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INTRODUCTION

Tout au long de I’histoire de I’humanité, la prise de poids et I’accumulation de réserves de
graisse ont été considérées comme des signes de santé et de prospérité. En des temps de
travail harassant et de pénuries alimentaires fréquentes, parvenir a assurer un apport
énergétique suffisant pour répondre aux besoins était le principal souci en matiere de
nutrition.

Aujourd’hui cependant, le niveau de vie continuant a s’¢lever, la prise de poids et I’obésité
constituent une menace grandissante pour la santé dans I’ensemble des pays du monde.

L’obésité est une maladie chronique, qui existe dans les pays développés comme dans les
pays en développement et qui touche les enfants comme les adultes. En effet, elle est
désormais si répandue qu’elle est susceptible, a I’avenir, de se substituer aux problémes de
santé publique traditionnels que sont la dénutrition et les maladies infectieuses, et constitue
I’un des facteurs les plus importants de mauvaise santé. En outre, 1’obésité étant un facteur de
risque important de 1’histoire naturelle d’autres maladies chroniques et non transmissibles, on
ne tardera pas a voir dans les pays en développement les mémes taux de mortalité élevés
imputables a ces maladies que ceux que l’on rencontrait il y a 30 ans dans les pays
industrialisés ayant des économies de marché bien établies.

Le surpoids et I’obésité, ainsi que les maladies chroniques dont ils sont la cause, peuvent en
grande partie €tre évités par une alimentation saine et par la pratique réguliére d’une activité

physique.

Il est ainsi admis que Dl’activité physique a un effet positif sur la plupart des maladies
chroniques les plus fréquentes, en premier lieu sur les maladies cardiovasculaires et
métaboliques. De plus, il apparait de maniere évidente que 1’activité physique agit
efficacement et simultanément en termes de prévention primaire, de prévention secondaire et
de prévention tertiaire. Des études cliniques ont également mis en évidence, pour certaines
maladies, un rapport colt-efficacité bien meilleur qu’un traitement médicamenteux ou une
intervention chirurgicale.

Sur la base de ces connaissances, les pouvoirs publics ont depuis une dizaine d’années mis en
place des programmes de promotion de la santé et de prévention primaire basés sur
I’encouragement de la population et de 1’individu a pratiquer une activité physique réguliere.
Ces recommandations s’inscrivent dans un contexte général trés particulier, caractérisé par la
diminution incessante du niveau d’activité physique depuis le début du XX*™ siécle, au point
gue la sédentarité est désormais considérée comme un facteur de risque dans le
développement des maladies cardiovasculaires.

Une piste envisageable, pour faire face a ces nouveaux fléaux de santé publique dans les pays
développés, est la promotion d’une activité physique réguliere par les acteurs de santé au plus
proche des populations. Le cabinet du médecin généraliste est en ce sens un lieu privilégié
pour promouvoir et prescrire 1’activité physique.

Confronté presque quotidiennement a des problémes d’exceés pondéral et d’obésité, et
connaissant le patient et son entourage, le médecin géneraliste est un maillon essentiel de la
chaine de la prise en charge du patient obese. Il est le mieux placé pour orienter ce dernier



vers une activité physique adaptée au sujet et a son environnement sous réserve d’avoir les
connaissances suffisantes sur les différentes pratiques.

Ce travail vise a évaluer 1’état actuel des pratiques de médecine générale en termes de
promotion de [D’activit¢é physique a destination des sujets obéses. Il s’intéresse tout
particuliérement a la prédisposition des médecins lorrains a promouvoir 1’activité physique
comme élément déterminant de 1’état de santé chez les patients obéses, ainsi qu’au niveau de
demande de ces derniers en matiere de conseils d’activité physique.

Ce travail de recherche se divise en trois parties. La premiére partie, bibliographique, rappelle
les grandes lignes de 1’obésité puis expose les bénéfices thérapeutiques ou de prévention de
I’activité physique chez le sujet porteur ou non d’une affection chronique ainsi que les
différentes stratégies de promotion de 1’activité physique en France. La seconde partie décrit
les résultats d’une étude effectuée a la fois aupres de médecins généralistes lorrains et aupres
de patients obeses. La troisiéme et derni¢re partie est une discussion des résultats de I’étude
pratique amenant a des propositions de prise en charge spécifique.



ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

I. GLOSSAIRE ET DEFINITIONS

Afin de mieux comprendre les relations entre activité physique et santé, il semble utile de
rappeler au préalable les notions suivantes :

e L’activité physique correspond a « tout mouvement corporel produit par la contraction
des muscles squelettiques et entrainant une augmentation des dépenses d’énergie par
rapport a la dépense de repos » [1].

Du fait de cette définition, ’activité physique recouvre un domaine plus large que celui de la
seule pratique sportive.

L’activité physique est un phénoméne complexe qui se caractérise par son type (quelle
activité physique), sa durée (pendant combien de temps), sa fréquence (quelle régularité et
quel fractionnement), son intensité (quel investissement physique et quelle dépense
énergeétique), et son contexte (quel environnement).

Les conditions sociales dans lesquelles elle est pratiquée ont également leur importance [2].

Cinq contextes dans lesquels I’activité physique peut se dérouler ont été identifiés : loisir,
jardinage/bricolage, taches ménageres, transports, activité occupationnelle (rémunérée ou
non) [3].

e Par opposition a I’activité physique, le comportement sédentaire peut étre défini comme
«un état dans lequel les mouvements corporels sont réduits au minimum et la dépense
énergétique proche de la dépense énergétique de repos » [4].

Le mot sédentarité vient d’ailleurs du latin « Sedere » qui signifie « étre assis ». Cependant, le
comportement sédentaire ne représente pas seulement une absence d’activité, mais correspond
a des occupations ou la dépense d’énergie est tres faible telles que regarder la télévision,
travailler sur ordinateur ou encore lire.

Il est désormais reconnu que l’activité physique et la sédentarité sont deux dimensions
différentes et indépendantes du comportement de mouvement, associées respectivement de
facon favorable et défavorable a 1’¢tat de santé.

e [ ’activité sportive renvoie, quant a elle, directement a la pratique d’un sport. C'est une
activite physique codifiée par des regles établies, dans un espace défini. Pierre de
Coubertin avait défini le sport dés la fin du 19°™ siécle, comme « le culte volontaire et
habituel de I’effort musculaire intensif (...) ».

e Le terme de condition physique est a bien distinguer de 1’activité physique, et correspond
au niveau d’entrainement physique et psychologique minimum nécessaire pour satisfaire
aux exigences d’une activité physique donnée. Toutes deux ont été associées
favorablement a la santé, mais les relations et mécanismes biologiques sous-jacents
peuvent étre différents [5].




e L’aptitude physique correspond aux capacités globales (cardiaques, respiratoires,
ostéomusculaires et psychologiques) d’un individu a réaliser une activité physique
donnée.

e La santé est définie par ’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) comme « un état
complet de bien-étre physique, mental et social », sans que la notion de bien-étre ait eté
clairement définie.

Il1. OBESITE

1. Définition (chez I’adulte)

Le surpoids et I’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de
graisse dans les tissus adipeux qui peut nuire a la santé (OMS, 2000).

L'obésité doit étre considérée comme une maladie car elle peut mettre en cause le bien-étre
somatique, psychologique et social de I'individu [6].

L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure simple du poids par rapport a la taille
couramment utilisée pour estimer le surpoids et I’obésité chez les populations et les individus
adultes. Il correspond au poids divisé par le carré de la taille, exprimé en kg/m?.

L’OMS définit le surpoids comme un IMC égal ou supérieur a 25 kg/m? et 1’obésité comme
un IMC égal ou supérieur a 30 kg/m?.

On distingue :
e Dobésité modérée : 30 < IMC < 34,9 kg/m?
o« Dobésité sévére : 35 < IMC < 39,9 kg/m*
o I’obésité morbide : IMC > 40 kg/m?.

Cependant, les sujets obéses montrent des différences non seulement dans les excédents de
graisse qu’ils accumulent mais aussi dans la répartition anatomique de cette graisse. Cette
répartition de la masse grasse joue un role dans les risques associés a 1’obésité et le type de
maladie qui en résulte. En effet, une répartition abdominale de la graisse est un facteur de
risque de maladie aussi important que I’exces de masse grasse en soi.

Il est donc utile de pouvoir distinguer les sujets présentant un risque augmenté du fait d’une «
répartition abdominale de la graisse », souvent connue sous le nom d’« obésité androide », de
ceux qui montrent une répartition « gynoide » moins grave, dans laquelle la graisse se répartit
plus uniformément et de fagon périphérique.

Le périmétre abdominal (ou tour de taille) permet d’estimer 1’adiposité abdominale. Un tour
de taille > 102 cm chez I’homme et > 88 cm chez la femme caractérise 1’obésité abdominale.

L’indice de masse corporelle (IMC) constitue la mesure la plus utile, méme si elle est
grossiere, de I’obésité dans une population. On peut 'utiliser pour estimer la prévalence de
I’obésité dans une population et les risques qui lui sont associés.



2. Epidémiologie

Tout semble indiquer aujourd’hui que la prévalence du surpoids et de 1’obésité augmente
partout dans le monde a un rythme alarmant. Cette augmentation généralisée a d’ailleurs été
qualifiée « d’épidémie » par ’OMS. D’aprés les derniéres estimations de ’OMS pour 2005,
environ 1,6 milliards d’adultes avaient un surpoids et au moins 400 millions étaient obeses.

