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sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.
J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la

recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

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

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle @ mes promesses

; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque".
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Introduction :

Dans notre société, la sédentarité en constante augmentation dans la population
générale constitue un important facteur de risque quant a la survenue de pathologies
chroniques telles que I'hypertension artérielle, I'obésité, le diabéte de type 2 ou
encore les coronaropathies. Dans ce contexte, la pratique d’'une activité physique
réguliére est recommandée car ayant largement démontré ses bienfaits pour la

santé.

Le Médecin Généraliste, acteur de santé au plus proche de la population, représente
l'interlocuteur privilégié se devant de délivrer a ses patients ces recommandations. Si
la délivrance de ce message est souvent réalisée, il n’existe actuellement que de trop
faibles données concernant l'impact réel d’'une telle action sur l'activité physique

pratiquée par les patients.

Nous allons tout d’abord voir les bienfaits d’'une pratique d’activité physique réguliere
puis a travers une étude réalisée en cabinet de médecine générale, I'impact d’'un
conseil minimum sur les recommandations d’activité physique et sur le niveau de

pratique d’activité physique.
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Premiere partie : Bienfaits de l'activité physique sur la santé, classement

par appareil

Recommandations en termes d’activité physique.

Les recommandations pour la pratique d’activité physique concernent les personnes
agées de 18 a 65 ans, elles sont établies par le College américain de médecine du
sport et [I'Association de cardiologie américaine (3). Il faut daprés les
recommandations pratiquer une activité physique d’intensité modérée (marche)
pendant une durée de 30 minutes, cing jours par semaine ou une activité physique

intense (jogging) pendant une durée de 20 minutes, trois jours par semaine.

L. Activité physique et facteurs de risque cardiovasculaire.

Les maladies cardiovasculaires sont la premiere cause de mortalité dans le monde.
(1) On estime a 17.1 millions le nombre de décés imputables aux maladies

cardiovasculaires, soit 29% de la mortalité mondiale totale.

Parmi ces déces, on estime que 7.2 milions sont dus a une cardiopathie
coronarienne et 5.7 millions a un Accident Vasculaire Cérébrale (AVC), (dernieres
statistiques 2004). Plus de 82% des déceés interviennent dans les pays a revenu

moyen ou faible et touchent presque également les hommes et les femmes.

En France, (2) chez les femmes les maladies cardiovasculaires représentent la
premiére cause de décés (79820 décés en 2008 soit 30.1%), avec une

prédominance des maladies cérébrovasculaires sur les cardiopathies ischémiques.
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Chez les hommes on note une régression des maladies cardiovasculaires au profit
des cancers ; les maladies cardiovasculaires occupent le 2éme rang avec 149 541
décés en 2008 contre 160 769 déces par tumeurs. D’ici 2030 (1), pres de 23.6
millions de personnes mourront d’'une maladie cardiovasculaire (cardiopathie ou AVC
principalement). D’aprés ces projections, ces maladies cardiovasculaires devraient
rester les premiéres causes de déces. Comment réduire la charge des maladies
cardiovasculaires ? De nombreux facteurs de risque cardiovasculaires ont été
identifiés a ce jour, et la prévention (primaire et secondaire) des maladies
cardiovasculaires passe entre autre par la correction de ces facteurs de risque.
L’adoption d’une hygiéne de vie rigoureuse, essentiellement basée sur une
alimentation saine, et la pratique réguliere d’'une activité physique en sont des

éléments fondamentaux.

Ainsi sur le plan alimentaire, il convient de privilégier :

un régime riche en fruits et légumes, de consommer le moins possible de denrées
riches en graisses, en sucre et en sel, et en se maintenant a un poids sain.
De méme, la pratique d’'une activité physique réguliere permet de prévenir la
survenue de pathologies étant considérées comme des facteurs de risque
cardiovasculaire (HTA, surcharge pondérale et obésité, dyslipidémies, tabagisme,
diabete de type 2), ceux-ci augmentant le risque de survenue de maladies

cardiovasculaires.
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Les recommandations publiées dans le Journal of the American Heart Association (3)
préconisent la pratique de 30 minutes d’activité physique modérée 5 jours par
semaine, pour les adultes ayant entre 18 et 65 ans afin de prévenir la survenue de
maladie cardiovasculaire et des facteurs de risque cardiovasculaires. Peu importe
'age de début, une diminution significative de la mortalité, toutes causes confondues
sera notée chez les personnes actives par rapport aux personnes sédentaires. On ne
peut pas emmagasiner les bienfaits de I'activité physique, mais il n’est jamais trop
tard pour commencer. Et il faut continuer toute sa vie la pratique d’une telle activité

physique si I'on veut maintenir les effets préventifs sur le plan cardio vasculaire.

Nous allons étudier le retentissement de l'activité physique sur la survenue des
facteurs de risque cardiovasculaire, en détaillant son effet sur chacun des facteurs de
risque cardiovasculaire cités précédemment. Commencgons par le retentissement sur

'HTA.

A. Retentissement sur I’'HTA.

Selon le Haut comité de santé publique (HAS) (4), 'HTA touche environ 7 millions de
patients en France et génere la prescription de médicaments antihypertenseurs pour
un co(t équivalent de 4 milliards d’euros par an. Une consultation sur cing serait en
rapport avec la prise en charge de I'HTA en médecine ambulatoire. La prévalence de
'HTA serait plutét en augmentation; 'un des facteurs de risque majeurs des

maladies cardiovasculaire reste 'HTA.

L’HTA se définit par une Pression artérielle Systolique (PAS) supérieure ou égale a

140 mm Hg et /ou une Pression artérielle Diastolique (PAD) supérieure ou égale a
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90mmHg mesurées au cabinet médical et confirmées par deux mesures par
consultation (une a chaque bras lors de la premiere consultation) au cours de trois

consultations successives, sur une période de trois mois.

Son contrdle (5) n’est efficace que dans un quart des cas. Elle est responsable de
sept millions de décés par an dans le monde (5). La sédentarité est reconnue comme
étant un facteur de risque prédisposant la survenue de I'HTA. L’activité physique
d’intensité modérée diminue la pression artérielle des patients normo tendus, elle agit
surtout sur la PAS. Les avantages de I'exercice régulier sont les suivants ; il améliore
la contraction du myocarde (6) et sa stabilité électrique, il entraine une augmentation
de la vitesse d’éjection systolique au repos et pendant I'exercice ; conduisant a une
valeur maximale du débit cardiaque plus élevée ; la fréquence cardiaque étant

diminuée au repos.

Il existe un rapport inverse entre I'activité physique et la pression artérielle (PA).

Une méta-analyse (7) a été effectuée sur 54 études incluant des sujets de plus de 18
ans, randomisés en groupe exercice (activité physique aérobie) et en groupe controle
(sans activité physique) ; chez lesquels on a mesuré la pression artérielle a
intervalles réguliers. On retrouve une PAS inférieure a 3.84 mm Hg (IC a 95% : -4.95
a -2.72) dans le groupe exercice par rapport au groupe contrble et une PAD

inférieure a 2.58 (IC a 95% de -3.35 a -1.81).
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Cette réduction significative est observée chez les hypertendus comme chez les
normo tendus, chez les sujets avec un surpoids (IMC entre 24.5 et 26.4 kg/m2)

comme avec un poids normal (IMC inférieur a 24.5kg/m2).

Les études portant sur des durées plus longues montrent une diminution

significativement moindre sur la PAD.

Les auteurs concluent qu’un entrainement physique aérobie diminue la PA, aussi
bien chez I'hypertendu que chez les normo tendus; soit un exercice aérobie
dynamique : marche, jogging, rouler a vélo, nager a une intensité faible a modéré
(inférieur @ 6MET) ; réussir a tenir une conversation pendant I'effort correspond a

étre sous son seuil anaérobie.

D’aprés une étude (8), mesurant l'activité physique chez 4820 hommes et 1219
femmes agées de 20 a 65 ans, sans antécédents cardiovasculaires, on retrouve un
risque relatif de 1.52 de développer une hypertension artérielle chez les sujets

sédentaires (72% des sujets de I'étude).

D’aprés une étude (9) visant a évaluer la relation entre Il'activité physique et
l'incidence de I'HTA, réalisée sur 15 ans chez 3993 sujets ayant entre 18 et 30 ans
avec mesure delaPAa2,5,7, 10 et 15 ans et de I'activité physique. On a observé
une association inverse entre l'incidence de I'HTA et l'activité physique chez les

adultes jeunes.
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B. Retentissement sur la surcharge pondérale et I'obésité.

Asia ’ Amérigue
du Nord
Eurapa w
Afrique
Amérique
Australie du Sud
|

Superieurs 3 20% Comprise entre 10 et 20% Inférigure 310%

La prévalence de I'obésité a quasiment doublé en prés de 30 ans dans le Monde et
touche 500 millions d’adultes ; davantage les femmes que les hommes ; selon une

étude publiée par la revue britannique The Lancet.

Le surpoids est atteint lorsque I'lndice de Masse Corporelle (IMC : Poids/ Taille2)
dépasse 25 kg/m2 ; 'obésité quand il atteint 30kg/m2. A 35kg/m2, on parle d’obésité

séveére et d’'obésité morbide lorsqu’il est supérieur a 40kg/m2.

De 1980 a 2008, I'MC a augmenté aussi bien chez les hommes que chez les
femmes. Dans le Monde, 1.46 milliards d’adultes sont en surpoids et la prévalence
de l'obésité a quasi doublé, touchant 205 millions d’hommes et 297 millions de

femmes soit 9.8% d’hommes et 13.8% de femmes.

Le surpoids et I'obésité ne sont plus 'apanage des pays occidentaux ou des pays

riches et ont glissé vers des pays a revenu bas ou moyen.
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Il s’agit d’'un facteur de risque cardiovasculaire important et il serait a I'origine de 3

millions de morts par an. (10).

Actuellement, la France compte 16.9% d’adultes obéses, avec une augmentation de
la prévalence de I'obésité de 5.9% par an ; 3.5% des enfants sont obéses soit quatre

fois plus qu’en 1960.

Le codt annuel de la prise en charge par I'assurance maladie serait de 4 milliards

d’euros et de 10 milliards d’euros si on ajoute le surpoids.

L’obésité est une maladie chronique, mais elle est également un facteur de risque

pour d’autres pathologies chroniques :

- Les maladies cardiovasculaires.
- Le diabete.

- Certains cancers (colon, rectum, sein, cesophage, endometre et rein).

La hausse de la prévalence de l'obésité est étroitement liée a I'évolution de nos
modes de vie. Les modifications qualitatives et quantitatives de notre alimentation,
notre sédentarisation croissante, mais également le stress, le manque de sommeil
jouent un réle majeur dans la transformation de I'obésité en une maladie touchant a
I'origine certains individus prédisposés génétiquement et biologiquement en un
phénomeéne sociétal. A I'exception de rares cas d’obésité liés a des maladies mono
géniques rares, le développement de I'obésité pourrait étre freiné, voire renverse,

grace a I'adoption de comportements plus « sains ».
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La prévention de I'obésité est importante ; une fois installée elle est difficilement

réversible et entraine une prise en charge le plus souvent au long cours.

La pratique d’une activité physique réguliere joue un réle important dans la

prévention de I'obésité.

L’étude de cohorte EPIC-Norflok (11) a été effectuée chez 25 631 personnes vivant a
Norwich, UK agées de 39 a 79 ans de 1993 a 1997 ; chez lesquelles I'activité
physique a été retenue en nombre d’heures par semaine, et rapportée dans
différents groupes (inactif, modérément inactif, modérément actif et actif). Et chez
lesquelles 12 variant intervenant dans la survenue de 'obésité ont été génotypés (12
GWAS-loci). L’association était significativement plus importante chez les patients
inactifs (0.205 (SE 0.024) kg/m2 (p =3.62*10-18; 592 en poids)) que chez les
patients actifs (0.131 (SE0.014) kg/m2 (p =7.97*10-12; 379 in weight)). En
conclusion, [l'association entre les prédispositions génétiques de survenue de

I'obésité et I'activité physique est inversement liée.

Une autre étude (12) a été effectuée chez des adolescents de 16 a 18 ans dans
laquelle ils devaient remplir un questionnaire dans la tranche d’age de 16 a 18 ans
puis a 'age adulte soit de 22 a 27ans. Dans le questionnaire étaient recueillies les
informations suivantes : IMC, diamétre abdominal, activité physique (selon la
fréquence). Cette étude montre que linactivité physique pendant I'adolescence est
un facteur prédictif de survenue de l'obésité (OR=3.9; IC 95% 1.4 -10.9) et de

survenue de 'obésité abdominale (OR=4.9 ; IC 95% 1.9-12.0) a 25 ans. Ceci montre
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la présence d’'un lien entre la pratique d'une activité physique et la survenue de

I'obésité.

La sédentarité joue un réle important dans la survenue de l'obésité ; comme le
montre I'étude ALSPAC (13) réalisée sur 5434 enfants de 11 a 12 ans d’avril 1991 a
décembre 1992. Les enfants ont porté un accélérométre pendant une semaine ; la
sédentarité étant définie par 199 a 3600 cpm. Un lien entre I'obésité et la sédentarité

a été montré (OR=1.18 (IC : 1.08-1.28)).

Le travail de Colditz &co (14) a porté sur 50 277 femmes ayant un BMI inférieur a 30
et sans antécédent cardio-vasculaire. La cohorte a été suivie de 1992 a 1998. Durant
les 6 années du suivi, 7.5% développérent une obésite. Ce risque était
statistiquement associé avec le fait de regarder la télévision (chaque tranche de 2
heures quotidiennes passées devant la télévision augmentait de 23% ce risque) et
était inversement associé a I'activité physique (chaque heure de marche rapide par

jour diminue ce risque de 24%).

C. Retentissement sur le bilan lipidique

L’athérosclérose est un phénoméne artériel inflammatoire chronique induit et
entretenu par un excés de cholestérol circulant. Les dyslipidémies, en particulier les
formes avec hypercholestérolémie, sont une cause majeure de maladie coronaire. Le
LDL-cholestérol (LDLc) représente la fraction la plus athérogéne du cholestérol. Le

HDL-cholestérol (HDLc) est la fraction dite non athérogene.
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Les pathologies cardiovasculaires constituent la deuxiéme cause de mortalité en
France et une cause importante d’invalidité. Nombre de ces pathologies sont dues a
'athérosclérose, phénoméne d’obstruction des artéeres que Il'on attribue
essentiellement a 'accumulation dans la paroi artérielle des lipides contenus dans le

LDLc. (15)

Chez un patient sans facteur de risque cardiovasculaire, les valeurs normales du

LDLc doivent étre inférieures a 2.2g/L.

Selon les recommandations de 'AFFSAPS 2005 (15), une valeur de LDLc élevé
conduit a une intervention diététique puis médicamenteuse aussi bien en prévention
primaire que secondaire ; une valeur de HDLc inférieure a 0.4g/L est un facteur de
risque a part entiére et une valeur supérieure a 0.6g/L est un facteur protecteur qui

élimine un facteur de risque.

