lui-méme et croire en sa capacité a réussir, c'est-a-dire se sentir

compétent. [41]
Le schéma de Lieury et coll. offre une compréhension des comportements des individus en

situation d'apprentissage, en mettant en lumiére l'importance de personnaliser 1'éducation,
9

notamment pour les patients. [42]
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Cette théorie de la motivation, qui intégre I'estime de soi, le comportement et I'apprentissage,

est applicable a toutes les étapes de I'éducation thérapeutique.

Compétence pergue = forte

REBELLION INTERET

Contrainte Autodétermination

RESIGNATION FUITE

Compétence pergue = nulle

Figure 9 : Schéma de la motivation des individus en relation avec leur comportement, leur

situation d’apprentissage et leur estime de soi. D apres Lieury A et coll.

Le schéma présente un axe horizontal de la contrainte a I'autodétermination (marge de liberté)
et un axe vertical de la compétence percue (image de soi) allant de forte a nulle.
Ces axes définissent quatre secteurs de motivation en relation avec le comportement des
individus :
Forte compétence percue et grande liberté : Les individus sont plus intéressés et motivés a
mener a bien les activités. Pour un patient avec une image positive de lui-méme, il est crucial
de lui laisser de la liberté pour renforcer son intérét a apprendre sur sa maladie, en respectant

son besoin d'indépendance.

Faible compétence pergue et grande liberté : Il y a un risque de fuite ou d'évitement. Un
patient peu valorisé et peu encouragé par son entourage, qui éprouve des difficultés
d'apprentissage, peut améliorer sa compétence pergue avec un accompagnement structuré,

des objectifs éducatifs négociés et des encouragements positifs.

Forte compétence pergue et forte contrainte : Il y a un risque de rébellion. Certains patients
revendiquent leur savoir et peuvent devenir réfractaires. Il est important de reconnaitre leur
besoin de reconnaissance, de leur offrir des activités adaptées a leur niveau et de les

impliquer dans la création d'outils pédagogiques.
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Faible compétence percue et forte contrainte : Il y a un risque de découragement et de
résignation. Pour ces patients, il est crucial de valoriser leurs connaissances et actions

quotidiennes, tout en leur offrant des possibilités d'apprentissage autonome.

Comparativement a notre étude, de nombreux patients interrogés rapportent une augmentation
de leur estime de soi et une amélioration positive de leur image personnelle, les incitant a
continuer leurs efforts.

Cependant, pour ceux qui n'ont pas ressenti de bénéfices, il est possible que l'approche utilisée
lors des séances d’APA n’ait pas été suffisamment adaptée. Selon le modéle de Lieury, ces
patients semblent osciller entre la "résignation" et la "fuite", ce qui a empéché d'optimiser leur

motivation et leur engagement.

5. Créer I’amusement comme source de motivation

Dans notre étude, tous les patients ont unanimement décrit leur intégration au programme

d’APA comme « amusante », « ludique » et gardent un souvenir positif de cette expérience.

Les émotions jouent un role central dans le comportement humain, influengant divers aspects
de la vie. Dans le domaine de l'apprentissage, elles impactent significativement les processus
cognitifs, la motivation et les résultats des individus. Des recherches suggérent que les jeux
peuvent augmenter la participation et I'intérét pour l'apprentissage. En effet, le jeu induit un état
d'esprit ludique accompagné d'émotions positives telles que l'enthousiasme, 1'amusement et
l'intérét, qui sont cruciales pour encourager 1'engagement envers l'apprentissage. [43]

Plus généralement, les émotions positives renforcent la motivation et les processus cognitifs,

améliorant ainsi la rétention et la compréhension des informations. [44]

En effet, d’aprés DECI et RYAN, les peres fondateurs de la théorie de I'autodétermination, la
motivation intrins€éque est associée a des expériences émotionnelles positives, contribuant a un

sentiment d'autonomie et de compétence dans le processus d'apprentissage. [45]

Il semble donc nécessaire d’appuyer les récompenses expérientielles de I’exercice telles que
I’interaction sociale, I’expression des compétences ou capacités personnelles, et le plaisir, pour

améliorer la motivation a long terme des patients a la réalisation d’une activité physique.
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Ainsi, certaines études proposent de proner la pratique d’activités physiques diverses, et de ne
pas exclure certains sports, ou activités d’exploration en plein air, qui sont riches en attraits
intrinséques pour les patients. Bien que moins susceptibles d'étre surveillées, ils s’averent étre

une source considérable de motivation a plus long terme. [46]

6. L’impact du médecin généraliste

Dans notre étude, nous mettons en lumiére 1'impact du médecin généraliste sur I'adhésion des
patients au programme d'APA. De nombreux patients interrogés ont reconnu qu'ils n'auraient
probablement pas intégré ce programme si la recommandation n'était pas venue de leur médecin
généraliste. Le role du médecin généraliste et ses conseils semblent étre cruciaux pour motiver
les patients. En tant que pierre angulaire de 1'éducation thérapeutique, le médecin généraliste
bénéficie d'une relation de confiance avec ses patients et d'une connaissance approfondie de

leurs problémes personnels, ce qui renforce son influence positive sur leur motivation.

Historiquement, ce mode de relation a fait 1'objet de nombreuses études. L'importance de la
relation médecin-patient a été soulignée par les travaux de M. Balint en 1972 et sa célebre
phrase « Le médicament le plus utilisé en médecine est le médecin lui-méme ». [47]

La relation entre le médecin et le patient constitue I'une des bases fondamentales de la pratique

médicale permettant de garantir une prise en charge personnalisée et adaptée du patient.