Autrefois considérés comme des problémes propres aux pays a haut revenu, le surpoids et
I’obésité augmentent de fagon spectaculaire dans les pays a faible ou moyen revenu, surtout
en milieu urbain. En outre, du fait que ce probleme semble progresser rapidement aussi bien
chez I’enfant que chez 1’adulte, ses conséquences réelles pour la santé risquent de n’apparaitre
dans toute leur ampleur que dans le futur.

En France, selon I’enquéte épidémiologique Obépi-Roche 2009 (5™ édition), 14,5 % des
adultes sont obeses et 31,9 % sont en surpoids [7]. L’augmentation moyenne de 1’obésité a été
de 5,9 % par an depuis 1997 (date de la 1°° enquéte).

Si elle n’épargne aucune catégoric d’age ou de sexe, I’obésité est loin d’étre répartie
équitablement. La prévalence de 1’obésité, plus importante chez les femmes (15,1 %) que
chez les hommes (13,9 %), augmente régulicrement avec 1’age chez ’homme comme chez la
femme pour atteindre un pic dans la tranche des 55-64 ans (cf. figure 1).

5 dela population
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Figure 1. Répartition de la prévalence de I'obésité par sexe et par tranche d'age en 2009

[7].

Cependant entre 2006 et 2009, cette augmentation est plus nette dans la tranche des 25-34
ans : I’obésité concerne désormais de plus en plus de jeunes adultes. D’une maniere générale,
il semblerait de génération en génération qu’on devienne obese de plus en plus tot.

Autre point majeur, le réle du niveau socio-économique : constamment depuis 1997,
I’enquéte Obépi reléve que la prévalence de 1’obésité est inversement corrélée au niveau
d’instruction et aux revenus du foyer.

En 2009 le taux d’obésité était de 22 % dans le groupe de population ou le revenu du foyer est
inférieur a 900 euros mensuels. A I’inverse, au-dela de 5 300 euros mensuels, le taux
d’obésité plafonnait a 6 %.



Notons enfin que la prévalence de 1’obésité n’est pas uniforme sur le territoire. En 2009, elle
était de 20,5 % dans la région Nord-Pas de Calais, de 17 a 17,8 % en Champagne-Ardenne,
Lorraine, Centre, Picardie et Alsace, de 13,2 % en région parisienne et de 11,5 a 12,2 % en
région PACA, Rhéne-Alpes et Bretagne.

3. Causes et conséquences

Les facteurs en cause dans le développement de I’obésité sont multiples et intriqués. De fagon
schématique, 1’augmentation progressive du poids conduisant a 1’obésité résulte d’un
déséquilibre a long terme entre apports caloriques totaux et dépenses d’énergie qui
comprennent le métabolisme de base et les dépenses d’énergie supra-basales.

Cette situation de déséquilibre résulte de I’expression d’une susceptibilité génétique sous
I’influence de facteurs environnementaux et comportementaux parmi lesquels figurent au
premier rang les habitudes alimentaires et un mode de vie sédentaire.

L’obésité entraine de graves conséquences pour la santé. Elle est ainsi associée a une longue
liste de maladies et de probléemes de santé [8] :

o maladies cardiovasculaires (cardiopathies coronariennes, accident vasculaire cérébral) et
facteurs de risque de maladie cardiovasculaire (hypertension artérielle, dyslipidémie)

o diabéte de type 2

o plusieurs types de cancers : cancers gastro-intestinaux (colon, vésicule biliaire) et cancer
hormono-dépendant (utérus, ovaire, sein, prostate)

e autres affections associées a 1’excédent de poids :
- ostéoarticulaires (arthrose, goutte)
- respiratoires (dyspnée a [D’effort, troubles ventilatoires restrictifs purs,
syndrome d’apnée obstructive du sommeil)
- digestives (lithiase, reflux gastro-cesophagien)
- dépression

o complications de la grossesse (diabéte gestationnel, troubles tensionnels, macrosomie
feetale)

L’obésité serait également associée a une réduction de I’espérance de vie. Une analyse de
I’espérance de vie a été réalisée a partir des données de 1’étude de Framingham (étude de
cohorte prospective avec un suivi de 1948 a 1990) sur un groupe de 3 457 participants agés de
30 a 49 ans a l’inclusion. L’obésité a 1’age de 40 ans était associée a une réduction de
I’espérance de vie de 6 a 7 ans chez les hommes et chez les femmes, fumeurs ou non fumeurs

[9].

Une autre étude, réalisée a partir des études National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES 1, II, III), a montré que I’association entre surpoids/obésité et années de vie
perdues suivait une courbe en forme de « J ». Chez les sujets ayant un IMC >45 a I’age de 20
a 30 ans, le nombre d’années de vie perdues était de 8 chez la femme et de 13 chez ’homme

[10].



4. Obésité et dépense énergétique
4.1 Sédentarité et obésité

Le temps passé a des occupations sédentaires, indépendamment du niveau habituel d’activité
physique, est associé a une prise de poids avec le temps comme I’indiquent les résultats de
différentes études prospectives.

Il a ainsi été montré que 2 heures supplémentaires passées devant la télévision étaient
associees a une augmentation de 25 % du risque de devenir obése apres 6 ans de suivi [11].
Cette association était indépendante du niveau habituel d’activité physique mais également
des apports alimentaires.

Il est cependant probable que I’influence des comportements sédentaires sur la prise de poids
soit médiée, au moins en partie, par les associations entre comportements sédentaires et
d’autres comportements de santé tels que tabagisme, prise d’alcool... dont on sait qu’ils ont
tendance a se regrouper [12].

La lutte contre la sédentarité devrait étre synonyme de priorité tout particulierement chez
I’enfant et I’adolescent lorsqu’on sait que 40 % des enfants et 70 % des adolescents ob¢ses le
restent a I’age adulte [13].

Chez les enfants et les adolescents en surpoids ou obéses, le manque chronique d’activité
physique et la sédentarité entrainent une altération progressive de leur condition physique.
L’enfant se trouve alors dans une situation d’échec vis-a-vis des activités physiques et
sportives, ce qui induit un phénomene de rejet de la pratique et une augmentation de
I’inactivité entretenant la prise de poids (cf. figure 2).
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Figure 2. Spirale du déconditionnement chez I'enfant ou I'adolescent obése, d’aprés [14].

La lutte contre la sédentarité apparait comme une stratégie complémentaire qui, notamment
chez les enfants, pourrait se révéler efficace.



Une étude controlée randomisée a ainsi évalué I’effet d’une réduction du temps de télévision,
vidéo ou jeux vidéo sur la corpulence chez des éleves agés en moyenne de 9 ans et issus d’une
classe primaire de I’Etat de Californie. Les éléves d’une école voisine servaient de témoins
lors de cette étude. L’intervention consistait en 18 cours répartis sur une durée de 6 mois,
inclus dans I’emploi du temps habituel, et destinés a réduire le temps de télévision et de jeux
vidéo a 7 heures hebdomadaires. Par rapport aux enfants du groupe témoin, il était observé
dans le groupe intervention une diminution significative de I’indice de masse corporelle
(IMC), du pli cutané tricipital, de la circonférence de la taille et du rapport taille/hanches [15].

4.2 Activité physique et obésité

La prise en charge de I'obésité comporte, selon I'OMS, 4 objectifs : la prévention de la prise
de poids, la perte de poids, la stabilisation pondérale et le traitement des comorbidités.

Dans différentes populations un grand nombre d’études transversales retrouvent une
association inverse entre le niveau habituel d’activité physique et différents indicateurs
d’obésité [16].

Méme s’il semble en apparence évident que les sujets inactifs physiquement sont plus a risque
de prendre du poids au cours du temps que les sujets physiquement actifs, cette notion n’est
pas si simple a démontrer. En effet les résultats des études prospectives, bien que moins
nombreuses, permettent de conclure qu’un niveau élevé d’activité physique peut jouer un role
d’atténuation de la prise de poids au cours du temps sans toutefois permettre de prévenir
complétement le phénomeéne ni de promouvoir une perte de poids au niveau des populations.

Peu d’études ont néanmoins pris en compte de fagon simultanée le niveau habituel d’activité
physique et celui des apports alimentaires si bien qu’il est difficile de déterminer a I’heure
actuelle le réle combiné de ces deux parametres dans la prévention de la prise de poids.

Les recommandations actuelles en matiére d’activité physique pour la population générale
indiquent que tous les adultes doivent pratiquer au moins 30 minutes d’activité physique
d’intensité modérée au moins 5 jours par semaine. Dans le contexte alimentaire occidental
actuel, ce volume d’activité n’est peut-étre pas suffisant. Les données actuelles suggérent dans
le cadre de la prévention du gain de poids qu’un niveau d’activité physique supérieur serait
nécessaire, de I’ordre de 45 minutes a une heure d’activité physique d’intensité modérée par
jour [17].

Dans le cadre de la prise en charge de 1’obésité, il convient de faire une distinction entre les
effets de I’activité physique sur la perte de poids de ceux sur le maintien du poids aprés une
perte pondérale initiale.

L’activité physique, en association avec un régime alimentaire, est susceptible d’induire une
perte de poids supérieure a celle obtenue par un régime alimentaire seul. Néanmoins,
I’analyse des differents essais randomises ayant traités de ce sujet permet de conclure que la
différence de perte de poids entre les deux modalités est assez faible, seulement de 1’ordre de
quelques kilos [18].