Si le LDLc est supérieur a cette valeur ; en prévention primaire la prise en charge
nécessite en une intervention hygiéno-diététique selon les recommandations de

FAFFSAPS 2005 (15) soit :

- Une modification du régime alimentaire
- Une pratique d’activité physique modérée de 30mn par jour selon les
recommandations

- Une diminution de la consommation d’alcool

Nous allons étudier les études ayant démontré le retentissement de [l'activité

physique sur les dyslipidémies.
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L’Etude de Tromso (16) publiée en 1998 porte sur 5220 norvégiens et 5869
norvégiennes, de 20 a 49 ans, surveillés durant 17 ans. Les résultats montrent une
relation inverse dose-dépendante entre le niveau d’activité physique (mesuré par
questionnaire) et les paramétres lipidiques, ainsi que le BMI. En comparant le groupe
d’ hommes avec un niveau d’activité physique tres intense, et le groupe sédentaire, il
est constaté une diminution significative de 0.22 g/L (9%) du cholestérol total (CT),
de 0.46 g/L (28%) des triglycérides, et de 19% du rapport CT/HDL, ainsi qu’'une
augmentation de 0.16 g/L (12%) du HDL (cf. tableau 10). La comparaison des
groupes de niveau d’activité trés intense et intense avec le groupe sédentaire montre
des résultats allant dans le méme sens mais avec des différences moins nettes,
soulignant la relation dose-dépendante. Cette méme étude a également démontré
une nette amélioration des parametres lipidiques chez les personnes sédentaires
augmentant leur activité au cours des 17 années de suivi, et a linverse, une
détérioration de ces parameétres chez les personnes ayant une activité physique de

loisir et devenant sédentaires.

Par exemple, Carrol & co (17) ont étudié 629 hommes de 46.7 ans en moyenne,
sans tabagisme ni diabéte. Aprés ajustement pour I'age, le BMI, la masse grasse, et
la consommation d’alcool, les valeurs du HDL-C étaient significativement plus
élevées et celles des triglycérides étaient significativement plus faibles dans la
population active que dans la population sédentaire. Apres ajustement pour I'age, le
LDL était significativement plus faible dans la population active mais la différence

n’était plus significative aprés ajustement pour les autres biais. Nous pouvons donc
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conclure de ces deux études (parmi de nombreuses autres) que l'activité physique
permet sans aucun doute de diminuer le taux de triglycérides et d’augmenter celui de
HDL-C. Pour le LDL-C, bien qu’il y ait de fortes présomptions pour une action
favorable de [lactivité physique, d’autres études de grande envergure sont

nécessaires afin de confirmer le travail de Tromso.

D. Retentissement sur le tabagisme.

La prévalence du tabagisme actif selon 'enquéte ESPS est estimée a 30% des

hommes et 22% des femmes en 2008.

Le tabagisme est considéré comme un facteur de risque cardiovasculaire. On note
une augmentation du nombre moyen de cigarettes consommeées par jour (14.8 en

2005 contre 13.9 en 2000).

Chez les jeunes de moins de 17ans, 40% déclarent avoir consommé du tabac dans
les trente derniers jours. Par contre, on note une diminution du tabagisme quotidien,
41.1% en 2000 contre 28.9% en 2008, ceci s’explique en partie par 'augmentation

du prix du tabac. (18)

En France, les pouvoirs publics ont pleinement pris conscience des problémes liés
au tabac, comme le montrent tout d’abord la promulgation de la loi Evin, puis les
campagnes de lutte contre le tabagisme accompagnées par les augmentations
successives des prix du paquet, puis les campagnes visant a mettre sur les paquets

de cigarettes des messages chocs : « fumer tue », « fumer nuit gravement a votre
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santé et a celle de votre entourage » ; puis plus récemment I'ajout de photos chocs

sur les paquets en montrant les effets délétéres du tabagisme sur la santé.

Reste a savoir si toutes ses investigations ont un réel impact sur le tabagisme en

France.

Au niveau du réle de I'exercice sur la consommation de tabac, il est possible de voir
2 domaines d’intéréts, tout d’abord dans la prévention chez I'adolescent, puis dans

'accompagnement au sevrage tabagique.

Au niveau de la prévention, appel biblio 1, une étude a été réalisée au Minnesota
portant sur des étudiants agés de 18 a 24 ans durant laquelle le niveau d’activité
physique est mesuré par auto-questionnaire (niveau de pratique modérée, intense et

trés intense) ainsi que la consommation de tabac par jour.

Il a été démontré, chez les patients pratiquant une activité physique intense, une
relation inverse avec la consommation de tabac quotidienne (RR= 0.86 (0.75-0.98)).
Cela montre l'intérét d’'une activité physique précoce dés l'adolescence dans la

prévention du tabagisme.

Au niveau du sevrage, une étude réalisée a San Francisco en Californie (biblio 2) de
2003 a 2006 portant sur 407 fumeurs adultes ; chez une partie des patients, une

pratique de I'activité physique était proposée dans l'aide au sevrage tabagique.
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On retrouve chez ses patients une diminution de I'anxiété, du stress, de la prise de
poids, de I'asthénie et de la dépression en comparaison avec ceux n’utilisant que les

substituts nicotiniques ou le Bupropion.

Les patients pratiquant une activité physique ont eu moins de difficultés a arréter de

fumer (r=0.21, p=0.38).

Une autre étude randomisée a été réalisé aux USA par Marcus and Co (19).

Elle portait sur 281 femmes tabagiques et sédentaires sur une durée de 12
semaines.

Les participantes du groupe | (groupe exercice) étaient invités a participer 3 fois par
semaine a une session d’exercices en groupe. L’abstinence était contrdlée par
dosage salivaire de la nicotine, 1 semaine aprés l'arrét, a la fin du programme, a 3
mois et a 12 mois.

La différence entre les 2 groupes était statistiquement significative en faveur du
groupe exercice | tant sur I'abstinence, a I'arrét du programme (19.4% contre 10.2%
p=0.03), a 3 mois (16.4% contre 8.2% p=0.03), et a 12 mois (11.9% contre 5.4%
p=0.05), que sur la prise de poids a I'arrét du programme (+3 .05kg contre +5.40kg
p=0.03).

Nous pouvons donc conclure de cette étude que lactivité physique réguliere et
modérée est bénéfique au sevrage et au maintien de I'abstinence du tabac ainsi
gu’au maintien du poids.

Par conséquent, nous pouvons supposer que, pour étre bénéfique dans le sevrage

tabagique, I'activité physique pratiquée doit étre modérée et prolongée.
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Ceci montre la place de l'activité physique dans l'aide au sevrage tabagique ; elle
permet un équilibre psychologique et une diminution de I'anxiété ; elle diminue les

symptémes de sevrage.

La cigarette constitue pour beaucoup de fumeurs une source de plaisir, de détente,
de bien-étre. Le sevrage s’accompagne d’une sensation de frustration. L’activité
physique va apporter une compensation a la perte des sensations « positives »
qu’apportait la cigarette ; si le sujet trouve l'activité physique qu’il aime pratiquer,

c’est évidemment une source de plaisir, de meilleur équilibre psychologique (20).

Mais en pratique les fumeurs pratiquent moins souvent une activité physique. lls
manifestent peu d’enthousiasme lorsque cela leur est proposé ; les consultations de
tabacologie n'ont pas les structures nécessaires pour initier un entrainement
progressif a I'effort, réalisé sur le modéle des centres de réadaptation cardiaque ou

de réhabilitation respiratoire.

E. Retentissement sur le diabete.

En France, la prévalence du diabéte est de 3.95% soit environ 2.5 millions de
patients en 2007. L’accroissement en France est de 5.7% par an (données CNAM

2000-2005).

Les complications cardiovasculaires sont la principale cause de déces des patients
atteints de diabete de type 2: la morbidité et la mortalité cardiovasculaire y sont

multipliées par un facteur 2 a 3 chez 'homme et 4 a 5 chez la femme.

Environ 20% des Accidents vasculaires cérébraux surviennent chez des diabétiques.
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366 millions de personnes souffrent de diabéte dans le Monde en 2011. D’ici a
2030, 552 millions de personnes seront atteintes. 78 000 enfants développent un

diabéte de type 1 tous les ans.

Cette explosion de cas de diabéte de type 2 s’explique par des raisons

sociologiques : modification du mode de vie, de I'alimentation, obésité. (21).

Nous allons voir en quoi la pratique d'une activité physique agit tant dans la

prévention que dans le traitement du diabéte de type 2.

Tout d’abord, dans la prévention : (22)

Différentes études effectuées chez des personnes étant au stade d’anomalie de la

glycorégulation ont été faites ; en analysant deux types d’intervention :

- Modification du mode de vie : hygieéne alimentaire et activité physique.

- Médicamenteuses : Metformine, thiazolidinedione et acarbose.

La modification du mode de vie réduit le risque de survenue du diabéte de 58% ;

pour les médicaments, on retrouve une réduction du risque de 25 a 55%.

Cependant, la durée d’activité physique dans cette étude est de 2.5h a 4h par

semaine, ceci est donc difficile a mettre en pratique dans la vie de tous les jours.

En conclusion, c’est la modification du mode de vie par une diététique appropriée et
une activité physique réguliere visant a obtenir une perte de poids modeste mais
durable qui restent les plus efficaces chez les patients intolérant au glucose, dans la

prévention de la survenue du diabéte de type 2.
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Ces résultats encouragent le dépistage et la mise en place de programmes de

prévention en France chez les sujets a haut risque de diabéte de type 2.

D’autres études (23) d’intervention primaire ont été fondées sur la correction des
facteurs de risque de diabéte « modifiables » : modification de I'alimentation et de

l'activité physique ;

Les résultats des 2 études disponibles, une chinoise et une finlandaise indiquent que
des modifications simples des habitudes de vie peuvent diminuer de maniere
importante I'évolution vers le diabete de patients présentant une intolérance au

glucose.

Ces résultats doivent conduire a une prise de conscience des autorités de santé afin

d’éviter I'évolution vers la pandémie annoncée.

Voyons ensuite lI'importance de la pratique (24) de lactivité physique dans la
prévention secondaire pour éviter les complications du diabéte existant et dans la

prévention tertiaire pour le contrdle des complications survenues.

L’activité physique est une composante importante du traitement du diabéte.
Plusieurs revues ont montré qu'un programme d’activité physique diminuait le taux
d’HbA1c en moyenne de 0.6 point en %, une diminution de un point correspond a
une diminution de 15 a 20% des évenements cardiovasculaires majeurs et de 37%

des complications micro vasculaires.
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Mais quel type d’exercice privilégié ? Un essai canadien randomisé a tenté de
quantifier les réponses a cette question. Il s’agit de I'essai « Diabetes Aerobic and

Resistance Exercise ».

L’essai a inclus 251 diabétiques agés de 39 a 70 ans sédentaires. lls ont été répartis

en 4 groupes :

1- activité physique aérobie (tapis roulant ou bicyclette)

2- activité physique de résistance (appareil a poids)
3- les deux.
4- controle.

lls effectuaient 3 séances par semaine pendant 22 semaines. Le critere de jugement
principal était 'lHbA1c. Dans le groupe 1 on retrouve une diminution de 0.51% (0.14-
0.87), dans le groupe 2 une diminution de 0.38% (0.22-0.72) ; dans le groupe 3 une
diminution de 0.46% de plus que dans le groupe 1 et une diminution de 0.59% de
plus que dans le groupe 2. La combinaison d’activité physique aérobie et anaérobie

donne de meilleurs résultats.

La méta-analyse Cochrane (24) regroupant 14 essais contrdlés réalisés dans 9 pays

dont la France, incluent 377 participants pendant 8 semaines a 12 mois.

Dans le groupe intervention (tous types d’activité physique mais pas de mesures

nutritionnelles) le taux d’HbA1c diminue de 0.6% (0.3-0.9 ; p“0.05).

En conclusion, I'exercice physique est bénéfique pour le diabéete de type 2 ; de type

aerobie de préférence; 30 minutes de marche quotidienne seront bénéfiques.
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Oublier de prescrire une activité physique chez un diabétique aujourd’hui est

inacceptable.

I1- Activité physique et pathologie musculo-squelettique.

A. Activité physique et ostéoporose.

L’ostéoporose est une affection générale du squelette caractérisée par une masse
osseuse basse et une détérioration de la microarchitecture du tissu osseux
conduisant a une fragilisation de I'os et a une susceptibilité accrue aux fractures.(25)
Elle touche surtout les femmes de plus de 50 ans ménopausées par carence
oestrogénique. Elle se manifeste par des fractures liées a des traumatismes minimes
comme une simple chute de sa hauteur. Elle se définit par une densité minérale
osseuse inférieure a -2.5 DS, l'ostéopénie se définit par une densité minérale
osseuse comprise en -1 et -2.5 DS. L’ostéoporose est la premiére cause de fracture
dans la population ménopausée (25). On estime que 40% des femmes
ménopausées sont ou seront ostéoporotiques. Chaque année l'ostéoporose est
responsable de 50 000 fractures du col du fémur, 35000 fractures du poignet,
70 000 fractures vertébrales. La maladie est en constante augmentation du fait du
vieillissement et de la féminisation de la population : une femme vit en moyenne 10
ans de plus qu’un homme. L’ostéoporose est une maladie grave et colteuse pour la
société. La mortalité augmente de 25% dans I'année qui suit une fracture du col. Le
cout estimé est de 1 milliard d’euros par an. Il est donc important de prévenir la
survenue de l'ostéoporose. Dés le plus jeune age, la pratique d’une activité physique

influe sur le remodelage osseux (27). Certaines pratiques physiques sont
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considérées comme un facteur important de I'acquisition de la masse osseuse. Une
étude portant sur 121 gargons tunisiens agés de 12 a 14 ans répartis en deux
groupes : un composé de 61 footballeurs jouant en club 10 mois par an, en moyenne
8 a 10 heures par semaine, I'autre composé de 60 témoins, ne pratiquant pas de
sport extrascolaire. Les densités minérales osseuses (DMO) mesurées chez les
sportifs sont statistiquement supérieures a celles des témoins. (6.7% corps entier, p*

0.001) et le contenu minéral osseux (CMO) significativement supérieur de 15.4%,

p=0.001.

Sportifs (n = 61) Témoins (n = 60) P
CMO (g) 2111,87 £ 477,67 | 1829,76 £ 441,13 | 0.001
DMO corps entier | 1,065 + 0,084 0,998 + 0,083 “0.001
(g/cm2)
DMO L2-L4 (g/cm?) | 0,917 + 0,150 0,821 + 0,131 <0.001
DMO fémorale | 1,065 + 0,084 0,944 + 0,097 <0.001
(g/cm?
DMO jambes | 1,218 + 0,131 1,087 + 0,132 <0.001
(g/cm?) 1,068 + 0,127 0,946 + 0,145 <0.001
DMO bassin
(g/cm2)
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La calcémie est plus élevée chez les sportifs (2.41 +/- 0.29 vs 2.26 +/-0.07mmol/l ; p*

0.001).

Sportifs (n = 61) Témoins (n = 60) P
Ca (mmol/L) 2,41 +£0,29 2,26 + 0,07 < 0,001
P (mmol/L) 1,53+0,15 1,54 £ 0,16 0,914
Créatinine (umol/L) | 51,8 £ 9 46,3+7,2 < 0,001

Les marqueurs de la formation osseuse et celui de la résorption osseuse n’étaient
pas significativement plus élevés chez les footballeurs par rapport aux témoins. Cette
étude confirme que la pratique du football augmente significativement la masse

osseuse.

Nous allons étudier le role de l'activité physique dans la prévention primaire de
'ostéoporose. (28) L'os est un tissu vivant qui a besoin d’environ 3 heures de
stimulation a type de marche par jour. L'usage des transports en commun, de la
voiture ont fait que I'activité physique est souvent réduite, ce qui entraine un déficit

du renouvellement quotidien de la masse osseuse.