Une bonne relation médecin-patient est également déterminante pour I'adhérence thérapeutique.
Lorsqu'un patient se sent écouté, respecté et compris, il est plus enclin a suivre les
recommandations médicales. L'éducation thérapeutique devient plus efficace, car le patient est

motivé a participer activement a sa propre santé.

De plus, les études montrent que la qualité de la relation entre le médecin et le patient a un
impact direct sur les résultats cliniques. Les études sur l'effet placebo ont soutenu cette idée en
démontrant que 1'effet d'une thérapeutique peut etre amplifié¢ par une relation médecin-patient

de qualité [48].

De plus, une meilleure relation interpersonnelle peut réduire l'anxiété et l'incertitude des

patients, améliorant ainsi leur bien-étre mental et émotionnel.
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La relation médecin-patient repose également sur la confidentialité, un élément crucial pour
que les patients se sentent en sécurité pour partager des informations personnelles et sensibles.
La confidentialité renforce également la perception que le médecin est un alli¢ fiable et dévoué

a la santé du patient, ce qui est indispensable pour construire une relation de confiance durable.

7. APA peu connue et peu prescrite

Notre étude a révélé que I’APA est encore peu connue du grand public, bien qu'elle pourrait
bénéficier & une large partie de la population. En effet, les patients de notre étude et leur
entourage ne connaissaient pas I’APA avant d'intégrer le programme. Malgré la promotion de
l'activité physique, I’APA reste sous-valorisée par les pouvoirs de santé publique, avec une

diffusion d'information limitée sur ce programme.

Cependant, les résultats trés positifs de notre étude montrent que I’APA offre des bénéfices

significatifs susceptibles de concerner et d'aider une trés large partie des patients.

Un obstacle majeur au développement de I’APA, relevé par les patients de notre étude, est son
cott. Actuellement non remboursé intégralement par le systéme de santé, ce cott limite 1'accés
a de nombreux patients qui pourraient pourtant en tirer des avantages considérables pour leur

santé.
La littérature identifie également un autre frein : la prescription de I’ APA par les médecins. Les

modalités de prescription sont per¢ues comme complexes, et les médecins généralistes se

sentent souvent insuffisamment formés pour prescrire I’APA en toute confiance. [49]
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III — Forces et limites

1. Forces

L'intérét de cette étude est renforcé par plusieurs points positifs et novateurs.

e Le choix adapté d’une méthode qualitative

Tout d'abord, 1'étude a été réalisée selon une méthode qualitative, ce qui signifie qu'aucune
hypothése préalable n'a été¢ formulée. Cette approche a permis de recueillir des données riches
et diversifiées, révélant des résultats parfois aussi variés qu'inattendus. Contrairement aux
méthodes quantitatives, qui se concentrent souvent sur la vérification d'hypotheses spécifiques
et la mesure de variables prédéfinies, la méthode qualitative offre une flexibilité qui permet
d'explorer des phénoménes complexes et de découvrir des dimensions inattendues du sujet
¢tudié. Cette absence d'hypothéses a ouvert la voie a une exploration plus libre et approfondie,
facilitant la mise en lumiére de nuances et de détails qui auraient pu étre négligés dans un cadre

plus rigide.

e La réalisation d’entretiens semi-dirigés

Au moyen d'entretiens semi-dirigés, l'investigateur a posé des questions ouvertes en utilisant
un langage simple. Cette technique a permis aux patients interrogés de s'exprimer librement et
sans contrainte, donnant ainsi acces a des récits personnels et a des perspectives authentiques.
Cette approche a encouragé les participants a aborder des sujets et des aspects de leur expérience

qui leur semblaient les plus pertinents et significatifs.

De plus, tous les entretiens ont été réalisé en face a face, ou par visioconférence. Cette approche
a permis de prendre en considération le langage non verbal, ce qui a limité la perte de données
cruciales et a préservé l'intégrité des nuances et des intentions que les patients ont souhaité

exprimer a travers leurs propos.
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e La prise en compte de données divergentes

Une autre force notable de cette étude réside dans la prise en compte et le traitement des données
divergentes. En effet, en raison de la nature qualitative de I'étude et de la richesse des entretiens,

il a été possible de mettre en évidence des vécus différents, voire contradictoires.

Au lieu de se limiter a développer un discours homogene, l'investigateur a choisi d'analyser et
de valoriser ces propos divergents. Cette approche a permis d'embrasser la complexité et la
diversité des expériences des participants, offrant une vision plus nuancée et compléte du sujet
étudié. En intégrant et en examinant ces perspectives variées, l'étude a pu identifier des motifs

et des thémes récurrents, tout en respectant la singularité de chaque témoignage.

Cette méthode renforce 1'idée que la diversité des expériences est une source précieuse
d'apprentissage et d'innovation, contribuant a une compréhension plus profonde et plus

authentique du sujet.

e Une étude innovante par sa population étudiée

Par ailleurs, de nombreuses études se sont récemment intéressées a l'intérét de I’APA.
Cependant, ces recherches ont principalement recruté des patients agés et bénéficiant d'une
Affection Longue Durée (ALD). Notre étude se distingue par son caracteére novateur, car elle
se concentre sur une population ou l'intérét de I'APA a été peu étudi€ : des individus plus jeunes
et actifs. En outre, la prescription de I'APA a été récemment élargie, sur le plan réglementaire,
a « toutes les personnes présentant une maladie chronique, des facteurs de risque ou qui sont en
situation de perte d’autonomie » [22]. Cette évolution législative ouvre de nouvelles

perspectives pour l'application de 'APA, au-dela des groupes traditionnellement étudiés.