L'activité physique permet également d’influencer de maniere non négligeable la composition
corporelle. En effet, Ballor et Poehlman ont examiné I’influence de 1’activité physique sur la




composition de la perte de poids induite par un régime alimentaire [19]. Bien qu’il n’existait
pas de différence entre les différents groupes en ce qui concerne la perte de poids globale ou
la perte de masse grasse, cette étude a montré que 1’activité physique associée a un régime
alimentaire réduisait significativement la perte de masse maigre comparativement au régime
alimentaire seul. La perte de masse maigre était reduite de moitié dans le programme
associant activité physique de type endurance et régime alimentaire par rapport a la restriction
calorique seule, passant de 25 % a 12 % du poids perdu.

L’intérét majeur de 1’activité physique réside dans la stabilisation du poids aprés une perte
pondérale initiale comme le démontre une étude finlandaise. Aprés avoir perdu en moyenne
13,1 kg suite a un régime hypocalorique, les sujets obeses étaient randomisés entre un groupe
témoin (conseils diététiques sans augmentation du niveau d’activité physique) et un groupe
intervention basé sur une augmentation du temps de marche hebdomadaire associée a des
conseils diététiques. Aprés deux ans de suivi, la reprise de poids était en moyenne de 3,5 kg
inférieure dans le groupe ayant pratiqué la marche a raison de 2 a 3 heures par semaine par
rapport au groupe témoin [20].

L’activité physique a donc une influence limitée sur la perte de poids mais a un role important
dans le maintien de la réduction pondéerale.

Le traitement des comorbidités est un des objectifs prioritaires de la prise en charge de
I’obésité. Le controle d'un diabéte, de l'hypertension et des autres facteurs de risque
vasculaire, le soulagement des douleurs arthrosiques et le traitement du syndrome des apnées
du sommeil ne doivent pas étre négligés au profit de la seule réduction pondérale, qui n'est
pas toujours suffisamment efficace en elle-méme [21]. La qualité de vie du patient est
également un objectif : I'amélioration du bien-étre, de I'estime de soi et de I'intégration sociale
ne nécessite pas forcément une perte de poids massive.

Or si on manque encore de données solides démontrant le role de 1’activité physique dans la
prévention de 1’obésité, les bénéfices en termes de santé d’une activité physique d’intensité
modérée pratiquée sur une base réguliere, par exemple la diminution du risque de mortalité
cardiovasculaire, s’appliquent a tous les sujets indépendamment de leur statut pondéral.

Un mode de vie actif, en association avec des habitudes alimentaires saines, est donc un
¢lément déterminant de 1’état de santé des populations en général et notamment des individus
obeses. Nous n’aborderons pas ’axe diététique pour mieux voir dans une seconde partie dans
quelle mesure I’activité physique est susceptible d’intervenir de maniére positive sur 1’état de
santé physique des individus, mais également sur ses composantes psychiques et sociales.

Nous détaillerons les effets positifs de I’activité physique sur le plan psychologique dans une
partie specifique mais il est intéressant de noter que ces benéfices psychologiques pourraient
étre associés a une meilleure adhérence aux conseils diététiques.

II1. BENEFICES DE L’ACTIVITE PHYSIQUE SUR LA SANTE

L’activité physique réguliere est un comportement géneralement associé a une plus faible
mortalité¢ tant chez I’homme que chez la femme. De nombreuses études s’intéressant
spécifiquement a différentes tranches d’age, a un sexe ou a une classe socio-professionnelle
ont mis en évidence cette relation [22,23].



Par exemple, une étude danoise a permis de suivre 30 640 hommes et femmes agés de 20 a 93
ans sur une durée moyenne de 14 ans et demi [24]. Observant la relation existant entre la
mortalité, toutes causes confondues, et I’activité physique de loisir, professionnelle, sportive,
et liée aux transports (déplacement a vélo), il a été montré que 1’activité physique de loisir
était inversement associée a la mortalité toutes causes confondues chez I’homme comme chez
la femme, et ce quel que soit I’age (cf. figures 3 et 4).
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Figure 3. Risque relatif estimé chez les femmes pour les niveaux d’activités physiques 2, 3
et 4 par rapport aux inactifs, d’apres [24].
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Figure 4. Risque relatif estimé chez les hommes pour les niveaux d'activités physiques 2,
3 et 4 par rapport aux inactifs, d’apreés [24].

A contrario il a aussi ét¢ montré qu’un mode de vie sédentaire accélere le processus de
vieillissement comme le suggére 1’étude de Cherkas L.F. et coll. : partant du principe que la
longueur des télomeéres est un indicateur du vieillissement biologique, cette étude a évalué le
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niveau d’activité physique de 2 401 jumeaux tout en prélevant leur ADN pour étudier leurs
télomeres leucocytaires.

La longueur des télomeres leucocytaires était associée de maniere positive avec
I’augmentation de 1’activité physique durant les loisirs (cf. figure 5), suggérant que les
personnes pratiquant une activité physique réguliére seraient biologiquement plus jeunes,
jusgu'a dix ans, que les personnes sédentaires [25].
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Figure 5. Longueur moyenne des téloméres et erreur standard par niveau d'activité
physique pratiquée durant les loisirs, d’aprés [25]

Ce constat a été confirmé dans un petit groupe de paires de jumeaux (méme patrimoine
génétique) ne pratiquant pas le méme niveau d’activité physique.

1. Activité physique et maladies cardiovasculaires

L’activité physique est efficace en prévention primaire comme en prévention secondaire [26].
A Dinverse, la sédentarit¢ est désormais considérée comme un facteur de risque
cardiovasculaire, comme le rapporte 1I’European Heart Network [27].

Plusieurs revues et méta-analyses, avec pour certaines un suivi de plus de 26 ans, concluent
que l’activité physique est fortement et inversement associée avec le risque de mortalité

cardiovasculaire et d’événements coronariens majeurs, et ce indépendamment de 1’age et du
sexe [28,29].

Berlin et Colditz, dans leur méta-analyse, retrouvent par exemple un risque relatif de maladie
coronarienne de 1,8 chez les sujets les moins actifs par rapport aux sujets les plus actifs [30].

L’activité physique est un facteur protecteur cardiovasculaire indépendant mais sa relation
avec les autres facteurs de risque cardiovasculaire et leur contrdle explique en partie ses effets
bénéfiques.
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1.1 Retentissement sur I’hypertension artérielle

Selon le Haut Comité de Santé Publique, I’hypertension artérielle touche prés de 7 millions de
personnes en France et génere la prescription de médicaments antihypertenseurs pour un codt
équivalent a 4 milliards d’euros par an [31].

Aussi I’activité physique fait désormais partie intégrante des recommandations dans la prise
en charge de I’hypertension artérielle, quel que soit le niveau tensionnel, en association avec
les traitements médicamenteux [32].

La pratique régulicre d’une activité physique permet donc un meilleur contréle de
I’hypertension artérielle. Cette conclusion est appuyée par un certain nombre d’études et de
méta-analyses. Par exemple Fagard a mis en évidence en réponse a un exercice physique
régulier une diminution moyenne de la pression artérielle systolique de 3,4 mmHg et de 2,4
mmHg pour la pression artérielle diastolique. Fagard précise qu’un exercice physique répété
trois a cinq fois par semaine a une intensité correspondant a 40-50% de la puissance
maximale aérobie durant 30 a 60 minutes semble étre la modalité la plus efficace pour réduire
les valeurs de pression artérielle [33].

Les bénéfices les plus significatifs sont observés chez les patients hypertendus, pour lesquels
la mise en ceuvre d’un programme d’activité physique peut permettre la normalisation des
valeurs de pression artérielle, et ce sans recours a un quelconque traitement medicamenteux
(mesures hygiéno-diététiques). Ainsi la méta-analyse d’Hagberqg et coll. montre que 75 % des
patients hypertendus ont vu leurs chiffres tensionnels diminués en pratiquant une activité
physique réguliere. La diminution moyenne était de 11 mmHg pour la pression artérielle
systolique et de 8 mmHg pour la pression artérielle diastolique [34].

Les mécanismes a I’origine de ces résultats restent mal connus mais il apparait néanmoins que
I’activité physique est un élément incontournable de la prise en charge des patients atteints
d’hypertension artérielle.

1.2 Retentissement sur le diabéte de type 2

En France, la prévalence du diabete traité en 2007 était de 3,95 %, soit environ 2,5 millions de
patients, dont une grande majorité de diabete de type 2, selon les chiffres de I’Institut de
Veille Sanitaire [35]. Lourd de conséquences de par ses complications, il constitue un
probléme de santé publique dont le poids humain et économique va croissant.

Le diabete de type 2 résulte de la conjonction de plusieurs génes de susceptibilité mais la forte
augmentation de la prévalence de cette pathologie dans les populations des pays industrialisés
suggere que des facteurs environnementaux dont la sédentarité, jouent un réle important sur
I’expression de ce terrain génétique.

En ce sens, de nombreuses études épidémiologiques ont mis en évidence un lien entre
insuffisance d’activité physique et survenue d’un diabéte de type 2. Helmrich et coll. ont ainsi
montré que le risque de développer un diabete de type 2 est trois fois plus élevé chez les
hommes a la condition physique faible par rapport a ceux ayant une condition physique élevée
[36].
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Anomalie métabolique fondamentale précédant le diabéte de type 2, I’insulinorésistance
requiert par conséquent une attention toute particuliere en matiére de prévention. Un certain
nombre d’études se sont d'ailleurs intéressées a des groupes de populations a risque élevé de
diabéte.