Une étude réalisée par JP Bonjour ; a mesuré la valeur de la masse osseuse chez un
groupe de sujets suisses parmi lesquels un sous-groupe d’'un age moyen de 75 ans.
Aucun n’était ostéoporotique. lls pratiquaient la pétanque 3 heures par jour, et

mangeait des sandwiches au fromage garantissant un apport suffisant en calcium.
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Il est donc recommandé d’avoir une activité simple, au moins la station debout,
indispensable, chaque jour pour maintenir le remodelage osseux normal.
Soit 3h de station debout par jour en bougeant ; 30 minutes de marche par jour ou 3

h de sport intense par semaine (course a pied, tennis...)

L’ostéoporose chez la femme post ménopausique.

L’activité physique diminue le risque de fracture de hanche, selon 14 études cas-
témoins et 4 études prospectives. L’activité physique a un réle protecteur important

sur ce risque.

Durant 14 ans de suivi la cohorte de 61 200 infirmieres de 40 a 77 ans de la Nurse

Health Study (29) ; 415 fractures de hanches ont été observées.

Le risque était diminué chez les femmes actives par rapport aux femmes
sédentaires, allant jusqu'a 55% selon l'activité physique. La reprise d’'une activité
physique chez les femmes sédentaires diminue le risque fracturaire. Dans cette

étude I'activité physique était la marche.

Elle diminue le risque de chute indépendamment de la perte de la masse osseuse.
Plusieurs études ont montré que l'activité physique améliorait la marche, I'équilibre,
la force musculaire, les réflexes et la coordination. Des études contrélées ont montré
qu'un programme d’exercices simples faits a domicile chez des femmes agées

diminuait notablement les chutes méme apres 80 ans.
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En conclusion ; ces données montrent 'importance de I'action sur 'ensemble des
conditions de vie pour prévenir 'ostéoporose et les factures liées ; des I'enfance : la
solidité osseuse se « construit » durant la vie. Chez la femme ménopausée et
’homme de plus de 50 ans, les bénéfices de l'activité physique sont encore plus

évidents, dans la prévention des chutes et des fractures surtout de hanche.

B. Activité physique et arthrose.

a) Prévalence de I'arthrose.

L’arthrose de hanche et de genou prédomine chez la femme (30), on note une
augmentation de ces pathologies dans les deux sexes a partir de 50 ans. En 2010 la
prévalence est de 17%, 10 millions de personnes en souffrent en France. 5.9% des
femmes souffrent d’arthrose du genou entre 50 et 59 ans (vs 14.7% chez les
hommes) ; 10.5% des femmes entre 60 et 69 ans (vs 6.8% chez les hommes) ; 15%

chez les femmes de 70 a 75 ans (vs10.1% chez les hommes).

Pour l'arthrose de hanche, la prévalence est plus faible, 2.2% des femmes entre 50
et 59 ans contre 1.6% des hommes ; 5.1% entre 70 et 75 ans chez les femmes

contre 3.9% chez les hommes.

Ces résultats confirment I'importance de l'arthrose du genou et de la hanche en

France.

L’arthrose du genou et de la hanche restent les plus invalidantes au quotidien. Du fait
du vieillissement de la population, il faut s’attendre a une trés forte augmentation de

la prise en charge de ces pathologies dans les années a venir.
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Les conséquences économiques de l'arthrose sont importantes(31) ; chaque année,
on effectue 10 000 poses de prothese totale de hanche et 68 000 poses de prothése
de genou chez les sujets ageés de plus de 75 ans. En France, 360 000 personnes de
plus de 75 ans vivent avec une prothése totale de hanche soit 8% de la population
des plus de 75 ans et 140 000 vivent avec une prothése de genou soit 3% de la

population concernée.

b) Facteurs favorisants la survenue de I'arthrose.

L’arthrose est favorisée par :

L’age, la fréquence augmente avec I'avancée de I'age.

- Le sexe, elle prédomine chez les femmes.

- L’hérédité

- L’obésité favorise la survenue de l'arthrose du genou: des études ont
démontré chez les personnes ayant un surpoids une augmentation du risque
de survenue d’arthrose du genou.

- L’activité physique intensive surtout le football et le rugby dans l'arthrose du

genou ; la danse dans l'arthrose des hanches et le base-ball dans l'arthrose

des coudes et des épaules.

i.  Bénéfices de I'activité physique.

La pratique d’'une activité physique renforce le tonus musculaire, permet un jeu
articulaire accru, augmente le flux liquidien articulaire, diminue la masse grasse et

augmente le seuil de la douleur. (32)
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Des études ont évalué les effets d’'une pratique d’activité physique sur les
articulations. Il a été démontré qu’une pratique d’activité physique de loisir dans une
cohorte de Framingham n’avait pas d’effets néfastes sur le statut radiologique des

articulations : en ce qui concerne leur vieillissement, leur état et I'arthrose.

De plus, la pratique d'une activité physique joue un rble dans la prévention de
larthrose ; une étude effectuée chez des enfants a montré qu’'une absence de
pratique d’activité physique entraine une diminution du développement du cartilage

par rapport aux enfants pratiquant une activité physique.

L’activité physique permet donc d’avoir un meilleur cartilage articulaire en favorisant

la synthése des glycosaminoglycanes.

La pratique d’'une activité physique réguliere stimule le métabolisme du cartilage, et
améliore les capacités de réparation de celui-ci par rapport aux personnes

sédentaires.

De nombreuses études ont examiné le réle de I'age sur le risque de développer une
arthrose. (33) Les personnes étant actives de 14 a 19 ans et de 20 a 24 ans
n'avaient pas de risque de développer une arthrose par rapport a des personnes du
méme age étant sédentaires ; une prévalence d’arthrose plus faible était retrouvée

entre 48 et 60 ans pour les personnes actives dans leur jeunesse.
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ii.  Effets néfastes de I'activité physique.

Cependant, une pratique d’activité physique intensive peut avoir au contraire des
effets néfastes sur les articulations et favoriser le développement de I'arthrose. Une
étude (33) de cohorte réalisée en Australie a montré que le niveau de pratique
d’activité physique est proportionnel au degré de développement des arthroses
radiologiques. De nombreuses études ont montré une augmentation de prévalence
des ostéophytes dans les populations ou la pratique de l'activité physique était
intensive. Dans une cohorte de personnes agées de 70 +/- 4 ans qui avaient eu un
niveau d’activité élevée dans leur jeunesse, on retrouve une augmentation du risque

de développement d’arthrose.

Une étude longitudinale faite sur 16 961 personnes agées de 20 a 87 ans faites
pendant 10 ans a évalué le risque de développement d’arthrose chez les jeunes de
20 a 49 ans et les plus agées de plus de 50 ans. Il a été montré une association
entre le niveau d’activité physique (marche ou jogging de plus de 20 miles par

semaine) et I'incidence de développement d’arthrose a I'age jeune.

iii. Prévention secondaire.

La pratique d’'une activité physique (34) reste importante en cas d’arthrose avérée.
Elle évite la fonte musculaire, stimule le cartilage de fagon bénéfique. L’activité
physique doit étre modérée, de préférence des sports qui évite des changements
d’appui brutaux et des réceptions violentes, il faut donc privilégier des sports comme

le cyclisme, la natation, la marche.
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Une étude prospective effectuée pendant 15 ans chez des patients arthrosiques, a
étudié l'effet d’'une modification du fonctionnement de la pratique d’activité physique
et d’'une réhabilitation neuromusculaire. Il a été montré qu'une activité physique
modérée diminuait la symptomatologie de l'arthrose et améliorait le fonctionnement

du cartilage et la qualité de celui-ci.

De plus la fonction musculaire du quadriceps est importante dans la prévention de
survenue d’arthrose et dans le traitement de larthrose; il a été montré qu’'un

dysfonctionnement de ce muscle favorise la survenue et 'aggravation de I'arthrose.

Il est évident que la pratique d’une activité physique modérée joue un rdle important
dans le traitement de [larthrose. Une étude épidémiologique faite chez des
personnes de 50 a 75 ans a montré qu’une pratique réguliere d’activité physique

modérée diminue le risque de développement d’arthrose séveére.

C. Activité physique et lombalgies chroniques. (35)

La lombalgie chronique représente 7 a 10% de I'ensemble des patients souffrant de
lombalgies ; mais elle est responsable de deux tiers des journées de travail perdues
et de trois quart des colts d’indemnisation. (35) 8 personnes sur 10 souffrent de
douleurs rachidiennes ; il s’agit de la premiére cause de handicap dans la population
des moins de 45 ans travaillant en secteur industriel, la lombalgie est la premiére
cause de limitation d’activité chez les personnes de 45 a 65 ans et la troisieme cause
de handicap chronique. Son incidence est de 60 a 90%. Sa prévalence varie avec
'age et la définition adoptée. En France, elle représente prés d’'un quart des motifs
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de consultation rhumatologique et 2 a 4.5% des consultations de médecine Activité
physique et lombalgies chroniques (35). Son codt annuel est considérable : environ
20 milliards de dollars aux Etats-Unis; 1.5 milliards d’euros en France. Le plus
souvent aigue, la lombalgie ne persiste plus de 6 semaines que chez 10% des
patients, et seulement 7% demeureront lombalgies 6 mois aprés. C’est ce petit

groupe qui est responsable de plus de 70% du cout de cette pathologie.

Dans une recommandation de I'’ANAES (36) de 2000, la lombalgie chronique est
définie par « une douleur habituelle de la région lombaire évoluant depuis plus de
trois mois. Cette douleur peut s’accompagner d’une irradiation a la fesse, a la créte

iliaque, voir a la cuisse et ne dépasse qu’exceptionnellement le genou ».

lls existent des 3 types de facteurs de causalité :

- Organique : le canal lombaire étroit, I'arthrose postérieure, les discopathies
dégénératives...

- Fonctionnelle due a une inadaptation musculo-squelettique aux contraintes
imposées, au cours de l'activité professionnelle ou des loisirs.

- Psychosociale.

Il existe différents traitements :

- Les traitements médicamenteux : les antalgiques, les AINS, les myorelaxants,
les antidépresseurs, les infiltrations.
- Les traitements non médicamenteux : le repos fait 'objet de controverse, une

revue réalisée par Hagen et al ne retrouve pas d’effet manifeste du repos, en
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cas d’accident aiglie(35). L’étude de Rozenberg et al parvient aux mémes
conclusions d’équivalence de repos et de la persistance d’activité physique en
phase aigue. Ces données s’inscrivent donc pour une limitation du repos en

phase aigle.

Jackson et Brown (1983) (37) ont effectué une revue de la littérature sur le réle de
l'activité physique chez les patients lombalgiques. Une activité physique quotidienne

améliore la force, 'endurance musculaire de la région blessée.

Les mémes conclusions sont apportées par Cady et Coll ; une étude faite sur 1800
pompiers estime une réduction de 25% des colts relatifs aux compensations
salariales suite aux accidents de travail lorsqu’ils participaient a un programme de

conditionnement physique.

Des études contrblées (38) ont démontré que les manipulations vertébrales, I'école
du dos, le renforcement musculaire ont apporté la preuve de leur efficacité pour
améliorer la douleur, réduire la consommation médicamenteuse, accroitre les

capacités fonctionnelles, la souplesse rachidienne.

Selon les recommandations de TANAES de 2000(36) I'exercice physique est efficace
a court terme dans le traitement a visée antalgique et fonctionnelle de la lombalgie
chronique par rapport a 'absence de traitement ou a un placebo. Il est impossible de
conclure sur I'éventuelle supériorité d’'un type d’exercice par rapport a l'autre (flexion
ou extension), les résultats des études existantes, de faible qualité, étant

contradictoires. L’exercice physique quelle que soit sa forme, est donc recommandeé,
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mais aucune technique ne l'est en particulier. 1l faut noter que ces résultats ne sont

obtenus que chez des patients motivés et observants.

III- Activité physique et cancer.

A. Epidémiologie : (39)

D’apres 'OMS, le cancer en 1999 a été responsable de plus de 7 millions de déces

dans le Monde soit environ 4 millions d’hommes et 3 millions de femmes.

Chez 'homme, le cancer du poumon prédomine. Chez la femme, c’est le cancer du

sein qui prédomine puis le cancer du poumon.

Dans le Monde, le cancer le plus fréquent est le cancer du poumon, responsable d’

1.2 millions de déceés en 1999.

Concernant la répartition géographique, dans les pays en voie de développement, il
y a une plus grande fréquence des cancers liés a des maladies infectieuses, virales
comme le cancer du foie, de l'utérus. Dans les pays développés, ils sont liés a des
profils hormonaux ou a l'alimentation comme le cancer du sein, de la prostate et du

colon. Il s’agit de la 2¢me cause de déces apres les maladies de I'appareil circulatoire.

Il existe 3 catégories de facteurs de risque de cancer :

- Ceux modifiables au niveau individuel.
- Ceux nécessitant une intervention collective de type législative.

- Ceux non modifiables.
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1) Les modifiables : le tabac, l'alcool, l'alimentation, l'activité physique trop
restreinte en association avec l'obésité sont des facteurs de risques de
survenues du cancer du sein post ménopausique et de cancer de prostate.

2) Les collectifs : les agents physiques, chimiques, virologiques présents dans le
milieu professionnel et dans I'environnement général.

3) Les non modifiables : génétiques par exemple les génes BRCA1 et 2 dans le

cancer du sein.

B. Activité physique et cancer du sein.

1. Epidémiologie : (40)

Le cancer du sein est le premier cancer chez les femmes ; la proportion de cancer du
sein liée a la sédentarité est évaluée a 11% par ’Agence internationale de recherche

sur le cancer en 2002, a 15.7% en 2008 chez les femmes post ménopausées.

La sédentarité en France est estimée par le nombre d’heures passées devant la
télévision ou l'ordinateur. 48% des femmes de 18 a 74 ans y passaient en 2006

environ 3h par jour.

2. Prévention primaire : (41)

De nombreux facteurs de risques sont modifiables pour éviter la survenue d’un
cancer du sein ; il s’agit de la consommation d’alcool, de I'alimentation, de l'activité
physique et de I'obésité. La pratique d’'une activité physique réguliére et le maintien
d’'un poids normal sont recommandés. |l existe une relation inverse entre la pratique

de I'activité physique et I'incidence de cancer du sein.
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Des études ont montré une réduction du risque de développement de cancer du

sein de 20% chez les femmes pratiquant une activité physique.

4 a 7 heures d’activité physique par semaine modérée ou intense sont nécessaires
pour diminuer le risque de survenue de cancer du sein. Les mémes diminutions du
risque ont été retrouvées chez des femmes ménopausées soit 30% versus 13% chez

les femmes non ménopausées.

Le surpoids est aussi un facteur de risque de survenue de cancer du sein. 2 grandes
études ont objectivé une augmentation de déces par cancer en cas de surcharge

pondérale.

Une étude de cohorte (42) de 116 564 femmes agées de 30 a 55 ans, indemnes de
maladies cardiovasculaires et de cancer en 1976 a l'inclusion. 24 ans plus tard

10 282 était décédées dont 2370 par maladies cardiovasculaires et 5223 par cancer.