Notre étude a pour ambition de démontrer les bénéfices potentiels de 'APA pour des
populations plus jeunes et actives, souffrant de diverses douleurs ou de détresse psychologique.
Les résultats obtenus visent a encourager les médecins a prescrire I'"APA aussi aux patients

présentant d'autres types de souffrances chroniques. Cette perspective élargie pourrait
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transformer la manicére dont I'APA est utilisée dans le systtme de santé, en soulignant son

potentiel pour améliorer la qualité de vie d'un groupe plus diversifié de patients.

e Impact du programme a moyen terme

Dans cette ¢étude, les patients ont été interrogés 8 a 16 mois apres leur inclusion dans le
programme d'APA. Bien que ce délai puisse altérer les souvenirs des patients concernant leur
expérience initiale, il représente un avantage en permettant d'évaluer lI'impact a plus long terme
des séances d'APA. L'objectif de ' APA étant de servir de tremplin pour encourager les patients
a poursuivre une activité physique réguliére et a changer durablement leurs habitudes de vie, ce
délai permet de mettre en évidence l'influence @ moyen terme du programme. En effet, il est
crucial de comprendre non seulement les effets immédiats des séances d'APA, mais aussi leur
capacité a engendrer des changements de comportement durables et bénéfiques pour la santé
des patients. Cette période de suivi permet donc d'apprécier la persistance des bénéfices acquis
et de déterminer si les patients continuent a intégrer l'activité physique dans leur quotidien, ce
qui est essentiel pour une amélioration continue de leur qualité de vie et de leur bien-étre

général.

¢ Rigueur méthodologique

Pour accroitre sa validité, cette étude s'est efforcée de respecter les critéres établis par la grille
COREQ, laquelle identifie les critéres essentiels pour mener une recherche qualitative
rigoureuse. En alignement avec ces standards, cette étude satisfait 29 criteres spécifiques définis

par la grille COREQ. [Annexe 5]

La grille COREQ est une ressource précieuse dans le domaine de la recherche qualitative, car
elle offre un cadre structuré pour assurer la transparence et la robustesse méthodologique.
Chaque critere abordé dans cette étude contribue a garantir que les processus de collecte,

d'analyse et d'interprétation des données ont été rigoureusement conduits.
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e Triangulation des données

Une triangulation des données a ét¢ effectuée pour renforcer la validité et la rigueur de I'étude.
Concretement, une analyse croisée de trois entretiens a été réalisée par un expert indépendant,

qui n'avait aucun intérét personnel dans cette recherche.

Cette démarche a permis une vérification externe des catégories émergentes identifiées par
l'investigateur principal. L'expert indépendant, a analysé les mémes entretiens et a proposé ses
propres catégories. Les catégories identifiées par 'investigateur et celles proposées par I'expert
se sont chevauchées de maniere significative, indiquant une forte concordance entre les deux
analyses. Cette congruence a permis de fusionner les catégories en une structure cohérente et

robuste, renforgant ainsi la crédibilité des résultats obtenus.

L'utilisation de cette méthode de triangulation assure une analyse plus fiable et rigoureuse des

données.

2. Limites

Cependant, notre étude présente également des limites qu’il convient de développer.

Parmi les 14 patients initialement inclus dans 1'é¢tude, seuls sept ont réalisé un entretien semi-
dirigé. Deux patients ont été exclus car ils n'avaient pas participé @ un nombre suffisant de
séances d'APA. Cette exclusion pourrait avoir conduit a écarter les patients ayant une faible

assiduité aux séances d'APA, pour des raisons qui n'ont pas été explorées.

De plus, sur les 10 patients contactés, seuls sept ont accepté de participer aux entretiens. Les
trois autres n'ont pas répondu, soulevant des interrogations quant a la possibilité¢ d'un manque
de bénéfice percu par ces patients, ou encore a la présence de souvenirs négatifs qui auraient pu
décourager leur participation. Cette situation suggere la possibilité d'un biais de recrutement
dans notre étude, ou seuls les patients ayant une forte motivation personnelle a partager leur

expérience ont été inclus.
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D’autre part, les patients ont été recrutés exclusivement parmi la patientéle d'une seule maison
de santé. Cette approche souléve la question de la généralisation des résultats a 'ensemble de
la population régionale, voire nationale. Les conclusions tirées de cette étude sur une population
spécifique pourraient ne pas étre représentatives des résultats que 1'on pourrait observer aupres
d'une population différente. Les résultats obtenus dans une seule maison de santé peuvent étre
influencés par des facteurs locaux spécifiques, tels que les pratiques cliniques, les ressources

disponibles, ou méme les attitudes et croyances culturelles des patients.

De méme, toutes les séances d'APA ont été dirigées par un seul enseignant en APA. Cette
situation souléve la question de savoir si les résultats de 1'étude pourraient étre influencés par
la relation que les patients ont développée avec ce professeur ainsi que par ses méthodes
pédagogiques et ludiques spécifiques. Il est 1égitime de se demander si les résultats auraient été
similaires si les patients avaient été intégrés dans un autre groupe d'APA, encadré par d'autres
enseignants spécialisés en APA. Les variations dans les compétences pédagogiques, les styles
d'enseignement et les personnalités des instructeurs peuvent potentiellement affecter les

niveaux de motivation, I'engagement des participants et, par conséquent, les résultats obtenus.