Le syndrome métabolique est fortement associé a I’insulinorésistance et prédispose par
conséquent a la survenue du diabéte de type 2. Il existe a I’heure actuelle deux définitions
principales (celle de I’OMS et celle du National Cholesterol Education Program ameéricain)
qui reposent sur I’association de plusieurs anomalies biologiques (obésité¢ androide,
hypertriglycéridémie, HDL-cholestérol bas, glycémie élevée, hypertension artérielle).

L’étude de Finley C. et coll., menée sur une population générale entre 1987 et 1999 auprés de
9 007 hommes et 2 826 femmes agés de 20 a 84 ans, s’est intéressée a 1’association entre
aptitude physique et prévalence du syndrome metabolique [37].

Les criteres utilisés pour définir le syndrome métabolique étaient ceux du National
Cholesterol Education Program ATP Ill, a savoir : tour de taille > 102 cm pour les hommes,
> 88 cm pour les femmes, triglycérides > 1,6 mmol/l, HDL-cholestérol < 1,04 mmol/l pour les
hommes, < 1,29 mmol/l pour les femmes, TA > 130/85 mmHg ou traitement
antihypertenseur, glycémie a jeun > 6,1 mmol/l.

Les patients, aprés un examen médical complet, réalisaient un test d’effort sur tapis roulant.
Les résultats montraient, aprés ajustement sur 1’dge, le sexe et la consommation de
macronutriments (protides, lipides et hydrates de carbone) au cours des trois derniers jours,
que le niveau d’aptitude physique était inversement associ¢ a la prévalence du syndrome
métabolique (cf. tableau 1).

Tableau 1. Aptitude physique et prévalence du syndrome métabolique, d’aprés [37].

low fitness moderate high fitness Pvalue for
tertile fitness tertile tertile linear trend
n 3872 (32.7) 3982 (33.7) 3979 (33.6)
men 2967 (76.6) 3013 (75.7) 3027 (76.1)
women 905 (23.4) 969 (24.3) 952 (23.9)
age 46,6 +/- 10.2 454 +/-9.9 45.8 +/- 10.0 < 0.001
bmi 28.0 +/- 4.9 25.4 +/- 3.3 23.8 +/- 2.7 < 0.001
time on treadmill 12.8 +/- 3.1 17.7 +/- 2.8 23 +/-3.7 < 0.001
maximal METs 9.2 +/-1.4 11.5 +/- 1.3 14.1 +/-2 < 0.001
smoker 651 (16.8) 401 (10.1) 259 (6.5) < 0.001
central obesity 1328 (34.3) 454 (11.4) 80 (2.0) < 0.001
low LDL-C 1533 (39.6) 1050 (26.4) 567 (14.3) < 0.001
high triglycerides 1585 (40.9) 964 (24.2) 423 (10.6) < 0.001
high glucose 703 (18.2) 363 (9.1) 294 (7.4) < 0.001
high blood pressure 1825 (47.1) 1400 (35.2) 1188 (29.9) < 0.001
prevalent metabolic syndrom 1195 (30.9) 460(11.6) 129 (3.2) < 0.001
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En matiére de prévention plusieurs études d’intervention randomisées, menées aupres
d’adultes intolérants au glucose, ont démontré¢ les bénéfices apportés par des modifications du
style de vie (dont I’augmentation du niveau d’activité physique) sur 1a survenue du diabéte de

type 2.

Citons deux d’entre elles, I'une finlandaise [38] et 1’autre américaine [39] ayant fait
référence :

e la premiére portait sur 522 adultes en surcharge pondérale aux antécédents familiaux
de diabéte de type 2 et intolérants au glucose. L’intervention portait sur le mode de vie
avec comme objectif 30 minutes par jour d’activité physique modérée, la diminution
de consommation de graisses, en particulier les graisses saturées, ainsi qu’une perte de
poids de 5 %.

e la seconde portait sur 3 234 adultes en surcharge pondérale et intolérants au glucose.
L’intervention portait également sur le mode de vie avec comme objectif 2h30
d’activité physique modérée par semaine ainsi qu’une perte de poids de 7 % dans le
cadre d’un régime alimentaire hypocalorique et hypolipémiant.

L’une et I'autre ont mis en évidence une incidence en moyenne deux fois moins importante
du diabete de type 2 dans le groupe ayant bénéfici¢ d’une intervention sur le mode de vie que
dans le groupe témoin.

Ces deux études montrent donc que I’activité physique modérée et réguliére, associée a un
régime hypocalorique et pauvre en graisse, permet de diminuer le risque de développer un
diabete de type 2 chez les sujets a risque.

L’¢étude réalisée par le Diabete Prevention Program Research Group a également mis en
évidence une plus grande efficacité d’une modification du mode de vie sur la survenue du
diabete de type 2 par rapport a la metformine (cf. figure 6).
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Figure 6. Incidence cumulative du diabéte suivant les différents groupes d’'études, d’aprés
[39].
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L’activité physique a également fait la preuve de son efficacité au cours de la prise en charge
du patient atteint d'un diabéte de type 2.

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande « de rechercher la normalisation glycémique
définie par une hémoglobine glyquée < 6,5 % » [40]. Cette recommandation s’appuie sur
I’analyse épidémiologique de ’UKPDS qui indique que le risque de complications liées au
diabéte est étroitement associé au niveau d’hyperglycémie et que toute réduction de
I’hémoglobine glyquée est susceptible de réduire le risque de complications (une diminution
de 1 % de I’hémoglobine glyquée est associée a une diminution de 14 % de la mortalité toutes
causes confondues) [41].

Plusieurs études se sont donc intéressees a la relation existant entre activité physique et taux
d’hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques. La méta-analyse de Boule et coll.
regroupant I’ensemble de ces travaux, a mis en évidence de maniére significative une
diminution moyenne du taux d’hémoglobine glyquée de 0,66 %. Cette amélioration est
considérée comme suffisamment importante pour réduire la fréquence des complications
dégénératives [42].

Enfin il s’avére que chez les patients diabétiques la pratique d’une activité physique réguliére
est associée a un moindre risque cardiovasculaire ainsi qu’a une moindre mortalité comme le
démontre 1’étude de Tanasescu et coll. menée aupres de 3 058 sujets diabétiques pendant 14
ans. L’activité physique était évaluée tous les deux ans [43].

Les résultats mettent en évidence une diminution significative du risque de maladie
cardiovasculaire et de mortalit¢ globale chez les diabétiques ayant un niveau d’activité
physique compris entre 12,1 et 21,7 MET -heure/semaine, ce qui correspond & 3 a 5 heures de
marche rapide par semaine. Au-dela, il ne semble pas que I’activité physique puisse apporter
un bénéfice supplémentaire. Il apparait néanmoins que des niveaux d’exercice sans danger
pour les patients diabétiques et facilement réalisables peuvent étre suffisants pour atteindre
une importante réduction des risques secondaires (cf. tableau 2).

Tableau 2. Risque relatif (IC a 95%) de maladie cardiovasculaire et de mortalité
associée a lI'activité physique dans une population diabétique, d’aprés [43].

Niveau d'activité physique (MET*-heure par semaine)

0,5-1 5,2-12 12,1-21,7 21,8-37,1 >37,1
maladie cardiovasculaire 1 0,87 0,64 0,72 0,67
mortalité 1 0,80 0,57 0,58 0,58

*MET : équivalent métabolique (rapport du colt énergétique d’une activité donnée a la dépense
énergétique au repos). Un Met est estimé, chez I'adulte, a 3,5 ml d’'oxygéne consommé par kilo
de poids corporel et par minute, soit environ 1 kcal/kg/h.

Les mécanismes physiopathologiques expliquant 1’effet préventif de 1’activité physique sont
liés a diminution de I’insulinorésistance via I’amélioration du transport et de 1’utilisation du
glucose lors de la contraction musculaire [44].

Rappelons que I’insuline permet la régulation homéostatique de la glycémie au travers de

plusieurs effets. Elle facilite notamment I’entrée du glucose dans la plupart des cellules en
recrutant des transporteurs spécialisés parmi lesquels GLUT4, molécule particulierement
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abondante dans les tissus ou a lieu la majeure partie du prélevement sanguin de glucose en
phase d’absorption, a savoir les muscles et le tissu adipeux. En réponse a la stimulation
insulinique les vésicules contenant les molécules de GLUT4 migrent et fusionnent avec la
membrane cellulaire dans laquelle s’insérent les molécules de GLUT4, permettant alors la
captation cellulaire du glucose. Au cours du diabéte de type 2, la translocation de GLUT4 est
altéree.
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Figure 7. Mécanisme d’action schématique du transport musculaire de glucose dépendant
de I'AMP-activated protein kinase (AMPK) [47].

L’exercice musculaire augmente le transport de glucose musculaire par un mécanisme
parallele mais distinct de celui de I’insuline. L’hypothése actuellement admise est que
I’AMPK  est I’intermédiaire chef dans le transport de glucose musculaire induit par la
contraction musculaire. L’exercice aigu activerait I’AMPK, ce qui entrainerait la translocation
d’un stock de GLUT4 vers la membrane plasmique via divers processus cellulaires.
L’exercice chronique aurait par le méme effet I’intérét de stimuler I’expression et donc la
quantité totale de GLUT4 [45, 46 ,47].