Comparé aux femmes ayant un IMC inférieur a 25 kg/m2 et ayant une activité
physique d’environ 3h30 par semaine, le risque de décés était de 1,55 (1,42-1,7)
dans le méme groupe de poids mais ne pratiquant pas d’activité physique. Chez les
femmes obéses, il était de 1,91 (1,6-2,3) en cas d’activité physique réguliere et de

2,42 (2,14-2,73) en I'absence d’activité physique.

L’excés pondéral définit par un IMC supérieur a 25 kg/m2 et une activité physique
inférieure a 3h30 par semaine expliquait 21% des décés par cancer. La surcharge
pondérale aggrave le pronostic et augmente le risque de récidive quel que soit le

statut ménopausique.
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La surcharge pondérale augmente la concentration en cestrogenes. En post
ménopause, I'hyperoestrogénie liée a la surcharge pondérale explique

'augmentation de survenue de cancer du sein.

Un rapport sur la pratique de I'activité physique en Europe en 2002 montre que deux
tiers des européens ne suivent pas les recommandations de I'activité physique (soit
30 minutes par jour d’activité physique modérée, cing jours par semaine ou 20

minutes d’activité physique intense 3 fois par semaine).

Le réle de l'activité physique dans le cancer du sein a été précisé, tant en prévention

primaire que tertiaire.

La Women’s Health Initiative (WHI) cohorte study (40), portait sur 74 171 femmes
agées de 50 a 79 ans. Les patientes qui avaient une activité physique totale
supérieure a 40 MET par semaine, avaient une diminution du risque de survenue de
cancer du sein de 22% par rapport aux sédentaires. RR= 0,78 ; IC 95% (0,62-1) ;

p=0.03.

Les femmes faisant régulierement 30 minutes de marche quotidienne avaient une
diminution significative du risque de survenue de cancer du sein de 18% par rapport

aux sédentaires. RR=0,82 ; IC 95% (0,68-0,97) ; p=0.03.

Une autre étude de cohorte E3N (40) effectuée sur 90 509 femmes de 40 a 65 ans

suivies de 1990 a 2000 chez lesquelles il a été diagnostiqué 3424 cas de cancers.
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L’étude E3N confirme que la quantité d’activité physique influe proportionnellement
sur le bénéfice, en termes de diminution des risques chez les femmes actives, pour
des activités domestiques Iégéres (environ 14h par semaine) RR=0,82 (0,61-1,11) ; p

inférieur a 0.05.

Dans une autre cohorte EPIC (40), l'activité physique professionnel, domestique et
de loisirs a été analysé ; 218 168 femmes pré et post ménopausées agées de 20a 80
ans faisaient partie de I'étude ; on a retrouvé 3423 cas de cancer du sein pendant les

64 ans de suivi. Cette étude montre un effet bénéfique de 'activité physique.

En pré ménopause, une activité physique supérieure a 90 MET/h/semaine retrouve

un RR=0.71; IC 95% (0,55-0,90) ; p=0.003.

En post ménopause, une activité physique supérieur a 90 MET/h/semaine retrouve

un RR=0.81; IC 95% (0,7-,93) ; p=0.001.

Quel que soit le type d’activité physique, ce sont toujours les femmes les plus actives

qui ont un bénéfice le plus grand.

3. Prévention tertiaire :

Des études de cohorte ont étudié le lien entre I'activité physique modérée pratiquée
soit 'année précédant le diagnostic, soit les deux années suivant le traitement et le

risque de récidives et de déces.

Dans I'étude d’'un bras de la Nurses Health Study (40), 2987 femmes ont été suivies
pendant 8 ans, ils s’agissaient de femmes ayant eu un cancer du sein aux stades I, |l

et Ill. Holmes et al retrouvent un seuil d’efficacité de 9 MET (correspondant a 3
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heures de marche hebdomadaire) a partir duquel on peut conclure que la pratique
d’'une activité physique modérée est plus efficace en terme de risque de récidives et

de déces par cancer du sein, RR=0,63 ; IC 95% : (0,48-0,81).

Le bénéfice étant plus grand pour les cancers avec récepteurs hormonaux positifs.
Une activité physique de 9 MET/h/semaine soit 30 minutes de marche quotidienne
contribue a un maintien de la masse osseuse et a une diminution du risque de

lymphcedeme et des complications.

C- Activité physique et cancer colorectal.

En France, (43) les cancers colorectaux sont la premiére cause de morbidité par
cancer pour 'ensemble des deux sexes. Il est le 3¢me cancer en fréquence. On peut
estimer qu'en France, environ 200 000 personnes sont ou ont été atteintes d'un
cancer colorectal, dont environ 50 000 au cours de ces cinq dernieres années (44).
Le cancer du cblon se développe habituellement sur une Iésion préexistante appelée
adénome. La fréquence des cancers du colon développé sur un adénome est de 60
a 80%. Les prédispositions génétiques sont un des facteurs de risque les plus
importants dans le cancer colorectal (45). Il existe des facteurs de risque
modifiables : il s’agit de la sédentarité, du surpoids, de la consommation d’alcool et
de tabac. Le rOle de I'excés de poids dans le développement du cancer colorectal
s’explique par la survenue d’une insulinorésistance induite par I'obésité, augmentant
les taux sanguins d’Insuline, d’acides gras, I'insuline favorisant le développement du

cancer.
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1) Roéle de I'activité physique dans la prévention primaire du cancer du célon.

Une étude épidémiologique (45) a étudié le lien entre la pratique d’'une activité
physique et le risque de développer un cancer du cblon chez 150 000 personnes,
agés de 63 ans en moyenne pendant 6 ans. Une diminution du risque a été
retrouvée. 14 933 hommes et 13 329 femmes pratiquaient une activité physique de 7
heures par semaine. Le risque de développer un cancer du cblon était diminué de

40% chez ces personnes.

L’effet protecteur de I'activité physique rentre en compte seulement au stade
d’adénome, en évitant le développement en adénocarcinome. Les mécanismes
physiopathologiques ne sont pas connus. L’activité physique jouerait un role dans
'accélération du transit intestinal et diminuerait le temps de contact des potentielles

substances carcinologiques avec la muqueuse intestinale.

De plus il y aurait une influence de I'lGF, chez les obéses et les insulinorésistants,
elle favoriserait le développement des cancers. Les effets bénéfiques de l'activité
physique dans la prévention primaire sont dus a une diminution de ladiposité

abdominale.

L’activité physique exerce une action protectrice directe au niveau du développement

des cancers et diminue le risque de développer un cancer du colon.

Les sujets agés de plus de 50 ans ayant un faible niveau de pratique d’activité
physique sont peu informés. Le rdéle du médecin traitant est de délivrer cette

information a ces patients.
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Une autre étude de cohorte HPFS (46) a montré qu’une pratique d’activité physique
réguliére est inversement associée au risque de développer un cancer du cdlon,
RR=0.53 (IC: 95% ; 0.32-0.88) chez les hommes étant dans le quartile le plus

important d’activité physique par rapport a ceux étant dans le plus faible.

De plus dans le NHS (46), les femmes pratiquant une activité physique
correspondant a 21MET/h/semaine avait un RR=0.54 (IC 95% ; 0.33-0.90) par
rapport aux femmes pratiquant une activité physique inférieur a 2MET/h/semaine. Un
haut niveau de pratique d’activité physique diminue le risque de développer un

adénome du colon et aussi de Iésions plus avanceées.

Dans une méta-analyse récente (46) réalisée sur 52 études, les patients ayant une
pratique d’activité physique réguliére avaient une diminution de 20 a 30% du risque
de développer un cancer du cdlon par rapport aux patients moins actifs. Une pratique

de la marche 4 heures par semaine permet d’avoir des bénéfices.

2) Activité physique et cancer du célon apres le diagnostic.

23% des patients ayant un cancer colorectal suivent les recommandations
concernant l'activité physique. En Australie, la MCSS (Melbourne Collaborative
Cohort Study) (45) une étude de cohorte comprenant 41 528 patients, recrutés de
1990 a 1994. lIs ont été interrogés sur leur activité physique pendant les 6 mois
précédant le diagnostic. 526 personnes ont développé un cancer colorectal : 229
actifs et 297 non actifs. La mortalité est beaucoup moins importante chez les actifs

OR=0.77 (IC 95% ; 0.58-1.03) surtout pour les stades Il et Ill.
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Une autre étude prospective (45) montre qu’une pratique d’activité physique de 45
minutes 3 fois par semaine est associée a une diminution de 45% de mortalité chez
les patients atteints de cancer du célon. Ceci correspond a 18 MET/h/semaine soit 4

heures de marche par semaine.

D- Activité physique et cancer du poumon.

1) Epidémiologie (47)

En Europe, I'incidence du cancer du poumon est de 66.5 cas pour 100 000 hommes
et de 8.9 cas pour 100 000 femmes. Elle augmente avec I'dge avec un pic entre 70
et 74 ans chez les hommes et entre 75 et 79 ans chez les femmes. Du fait des
modifications tabagiques, il a augmenté de 56% chez les femmes contre 6% chez les
hommes de moins de 65 ans. Le pronostic est mauvais, 58% décédent la premiéere
année et 82% au cours des trois années suivant le diagnostic. lIs représentent la
premiére cause de déces chez les hommes par cancer et la premiére cause de
mortalité masculine entre 35 et 74 ans. Chez les femmes, il représente la troisieme
cause de déces par cancer. Le premier facteur de risque est le tabac : par la nicotine,
le monoxyde de carbone, des substances irritantes et carcinogenes. Le risque de
survenue d’'un cancer augmente avec la dose consommée quotidiennement et la
durée d’exposition.
2) Rdle de I'activité physique dans la prévention primaire du cancer du poumon.

L’étude ACLS (48), une étude prospective portant sur 38 000 hommes agés de 20 a
84 ans, chez qui le niveau de pratique d’activité physique a été étudié entre 1974

et 2002 puis la mortalité en 2003.
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Les hommes ayant un haut niveau d’activité physique avait un IMC plus bas, avait
plus de HDL cholestérol, une tension artérielle basse, ne fumait pas et avait une

meilleur fonction respiratoire (p < 0.001).

On a retrouvé 232 déces par cancer du poumon, le risque de développer un cancer
du poumon est plus faible chez les personnes ayant un niveau plus élevé d’activité
physique. Les hommes ayant un niveau d’activité physique modéré et intense avait
52% et 57% de risque en moins de développer un cancer du poumon p < 0.001.
Chez les hommes ayant une fonction respiratoire moins bonne, le risque était plus
bas ; dans le groupe d’activité physique modéré (HR= 0,67 (95% IC : 0,37-1,2)) et

intense (HR=0,38 (IC 95% : 0,16-0,89)).

Chez ceux ayant une fonction respiratoire meilleure, le risque de développer un
cancer du poumon était plus bas dans le groupe d’activité physique modéré

(HR=0,44 (IC 95% : 0,28-,68)) et intense (HR=0,50 (IC 95% : 0,29-0,86)).

En ce qui concerne le cancer du poumon (49), la plupart des études montrent une
diminution du risque de 20% (de 20 a 60% pour les plus sportifs). Le réle du tabac a
bien sir été pris en compte dans toutes ces études, il y aurait méme une diminution

du risque chez les fumeurs sportifs.

Une méta-analyse (50) portant sur des études réalisées entre 1966 et 2003 évalue le
lien entre la pratique d’activité physique et la survenue de cancer du poumon. Les
Odds ratio combinés était de 0.87% (IC 95%=0,79-0,95) pour l'activité physique

modérée et de 0,7 (0.62-0.79) pour 'activité physique intense. Les résultats de cette
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méta-analyse montrent qu'un niveau intense d’activité physique protége de la

survenue du cancer du poumon.

3) Rdle de I'activité physique chez des patients atteint de cancer du poumon.

Une étude réalisée au Mémorial Sloan Kettering Cancer Center (51) portait sur 175
patients atteints de cancer du poumon et sur leur niveau d’activité physique. lls ont
été contactés par mail ou par téléphone ; 51.4% des patients ont reporté une activité
physique modérée et intense, 72,6% n’avaient pas de pratique d’activité physique.
64.6% ont reporté une activité de marche de 3h/semaine, 18.3% ne marchait pas le
week-end et 68.1% marchait 10 a 30 minutes par semaine. On a retrouvé une
association inverse entre le type de traitement recgu et le niveau de pratique d’activité
physique modéré ou intense (p=0.084). L’activité physique était moins importante
chez les patients ayant regu un traitement par chimiothérapie ou radiothérapie. Les
fumeurs étaient moins engagés dans la pratique d’activité physique p=0.099. Les

patients obeses marchent moins que les autres.

En conclusion, peu d’études observent la relation entre l'activité physique et le
cancer du poumon. D'un point de vue physiopathologique, aucune explication n'a pu
étre avancée pour expliquer cette réduction. Il est tout de méme possible de penser
que l'activité physique augmente le débit ventilatoire et pourrait donc améliorer le

drainage des agents carcinogénes au niveau des alvéoles et des bronches.
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E- Activité physique et cancer de la prostate.

1. Epidémiologie. (52)

Le cancer de la prostate est 'un des cancers chez 'homme le plus fréquent. Son
incidence ne cesse d’augmenter. En France, elle est de 36.5 pour 100 000 ; 95% des
patients ont entre 57 et 88 ans avec un age médian de 73 ans. La mortalité est de

10 000 personnes par an en France.

2. Roéle de I'activité physique dans la prévention primaire du cancer de la prostate.

Une étude prospective (53) portant sur 48 645 hommes a été réalisé de 1997 a
2007 ; agées de 45 a 79 ans. Chez les hommes étant assis plus longtemps au
travail par rapport a ceux ayant une activité physique de marche ou de vélo ; on se
rend compte que les hommes assis la moiti€ du temps en moins ont une diminution
de 20% du risque de développer un cancer de la prostate (IC 95%= 7-31%). Les
travaux manuels sont associés a une diminution du risque de 28% (1C95% : 10-43%)
par rapport aux sédentaires. L’incidence du cancer de la prostate est diminuée de
26% chez les hommes marchant ou faisant du vélo 1 heure par jour par rapport a
ceux pratiquant 20 a 40 minutes d’activité physique par jour (IC 95% : 8-41%). On
retrouve une relation inverse entre le niveau d’activité physique et lincidence du
cancer de la prostate. Une activité physique de 30 minutes de marche par jour réduit
de 7% l'incidence des cancers totaux (8% des formes localisées et 12% des formes

étendues.
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3. Réble de l'activité physique dans la prévention secondaire du cancer de la

prostate.

Une étude randomisée (54) a analysé I'impact d’une activité physique réguliére chez
des patients atteints de cancer de la prostate sur leur état psychologique, leur qualité

de vie.

Il semblerait que des médiateurs synthétisés lors de la pratique d’activité physique
améliorent I'état psychologique et la qualité de vie des patients et donc leur

esperance de vie.

En conclusion, les preuves de la réduction du risque de cancer de la prostate grace a
l'activité physique sont moins formelles mais orientent tout de méme fortement vers

une diminution de ce risque.

IV-  Activité physique et risques.

A. Le surentrainement.

Le surentrainement (55) est une pathologie complexe, invalidante, qui si elle n’est
pas traitée a temps, peut devenir grave. Le syndrome de surentrainement est un
désordre neuroendocrinien, résultant d’'une surcharge de travail a I'entrainement et
en compétition, mais dont les mécanismes intimes restent largement inconnus. Elle
associe une baisse des performances, une perturbation de I'état mental, avec une
faiblesse et fatigue généralisée. En Suisse en 2009, sur un échantillon de 176
sportifs, la prévalence a été retrouvée a 13%, cette prévalence particuliérement

élevée doit encourager les professionnels de santé gravitant autour des sportifs a
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améliorer leurs connaissances en la matiére afin d’améliorer la prévention. Le

traitement passe avant tout par une interruption prolongée de I'activité physique.
1- Diagnostic.