Pour terminer, une autre limitation de cette étude réside dans le faible nombre de patients inclus
et interrogés. Bien que certaines données recueillies aient montré une certaine redondance, la
saturation des données n'a pas pu étre clairement établie en raison du nombre limité de patients

disponibles pour l'entrevue.
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IV — Perspectives de recherche

e Implication pour la pratique clinique et Enjeux des pouvoirs de santé publique

Notre étude met en évidence I'importance de I'APA dans I'éducation thérapeutique des patients
pour encourager une activité physique réguliére. L'APA a un impact largement bénéfique sur
les maladies physiques et psychologiques, tout en aidant les patients a devenir plus autonomes

et acteurs de leur propre santé.

Face a ces résultats tres positifs, il serait pertinent que les autorités de santé publique et les

professionnels de santé recommandent et prescrivent plus fréquemment des séances d'APA.

Pour éviter de restreindre 1'acces a une partie de la population, il serait avantageux que 'APA
soit couverte par le systéme de santé frangais actuel. Le cotit des séances d'APA constituant un
obstacle significatif, il semble essentiel que les autorités de santé publique envisagent leur

remboursement.

En effet, compte tenu de I'impact préventif primaire et secondaire de 'APA, il serait intéressant
d'évaluer les retombées économiques d'un tel programme de prévention afin de le rendre

accessible a I'ensemble des patients.

De plus, ’APA, en encourageant la pratique réguliere d’une activité physique, pourrait étre
propos¢ a tous les patients sédentaires avant I'apparition de pathologies chroniques, notamment
aux jeunes patients, y compris les mineurs. Cela permettrait d'éduquer les jeunes générations a
modifier leurs comportements sédentaires et a intégrer durablement le sport dans leur quotidien.

e Propositions de recherche

Dans notre étude, les patients ont participé a une séance hebdomadaire pendant 10 semaines.

Bien que le nombre de séances soit modéré, des bénéfices sont déja observables. 1l serait donc
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pertinent d'examiner la relation dose-effet des séances d'APA pour déterminer le nombre

optimal de séances a prescrire a chaque patient.

De plus, il serait intéressant de mener une étude quantitative aupres de cette méme population
pour comparer les bénéfices pergus par les patients avec ceux mesurés par des scores et
variables numériques.

De plus, afin d'évaluer la portée et la validité des résultats, il serait judicieux d'élargir le
recrutement des participants dans différentes structures de soins ou a travers plusieurs sites

géographiques.

Pour une interprétation éclairée des résultats, il pourrait également étre bénéfique d'envisager
des études futures qui comparent les effets de 'APA entre différents instructeurs ou groupes
d'enseignants. Cela permettrait de mieux comprendre l'impact spécifique de I'enseignant sur les
résultats de I'APA et d'identifier les meilleures pratiques pour maximiser les bénéfices de cette

thérapie pour les patients.
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CONCLUSION

Les troubles musculosquelettiques sont un enjeu majeur du systéme de santé actuel, et une
problématique quotidienne dans I’activité des médecins généralistes. Les bienfaits de 1’activité
physique sur la santé sont connus et désormais validés par de nombreuses revues de la littérature
publiées en France et a I’étranger. Ainsi, les recommandations internationales promeuvent une
activité physique régulieére. Depuis 2016, le médecin généraliste peut prescrire une activité
physique adaptée a la pathologie, dans le cadre du parcours de soins pour les personnes atteintes
d’une affection de longue durée, d’une maladie chronique, présentant des facteurs de risque ou

des personnes en perte d’autonomie.

Dans notre étude, des patients souffrant de douleurs chroniques, impactant leur vie
professionnelle, ont intégré un programme d'APA. Encadré par un enseignant en APA, ce
programme comprenait une séance hebdomadaire sur une période de 10 semaines consécutives.
Pour évaluer les bénéfices a moyen terme, des entretiens semi-dirigés ont été menés avec les

patients 8 a 16 mois apres leur inclusion dans le programme.

Les résultats montrent que les patients ont vécu le programme d’APA comme une expérience
positive et amusante. L'aspect ludique des séances a suscité leur intérét et facilité leur
apprentissage. En plus des bénéfices physiques, tels que la réduction de la douleur et des
limitations quotidiennes, des avantages psychologiques ont également été observés, notamment
par la diminution de l'isolement. Le programme, adapté et personnalis¢é en fonction des
pathologies des patients, a valorisé leurs capacités physiques et renforcé leur estime de soi.
Encadrés par un professionnel qualifié, les patients se sont sentis en sécurité, évoluant dans une
atmosphere de confiance, ce qui a permis de surmonter certaines appréhensions liées a l'activité
sportive. Globalement, les patients rapportent une amélioration de leur qualité de vie grace a
leur participation au programme d’APA. Il a également été observé que la prescription par le
médecin généraliste a joué un role persuasif et motivant pour encourager les patients a rejoindre

le programme d’APA.

Suite a cette expérience, certains patients ont intégré I’activité physique dans leur quotidien,
d'autres ont adopté un mode de vie plus sain et se sont investis davantage dans leur santé. Le

programme d’APA a donc non seulement favorisé I'éducation thérapeutique pour la pratique
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réguliere d'une activité physique, mais a également joué un role de prévention primaire en
réduisant les facteurs de risque de pathologies chroniques, et de prévention secondaire en
atténuant les limitations et les conséquences des douleurs chroniques. Cependant, on observe
des discours divergents sur les bénéfices ressentis, modifiant ainsi considérablement la
motivation des patients a entreprendre des changements de leurs habitudes de vie. Il semble

donc nécessaire d’adapter I’approche pédagogique a la variabilité individuelle des patients.