Néanmoins, 1’'impact de 1’activité physique sur 1’insulinorésistance semblant transitoire, le
caractére régulier de I’activité physique apparait donc absolument essentiel.

En résumé, Pactivité physique est efficace en matiere de prévention en réduisant I’incidence
du diabéte de type 2 notamment chez les sujets a risque, mais également lorsque le diabéte est
avéré en diminuant I’incidence des maladies cardiovasculaires (premiére cause de mortalité
des patients atteints de diabéte de type 2) et de la mortalité. L’activité physique favorise
¢galement 1’équilibre glycémique chez les patients diabétiques de type 2. L' HAS, toujours
dans sa recommandation de bonne pratique concernant le traitement médicamenteux du
diabete de type 2, insiste sur le fait que « la lutte active contre la sédentarité (...) représentent
des etapes irremplacables a toutes les étapes de la prise en charge du diabete de type 2 »
[40].
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1.3 Retentissement sur le tabagisme

Le nombre de fumeurs en France représente prés de 30 % de la population soit environ 14
millions de personnes (chiffres INPES du Barométre Santé 2005). Une étude de
I’Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) montre que le tabagisme
représente des dépenses de 1’ordre de 3 % du Produit Intérieur Brut (PIB) soit 772 euros par
habitant et par an.

En tant que principale cause de mortalité évitable (66 000 décés par an auxquels il faut ajouter
5 000 déces liés au tabagisme passif), le tabagisme représente une priorité nationale de santé
publique en matiere de prévention. Depuis plusieurs années se sont succédees diverses lois,
campagnes de prévention et d’incitation au sevrage, hausses des prix des cigarettes... La lutte
contre le tabagisme reste néanmoins un phénoméne complexe car se situant a la confluence
d’intéréts et d’enjeux divers souvent antagonistes.

L’adolescence est une période propice a I’émergence de conduites addictives. Des mesures
efficaces sont indispensables pour prévenir I'entrée dans le tabagisme et la dépendance chez
les jeunes. Il semblerait que chez cette tranche d’age ’activité physique participe a prévenir
I’entrée dans le tabagisme comme le souligne I’Académie Nationale des Sciences aux Etats-
Unis. Les travaux étudiés montrent une association négative entre activité physique et
tabagisme [48].

Chez I’adulte, il existe une moindre consommation tabagique chez les sportifs que chez les
non-sportifs (24,3 % de la population sportive contre 31,2 % pour les non-sportifs, chiffres du
Baromeétre Santé 2000). La pratique d’un sport individuel, notamment d’endurance, semble
également étre un facteur de protection du tabagisme tout comme un niveau de pratique
intensif.

Le role de ’activité physique au cours du sevrage tabagique reste encore discuté a I’heure
actuelle. Au vue des résultats assez discordants sur I’intérét de ’activité physique au cours du
sevrage tabagique, Ussher a proposé une revue de treize études randomisées [49]. 1l s’avére
qu’aucune d’entre elles n’a pu fournir une preuve irréfutable de I’intérét de ’activité physique
dans le sevrage tabagique. Néanmoins, devant le faible nombre de sujets inclus dans ces
études, d’autres sont a prévoir afin de mieux évaluer I’intérét de 1’activité physique comme
adjuvant thérapeutique aux moyens médicamenteux et/ou aux thérapies cognitivo-
comportementales.

Toutefois, il est a noter que ’activité physique chez ’adulte est un excellent élément de
motivation a I’arrét qu’il convient d’exploiter pour mettre en place I’aide au sevrage.

La crainte d’une prise de poids constitue un obstacle important dans la décision d’arréter de
fumer, en particulier chez les femmes. Des données recueillies lors de la Nurses’ Health
Study ont montré qu’il existait une prise de poids chez les 1 474 femmes ayant cessé de fumer
mais que cette prise de poids pouvait étre réduite si le sevrage tabagique s’accompagnait
d’une augmentation modérée de ’activité physique. En effet, au cours de cette étude, la prise
de poids moyenne a I’arrét chez les femmes sédentaires était de 2,3 kg supérieure a celle des
femmes continuant a fumer. Cette prise de poids n’était que de 1,8 kg chez les femmes ayant
augmenté leur niveau d’activité physique entre 8 et 16 MET par semaine [50].
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1.4 Retentissement sur les dyslipidémies

Les maladies cardiovasculaires recouvrent de nombreuses affections liées a I’atteinte de
I’appareil cardiovasculaire et aux conséquences de ses dysfonctionnements sur I’ensemble des
tissus de l’organisme. Parmi les facteurs favorisants, 1’athérosclérose est un phénomene
inflammatoire aggravé par des facteurs de risque parmi lesquels figurent les dyslipidémies.
Ainsi la maladie coronaire, I’accident vasculaire cérébral ischémique et 1’artériopathie
oblitérante des membres inférieurs sont les complications le plus souvent tardives de
I’athérosclérose, cette derniére étant induite et entretenue par un exceés de cholestérol
circulant.

L’AFSSAPS (Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) précise dans sa
recommandation de bonne pratique intitulée « Prise en charge du patient dyslipidémique »
que le dépistage d’une dyslipidémie, reposant sur I’EAL (exploration d’une anomalie
lipidique) et déterminant les concentrations de cholestérol total, HDL-cholestérol, LDL-
cholestérol et triglycérides, doit étre réalisée chez tous les adultes. Cette recommandation
indique qu’une modification du régime alimentaire associée a la pratique d’exercices
physiques réguliers est la base de la prise en charge de ces patients. Ces éléments doivent étre
poursuivis méme lorsqu’une thérapeutique médicamenteuse est introduite.

L’activité physique pratiquée de manicre réguliere exerce donc des effets favorables,
d’intensité variable, sur les concentrations plasmatiques de triglycérides, LDL-cholestérol et
HDL-cholestérol. Les effets de 1’activité physique sont certes moindres que ceux obtenus
grace a des interventions pharmacologiques mais peuvent étre amplifiés par une modification
du régime alimentaire et/ou une perte de poids.

Les études traitant des effets de 1’activité physique sur les paramétres du bilan lipidique sont
nombreuses. Ainsi, citons Leon et Sanchez pour leur méta-analyse de 52 études d’intervention
d’une durée supérieure a 12 semaines. Incluant 4 700 sujets, cette méta-analyse a mis en
évidence une augmentation moyenne de 4,6 % du HDL-cholestérol ainsi qu‘une réduction
moyenne de 3,7 % du taux de triglycérides et de 5 % du LDL-cholestérol [51,52].

D’autres études confirment 1’effet de 1’activité physique sur les taux de HDL-cholestérol et de
triglycérides. Certaines font toutefois état d’effets moins nets de I’activité physique sur le taux
de LDL-cholestérol mais il existe néanmoins une forte présomption de I’action favorable de
I’activité physique sur ce dernier.

Il semble également exister un lien dose-réponse fort entre le niveau d’activité physique et les
modifications du profil lipidique intéressant plus particuliérement la diminution du taux
sérique de triglycérides et 1’augmentation du HDL-cholestérol. Une étude transversale, la
National Runner’s Health Study, menée aupres de 8 283 hommes et 1 837 femmes, a étudié
les effets de la course a pied sur les parametres du bilan lipidique. 1l apparait chez les hommes
une augmentation moyenne de 0,136 mg/dl du HDL-cholestérol par kilometre hebdomadaire
parcouru. Chez les femmes, des résultats comparables sont retrouvés avec une augmentation
moyenne de 0,133 mg/dl/km [53,54].

Les mécanismes contribuant a ces modifications lipidiques sous I’effet de 1’activité physique
sont complexes et encore non totalement élucidés a ce jour. Toutefois selon plusieurs études,
il semblerait que 1’activité physique, par le biais d’une famille de récepteurs nucléaires jouant
un role central dans la régulation du stockage et du catabolisme des acides gras, les PPARs
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(Peroxisome Proliferator-Activated Receptors), active des génes essentiels a la synthese
d’enzyme et de protéines de transport du métabolisme des lipides.

1.5 Retentissement sur [’obésite

Aprés avoir traité de 1’obésité dans un chapitre spécifique, nous ne nous intéressons dans cette
courte partie qu’aux mécanismes d’action de I’activité physique qui sont liés a :

e une action directe d’ordre quantitatif liée a I’augmentation de la dépense énergétique
totale, les dépenses énergétiques liées a 1’activité physique étant les plus facilement
mobilisables.

e une action directe d’ordre qualitatif au niveau de la masse grasse en rapport avec une
amélioration de la lipolyse adipocytaire. En effet I’activit¢ physique pratiquée de
maniére réguliere favorise la mobilisation et 1’utilisation des substrats lipidiques vis-a-
vis des glucides au cours de 1’exercice chez le sujet obése [55]. Ainsi I’entrainement en
endurance améliore la lipolyse par une meilleure efficacité de la voie B-adrénergique
lipolytique au détriment de I’activité de la voie ap-adrénergique anti-lipolytique,
conduisant a la libération des triglycérides sous forme d’acide gras libres et de glycérol
au niveau plasmatique par stimulation de la lipase hormono-sensible (LHS).
L’entrainement favorise ¢galement I’utilisation des acides gras au niveau musculaire.

e une action indirecte sur les parametres régulateurs de la prise de poids tels que la prise
alimentaire. L’activité physique permet potentiellement de réguler le controle de
I’appétit en améliorant la sensibilité des signaux physiologiques de la satiété.