Tests (56)

- Evaluation d’un indice de fatigue

Il s’agit d’un outil psychologique : avant chaque entrainement, I'athlete procéde a une

auto évaluation de son état sur une échelle de 1 a 7 avec les critéres suivants :

Niveau de fatigue

Perturbation du sommeil

Douleurs musculaires

Stress

1= trés tres bas, 2 tres bas, 3 bas, 4 moyen, 5 éleve, 6 tres éleve, 7= trés tres élevé

Résultat :
En période de préparation un total (indice de fatigue) proche de 16 révéle un niveau

de fatigue normal.

En période de compétitions, I'indice de fatigue doit étre plus bas (10- 12).

Un niveau 5 pendant 5 jours consécutifs dans un des 4 criteres doit conduire I'athléte

a alerter son entraineur et a réajuster les charges de travalil.

Ces valeurs moyennes sont données a titre indicatif. Elles doivent étre pondérées en

fonction des individus et des observations sur le terrain.

- Questionnaire psycho comportemental de surentrainement, élaboré par le groupe «

surentrainement » de la Société Francaise de Médecine du Sport (57) (annexe 1)
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2-Accidents physiques consécutifs au surentrainement.

- Lésion musculaires. (58)

La pratique de l'exercice intense est associée au développement de microlésions
musculaires. Leur gravité et leur évolution sont variables ; dépendant de l'intensité de
'exercice physique, de son intensité, de sa durée et de ses caractéristiques. Le
diagnostic biologique se fait par dosage des CPK, I'augmentation de son dosage
dans le plasma reflete une surcharge mécanique du muscle. Les fibres Iésées au
décours de I'exercice intense sont a l'origine de la production de cytokines pro-
inflammatoire ; il en découle une altération des défenses immunitaires entrant dans

le cadre clinique du surentrainement.

- Fractures de fatigue. (59)

Elles peuvent étre complétes (trés rare), elles sont le plus souvent partielles et
peuvent passer inapercues. Elles sont dues a un stress répété ou excessif, qui ne
permet pas aux ostéoblastes de réparer a temps les dommages fait a 'os. Elle peut
avoir lieu lors d’une grande fatigue musculaire, lorsque les muscles ne peuvent plus

absorber les chocs, les os prennent le relais.

- Signes associés.

- Syndrome grippal : infection virale bénigne avec repos préférable.
- Petits traumatismes : blessures musculaires, tendineuses ou ligamentaires

bénignes sans raisons apparentes.
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- Athlete fatigué: douleurs musculaires, manque de sommeil, probléme

professionnels, perte d’appétit...

3. Prévention et traitement.

Prévention

Une fois apparu et détecté il est trop tard pour réagir et le repos est nécessaire. Il
convient donc de bien programmer I'entrainement et de I'adapter a chacun. Une
bonne répartition des charges de travail avec un respect des phases de
récupération, éviter les séances monotones, gérer les humeurs et éviter le stress
inutile, mettre au repos dés que cela est nécessaire, varier les activités physiques,

mettre en place une progression réguliere et communiquer avec I'entraineur.

Traitement

Arrét de toutes activités physiques ou entrainement minimum ludique et d’entretien
quel que soit le niveau datteinte, rééquilibre métabolique (vitamines, oligo-

éléments..), soutien psychologique, hygiéne de vie correcte.

4. Conclusion

Le surentrainement est difficile a détecter, il touche tous les sports, et tous les
sportifs aussi bien amateurs que professionnels. L’athléte doit donc étre a I'écoute de
son corps pour ralentir son activité si besoin, et éviter ainsi des possibles blessures.

Au moindre doute, il devra arréter son activité et consulter un médecin.

61



B. Addiction au sport.
1. Définition.

Le docteur William Glasser (60) a décrit le concept d’addiction positive en 1976, il
décrit I'addiction a la pratique sportive comme positive afin de la distinguer des
autres formes d’addictions (alcool, tabac, drogues...). La pratique d’une activité
physique devient addiction par dépassement d’'un effet seuil d’ennui, de fatigue et de
lassitude. lls existent d’autres facteurs renforgant le cété addictogéne comme la

libération d’endorphines, 'augmentation d’'une forte estime de soi.

Elle est plus fréquente chez les coureurs a pied et chez les body-builders.

Les auteurs anglo-saxons mais aussi certains francais (véléa 2002), s’accordent pour
souligner 'importance de I'image corporelle chez les sportifs addictifs. La maitrise et
la programmation de cette transformation corporelle confrontent souvent lindividu

aux limites de ses compétences psychomotrices.

Il existe a I’heure actuelle plusieurs échelles d’évaluation de cette nouvelle addiction,

une pour les coureurs de fond et une pour les body-builders. (60)

La Running Addiction Scale (Champan et Castro, 1990) (annexe 2) et les critéres de

dépendance au body-building (D.Smith, 1998) (annexe 3).

Les études réalisées parmi les sportifs ont permis de relever plusieurs effets

comportementaux de la pratique sportive en exces :

- Sensation de bien-étre
- Sensation d’euphorie
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- Sensation de transcendance spatio-temporelle.

Avec apparition de syndrome de sevrage avec des signes de manque : anxiété,

culpabilité, irritabilité, sentiment de dévalorisation...

2. Risques de I'addiction : le dopage

Il s’agit de la délivrance et de [l'utilisation de substances destinées a améliorer

artificiellement les performances physiques et mentales d’'un athléte.

Les produits utilisés sont nombreux (61) : amphétamines, stéroides anabolisants,
EPO et substituts du sang, corticostéroides, béta 2 agonistes, bétabloquants,
stupéfiants. Le dopage concerne toutes les fonctions de I'organisme, tous les ages et

toutes les catégories, professionnels et amateurs.

En 2000 (62), les cannabinoides ont été détectés dans 23% des cas, suivis par le
salbutamol (22%), les corticoides (20%), les stimulants (19%) et les stéroides

anabolisants (10%).

Sur une population de 1948 sportifs amateurs agés de plus de 15 ans (63), 9,5%

disent avoir recours a des produits dopants au cours des 12 derniers mois.

Les complications liées au dopage sont nombreuses et multiples que ce soit au
niveau somatique (mort subite, coma, infarctus du myocarde, insuffisance rénale

aigue, cancers....) ou au niveau psychique comme des troubles du comportement.
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V-Activité physique et pathologies psychiatriques.
A. Activité physique, trouble de I'humeur et anxiété.

1. Epidémiologie.

En France d’aprés les données de lI'enquéte ESEMED(64), plus d’un tiers des
personnes a présenté un diagnostic d’'un trouble mental dans sa vie. 14,8% a
présenté deux diagnostic ou plus et 6,2%, 3 ou plus. Ce sont les troubles anxieux et
de '’humeur qui sont les plus fréquents : 22% et 21% respectivement. On trouve une
relation significative entre la prévalence d’'un trouble mental sur la vie et I'age : les
prévalences sont stables jusqu’a I'dge de 50 ans puis diminuent. Les femmes ont
deux fois plus de troubles de I'humeur et trois fois plus de trouble de lI'anxiété en

risque relatif que les hommes.

2. Effet de l'activité physique sur les troubles de 'humeur et I'anxiété.

L’exercice et I'entrainement physique agissent sur la neurochimie cérébrale (65).
Leur action s’exerce de fagon aiglie sur 'humeur dans les suites immédiates de
I'exercice musculaire ou de fagon chronique sous I'effet de I'entrainement. Les axes
neurochimiques influencés par I'exercice physique sont I'axe sérotoninergique, les
voies dopaminergiques et le métabolisme du GABA. Il a été montré une
augmentation des taux de sérotonine cérébraux aprés un exercice musculaire,
Meeusen et al. ont montré, par microdialyse cérébrale dans I'hippocampe du rat, que
les taux de 5-HT augmentent a une heure de course. Les taux de 5-HT sont
augmentées significativement en fin d’exercice prolongée (deux heures) dans
I'hippocampe et dans le cortex du rat. Un entrainement modéré par augmentation du

taux de sérotonine augmenterait donc I’humeur.

64



Landers et Arent (65) soulignent qu’il y a eu six méta-analyses portant sur 159
articles publiés traitant des relations entre la pratique d’'une activité physique et la
réduction de l'anxiété. Elles concluaient toutes au fait que I'exercice physique était
significativement associé a la réduction des traits de I'anxiété. Cette réduction est

plus en rapport avec la pratique d’un exercice d’intensité modéré ou faible.

Une étude a été conduite par les chercheurs de l'université de Georgie et publiée

dans Archives of Internal Medicine (66).

L'équipe du Dr HERRING a passé en revue 40 essais qui ont inclus 2.914 personnes
avec des affections médicales diverses, y compris la maladie cardiaque, la sclérose
en plaques, le cancer et l'arthrite. Dans 90 % des études, les gens qui ont suivi un
programme d'exercice ont eu moins de symptdmes d'anxiété -- y compris des soucis,

I'appréhension et I'énervement -- par rapport a ceux qui n'ont pas fait d'exercice.

En fait, I'exercice physique régulier a montré qu'il réduit les symptémes d'anxiété de

20 %.

L'exercice pendant 30 minutes était le plus efficace pour réduire I'anxiété par rapport
a des périodes plus courtes. Les programmes d'exercice qui ont duré de trois a 12
semaines étaient plus efficaces que les programmes qui ont duré plus de 12

semaines.
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B- Activité physique et dépression.

1- Epidémiologie

D’aprés I'O.M.S. (67), I'incidence mondiale de la dépression se situerait a 3% de la
population générale, ce qui correspond a environ 100 millions d’individus. Ce chiffre
semble manifestement sous-évalué, dans la mesure ou certains auteurs estiment a
pres de 15% lincidence de la dépression dans notre pays, par exemple. La
prévalence annuelle des épisodes dépressifs majeurs dans la population générale
était en France de 9%. Ces chiffres augmentent et varient en fonction de la durée
considérée et du sexe. Ainsi, sur la vie entiére, elle passe a plus de 10% chez les
hommes et plus de 20% chez les femmes. On considere qu’en France plus d'un
individu sur 7 est déprimé. Dans les pays développés, elle vient au deuxieme rang,
tout de suite apres les maladies cardiaques ischémiques (infarctus et angor) et
précéde les atteintes cérébrales vasculaires. Qui plus est, les projections sur les 25
ans a venir laissent apparaitre que vers les années 2020, la dépression sera la
deuxieme cause mondiale de handicap, qu'elle aura la toute premiéere place dans les
pays émergeants, alors qu'elle sera au troisieme rang dans les pays développés.
C'est dire I'importance de la dépression, qui constitue, la formule est a la mode, un

probléme majeur de santé publique.

2- Effets de 'activité physique sur la dépression.

Les études épidémiologiques, transversales et longitudinales (65) ont montré que les
« actifs » avaient un score plus faible que les « non actifs » aux diverses échelles de
la dépression. Une étude réalisée par Farmer et al. (65) ayant suivi 1497 personnes

dépressives et non dépressives agés de 25 a 77 ans pendant huit ans. Ont été
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analysées les interactions entre l'activité physique et le niveau de dépression ; il a
été mis en évidence une relation entre I'absence d’activité physique et la dépression
au niveau de la population non dépressive. Il a été montré une augmentation de la
dépression dans la population non dépressive et inactive ; chez la femme la pratique
d’activité physique apparait comme un facteur protecteur, avec une absence de

dépression huit années plus tard.

Selon une autre étude conduite par le groupe du Duke University Medical Center
(68), il a été montré qu’il suffit de 30 minutes d’exercice vigoureux trois fois par
semaine pour soulager les symptdémes d’'une dépression majeure aussi efficacement
que les médicaments. Les personnes qui font de I'exercice pour sortir de la
dépression ont le sentiment d’avoir une certaine maitrise sur leur condition, elles
accomplissent quelque chose par elles-mémes et sont responsables de leur mieux

étre.

Les résultats de ces études incitent donc a promouvoir 'activité physique dans la
prise en charge de la dépression ; I'activité physique aurait les mémes effets que les
antidépresseurs inhibant la recapture de la sérotonine tout en évitant les effets

secondaires de ces molécules.
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2¢me partie : Recommandations d’'une activité physique réguliere en
Médecine Générale : évaluation d’'une action sur la mesure de l'activité

physique par questionnaire.
A. Introduction

La sédentarité constitue dans notre société actuelle un important facteur de risque
quant a la survenue de pathologies chroniques telles que I'hypertension artérielle,
'obésité, le diabéte de type 2 ou encore les coronaropathies. Dans ce contexte, la
pratique d’une activité physique réguliere est recommandée. Elle fait partie des
objectifs de santé publique, le Haut conseil de santé publique a pour mission
d’augmenter l'activité physique et de diminuer la sédentarité a tous ages dans son

rapport d’avril 2010 intitulé Objectifs de santé publique : évaluation des objectifs de la

loi du 9 aolt 2004. Propositions. (69)

Nous avons pu mettre en évidence suite a la revue de la littérature effectuée dans la

premiére partie les nombreux bienfaits d’une pratique d’activité physique réguliére.

Le Médecin Généraliste, acteur de santé au plus proche de la population, représente
l'interlocuteur privilégié se devant de délivrer a ses patients ces recommandations. Si
la délivrance de ce message est souvent réalisée, il n’existe actuellement que de trop
faibles données concernant l'impact réel d’'une telle action sur l'activité physique

pratiquée par les patients.

C’est pourquoi nous avons décidé d’évaluer limpact de la délivrance d'une
recommandation d’activité physique réguliere lors d’'une consultation de Médecine

Générale.
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B. Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude prospective réalisée dans un cabinet de groupe de médecine
générale a Senones. Les criteres d’inclusion étaient des patients agés de 18 a 45
ans venant consulter au cabinet de médecine générale durant la période du mois de

février 2011 au mois d’avril 2011.

En fin de consultation un questionnaire MAQ (70) était renseigné par les patients.

Le questionnaire MAQ est un auto-questionnaire validé en frangais permettant de
mesurer la dépense énergétique en MET/h/semaine aussi bien au niveau des
activités de loisir ou des activités professionnelles. |l permet également d’évaluer le
niveau de sédentarité en appréciant le nombre d’heures passés par jour a regarder

la télévision.

Le MET ou équivalent métabolique d'un effort physique, exprime le ratio entre la
consommation d'énergie au cours de l'effort et la consommation d'énergie au repos.
La consommation d'énergie pendant une activité ou un effort physique est donc
exprimée comme un multiple de la consommation d'énergie au repos et ce multiple
est la valeur MET. La consommation d'énergie au repos est considérée comme
étant égale a 1 MET et cette valeur MET est donc également I'unité exprimant la
consommation d'énergie. 1 MET correspond a 1 kilocalorie par kilogramme de poids
corporel par heure ou une consommation d'oxygene de 3.5 millilitres par kilogramme

de poids corporel par minute.

69



Il s’agissait donc de savoir si le fait de recevoir un document et des conseils portant
sur les bienfaits d'une pratique d’activité physique réguliere et sur les
recommandations d’activité physique avait un impact sur le niveau de pratique
d’activité physique estimé par le niveau de dépense énergétique exprimé en
MET/heure/semaine aussi bien en ce qui concernait leurs activités physiques de

loisir ou professionnelles.