Ainsi, le programme d’APA apparait comme un enjeu essentiel pour le bien-étre et la santé des
patients. En renforgant la promotion de ce programme, les médecins et les pouvoirs publics

pourraient avoir un impact médical et économique pertinent.
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ANNEXES

[Annexe 1] Livret APA

[Annexe 2] Questionnaire initial : Score PAQ, SF12, et déclaration de la consommation

d’antalgique

[Annexe 3] Guide d’entretien

[Annexe 4] Autorisation de la Commission nationale de 1’Informatique et des Libertés

[Annexe 5] Echelle COREQ

[Annexe 6] Carte heuristique des résultats
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[ Activite Physique Adaptee

Depuis la loi de modernisation de notre systeme de santé datant de 2016, les médecins
généralistes et autres médecins spécialistes peuvent prescrire de I’activité physique adaptée.

Cela s’avere tout a fait pertinent puisque la Haute Autorité de Santé (HAS) assimile I’activité
physique a « une thérapeutique a part entiere ».

Le décret relatif a cette loi précise que : « La dispensation d'une activité physique adaptée a
pour but de permettre a une personne d'adopter un mode de vie physiquement actif sur une base
réguliere afin de réduire les facteurs de risque et les limitations fonctionnelles liés a 1'affection
chronique dont elle est atteinte.»

La loi prévoit que les médecins puissent donc prescrire de ’activité physique adaptée aux
patients souffrant de ce que 1’on appelle une Affection de Longue Durée ou d'une maladie
chronique ou alors aux patients présentant des facteurs de risques d’en développer et en perte
d'autonomie.

L’activité physique est alors adaptée & la pathologie, aux capacités physiques et au risque
médical du patient.

L’activité physique adaptée est dispensée par des professionnels de santé (kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, psychomotriciens), des enseignants en éducation physique adaptée ou des
éducateurs sportifs.

Cependant, la loi ne prévoit pas de remboursement pour I’activité physique adaptée et son acces
reste alors limité.

Le cabinet de Rigney vous permet ainsi d’accéder a un programme d’activité physique adaptée
a votre pathologie avec une prise en charge financieére compléte.

Vous pourrez ainsi observer le bénéfice des séances d’activité physique sur vos douleurs
ostéoarticulaires. Le but de ce programme est de vous faire bénéficier d’un tremplin vers la
reprise progressive d’une activité physique dans des structures classiques par la suite.
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I'Impact de I'Aetivité Physique sur ma Santeé

L’Obésité :

L’obésité est caractérisée par une accumulation progressive de tissu adipeux au sein de
I’organisme résultant principalement d’un déséquilibre important de la balance énergétique. 11
est clairement établi que cet exces de graisse, notamment au niveau abdominal, est associé a
I’apparition de pathologies métaboliques, dont le diabete de type 2, ainsi que de certains
cancers. Les derniers rapports en France démontrent que le risque de diabéte est trois et sept
fois plus importante chez les patients en surpoids et les personnes obéses respectivement, par
rapport a la population générale.

Les ¢études internationales convergent toutes vers I’importance de pratiquer une activité
physique régulicre afin de réduire les risques liés a I’obésité.

Ainsi, le résultat marquant est que la personne obese, des lors qu’elle est en bonne forme
physique et avec une masse musculaire suffisante, ne présente pas plus de risque de mortalité
ou de maladies métaboliques (comme le diabéte) qu’un individu actif sans surpoids.

Le message de santé publique reste donc de lutter non seulement contre 1’obésité mais aussi
contre un faible niveau de condition physique.

Le Diabéte :

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) estime que la sédentarité est la cause principale
de 27% des cas de diabete. Il est donc intéressant de pratiquer une activité physique pour
prévenir le risque d’apparition du diabéte.

D’autre part, chez les diabétiques, le but principal du traitement est d’obtenir et de maintenir
des niveaux acceptables de glycémie, des lipides et de pression artérielle, notamment pour
prévenir ou retarder 1’apparition des complications. Dans ce contexte, les modifications des
habitudes de vie, notamment nutritionnelles et d’activité physique sont essentielles.

Les ¢tudes de grandes ampleurs montrent une diminution significative de la mortalité pour les

personnes diabétiques pratiquant une activité physique réguliére comparativement aux
patients ne pratiquant pas ou peu d’activité physique. (-20 a -50 %)
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Le syndrome coronarien aigu :

Le syndrome coronaire aigu est défini par une douleur thoracique constrictive évocatrice d’une
souffrance des artéres du cceur (les coronaires), associée ou non a des modifications
¢lectrocardiographiques.

Dans le monde et chaque année, plus de 7 millions de personnes souffrent d’un syndrome
coronarien aigu. Le taux de mortalit¢ a un an est aujourd’hui de I’ordre de 10 %. Chez les
patients qui survivent, 20 % souffrent d’un deuxieéme événement cardiovasculaire au cours de
la premicre année.

Dans ce cadre, la prévention par 1’activité physique est cruciale pour réduire les risques de
récidives et améliorer la qualit¢ de vie. Outre I’amélioration du pronostic, on retrouve
I’amélioration des fonctions cardiovasculaires, pulmonaires et musculaires, de I’inflammation,
des symptomes dépressifs, du stress et des fonctions cognitives grace a la pratique d’activité
physique régulicre.

De plus, les études démontrent qu’un programme de réadaptation cardiaque fondé¢ sur 1’activité
physique réduit de 26 % la mortalité totale et de 30 % la mortalité¢ d’origine cardiaque.

IL’accident vasculaire cérébral ou AVC :

Un accident vasculaire cérébral (AVC) survient lorsque I’irrigation sanguine d’une partie du
cerveau est interrompue a cause d’un caillot sanguin ou lorsqu’il y a une rupture d’une artere
cérébrale provoquant ainsi une hémorragie.