2. Activité physique et cancer

Malgré les progres réalisés dans le domaine de la prévention, du dépistage et du traitement, le
cancer reste un probléme de santé publique en France comme dans I’ensemble des pays
développés. Les tumeurs malignes représentent en France la premiéere cause de mortalité chez
I’homme (29 % des déces) et la seconde chez la femme (23 % des déces).

En 2005, selon les chiffres de 1’Institut de Veille Sanitaire, 320 000 nouveaux cas de cancers
ont été diagnostiqués en France dont 180 000 chez les hommes et 120 000 chez les femmes.
Ainsi en 2005 les trois cancers les plus fréquents chez ’homme sont ceux de la prostate (62
245 cas), du poumon (23 937 cas) et du colon-rectum (19 913 cas). Chez la femme il s’agit
des cancers du sein (49 814 cas), du colon-rectum (17 500 cas) et du poumon (6 714 cas) [56].

On estime a 146 000 le nombre de personnes décédées d’un cancer en 2005, le cancer du
poumon restant le plus meurtrier avec 26 624 déces. Bien que touchant majoritairement les
hommes, la mortalité par cancer du poumon diminue chez I’homme alors qu’elle augmente de
facon préoccupante chez la femme entre 2000 et 2005 (+ 4,2 % par an) en lien avec
1I’évolution du tabagisme.

En 25 ans (1980-2005) I’incidence du cancer a quasiment doublé chez I’homme (+ 93 %) et

fortement augmenté chez la femme (+ 84 %). Ces augmentations sont essentiellement liées a
I’essor démographique ainsi qu’au vieillissement de la population. Toutefois sur cette méme
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période, si I’incidence a augmenté, le risque de mortalité¢ a diminué (- 25 % chez I’homme,
- 20 % chez la femme).

Il est ainsi établi que le fait marquant de la tendance chronologique des 25 dernieres années
est la forte divergence entre 1’évolution de I’incidence et celle de la mortalité. La raison
essentielle est la diminution des tumeurs les plus agressives, notamment chez [’homme, et
I’augmentation de celles dont le pronostic est plus favorable et dont le diagnostic est plus
précoce (sein, prostate).

Le role préventif de I’activité physique sur la survenue de certains cancers dont I’idée n’est
pas nouvelle puisque remontant aux années 1920, a fait I’objet de nombreuses études. Selon
I’American Institute for Cancer Research, les données les plus probantes concernent le cancer
du sein et le cancer du colon. Il existe de fortes présomptions sur I’effet protecteur de
I’activité physique vis-a-vis d’autres localisations tumorales (prostate, endométre, poumon)
mais les donneées disponibles ne permettent pas de fournir un niveau de preuve suffisant.

2.1 Activité physique et cancer du colon

Le cancer colorectal touche les personnes de plus de 50 ans dans plus de 90 % des cas. Prés
de 90 % des cancers colorectaux sont des adénocarcinomes, les plus fréquents étant les
adénocarcinomes lieberkiihniens. Avec 16 865 décés en 2005, ce cancer se situe au 2°™ rang
des déces par cancer.

C’est pour le cancer du colon qu’il existe le plus grand nombre de preuves de 1’effet préventif
de P’activité physique. En effet, dans une méta-analyse recensant 51 études portant sur le
cancer du c6lon et le cancer du rectum, 43 d’entre elles ont mis en évidence une réduction du
risque de cancer parmi les personnes, hommes et femmes, les plus actives physiquement. La
réduction du risque s’étendait de 20 a 70% avec une moyenne comprise entre 40 et 50 %.
Cette diminution du risque liée a I’activité physique a été observée tant au niveau des activités
professionnelles que des activités physiques de loisirs. De plus, 25 des 29 études ayant
examiné 1’effet dose-réponse ont mis en évidence que plus les sujets étaient actifs plus le
risque de développer une tumeur colique était diminué [57].

En revanche, malgré la forte association retrouvée pour le cancer du c6lon, aucune relation
entre activité physique et cancer du rectum n’a pu étre retrouvée.

Il apparait également que cet effet est indépendant car persistant méme lorsque les résultats
sont ajustés sur des facteurs de risque de cancer du colon liés au mode de vie que sont par
exemple la faible consommation de légumes et de fibres, I’alimentation riche en graisses
animales et en cholestérol ou encore I’obésité.

Les mecanismes expliquant ces effets de 1’activité physique sur la survenue du cancer du
colon, d’ordre local, seraient lié¢s a :

e une diminution du temps d’exposition de la muqueuse colique aux agents carcinogenes
par augmentation de la motilité intestinale.

e une modification du taux de prostaglandines. L’exercice intense induit une
augmentation du taux de prostaglandine F (PGF) qui inhibe la prolifération cellulaire
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colique et augmente la motilité intestinale sans augmentation du taux de prostaglandine
E2 (PGE2), ces dernieres stimulant au contraire la prolifération des cellules coliques.

e Une diminution de la sécrétion d’IGF-1, hormone stimulant la croissance tumorale et
inhibant I’apoptose cellulaire [26].

2.2 Activité physique et cancer du sein

Le cancer du sein atteint les femmes a des ages différents mais se développe le plus souvent
autour de 60 ans. Prés de la moitié des cancers du sein sont diagnostiqués entre 50 et 69 ans.
Les plus fréquents sont les adénocarcinomes canalaires infiltrants (75 %). Avec 11 201 décés
en 2005, le cancer du sein est au 1" rang des déces par cancer chez la femme.

Les ¢léments de preuve d’une association favorable entre activité physique et cancer du sein
ne sont pas aussi forts que ceux constatés pour le cancer du c6lon mais peuvent néanmoins
étre considérés comme convaincants. Toujours selon la méta-analyse de Friedenreich et
Orenstein, 32 des 44 études portant sur le cancer du sein ont démontré une diminution du
risque chez les personnes ayant I’activité physique la plus importante [57].

Une tendance similaire était retrouvée dans la revue de Kruk et Aboul-Enein en 2006, ou la
réduction moyenne du risque était comprise entre 30 et 40 % [58]. Dans une revue publiée en
2007, cette tendance était retrouvée bien plus fortement chez les femmes ménopausées que
chez les plus jeunes non ménopausées [59].

Tout comme pour le cancer du colon le risque de cancer du sein diminue d’autant plus que
’activité physique est importante. Une étude frangaise ayant analysé la nature de la relation
entre activité physique et incidence du cancer du sein entre 1990 et 2002 auprés de 90 509
femmes issues de la cohorte E3N (composée de pres de 100 000 femmes assurées aupres de la
MGEN) a montré que les femmes pratiquant une activité sportive a raison d’au moins 5
heures par semaine voyaient leur risque diminué de 38 % par rapport a celles ne pratiquant
pas d’activité sportive. Cette relation était €galement retrouvée pour des activités physiques
telles que les taches ménagéres [60].

Les mecanismes a 1’origine de ces effets sur la survenue du cancer du sein, d’ordre hormonal
et métabolique, seraient indirectement provoqués par 1’activité physique, a savoir :

e des premieres regles plus tardives.
e des cycles anovulatoires plus fréquents.
e une diminution de la disponibilité des cestrogénes.

¢ une diminution du risque de surpoids et d’obésité, facteurs agissant trés probablement
sur I’incidence de ce cancer [26].
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2.3 Intérét de Dactivité physique avant et apreés traitement

Selon le type de cancer, le stade de la maladie, la nature du traitement médical recu et le mode
de vie du patient, les répercussions sur 1’état général des patients sont trés variables. Toutefois
ces derniers decrivent tres fréquemment une notion de fatigue puisque cette derniere est
mentionnée par 60 a 95 % des patients recevant une chimiothérapie ou une radiothérapie.
Cette fatigue, largement associ¢e a I’anxiété et a la dépression, altére considérablement la
qualité de vie des patients au cours ou au décours des soins.

Quel apport de I’exercice physique pendant les soins ? Une synthése de trente-quatre essais
randomisés portant sur 1’efficacité de I’activité physique sur le bien-étre des patients atteints
de cancer publiée en 2005 montre que 1’exercice physique améliore la qualité¢ de vie et la
fatigue, et réduit les symptdmes secondaires a la maladie cancéreuse et & son traitement [61].

Associé a cette amélioration de la qualité de vie des patients en cours ou au décours de soin,
existe-t-il un impact de cette pratique physique sur la survie ? Il apparait que la pratique
réguliére d’une activité physique apres les soins anti-cancéreux améliore la survie des patients
traités pour des cancers du sein ou du colon.

Pour exemple, une étude portant sur I’impact de 1’activité physique sur le risque de déces et
de rechute tumorale auprés de 2 987 patientes atteintes de cancer du sein stade | a 111 a montré
que le bénéfice en terme de survie a 5 et 10 ans était respectivement de 4 % et 6 %, ce
bénéfice n’étant toutefois pas significatif chez les femmes présentant un cancer du sein a
récepteurs hormonaux négatifs [62].

3. Activité physique et arthrose

D’aprés I’OMS (1994), « l’arthrose est la résultante des phénomeénes mécaniques et
biologiques qui déstabilisent I'équilibre entre la synthése et la dégradation du cartilage et de
I'os sous-chondral. Cet équilibre peut étre provoqué par de multiples facteurs : génétiques,
congénitaux, métaboliques et traumatiques ».