Les patients étaient randomisés en deux bras, les patients ayant un numéro pair ont
recu apres avoir rempli le questionnaire MAQ, un document (annexe 5) résumant les
recommandations et les bénéfices pour la santé d’'une activité physique réguliére
ainsi que des conseils donnés par le médecin généraliste réexpliquant les éléments
inscrits sur le document ; les patients ayant un numéro impair n'ont pas regu cette

action.

Puis ils ont été recontactés six mois plus tard afin de renseigner a nouveau le
questionnaire MAQ. Les patients portant un numéro pair ont également renseigné un
nouveau questionnaire (annexe 6) portant sur leurs connaissances concernant les
recommandations d’activité physique et sur le document qui leur avait été remis six

mois auparavant.

L’hypothése de travail était que la délivrance des recommandations d’'une activité
physique réguliére lors d’une consultation de Médecine Générale augmente I'activité

physique pratiquée par les patients et mesurée par questionnaire.
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Analyse statistique

Il s’agit d’'une étude prospective randomisée, le test statistique de Student a été

utilisé ainsi que le logiciel R (71). Le critére principal de jugement était I'évaluation de

la dépense énergétique exprimé en MET/h/semaine. L’analyse statistique a été

effectuée avec le logiciel R (71)

C. Résultats

Population a t0:

Groupe sans informations

Groupe avec informations

Age moyen 34.5 35.1
Effectif 63 62
Femmes 57% 60%
Hommes 43% 40%
Antéceédents cardio-vasculaire | 13% 11.5%
Antécédents locomoteur 6.5% 0%

Dans la population de cette étude, il y a 125 patients au total dont 63 faisant partie

du groupe sans informations et 62 du groupe avec informations.

On constate que I'dge moyen est de 34.8 ans, avec un age moyen de 34.5 ans dans

le groupe sans informations et de 35.1 ans dans le groupe avec informations.

Il'y a 57% de femmes et 43% d’hommes dans le groupe sans informations et 60 %

de femmes et 40% d’hommes dans le groupe avec informations.
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En ce qui concerne les patients ayant des antécédents cardiovasculaires, il y en a

13% dans le groupe sans informations et 11.5% dans le groupe avec informations.

Pour ce qui est des antécédents locomoteurs, il y en a 6.5% dans le groupe sans

informations et 0 dans le groupe 2avec informations.

Catégories professionnelles

Groupe sans informations

Groupe avec informations

Travail dans un bureau (1) 14 13
Travail a I'extérieur d’un bureau (2) | 27 27
Travail dans et a l'extérieur d’'un | 8 5
bureau (3)

Etudiant (4) 5 5
Femme au foyer (5) 9 6
Retraité (6) 0 0
Arrét de travail, invalidité (7) 2 0
Chbémage (8) 5 9

Nous pouvons constater que la majorité de la population étudiée travaille a I'extérieur

d’'un bureau; aucun patient n’est retraité, cela correspondant aux criteres de

recrutement de la population, la limite d’age étant de 45 ans.

On constate que la deuxiéme catégorie la plus représentée concerne des patients

travaillant dans un bureau.
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Motif de consultations

Episode infectieux 43
Rachialgies 20
Renouvellement de traitement 11
Consultation pour son enfant 8

Dépression, anxiété 10
Autres (plaie, colopathie, psoriasis...) 33

Le motif le plus fréquent de consultation est un épisode infectieux, les patients ont
été recruté pendant la période hivernale, ceci explique la fréquence de ce motif de
consultation, sinon pour la majorité il s’agit de douleurs rachidiennes, cela s’explique
par la pratique d’ostéopathie par 'un des médecins du cabinet et viennent ensuite les
renouvellements d’ordonnance soit pour une pilule contraceptive, une

supplémentation en hormone thyroidienne, une statine ou un antihypertenseur.
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Perdu de vue a 6 mois (t1)

Groupe sans informations | Groupe avec informations total
Nombre de perdu | 13 16 29
de vue
Motif : ne |9 14 23
souhaite pas
répondre
Non joignable 4 2 6

Au moment de recontacter les patients pour la deuxieme phase de I'étude a 6 mois
afin qu’ils remplissent un second questionnaire, il y a eu au total 29 perdu de vue ; 13
dans le groupe sans informations et 16 dans le groupe avec informations. Les deux
motifs les plus fréquents ont été soit un souhait des patients de ne pas remplir un
second questionnaire soit une difficulté pour les joindre par téléphone par absence

de réponse de leur part ou suite a un changement de numéro de téléphone.
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Dépense énergétique due aux loisirs
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La moyenne de dépense énergétiqgue due aux loisirs dans le groupe sans
informations a t 0, c'est-a-dire au moment de remplir le premier questionnaire est de
23 MET/h/semaine dans le groupe sans informations et de 19.5 MET/h/semaine

dans le groupe avec informations.

A t 6 soit au moment du remplissage du deuxieme questionnaire a 6 mois, la
moyenne de dépense énergétique due aux loisirs est de 16.5 MET/h/semaine dans
le groupe sans informations et de 24 MET/h/semaine dans le groupe avec

informations.

On retrouve donc une augmentation de la dépense énergétique dans le groupe avec
informations de 4.5 MET a t6 alors que dans le groupe sans informations il y a une

diminution de la dépense énergétique de 6.5 MET a t6.
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Dépense énergétique due au travail
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Dans le groupe sans informations, la dépense énergétique moyenne due au travail
est de 82 MET/h/semaine a t0 et de 73 MET/h/semaine a t6 ; alors que dans le
groupe avec informations elle est de 100 MET/h/semaine a t0 et de 103

MET/h/semaine a t6.

On retrouve donc une diminution de la dépense énergétique due au travail dans le
groupe sans informations de 9 MET/h/semaine, et une augmentation dans le groupe

avec informations de 3 MET/h/semaine.
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Dépense énergétique totale
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La dépense énergétique globale est de 105 MET/h/semaine dans le groupe sans

informations a t0, et de 89.5 a t6. On note une diminution de 15.5 MET/h/semaine.

Dans le groupe avec informations, elle est de 119.5 MET/h/semaine a t0, et de 127

MET/h/semaine a t6. On note une augmentation de 7.5 MET/h/semaine.
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Dépense énergétique due au loisir en fonction de la catégorie professionnelle

Groupe sans informations | Groupe avec informations
Catégories MET t0 MET t6 MET t0 MET t6
1 15.6 17.6 17.1 22.2
2 16.9 11.1 25.6 23.3
3 11.8 12 22.4 18.1
4 42.6 43.5 52.5 31.8
5 20.8 22.6 15.5 15.3
8 20.7 30.1 27.8 445

On constate que les étudiants ont les valeurs de dépense énergétique les plus
élevées respectivement dans les deux groupes. Les valeurs de dépense énergétique
les plus basses dans le groupe sans informations concernent les personnes
travaillant dans un bureau et a l'extérieur d’'un bureau; pour le groupe avec
informations les personnes étant au foyer ont les valeurs de dépense énergétique les

plus basses.

Les catégories professionnelles du groupe sans informations pour lesquels la
dépense énergétique due au loisir augmente sont les catégories 1, 3, 4, 5 et 6, alors

que dans le groupe avec informations il s’agit des catégories 1 et 8.
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Dépense énergétique du au travail en fonction des catégories professionnelles.

Groupe sans | Groupe sans | Groupe avec | Groupe avec
informations informations informations informations

Catégories MET t0 MET t6 MET t0 MET t6

1 20.7 18.8 251 22

2 117.8 109 137.6 138.7

3 83.3 83.3 86.33 100

4 5 0 36.6 12.7

5 96 100 90 132

8 80.4 50 99 90

Les personnes travaillant a I'extérieur et dans un bureau soit la catégorie numéro 2

ont les valeurs de dépense énergétique les plus élevées dans les deux groupes. En

deuxieme position, on retrouve les personnes travaillant a I'extérieur d’un bureau.

Les personnes ayant les valeurs les plus basses de dépense énergétiques sont les

personnes travaillant dans un bureau et les étudiants.

Les catégories intermédiaires sont les personnes au foyer et les personnes au

chémage.
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Patients ayant une activité physique inférieure a la population générale soit inférieur

a 25 MET/h/semaine (77).

Hommes Femmes
Nombre 2 soit 0.02% 7 soit 0.09%

Groupe sans informations | Groupe avec informations
Nombre 6 3

Patients avec une activité physique faible ayant augmenté leur activité physique

Groupe sans informations

4/6

Soit 5/9 au total

Groupe avec informations

1/3

Soit 5/9 au total

On constate que 5 personnes sur les 9 patients sédentaires ont augmenté leur

niveau d’activité physique, mais dont une majorité de personnes n’ayant pas regu

l'information sur I'activité physique.

80




Temps moyen (en minutes) passé devant la télévision par jour

Groupe sans | Groupe sans | Groupe avec | Groupe avec informations
informations informations informations

At0 At6 Ato At6

137 112 108 82

Le temps moyen passé devant la télévision dans le groupe sans informations est de
137 minutes soit 2.3 heures par jour, et de 108 minutes dans le groupe avec

informations soit 1.8 heures par jour.

Dans le groupe sans informations, on retrouve une diminution du temps passé
devant la télévision de 25 minutes a t6, et de 26 minutes dans le groupe avec

informations.

Nous ne pouvons donc pas dire qu’il y a une diminution plus importante du temps

passé devant la télévision dans le groupe avec informations ayant regu les conseils.

Nous pouvons dire que le fait de remplir un questionnaire sur le temps passé devant
la télévision par jour peut suffire a faire prendre conscience aux patients de ce temps

et engendrer chez eux une diminution du temps passé devant la télévision.

Analyse du critére de jugement principal

Soit d : la différence de dépense énergétique avant (MET 0) et apres (MET 6)

I'évenement pour chaque patient.
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Comparaison de d dans le groupe sans informations et le groupe avec informations

Groupe sans informations | Groupe avec informations |t P
(moyenne) (moyenne)
- 7.4568 1.8 -1.1796 | 0.2411

p est supérieur a 0.05, nous ne pouvons pas rejeter HO, c'est-a-dire qu’il n'y a pas de

différence significative entre le deux groupes, aussi bien pour ceux ayant regu les

conseils que pour ceux ne les ayant pas regus.

Comparaison de la dépense énergétique due au loisir dans les groupes sans

informations et celui avec informations

Groupe sans informations | Groupe avec informations | t P
(moyenne) (moyenne)
-1.829 2.506 -1.0116 | 0.3146

p est supérieur a 0.05, nous ne pouvons pas rejeter HO, c'est-a-dire qu’il n’y a pas de

différence significative entre la dépense énergétique due au loisir dans les deux

groupes aussi bien pour ceux ayant regu les conseils que pour ceux ne les ayant pas

regus.
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Comparaison de la dépense énergétique due au travail dans les groupes sans

informations et celui avec informations

Groupe sans informations | Groupe avec informations |t P
(moyenne) (moyenne)
-5.628 -0.7065 -0.8247 | 0.4116

p est supérieur a 0.05, nous ne pouvons rejeter HO, c'est-a-dire qu’il n’y a pas de

différence significative entre la dépense énergétique due au travail dans les deux

groupes aussi bien pour ceux ayant regu les conseils que pour ceux ne les ayant pas

regus.

Analyse des données du questionnaire donné a t6 au groupe avec informations

relatives a I'analyse du conseil donné. (Annexe 6)

1- Connaissances des recommandations a 6 mois.

oul

NON

22% 10/46

78% 36/46

Vingt-deux pourcents des patients ayant regu les conseils, se souviennent des

recommandations concernant la pratique d’activité physique a 6 mois.
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2- A la question : la feuille de conseils qui vous a été remise vous parait-elle un

bon moyen d’information ? les réponses sont :

Tout a fait d’accord 10/46 soit 22%
Plutét d’accord 29/46 soit 63%
Tout a fait pas d’accord 0

Plutét pas d’accord 0

Sans avis 7/46 soit 15%

La majorité des patients interrogés trouve que la feuille de conseils est un bon
moyen d’information, 63% étant plutét d’accord, et 22% étant tout a fait d’accord ;

85% ont donc un avis positif sur la feuille de conseils ; 15% ne se prononcent pas.

3- A la question : ces conseils vous ont-il donné envie de modifier votre activité

physique ?
oul NON
23/46 soit 50% 23/46 soit 50%

Pourquoi, si oui :

Bénéfices pour la santé 17/23 soit 74%
Facilité de réalisation 1/23 soit 4%
Envie d’avoir un mode de vie plus sain 14/23 soit 61%

Modification de la perception de I'activité | O

physique

Autres 1/23 soit 4% : perte de poids
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Le motif le plus fréquent motivant a modifier la pratique d’activité physique est les

bénéfices pour la santé, puis I'envie d’avoir un mode de vie plus sain.

Pourquoi, si non :

Absence de motivation 0/23

Ne voit pas l'intérét 0/23

Manque de temps 12/23 soit 52%

Pratique déja importante 11/23 soit 48%

Autres 1/23 soit 4% : envie variable

Le manque de temps et une pratique déja importante sont les 2 motifs les plus

fréquents motivant une absence d’envie de modifier sa pratique d’activité physique.

4- Avez-vous augmenté votre pratique d’activité physique ?

Ooul NON

11/46 soit 24% 35/46 soit 76%

Augmentation réelle d’activité physique :

Ooul NON

24/46 soit 52% 22/46 48%

On se rend compte qu'il existe une discordance entre les réponses, il y a réellement
52% des patients ayant recu le conseil qui a augmenté sa pratique d’activité

physique, hors elle est intentionnelle pour seulement 24% des patients.
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5- Pourquoi n’avez-vous pas augmenté votre pratique d’activité physique ?

Manque de temps 22/35 soit 63%
Absence de motivation 4/35 soit 11%
Manque de structures 3/35 soit 8%
Manque de moyens financiers 4/35 soit 11%
Autres 6/35 soit 17%

Le motif le plus fréquent ne motivant pas une augmentation de pratique d’activité
physique est le manque de temps pour 63% des patients, puis I'absence de

motivation pour 11% des patients et un manque de moyens financiers pour 11%.

Pensez-vous a long terme a pratiquer | Oui: 24/46 soit| Non: 22/46 soit

une activité physique réguliere 52% 48%

Une consultation axée sur la promotion | Oui: 32/46 soit | Non: 14/46 soit

de l'activité physique soit utile 69% 31%

Une prescription médicale d’activité | Oui: 19/46 soit| Non: 27/46  soit
physique vous inciterait-elle al|d41% 59%

augmenter votre niveau de pratique

Les patients interrogés sont 52% a vouloir poursuivre une pratique d’activité

physique réguliere a long terme.
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69% serait favorables a une consultation médicale essentiellement axée sur la

promotion de l'activité physique.

Cependant 41% des patients sont pour la prescription d’'une activité physique afin de

les inciter a augmenter leur niveau de pratique.

Les patients sont donc majoritairement pour un encadrement et une information

médicale de leur pratique d’activité physique.

D. Discussion :

1- Choix de I'outil.

Le questionnaire MAQ (annexe 4) est un questionnaire qui semble étre un bon outil
pour apprécier le niveau de pratique d’activité physique. Les activités physiques
présentes dans le questionnaire sont trés larges et comprennent aussi bien les
activités physiques purement liées a un sport que d’autres activités de loisir
correspondant a une dépense d’énergie (ex : jardinage..). De plus le fait d’associer
les dépenses d’énergie due aux loisirs mais aussi dues au travail permet d’avoir une

bonne représentation de la dépense énergétique globale.