Les AVC constituent la premiere cause mondiale de handicap fonctionnel, la deuxi¢me cause
de déces et la troisiéme cause de handicap en général : plus de 60 % des patients post-AVC
restent handicapés.

Mais il est possible de prévenir la plupart des AVC en intervenant sur un petit nombre de
facteurs de risque essentiels.

Un million d’AVC par an sont liés a I’inactivité physique. Ainsi, en pratiquant I’activité
physique minimale recommandée par semaine, une réduction significative du risque de faire un
AVC a été démontré.

Syndrome dépressif :

Les effets bénéfiques de ’activité physique sur les symptomes dépressifs et la dépression sont
¢tudiés scientifiquement depuis plus d’un siecle.

Les études récentes montrent que I’activité physique réguliere est associée a une réduction des

symptomes dépressifs et qu’inversement, la présence de symptdmes dépressifs est associée a
une activité physique inférieure aux recommandations. Certaines études suggeérent méme que
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le bénéfice thérapeutique de programmes d’APA chez des adultes ayant un épisode dépressif
est similaire a celui des médicaments antidépresseurs et les psychothérapies. De plus, les effets
secondaires sont moindres que ceux des médicaments antidépresseurs

Pathologies ostéoarticulaires :

- Les lombalgies chroniques

En 2016, I’é¢tude Global Burden of Disease Study a montré que parmi 310 maladies chroniques,
la lombalgie commune était la 1re cause d’années de vie vécues avec handicap .

La synthése des données de la littérature montre que dans la lombalgie chronique, 1’activité
physique réguliere permet d’obtenir une réduction de la douleur et une amélioration de la
fonction, et une réduction de I’incapacité a travailler a long terme. Les exercices ont également
un intérét lorsqu’ils sont réalisés apreés un épisode de lombalgie, afin de prévenir les récidives,
réduire leur nombre et le nombre de jours d’arrét de travail dans les deux ans qui suivent
I’épisode de lombalgique initial.

- Les cervicalgies chroniques
Dans les cervicalgies chroniques, les exercices, en particulier le renforcement musculaire et les
¢tirements de la région cervico-scapulothoracique et des membres supérieurs ont un effet
bénéfique sur la douleur.

- L’arthrose
Selon les recommandations 2014 de I’OARSI (Osteoarthritis Research Society International),
I’Activité Physique Adaptée constitue la pierre angulaire du traitement de ’arthrose. Elle est
recommandée chez tous les patients arthrosiques, quels que soient le stade ou la localisation de
la maladie et les comorbidités associées.
Les traitements non pharmacologiques de 1’arthrose incluent les exercices a sec et aquatiques,
les exercices de renforcement musculaire, la perte de poids, le self-management, et la réalisation
d’une activité physique régulicre.
Le traitement a pour but d’améliorer la mobilité articulaire, la force musculaire, la souplesse,
les performances aérobies et la proprioception

L’activité physique adaptée occupe une place fondamentale dans la prise en charge des
pathologies ostéoarticulaires inflammatoires et non inflammatoires, car celles-ci
s’accompagnent d’un lourd handicap d’origine musculosquelettique et d’un retentissement
psychologique, social et professionnel sévere.
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Tous les adultes devraient pratiquer une activité physique réguliére.

Aumoins 150 2 300 minutes d’activité

physique  aérobique
modérée par semaine

d’intensité

Au moins 75 4 150 minutes d’activité

aérobique
soutenue par semaine

physique

Pour retirer des bénéfices supplémentaires
sur le plan de la santé :

Au moins

des activités de renforcement
musculaire d'intensité
modérée ou plus soutenue

X faisant travailler les

fois par principaux groupes

semaine musculaires.

d’intensité

Au moins

150

2300 | =150
minutes minutes
d’activité physique d’activité physique
aérobique d'intensité aérobique d'intensité
modérée soutenue
W ©© WwOOe0e

ou une combinaison équivalente tout au long de la semaine

= Les adultes devraient également pratiquer
des activités de renforcement musculaire
d’intensité modérée ou plus soutenue faisant
travailler les principaux groupes musculaires
deux fois par semaine ou plus, au vu des
bénéfices supplémentaires que ces activités

apportent sur le plan de la santg.

- @& @
=  Les adultes devraient limiter leur temps de
sédentarité.

= Remplacer la sédentarité par une activité
physique de tout niveau d’intensité (y compris de

faible intensité) apporte des bénéfices pour la santé.
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Annexe 2 : Questionnaire initial

QUESTIONNAIRE INITIAL

Date. : / / Initiales Nom : Initiales Prénom : Numéro de
téléphone : ..o

AgE e, Taille @ e Poids : .cccveceeieeee. Sexe v,

* Actuellement vous étes en :
[ Activité Professionnelle [0 Arrétde Travail [0 Maladie Professionnelle

[ Sans activité professionnelle [ Invalidité [J Temps Partiel Thérapeutique

= Quels sont vos freins a pratiquer une activité physique :

A —La douleur B — La motivation, I'envi C - Le colit D — Le temps

E — La météo F — L’absence de partenaire pour pratiquer G — Le moyen de déplacement
H — La peur de se blesser |- Ne pas savoir comment s’y prendre

AULEES & oottt e e s e s e e e e sn e e e

= Zones anatomiques douloureuses / Troubles rhumatologiques :

A—Epaule B-—Rachis (Lombalgies, sciatiques...) C—Genou D-Hanche E—Mains F-Cheville

F U o =TS

= J’évalue ma douleur ressentie ces 3 derniers jours sur cette échelle : 0 (aucune douleur) a 10 (pire
douleur imaginable)

100 O AP T el ’IHHH\H‘ \ (TR LA
' ‘ \
0 1 2 3 4 5 6 7 8

= De maniére générale, comment estimez-vous votre condition physique actuelle ?