Affection rhumatologique la plus fréquente et principale source de handicap locomoteur,
I'arthrose concernerait environ neuf a dix millions de personnes en France dont 4,6 millions
présenteraient une arthrose symptomatique. L’arthrose du genou est la plus fréquente, suivie
de I’arthrose de hanche, des doigts et enfin du rachis. La présence d’arthrose est fortement
corrélée a I’age : 68 % des arthroses apparaissent chez des patients de plus de 50 ans.

Les conséquences socio-économiques de D’arthrose sont importantes du fait de la
consommation de soins (consultations, prescriptions médicamenteuses, hospitalisations) mais
également des codts indirects (arréts de travail). Selon 1’étude frangaise COART, les coiits
directs de I’arthrose représentaient environ 1,7 % des dépenses de 1’assurance maladie en
2002.

La pratique d’une activité sportive favorise-t-elle la survenue de I’arthrose ? Bien que la
question fasse encore débat, quelques points méritent d’étre exposés :
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e Jlorsque les structures articulaires sont normales, qu’il n’existe pas d’hyperlaxité et pas
d’arthrose dans la famille, si le sport est pratiqué a titre de loisir et s’il n’y a pas
d’accident, le risque arthrogeéne est tres faible.

e la pratique d’une activité sportive expose aux hypersollicitations articulaires et aux
traumatismes (contusions, chutes et leurs possibles conséquences : entorse, luxation,
fracture articulaire), facteurs indéniables d’arthrose.

e les sports & impacts répétés ou a risque de torsion du genou sont fortement suspectés
d’augmenter 1’apparition de 1’arthrose.

e seule une pratique sportive intensive est a risque, en particulier apres la survenue d’un
premier accident.

Il apparait donc que la pratique sportive intensive associée a des anomalies morphologiques
est un facteur indiscutable de risque d’évolution vers I’arthrose précoce sur les articulations
sollicitées par le sport pratiqué. Une activité sportive de loisir sans notion d’antécédent ne
constitue pas a elle seule un facteur favorisant le développement de 1’arthrose, d’autant plus
que I’activité physique contribue au maintien d’un capital cartilagineux fonctionnel.

L’efficacité de 1’activité physique au cours de la prise en charge de I’arthrose est désormais
reconnue. La plupart des études confirment une amélioration des capacités fonctionnelles, une
diminution des douleurs ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie chez les patients
souffrant d’arthrose et pratiquant une activité physique réguliere [63].

Une étude anglaise incluant 786 hommes et femmes agés de 45 ans et plus atteints de
gonarthrose a montré qu’un simple programme d’exercice physique pratiqué de maniére
réguliere pouvait diminuer significativement les douleurs liées a 1’arthrose du genou. Cet
exercice physique, pratiqué sur la base de 20 a 30 minutes par jour, visait a maintenir ou a
améliorer la force musculaire péri-articulaire, les amplitudes articulaires ainsi que la marche.
Les résultats mettaient en évidence une diminution significative de la douleur dés le 6°™ mois
dans le groupe pratiquant I’exercice physique et se maintenant jusqu’a la fin du suivi.
L’observance au programme d’exercice ¢tait €galement un facteur essentiel dans la
diminution des douleurs [64].

Ainsi I’European League Against Rheumatism (EULAR, 2004) indique que la prise en charge
optimale de la gonarthrose repose sur I’association de traitements pharmacologiques et non
pharmacologiques, ces derniers devant comprendre « (...) des exercices physiques réguliers »
(recommandation n°3 sur les 10 recommandations).

Méme si d’autres études sont nécessaires, les premiéres recommandations portant sur les avis
d’experts concernant I’activité physique et la prise en charge de ’arthrose indiquent que des
exercices de type endurance et renforcement musculaire sont bénéfiques. 1l s’avere cependant
nécessaire d’individualiser les programmes en fonction de la pathologie et de mettre en place
des stratégies a moyen et long terme d’adhésion des patients a ces programmes [65].

Bien qu’aucune preuve formelle d’un effet délétere ne soit établie, I’activité physique n’est

pas recommandée lors des poussées congestives. Il conviendra également d’encourager une
perte de poids chez les patients en surcharge pondérale.
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Il n’y a pas de raison de croire que I’activité physique pourrait avoir un effet direct sur la
pathogenese de I’arthrose [63]. L’activité physique a donc pour objectif 1’entretien d’une
bonne mobilité articulaire, d’une bonne souplesse et d’une force musculaire suffisante afin de
permettre au patient de réduire sa limitation d’activité.

Lorsque I’arthrose fait trop souffrir ou limite les mouvements, il est licite d’avoir recours a la
chirurgie. Le succes d’une prothese articulaire semble maintenant évident a tous qu’il s’agisse
d’une prothése de hanche ou de genou, les plus communément mises en place. Ainsi environ
100 000 protheses par an en France sont implantées dans une hanche et 50 000 dans un genou.

Les porteurs de prothése doivent étre encouragés a rester actifs pour leur état de santé global
et pour maintenir la bonne qualité mécanique de leur squelette osseux. Toutefois il est évident
que plus on se sert de la prothése plus 'usure est rapide. Dans des activités qui peuvent
paraitre peu contraignantes, 1’articulation est en réalité soumise a d’importantes contraintes :
ainsi lors d’une randonnée sur terrain vallonné, la charge répercutée au niveau du genou
atteint 8 fois le poids du corps.

Il n’est donc pas souhaitable de pratiquer régulierement des activités soumettant la prothése a
des contraintes trop importantes comme le ski alpin ou des sports comportant des impacts trop
importants, brutaux, répétitifs, directs ou indirects (judo, karaté, course a pied...) ou qui
exposent aux traumatismes.

Sports recommandés/autorisés Low impact aerobic, vélo d’appartement,
bowling, golf. danse, équitation, croquet,
marche, natation, tir,

Sports autorisés si expérience Vélo de route, canoé, aviron, randonnée. ski de
fond, marche athlétique, tennis double,
musculation sur machine, patin a glace.

Sports non recommandés Squash, escalade, football, tennis simple,
volleyball. football US, gymmastique. hockey.
basketball, jogging, handball

Indétermings Roller, ski de piste, haltérophilie

Figure 8. Recommandations pour l'activité physique suite a la pose d’une prothése de
hanche ou de genou, d’aprés la Knee Society Survey (1999).

La reprise d’une activité physique voire sportive aprés prothése articulaire nécessite un
équilibre entre activité recommandée et exigences du patient, notamment chez les sujets
jeunes pour lesquels cette chirurgie est de plus en plus fréquemment proposée et qui sont plus
actifs et plus exigeants sur les performances fonctionnelles.

4. Activité physique et ostéoporose
L’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette caractérisée par une faible masse osseuse

et une détérioration de la micro-architecture du tissu osseux responsables d’une fragilité
osseuse et d’une augmentation du risque de fracture.
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Sur la base des données épidémiologiques disponibles, il apparait que I'ostéoporose touche
environ 30 a 40 % des femmes ménopausées (soit au moins 3 millions de francaises) et
qu'apres 75 ans plus de la moitié de la population féminine en est atteinte. Méme si elle reste
une pathologie a dominante féminine, elle touche également les hommes au-dela de 75 ans.

La mesure de la DMO par absorptiométrie biphotonique aux rayons X (DEXA) constitue
actuellement 1’approche diagnostique la plus précise de 1’ostéoporose. Le T score, exprimé en
fraction d’écart-type, correspond & la différence entre la valeur mesurée et la moyenne de la
masse osseuse des femmes jeunes ne présentant pas de signes d'ostéoporose (pic de masse
osseuse). Selon ’OMS, les catégories diagnostiques sont les suivantes :

e normale: T-score > -1
e ostéopénie : -2,5 < T-score < -1
e ostéoporose : T-score <-2,5

Loin d’étre figé, 1’os est une structure en perpétuelle évolution marquée par un processus
dynamique de renouvellement permanent des tissus qui le constituent. Ce remodelage osseux
est sous la dépendance de deux types de cellules, les ostéoblastes et les ostéoclastes,
responsables respectivement de la synthese et de la dégradation de la matrice osseuse. Au
niveau de chaque unité de remodelage, deux étapes caractérisent ce processus : la résorption
osseuse par les ostéoclastes crée des lacunes au niveau de la matrice osseuse que la formation
osseuse assurée par les ostéoblastes vient combler. La phase de résorption osseuse dure une a
deux semaines, la phase de formation environ trois mois.

La résultante entre les quantités d'os formé et d'os résorbé constitue la balance osseuse qui
détermine a son tour les trois périodes du cycle de vie de I’0s. Nous allons voir que I’activité
physique a toute sa place dans une stratégie de prévention de 1’ostéoporose adaptée a
I’évolution du capital osseux.

La période d'acquisition du capital osseux est caractérisée par une augmentation rapide de la
masse osseuse. Elle correspond chez la femme comme chez I'homme a la période s'étendant
de la naissance au seuil de la maturité. L'acquisition du pic de masse osseuse est fortement
dépendante de facteurs génétiques sur lesquels il n'est pas possible d'intervenir a I'heure
actuelle. En effet, des études comparant la masse osseuse de paires de jumeaux homozygotes
ou dizygotes montrent qu’environ 80 % de la variabilité du pic de masse osseuse est dii a des
facteurs génétiques [66].

Or, notamment chez les jeunes filles, I’acquisition d’un bon capital osseux est un facteur de
protection du risque futur d’ostéoporose. La prévention a cette période ne peut donc concerner
que des facteurs modifiables parmi lesquels I’activité physique.