Ensuite, il s’agit d’'un questionnaire qui est validé pour son utilisation en francgais (70).
Il s’agit d’'un auto-questionnaire tout a fait adapté a la pratique des médecins
généralistes. Le patient peut remplir lui-méme le questionnaire, ceci laissant plus de
temps au médecin généraliste pour discuter par la suite de la pratique d’activité

physique et de ses bienfaits avec le patient.
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Cependant, le fait de devoir répertorier toutes les activités que le patient a pu faire
lors de I'année précédente, ou des six mois précédents comme c’est le cas dans
I'étude parait assez fastidieux ; et peut amener a des oublis ou a des rajouts ;
conduisant a une surestimation ou a une sous-estimation de sa réelle dépense

énergétique.

De plus dans I'étude, on ne trouve pas de différence significative entre les deux
groupes concernant la dépense énergétique, nous pouvons donc en conclure que le
questionnaire MAQ ne serait pas assez sensible pour mettre en évidence une

différence significative entre les deux groupes.

Pour ce qui est de I'appréciation de la sédentarité, estimée par le questionnaire en
nombre de minutes passées devant la télévision par jour ; elle semble limitée car elle
ne prend pas en compte le nombre de minutes passées devant 'ordinateur, sur
internet ou a jouer a des jeux vidéo. Or ces éléments paraissent essentiels dans

'appréciation de la sédentarité de la société actuelle.

2- Choix du mode de délivrance de I'information.

Dans I'étude, linformation était délivrée de maniére orale pendant environ cing
minutes, en suivant les informations notées sur une feuille (annexe 6), de maniére

simple et claire ; la feuille était ensuite laissée aux patients.

Lorsque nous avons posé la question suivante aux patients ayant regu les conseils et
cette feuille d’'information ; la feuille de conseils qui vous a été remise vous parait-elle

un bon moyen d’information ? La majorité des patients interrogés trouve que la feuille
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de conseils est un bon moyen d’information, 63% étant plutét d’accord, et 22% étant
tout a fait d’accord ; 85% ont donc un avis positif sur la feuille de conseils ; 15% ne

se prononcent pas.

Cependant, les patients entre t0 : le moment d’inclusion dans l'étude et 16 : le

moment ou ils ont rempli le second questionnaire, n’'ont pas été recontactés.

Cela semble étre un élément négatif dans la réalisation de I'étude, la plupart des
patients recontactés ont avoué se souvenir vaguement de la feuille et ne pas s’en
rappeler de maniére bien précise. Ceci est démontré par la question posée
concernant les recommandations énoncées dans la feuille de conseil six mois
auparavant : 70% était incapables d’énoncer de maniere correcte les

recommandations d’activité physique.

Ceci montre qu’il faudrait, afin d’étre plus efficace, recontacter les patients a

intervalle régulier.

Dans une autre étude, on a compare la différence entre le fait de recevoir une simple
feuille de conseil et un programme de 3 mois composé d’un programme personnalisé
couplé a un site internet. (72) Les patients étaient interrogés a la fin des 3 mois puis
8 mois apreés, il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les deux

groupes.

Cependant ce genre de systéme associant un programme personnalisé couplé a un
site internet rend interactive la prise en charge du niveau d’activité physique et peut

étre un bon outil.
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Une étude (73) réalisée en Espagne dans laquelle les patients étaient recontactés a
6 mois, un an et deux ans ; dans un groupe la prescription d’activité physique a été
faite de maniére répétée alors que dans l'autre non. Dans ce groupe a été mis en
évidence une différence significative avec une augmentation du niveau de pratique
d’activité physique aussi bien a 6 mois, a un an et a deux ans alors que dans l'autre
groupe on retrouvait une différence significative avec une augmentation du niveau de
pratique d’activité physique mais seulement a 6 mois et plus a un an ni a deux ans.
Ceci montre I'importance de recontacter de maniere réguliére les patients afin qu’ils

adherent de maniére optimale a leur pratique d’activité physique.

3- Choix du moment de délivrance de I'information et de la population cible.

Dans I'étude, l'information a été délivrée a la fin de la consultation, moment qui ne
semble pas propice pour recevoir un message de prévention. De plus, les patients
ayant recu linformation étaient des patients venant pour un tout autre motif

(renouvellement d’ordonnance, probléme infectieux...)

Dans les études citées dans le paragraphe précédent, les patients bénéficiaient

d’'une consultation dédiée a la pratique d’activité physique.

Cette consultation dédiée pourrait avoir lieu lors d’'une consultation de médecine

générale soit :

- Lors de la rédaction du certificat de non contre-indication aux sports mais elle
ciblerait des personnes pratiquant déja une activité physique bien que cela semble

étre un moment adéquat pour délivrer ce genre d’'information.
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- Lors du diagnostic de facteurs de risque cardio-vasculaire.

- Ou bien de repérer les patients a risque ou les patients ayant une activité
physique inférieure aux recommandations et leur proposer une consultation dédiée a

I'activité physique.

Les patients interrogés sont d’ailleurs tout a fait favorables a ce type de consultation ;
a la question : pensez-vous qu’une consultation axée sur la promotion de l'activité

physique soit utile ? 69% des patients interrogés répondent oui.

4- Comment motiver les patients ?

Tout d’abord, la lutte contre la sédentarité est un réel probleme, on estime que la
moitié des déces associés aux dix maladies les plus fréquentes sont imputables a

des facteurs de vie dans les pays industrialisés. (74)

Pourtant les médecins consacrent encore trop peu de temps aux informations
susceptibles d’améliorer la santé globale du patient. Seulement 34% des médecins
donnent des conseils pratiques sur l'activité physique réguliére a leurs patients.
Pourtant la correction partielle de la sédentarité aurait un impact énorme sur le

nombre absolu de déces, sur le budget de la santé publique et sur la qualité de vie.

Pourquoi les médecins sont-ils si peu nombreux a délivrer ce type d’information, car il

s’agit d’éléments difficiles a modifier, il s’agit des habitudes de vie.

Nous allons voir quelles pistes nous pouvons proposer afin de motiver le patient a

modifier ses habitudes de vie et en particulier sa pratique d’activité physique.
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50% des patients interrogés dans I'’étude ont eu une réelle envie de modifier leurs
habitudes avec comme principale motivation les bénéfices pour la santé pour 74%

des patients et I'envie d’avoir un mode de vie plus sain pour 61% des patients.

Et pour les 50% restant n’ayant pas envie de modifier leurs habitudes, le motif le plus

fréequemment retrouvé était le manque de temps.

Ensuite lorsqu'on leur demande s’ils ont réellement augmenté leur niveau de
pratique d’activité physique ; 24% répondent oui. Or lorsque nous regardons les
résultats, il y a réellement 52% des patients qui ont augmenté leur activité physique.
Cela peut s’expliquer par le fait que le premier questionnaire a été rempli sur les
mois d’hiver alors que le deuxiéme questionnaire a été rempli sur les mois d’été ;
sachant qu’en été les patients ont en moyenne une activité physique plus importante

expliquée par les facteurs climatiques.

Cependant 24% des patients, ont augmenté leur niveau d’activité physique de

maniére intentionnelle ce qui fait peu.

Les 76% restant ont évoqué comme motifs justifiant le fait qu’il n’ait pas augmenté
leur niveau d’activité physique : un manque de temps pour 63%, un manque de

motivation pour 11% et un manque de moyens financiers pour 11%.

Comment réussir a transformer une réelle envie en une augmentation significative

d’activité physique ?
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La prescription d’activité physique :

La prescription médicale d’'une activité physique et sportive réguliere basée sur
l'aptitude du patient et suivie par médecin devient un enjeu important de santé

publique.

Elle est utile a tout age, comme le montrent de nombreux travaux scientifiques.
Elle ne devrait donc pas faire exception et étre étendue a de nombreux patients en
consultation de facon raisonnée dans un but de prévention primaire et secondaire.
(74)

5- Comment augmenter le niveau d’activité physique

Les interventions personnalisées semblent plus efficaces (75), les propositions visant
a augmenter l'activité quotidienne au gré de chacun sont plus efficaces que les
programmes structurés d’exercice ou de cours intensifs. Elles sont d’autant plus
efficaces qu’elles interviennent au sein de groupes sociaux existant (milieu scolaire,

collégues de travail, groupe d’amis).

Le réle du médecin généraliste est de discuter avec le patient des objectifs
réalisables par étapes, plus l'objectif est petit, plus le succes est garanti. La
problématique est la méme que pour les interventions breves pour les problémes en
rapport avec le tabac ou l'alcool, il s’agit d’'un parcours a long terme, avec ses aléas

et ses rechutes et non d’une intervention ponctuelle et définitive.

Au Canada (76), des programmes d’intervention communautaire visant a promouvoir

l'activité physique ont été mis en place. Il s’agit du « plan vert », dont le but est
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d’encourager, tant chez les individus que dans I'ensemble de la collectivité, des
changements de comportement qui amenent a s’adonner davantage a des activités

physiques de plein air saines, responsables et respectueuses de I'environnement.

En France, le programme PNNS (programme national nutrition santé) a pour objectif
de promouvoir un ensemble de recommandations parmi lesquelles 'augmentation de

I'activité physique quotidienne.

L’accent doit étre placé sur diverses activités physiques autonomes d’intensité
modérée (par exemple ; jardiner, ratisser les feuilles, marcher pour se rendre au

travail, prendre les escaliers), plus faciles a harmoniser a la routine quotidienne.

Comparaison de la dépense énergétique totale avec la population générale

Dans la tranche d’age étudiée, en France, soit la population dgée de 30 a 54 ans
d’aprés les données de I'INVS de 2006-2007 (77) 68% des hommes de cette tranche
d’age ont une dépense énergétique inférieur a 50 MET/h/semaine ; chez les femmes
72%. Or dans I'étude on constate que la dépense énergétique totale moyenne est
supérieure de 50 MET/h/semaine dans les deux groupes. Les patients ont déja une
activité physique importante, supérieur a la moyenne de dépense énergétique chez
les frangais d’age comparable. Les patients ayant déja une activité physique

importante, sont moins a méme d’augmenter leur niveau d’activité physique.

Pour ce qui est des patients ayant un niveau d’activité physique inférieur a celle de la
population générale, on constate une augmentation de l'activité physique pour la

majorité des patients : 5 sur 9 mais 4 font partie du groupe sans informations. Il n’y a
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pas d’effet de I'action sur cette population ; cependant I'échantillon est faible et donc
non représentatif. Il y a tout de méme un effet positif puisque la majorité augmente
leur activité physique, le fait de les sensibiliser sur I'activité physique par le simple
remplissage du questionnaire a peut-étre suffit a leur faire prendre conscience de
leur faible niveau d’activité physique et donc a 'augmenter.
E. Conclusion:

Nous avons pu voir lors de la réalisation de cette étude toute la difficulté d’agir afin
de modifier les habitudes de vie des patients. Cependant, le médecin généraliste est
un acteur de santé essentiel au plus prés de la population et il se doit de délivrer des
messages de prévention et doit mettre tous les moyens en ceuvre afin d’étre
persuasif. Les enjeux aussi bien au niveau individuel que général en terme de santé
publique imposent de se donner toutes les chances pour réussir a modifier les
habitudes de vie des patients. Ceci serait possible en utilisant des outils adaptés aux
patients en établissant une prise en charge individuelle avec un programme
personnalisé avec plusieurs phases de rappel chez des personnes ayant un niveau
d’activité physique faible, mais aussi en mettant en ceuvre des actions collectives
visant a promouvoir la pratique d'une activité physique réguliere. De plus la
population a cibler devrait étre des personnes sédentaires, personnes ayant le plus
besoin d’étre sensibilisées sur le sujet et chez qui on peut espérer avoir un résultat et

un effet bénéfique de ce type d’action.
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ANNEXES

1. Annexe 1

Comment répondre au questionnaire :

La liste ci-dessous évoque quelques problémes rencontrés par beaucoup de sportifs. Lisez
attentivement cette liste et cochez la réponse “OUI” ou “NON” selon votre état actuel. Veuillez
répondre a toutes les questions méme si elles ne vous semblent pas trés adaptées a votre cas. Si

vous hésitez, entourez ce qui correspond le mieux a votre état aujourd’hui.

Questions :

1. Ce dernier mois mon niveau de performance sportive, mon état de forme a diminué OUl - NON

2. Je ne soutiens pas autant mon attention OUI - NON

3. Mes proches trouvent que mon comportement a changé OUI - NON

4. J'ai une sensation de poids sur la poitrine (OUI - NON) de palpitations

de gorge serrée (OUI - NON)

5. J’ai moins d’appétit qu’avant OUI - NON

6. Je mange davantage OUl - NON

7. Je dors moins bien OUl - NON

8. Je somnole et baille dans la journée OUI - NON

9. Les séances me paraissent trop rapprochées OUI - NON

10. Mon désir sexuel a diminué OUI — NON

11. J'ai des troubles des regles OUI - NON

12. Je fais des contre-performances OUI - NON
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

Je m’enrhume fréquemment OUI - NON

Je grossis OUI - NON

J’ai des problémes de mémoire OUI - NON

Je me sens souvent fatigué OUI - NON

Je me sens en état d’infériorité OUI - NON

J’ai des crampes, courbatures, douleurs musculaires fréquentes OUI - NON

J’ai plus souvent mal a la téte OUI - NON

Je manque d’entrain OUl - NON

J’ai parfois des malaises ou des étourdissements OUI - NON

Je me confie moins facilement OUI - NON

Je suis souvent patraque OUI - NON

J’ai plus souvent mal a la gorge OUI - NON

Je me sens nerveux, tendu, inquiet OUI - NON

Je supporte moins bien mon entrainement OUI - NON

Mon coeur bat plus vite qu’avant au repos (OUI - NON); a I'effort (OUI — NON)

Je suis souvent mal fichu OUl - NON

Je me fatigue plus facilement OUI - NON

J’ai souvent des troubles digestifs OUI - NON

J’ai envie de rester au lit OUI - NON
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

J’ai moins confiance en moi OUl - NON

Je me blesse facilement OUI - NON

J’ai plus de mal a rassembler mes idées OUI - NON

J’ai plus de mal a me concentrer dans mon activité sportive OUI - NON

Mes gestes sportifs sont moins précis, moins habiles OUI - NON

J’ai perdu de la force, du punch OUI - NON

J’ai 'impression de n’avoir personne de proche a qui parler OUI - NON

Je dors plus OUI - NON

Je tousse plus souvent OUI - NON

Je prends moins de plaisir a mon activité sportive OUI - NON

Je prends moins de plaisir a mes loisirs OUI - NON

Je mvirrite plus facilement OUI - NON

J’ai une baisse de rendement dans mon activité scolaire ou professionnelle OUI - NON

Mon entourage trouve que je deviens moins agréable a vivre OUI - NON

Les séances sportives me paraissent trop difficiles OUI - NON

C’est ma faute si je réussis moins bien OUI - NON

J’ai les jambes lourdes OUI - NON

J’égare plus facilement les objets (clefs, etc...) OUI - NON

Je suis pessimiste, j'ai des idées noires OUI - NON
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51. Je maigris OUl - NON