[ Excellente [l Trés bonne [l Bonne [l Médiocre W
Mauvaise
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= Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est :
] Excellente ] Trés bonne L] Bonne [J Médiocre 0
Mauvaise

= En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

- des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules...) ?

[J Oui, beaucoup limité [J Oui, un peu limité [J Non, pas du tout
limité
- monter plusieurs étages par I'escalier
?

[J Oui, beaucoup limité [J Oui, un peu limité [J Non, pas du tout
limité

= Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :
-> avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
[l Toujours U La plupart du temps [ Souvent ] Parfois [l Jamais

- avez-vous été limité pour faire certaines choses ?
[l Toujours U La plupart du temps [ Souvent (] Parfois [l Jamais

= Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous
sentir triste, nerveux ou déprimé) :

-> avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
[l Toujours U La plupart du temps L[] Souvent [ Parfois [l Jamais

- avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d’attention que
d’habitude ? LJ Toujours U La plupart du temps
[] Souvent [ Parfois [1Jamais

= Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont -
elles limité dans votre travail ou vos activités domestiques ?
J Pas du tout [l Un petit peu [1 Moyennement [1 Beaucoup 0
Enormément

= Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours de ces 4 derniéeres
semaines. Pour chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée

- y a t-il eu des moments ol vous vous étes senti calme et détendu ?
[l Toujours U La plupart du temps [ Souvent (] Parfois [l Jamais
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- y a t-il eu des moments ol vous vous étes senti débordant d’énergie ?
[l Toujours U La plupart du temps [l Souvent (] Parfois [l Jamais

- y a t-il eu des moments ol vous vous étes senti triste et abattu ?
[l Toujours U La plupart du temps [l Souvent (] Parfois [l Jamais

Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a t-il eu des moments ou votre état de santé physique ou
émotionnel vous a géné dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos
amis, vos connaissances ?

[l Toujours U La plupart du temps [l Souvent L] Parfois [l Jamais

Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des
activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bécher, faire du VTT ou jouer au
football ?

jours par semaine
Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités intenses au cours des 7 derniers
jours ?
......... heures(s) par jour ......... minutes par jour

Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des
activités physiques modérées comme porter des charges légeres, passer |'aspirateur, faire du vélo
tranquillement, ou jouer au volley- ball ? Ne pas inclure la marche.

jours par semaine
Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités modérées au cours des 7 derniers
jours ?
......... heures(s) par jour ......... minutes par jour

Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché
pendant au moins 10 minutes d’affilée.

jours par semaine
Au total, combien de temps avez-vous passé a marcher au cours des 7 derniers jours ? .........
heures(s) par jour ......... minutes par jour

Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé assis pendant un jour de semaine
5

......... heures(s) par jour ......... minutes par jour
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Paracétamol

Codéine

Tramadol

Morphine

Oxycodone

Au moins 1 fols dans la vie

AU moins 1 fois par jour

Anti-inflammatoire (AINS)

Fentanyl transmuqueux

Anti-migraineux

Autres anti-douleur :

Au moins 1 fols par jour
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Annexe 3 : Le guide d’entretien qualitatif semi structuré individuel

Vous avez bénéficié d’un programme d’activité physique adaptée au cabinet médical de Rigney
il y a quelques mois. Nous nous étions alors rencontrés, et je vous ai expliqué mon projet de
thése portant sur I’'impact de ce programme d’APA chez les patients ayant participés.
Au cours de cet entretien vous pourrez vous exprimer librement, sans jugement et votre
anonymat est garanti. Cependant dans le but de retranscrire puis analyser les réponses de tous
les patients inclus dans mon étude, je vais enregistrer notre échange a I’aide d’un dictaphone.
Cet entretien se veut semi-dirigé, ¢’est-a-dire que je vais vous poser quelques questions ouvertes
pour orienter I’entretien, mais vos réponses doivent étre des témoignages personnels qui seront

accueillis sans jugement.
Consentez-vous a participer a cet entretien et a son enregistrement.

1 - Court questionnaire quantitatif pour caractériser 1’échantillon :

e Age al’inclusion dans le groupe d’APA

e Sexe

e IMC

e Localisation des douleurs

o Situation professionnelle au moment de I’inclusion dans le groupe d’APA
« Score de qualité de vie

e Score de sédentarité

II — Entretien Semi-dirigé

1. Comment définiriez-vous I’ Activité Physique Adaptée ?

2. Quels sont les bénéfices que vous avez obtenus a participer aux séances d’APA a sur
les douleurs musculosquelettiques a sur votre activité professionnelle a sur votre moral
a sur votre vie familiale / sociale

3. A votre avis, quels sont les bénéfices que votre médecin espérait pour vous en vous
intégrant dans ce programme d’APA

4. Quelles modifications dans vos habitudes de vie avez-vous projetez de réaliser ?

5. Lesquelles avez-vous réaliser ?
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Quelle activité physique / sport pratiquiez-vous avant de participer au programme
d’APA.

Comment qualifieriez-vous votre niveau d’activité physique avant I’APA ?
Comment qualifieriez-vous votre forme physique avant I’APA ?

Au cours des 2 mois de votre participation au programme d’APA comment qualifieriez-
vous votre forme physique ?

Aujourd’hui quelle est — elle ?

Quels étaient vos freins initiaux a pratiquer une activité physique réguliére (cout, temps,
météo, distance, douleur ...)

Ces freins persistent-ils ou certains ne vous freinent plus ?

A qui conseilleriez-vous de participer au programme d’APA ?

Que pensez-vous du sport sur prescription ? Dans votre cas quel impact I’acte de

prescription a-t-il eu sur votre participation ?
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Annexe 5 : Score COREQ

N° Item Question
1 Enquéteur Entretiens individuels mené par I’investigateur seul
2 Titres académiques Le chercheur est un étudiant interne en médecine générale
3 Activité Etudiant en 3eme cycle
4 Genre Femme
5 Expérience / Formation Etudiant en 3eme cycle de médecine
Master en ingénierie de la santé
6 Relation antérieure L’investigateur a déja rencontré certains des patients recrutés
lors de leur prise en charge médicale au cabinet médical de
RIGNEY, ou il a effectué un stage de 6 mois
7 | Connaissances des participants | L’investigateur s’est présenté au début de 1’¢tude comme
au sujet de I’enquéteur ¢tudiant en 3eme cycle de médecine et réalisant un travail de
these.
8 | Caractéristiques de I’enquéteur | Le chercheur est une étudiante en 3eme cycle de médecine
générale
9 | Orientation méthodologique et | Analyse interprétative phénoménologique (IPA)
théorie
10 Echantillonnage Recrutement par les médecins du cabinet médical de
RIGNEY (25) au sein de leur patientele de patients
présentant les critéres d’inclusion. Proposition au cours de la
consultation.
11 Prise de contact Appel téléphonique
12 Taille de 1'échantillon 10 patients ont été inclus
13 Non-participation 3 patients n’ayant pas souhaité accorder du temps a I’étude
14 | Cadre de la collecte de données | Au domicile des patients inclus sauf pour un patient ou le
recueil de donné a été réalisé par visioconférence
15 Présence de non-participants | Aucun
16 Description de I'échantillon Patients de sexe masculin ou féminin agés entre 48 ans et 63
ans et présentant des douleurs musculosquelettiques
impactant leur activité professionnelle.
17 Guide d'entretien Réalisé au préalable des entretiens semi-dirigés
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18 Entretiens répétés Les entretiens n’ont été réalisé qu’une seule fois

19 Enregistrement audio/visuel Enregistrement audio par dictaphone

20 Cahier de terrain Aucune note de terrain n’a été prise pour ne pas interférer
dans ’entretien et déstabiliser le patient et son témoignage

21 Durée La moyenne de durée des entretiens était de vingt-six
minutes.

22 Seuil de saturation Non atteint

23 Retour des retranscriptions Non

24 | Nombre de personnes codant les | Une triangulation des données a été réalisée par un double

données codage sur 3 des entretiens. Le double codage a été réalisé

par un investigateur externe a 1’étude et expérimenté.

25 | Description de 'arbre de codage | Verbatim, propriétés, catégories

26 Détermination des themes Thémes déterminés selon les données

27 Logiciel Microsoft Word et Xmind

28 | Vérification par les participants | Non

29 Citations présentées Exemples de verbatims pour chaque propriété

30 | Cohérence des données et des | Les catégories identifices par l'investigateur et celles

résultats proposées par l'expert se sont chevauchées de maniére

significative, indiquant une forte concordance entre les deux
analyses. Les données sont donc cohérentes avec les
résultats.
Les résultats sont également comparables aux connaissances
de la littérature

31 Clarté des thémes principaux | Oui

32 | Clarté des thémes secondaires | Oui
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Résumé :

Introduction : Les troubles musculosquelettiques sont un enjeu majeur du systeme de santé
actuel, et une problématique quotidienne dans activité des médecins généralistes. Les bienfaits
de lactivité physique sur la santé sont désormais reconnus et les recommandations
internationales promeuvent une activité physique réguliere. Depuis 2016, le médecin généraliste
peut prescrire une activité physique adaptée (APA) a la pathologie, dans le cadre du parcours de
soins pour les personnes atteintes d’une affection de longue durée, d’une maladie chronique,
présentant des facteurs de risque ou des personnes en perte d’autonomie.

Méthodologie : Dans cette étude qualitative, des patients souffrant de douleurs chroniques et
impactant leur activité professionnelle ont suivi un programme d’APA, encadré par un
professionnel sur une période de 10 semaines. Des entretiens semi-dirigés ont ensuite été
réalisés 8 a 16 mois apres la fin du programme.

Résultats : La majorité des patients ont vécu ce programme de maniere tres positive, avec des
bénéfices pergus tant sur le plan physique que psychologique. Ce programme a également
renforcé leur estime de soi et leur motivation a pratiquer une activité physique. L’évaluation a
moyen terme révele que de nombreux patients ont intégreé 'activité physique dans leur quotidien
et ont adopté un mode de vie plus sain. L'APA constitue ainsi une véritable thérapeutique non
meédicamenteuse. Ce programme joue un rble crucial dans l'éducation thérapeutique et
contribue a la prévention des pathologies physiques et psychologiques. Grace a son approche
ludique et personnalisée, il favorise 'autonomie des patients et les incite a devenir acteurs de
leur santé. Toutefois, il est important de prendre en compte les spécificités individuelles pour
maximiser les résultats positifs.

Conclusion : L'étude suggere des bénéfices importants d’un tel programme sur la santé des
patients. La promotion du programme d'APA par les médecins et les pouvoirs publics semble
alors essentielle pour maximiser les bénéfices pour la santé des patients et avoir un impact positif
sur le plan économique.

Mots clés : Activité Physique Adaptée, Inactivité Physique, Sédentarité,
Douleurs Musculosquelettiques, Maladies Chroniques
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