52. Je me sens moins motivé, jai moins de volonté, moins de ténacité OUl - NON

METTRE UNE CROIX POUR SE SITUER ENTRE CES DEUX EXTREMES:

Mon état physique:

GRANDE FORME MEFORME

Je me fatigue

plus LENTEMENT plus VITE

Je récupére de mon état de fatigue

Plus VITE plus LENTEMENT
Je me sens
TRES DETENDU TRES ANXIEUX

J’ai la sensation que ma force musculaire a

AUGMENTE DIMINUE

J’ai la sensation que mon endurance a:

AUGMENTE DIMINUE

Résultats : Ce questionnaire n’est donné qu’a titre d’exemple des questions qu’il faut vous poser.
Essayez de répondre en toute franchise aux questions. Si le résultat est globalement négatif, il faut
s’interroger sur la fagon de pratiquer votre sport et de vous entrainer. Attention, une simple flemme («
Pas envie d’aller a I'entrainement ce soir ») n’est pas un symptdme du surentrainement. Pour bien
juger si les réponses a ce questionnaire sont inquiétantes, faites-le voir a d’autres personnes de votre

entourage proche (famille, entraineur éventuellement).
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2. Annexe 2 :

Running Addiction Scale (Champan et Castro, 1990)

1. Je cours trés souvent et régulierement. (+ 1)

2. Si le temps est froid, trop chaud, s’il y a du vent, je ne cours pas. (- 1)

3. Je n’annule pas mes activités avec les amis pour courir. (- 1)

4. Jai arrété de courir pendant au moins une semaine pour des raisons autres que des blessures. (-1)

5. Je cours méme quand j’ai trés mal. (+ 1)

6. Je n’ai jamais dépensé d’argent pour courir, pour acheter des livres sur la course, pour m’équiper.

-1)

7. Si je trouvais une autre fagon de rester en forme physique je ne courrais pas. (- 1)

8. Aprés une course je me sens mieux. (+ 1)

9. Je continuerais de courir méme si j'étais blessé. (-1)

10. Certains jours, méme si je n’ai pas le temps, je vais courir. (+ 1)

11. J'ai besoin de courir au moins une fois par jour. (+ 1)
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3. Annexe 3:

Critéres de dépendance au body-building (D. Smith, 1998)

1. Je m’entraine méme quand je suis malade ou grippé.

2. Il m’est arrivé de continuer I'entrainement malgré une blessure.

3. Je ne raterais jamais une séance d’entrainement, méme si je ne me sens pas en forme.

4. Je me sens coupable si je rate une séance d’entrainement.

5. Si je rate une séance, j'ai I'impression que ma masse musculaire se réduit.

6. Ma famille et/ou mes amis se plaignent du temps que je passe a I'entrainement.

7. Le body-building a complétement changé mon style de vie.

8. J'organise mes activités professionnelles en fonction de mon entrainement.

9. Si je dois choisir entre m’entrainer et travailler, je choisis toujours I'entrainement.
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4. Annexe4:

Questionnaire d’activite physique (MAQ)

Numero d'idennfication

Année naissance :

Code:

Date (réponse au questionnaire) :
Jour Mois Annee

Ce questionnaire a pour but de quantifier votre activité physique réguliere

Section loisirs

Question 1 - Parmi les activites listées ci-dessous, cochez celles que vous ave: pratiquées

au moins 10 fois au cours des 12 dermiers mois -

| Asroic Erisbes Natation plaisic Ski de fond
Badminton Golf Natation compst Ski nautique
Basket-ball Gyvmnastigue Patinage plaisir Squash
Bowlmsz Handoal Panrage compet Surf

Boxe Hockey Péche Tenm:

[Canos plasur Jardinaze Ping-ponz Velo plaisir
Canoé conpetition Jogzine Plonges wous-maring Velo vitesss
Chasse Karate judo Randomnse Planche a voile
Cheval Kavak Roller-skate Vote

| Course cross Marche plasx Rusby VIT

Danse Marche rapide Skateboard Aure .
Football Moto cross Ski alpin

Reportez ces activites sur le tableau ci-dessous. Indiquez le nombre de mois et le nombre de
Joiz/moiz ou vous ave: gffectué ces activités au cours des 12 dermiers mois. Puiz notez le
temps passe pour chaque activite.

Activite

Nombre de mois

Nombre moven de
fois/mois

Temps moyen passé a
chague fors (en minutes)

Note : Ne comptez pas dans ce tablesu le temps passe a marcher ou a faire du velo pour vous rendre a
votre travail. Il sera comptabilisé dans la section “activité professionnelle”.
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Question 2 - En général. combien d heures par jour passez-vous a regarder la télévision ?

Question 3 - Durant les 12 dermiers mois, avez-vous passé plus d ‘une semaine alité ou dans

un fauteuil suite a une blessure, une maladie ou une operation ° Oui  Non

Si oui, combien de semaines ave: vous passe alité ou dans un fauteuil au cours des 12
dermiers mois ?

Question 4 -Avez-vous des difficultés pour gffectuer | 'une des activités suivantes ?

a. vous lever ou vous coucher de votre lit ? Oui Non
b. vous asseocir ou vous lever d ume chaize ? Oui Non
¢. traverser ume petite piéce sans vous reposer Oui Non
d. marcher pendant 10 minutes sans vous reposer ” Oui Non

Question 3 - {vez-vous déja pratiqué de la compétition sportive en individuel ou par équipe
(en excluant les spovis pratiqués a | ‘école ou au lycée au titre de 1'Education Physique) ?
Si oui, combien d ‘anmées avez vous pratiqué des sports de competition ?
RN T T
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Section professionnelle

Question 6 - Listez dans le tableau ci-dessous toutes les activités professionmelles que vous
ave: exercees pendant plus d’un mois durant les 12 dermiers mois. Si vous étiez au chomage,
en invalidite, arvét de travail, retraite, au foyer ou étudiant pendant tout ou partie de ces 12

mois, reportez de la méme fagon cette activité sur le tableau ci-dessous en considérant que
vous travaillez 5 jours/semaine et 8 heuresjour.

ACTIVITES CODE | TEMPS de | TEMPS MOYEN de TRAVAIL | TRAVAIL TRAVAIL PRATIQUE
PROFESSIONNELLES TRAJET PRATIQUE NON ASSIS
Référes
ous s ASSES | Cochez (X) I catéporie qui Sécrit e
tableas | marche
“codes” | ou velo meuy bes activitds e vous référant
au tabless “Catépories de travail™
N | Misuten/jonr| Moisian | Joursises | Heurejour [Hesresour | A B C
Codes
1. Travail dans un bureau 4. Emdiant
2. Travail a I'exteneur d"'un bureau 5. Aufoyer
3. Travail dans un bureau ot 2 I'extérieur |6 Retraite
7. Amét de travail invalidite,
8. Chomage
Categories de travail
Categorie A Categorie B Categorie C
Debout avec ou sans charges lourdes | Port de charges legeres Port de charges movennes a lourdes
Menage leger (repasser, cuisiner, Marche reguliere Travail en plein air (chantier,
laver, dépoussierer) . Menage intensif (passer la agriculturs, construction, biicheron)
Marche lente avec des amets serpilliere, balayer, recurer, gratter)
Jardinage (planter. desherber)
Peinture, platrage, plomberie,

Note : Si 'activite identifiée n'est pas listée dans le tableau « catégones de traval », vous
devez identifier la catézone a laquelle elle s rattache le mueux.
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ANNEXE : Conseils pour remplir le questionnaire

Question 1

Lisez d’abord la histe des actrvités proposées.

Cochez a partir de la liste proposée, toutes les activités de lowsurs auxquelles vous avez
participe au moins 10 fois au cowrs des 12 derniers mois.

Lorsque toutes les actmatés ont eté cochées. écnvez chaque activité dans la colonne
«actiaté ». Pour chaque actiité, précisez le nombre de mois ou cette activité a éte
pratiquée au cowrs des 12 dermiers mois. Pus, notez le nombre moyen de fois'mois et le
nombre de munutes passées chaque fois que vous avez pratique cette activite.

e Ne comptez pas le temps passé a marcher ou a faire du vélo pour vous rendre 3 votre

travail. Il sera comptabilisé dans la section professionnelle.

Question 6

Ecnvez toutes les activités professionnelles que vous avez exercées pendant plus d'un
mois au cows des 12 mois qui précedent dans la colonne « achvités professionnelles » (en
mcluant les occupations telles que travailler chez so1, retrarté, mvalidité, amrét de travail,
etudiant ou chomeur).

Apres avorr écnt 'actiaté professionnelle. 1l faut écrre dans 1a colonne « code », le code
qu décnit le mueux le traval effectué en vous reportant au tableau «codes».

Powr chaque profession 1dennifiée. s1 vous effectuez le trajet pour vous rendre au travail a
pied ou a velo. précisez le temps de trajet en munutesjour (dans la colonne « temps de
trajet »). S1 vous travaillez a la maison. que vous étes retraite, chomeur, en mvahdité ou en
arét de travail, rentrez © 0 7 dans cette colonne.

Précizez le nombre de mois pendant lesquels vous avez effectué cette profession dans la
colonne « temps moven de travail ». Précisez quels sont les horawres moyens pour chaque
travail en remphssant les colonnes “ jours par semame ” et “ heures par jowr " de travail. 51
vous travaillez 3 la maison, que vous étes retraité ou chomewr, en mvahdité ou en amvét de
travail. 1l faut consideérer que vous travaillez 5 jowrs/semame et § heures par jour.

Dans le temps noté dans la colonne * heures/jour ”, vous devez préciser le temps moven
passé assis dans la colonne “traval pratiqué assis”. Pws. identifiez le type d'activites
effectuées habituellement lorsque vous n'étes pas assis. Sélechonnez la catégone (A, B ou
C) qu comrespond le mueux a la descnphon quu est farte du travail en vous reportant au
tableau « catégones de travail ». S1 I'activiteé professionnelle 1dentifiée n'est pas listée dans
le tableau « catégones de travail ». vous devez identfier la catégone a laquelle elle ze
rattache le mieux
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5- Annexe 5:

Recommandations activité physique :

1) Pourquoi I'activité physique est importante pour la santé :
La pratique réguliere d’'une activité physique réduit les risques de problemes fréquents tels
que la surcharge pondérale, les maladies cardiovasculaires, le diabete de type II,

I'ostéoporose, les douleurs dorsales ainsi que le cancer du colon et du sein.
Par ailleurs, faire de I'activité physique a un effet antidépresseur et épanouissant.

Les personnes physiquement actives vivent plus longtemps, I'age venant elles sont plus

longtemps autonomes.

Tous ces éléments ont été démontrés par des études scientifiques.

2) Recommandations pour les adultes :
Il est recommandé aux hommes et aux femmes de tout age de pratiquer une activité

physique :

- 5 jours par semaine.
- Pendant une demi-heure (en sachant que les activités qui durent 10 minutes peuvent
s’additionner).

- D’intensité moyenne. (respiration légérement accélérée).

3) Intégrer les recommandations a son mode de vie:
Pour avoir des effets positifs sur la santé une activité physique ne doit pas forcément étre un
sport : les activités quotidiennes (marche, vélo pour se rendre a son lieu de travail ou pour
faire des courses, prendre les escaliers au lieu de I'ascenseur...) sont faciles a intégrer a son

emploi du temps
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6-

Annexe 6:

Questionnaire d’évaluation des recommandations.

1)

2)

3)

4)

Avant d’avoir regu les conseils connaissiez-vous précisément les recommandations
concernant la pratique de I'activité physique ?

Oui o Non O

Il est recommandé de pratiquer une activité physique quotidienne de :

0 10 minutes/j, alafréquence de: o1 fois par semaine 0O 6 fois par semaine
0 20 minutes/j O 2 fois par semaine 0O 7 fois par semaine
o0 30 minutes/j 0 3 fois par semaine

0 1 heure/j 0 4 fois par semaine

O 2 heures/j o 5 fois par semaine

D’intensité : o faible, o0 modérée, O intense.

La feuille de conseils qui vous a été remise vous parait-elle un bon moyen
d’information ?

0 Plutdét d’accord

0 Tout a fait d’accord

O Plut6t pas d’accord

o Tout a fait pas d’accord

O Sans avis

Ces conseils vous ont-il donné envie de modifier votre pratique de l'activité

physique ?

Ouio: Non O :

0 Bénéfices pour la santé 0 Absence de motivation

O Facilité de réalisation 0 Ne voit pas l'intérét de modifier sa

pratique de I'activité physique

0o Modification de la perception de | O Pratique déja importante de |'activité

I'activité physique physique

0 Envie d’avoir un mode de vie plus sain 0 Manque de temps

o Autres : o Autres :
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5)

6)

7)

8)

9)

Avez-vous effectivement augmenté votre activité physique ?

Ouio Non O

Si non, pourquoi :

0 Manque de temps

0 Absence de motivation

0 Manque de structures sportives de proximité
0 Manque de moyens financiers

o Autres :

Pensez-vous continuer, a long terme, a pratiquer une activité physique réguliere
correspondant aux recommandations ?

Oui o Non O

Pensez-vous qu’une consultation essentiellement axée sur la promotion de l'activité

physique soit utile ?
Ouio Non O

Une prescription d’activité physique vous inciterait-elle a augmenter votre pratique

de I'activité physique ?

Oui o Non O
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Introduction : la sédentarité est en constante augmentation dans notre société ; elle constitue un
facteur de risque de survenue de pathologies chroniques. Le médecin généraliste est un acteur de
santé au plus proche de la population ; raison pour laquelle nous avons voulu évaluer I'impact de la
délivrance de recommandations d’activité physique réguliére lors de sa consultation.

Matériel et méthodes : nous avons réalisé une étude quantitative prospective dans un cabinet de

médecine générale a Senones. Les patients étaient 4gés de 18 a 45 ans venant consulter au cabinet.
En fin de consultation, un questionnaire (MAQ) leur était remis ; les patients pairs recevaient un
document et une information orale portant sur les recommandations et les bénéfices pour la santé
d’'une activité physique réguliére. Les patients impairs ne bénéficiaient pas de cette action. lls étaient
recontactés a six mois afin de remplir un second questionnaire.

Résultats : 125 patients ont été inclus, 63 dans le groupe 1 et 62 dans le groupe 2. L’age moyen était
de 34.8 ans, il y avait 58% de femmes et 42% d’hommes. A six mois, au moment de recontacter les
patients ; 29 ont été perdu de vue; avec comme motif les plus fréquemment retrouvées : patient
injoignable ou ne souhaitant pas répondre. A six mois, on retrouve une différence non significative
entre les deux groupes quant a la pratique d’activité physique ; p=0.2411 ; IC 95% (-7.4568-1.80).
Discussion : nous avons pu voir que la délivrance d’un message simple n’a pas eu d’'impact sur le
niveau d’activité physique. Ceci s’explique par le fait que les habitudes de vie sont difficiles a modifier,
il faut donc modifier I'outil utilisé afin qu'il soit plus performant.

Conclusion : la lutte contre la sédentarité est un facteur essentiel a prendre en compte. Le médecin
généraliste se doit de mettre en ceuvre les moyens afin de pouvoir lutter contre ce facteur dans

l'intérét des patients.

Recommandations for regular physical activity in ge neral practice : evaluation of an action on
the measure of physical activity by questionnaire.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2012

MOTS CLEFS : recommandations activité physique, promotion de la santé par l'activité
physique, conseil minimal, lutte contre la sédentarité.

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE
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9, avenue de la Forét de Haye
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