Afin d'analyser le retentissement de 1’activité physique sur la masse osseuse maximale,
Vélimaki et coll. ont réalisé une étude prospective sur 10 ans. Elle portait sur 264 finlandais
agés de 9 a 18 ans en début de suivi et mesurait la densité minérale osseuse (DMO) par
DEXA en fin d'étude. Les résultats mettaient en évidence une différence significative de
densité minérale osseuse entre les groupes les plus actifs et les moins actifs au niveau du col
fémoral tous sexes confondus, et au niveau lombaire chez I'nomme. Cette différence était
maximale au niveau du col fémoral chez I'homme (10,5 %) [67].
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Toutefois, seules des activités physiques a impact permettent d’obtenir cet effet ostéogénique
chez I’enfant comme le démontre une étude ayant comparé des filles agés de 10 ans en
moyenne, nageuses ou gymnastes, et présentant un niveau d’entrainement identique. Cette
¢tude montrait I’absence d’augmentation de la densité osseuse chez les jeunes filles pratiquant
la natation, activité ou le corps est placé en décharge et ne provoque pas de contrainte de
pression suffisante pour entrainer un effet ostéogénique, et I’augmentation chez les gymnastes
sur les zones sollicitées par les impacts [68].

La période de stabilisation du capital osseux correspond a la période de maturité jusqu’a la
survenue de la ménopause chez la femme. Un certain nombre de facteurs lies aux
comportements alimentaires et aux modes de vie pourrait également influencer la perte de
masse osseuse a cette phase de la vie adulte. D’autre part, certaines pathologies et certains
médicaments exposent a une accélération de la perte osseuse.

L’étude de Need et coll. a montré qu’en plus de favoriser une masse osseuse plus élevée a
I'adolescence, l'activité physique permet de maintenir l'architecture et la densité osseuse
durant toute la vie. Elle a examiné la relation entre activité physique et densité minérale
osseuse (mesurée par DEXA au niveau du col fémoral, du grand trochanter, du rachis
lombaire et de I’avant-bras) chez 137 hommes australiens agés en moyenne de 47 ans. Elle a
mis en évidence de maniere significative une association positive entre activité physique et
densité minérale osseuse au niveau du fémur et du rachis lombaire [69].

La diminution de la masse osseuse est sensible chez la femme surtout aprés la ménopause et
s’accélére chez I’homme aprés 65 ans, du fait de la baisse des apports en calcium, de la
moindre production de vitamine D et pour la femme de la diminution puis de la suppression
de la sécrétion cestrogénique. En post-ménopause immeédiate, les femmes perdent 5 a 15 % de
leur masse osseuse en 5 ans.

Aucune preuve definitive de 1’efficacité de I’activité physique dans la prévention de la
survenue de I’ostéoporose chez les femmes post-ménopausées n’existe a ce jour, mais des
meta-analyses comme celle de Wolff et coll. sont parvenues a la conclusion que I’activité
physique prévenait ou réduisait d’environ 1 % la perte osseuse annuelle aussi bien au niveau
du rachis lombaire qu’au niveau du col fémoral [70].

De plus un certain nombre d’études confirme I’intérét d’une pratique réguliere de ’activité
physique chez la femme ménopausée. Une étude allemande menée auprés de 50 femmes
soumises a un programme d’activité physique d’une durée de 26 mois (groupe exercice GE)
et de 33 femmes constituant un groupe témoin (GT) a montré une différence significative de
la DMO au niveau lombaire (GE +0,7 % vs GT -2,3 %) et fémoral (GE -0,3 % vs GT -1,7 %).
Cette étude s’était également intéressée a la condition physique (endurance : mesure du
VOumax, Torce : mesure de la force maximale isométrique des fléchisseurs et extenseurs du
tronc), aux paramétres lipidiques (exploration anomalie lipidique) et aux lombalgies
(questionnaire). Elle avait mis en évidence une amélioration significative de ces différents
parametres chez les femmes du groupe exercice par rapport a celles du groupe témoin [71].

L’ostéoporose est une pathologie grave en raison des fractures (fracture de 1’extrémité
supérieure du féemur, fracture et tassement vertébraux, fracture du poignet) dont elle est
responsable et qui peuvent entrainer des douleurs, une impotence, une perte d’autonomie et
une surmortalité (fracture du col fémoral). Aux effets directs de I’activité physique sur la
densité osseuse il faut ajouter les effets sur la force musculaire et I’équilibre et, par voie de
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conséquence, sur le risque de chute et de fracture. Les fractures de hanche sont diminuées de
20 & 40 % chez les sujets modérément actifs en comparaison des sujets inactifs [72].

La contrainte mécanique de I’activité physique semble étre le principal facteur expliquant ses
effets bénéfiques sur 1’0s. Les mécanismes d’action des contraintes sur le tissu osseux sont
nombreux et complexes. Certains restent encore mal expliqués et leur interaction avec des
mécanismes hormonaux restent encore a préciser. Il faut toutefois souligner que
I’augmentation de la densité osseuse sous I’effet de 1’activité physique dépend fortement des
apports calciques avec une relation non linéaire marquée par un effet seuil autour d’un apport
calcique de 800 a 1 000 mg par jour. En-dessous de ce seuil, I’effet de I’activité physique sur
la densité osseuse serait diminué ; au-dessus de celui-ci I’augmentation des apports calciques
n’aurait que peu d’effet [73].

En résumé, D’activité physique induit la formation du tissu osseux par les contraintes
mécaniques qu’elle exerce sur le squelette. Durant la croissance, 1’activité physique joue un
role important dans I’acquisition du capital osseux si bien que la véritable prévention de la
perte osseuse se joue pendant cette période de la vie. Chez I’adulte I’activité physique
contribue au maintien du capital osseux acquis durant I’enfance. Enfin, chez les sujets plus
agés, outre la forte présomption d’'une amélioration de la densité minérale osseuse, I’activité
physique contribue a la prévention des fractures chez les patients ostéoporotiques. L’activité
physique agit en association avec d’autres facteurs au niveau de la constitution du capital
0sseux : une potentialisation est observée avec des apports nutritionnels suffisants, en
particulier avec une supplémentation calcique.

5. Activité physique et lombalgies chroniques

La lombalgie est un symptdme défini par des douleurs siégeant dans la partie basse de la
colonne vertébrale. Dans 5 % des cas, la cause en est une affection symptomatique définie :
tumeur, fracture, rhumatisme inflammatoire, infection. Dans les autres cas (lombalgie
commune) son origine reste globalement trés mal connue (pas d'anomalies identifiables sur
les examens d’imagerie).

Il n’existe aucune étude francaise évaluant spécifiquement la fréquence de la lombalgie en
France mais une enquéte du CREDOC rapportait en 1995 que 70 % des francais souffraient
ou avaient souffert de lombalgies au cours de leur vie et que plus d’un sur 3 en avaient
souffert dans le mois précédent.

La lombalgie aigué est une affection bénigne ; 90 a 95 % des cas guérissent en quelques
semaines et 75 a 90 % des patients en arrét de travail apres une lombalgie aigué ont repris leur
activité avant la 4éme semaine. La gravité potentielle est liée au passage vers une lombalgie
chronique qui concerne 5 a 10 % des patients [74].

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, voire a la cuisse et ne dépasse qu’exceptionnellement le genou [75].

La lombalgie chronique est source d’incapacités et de handicaps, d’altération de la qualité de

vie et d’isolement social et professionnel. En effet, pour ces 5 a 10 % de patients
lombalgiques chroniques toujours en arrét de travail au bout de 6 mois, la probabilité de
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reprise du travail n’est plus que de 40 % aprés 6 mois d’arrét et de 15 % apres un an. Elle est
quasiment nulle aprés deux ans.

Les effets positifs de 1’activité physique vis-a-vis de la prise en charge de la lombalgie ont été
démontrés. Une méta-analyse a examiné ’efficacité de la rééducation active et de I’activité
physique dans la prise en charge des lombalgies par rapport a 1’abstinence thérapeutique ou
d’autres traitements. Onze études randomisées controlées sur la lombalgie aigué, 6 sur la
lombalgie subaigué et 43 sur la lombalgie chronique (6 390 patients au total) ont fait 1’objet
d’une revue détaillée. Comme dans I’immense majorité des travaux réalisés sur le symptome
hétérogene « lombalgie », presque toutes les études considérées se sont trouvées dans
I’impossibilit¢ de mettre en évidence des différences significatives entre les groupes de
traitement. Cette méta-analyse a cependant observé dans la lombalgie chronique un léger
avantage en faveur de la rééducation active et de 1’activité physique sur le plan des douleurs et
de ’amélioration fonctionnelle. Aucun avantage n’a pu étre démontré dans la lombalgie aigué
[76].

Les résultats mis en évidence par une étude suisse randomisée et contrdlée sur 176 patients
souffrant de lombalgies chroniques méritent une attention toute particuliere. Elle a montré
qu'une réhabilitation en milieu hospitalier axée sur les capacités fonctionnelles est
significativement plus efficace dans ce groupe de population qu’un traitement antalgique
purement symptomatique, non seulement en termes de performances fonctionnelles et de
soulagement de la douleur, mais aussi du point de vue du nombre de jours d’incapacité de
travail apres la rehabilitation. Chez les patients qui avaient bénéficié d’une réhabilitation elle
a enregistré 26 journées de travail & trois mois contre 16 seulement dans le groupe traité par
antalgiques [77].

Ainsi I’ANAES indique dans sa recommandation sur la prise en charge des patients atteints de
lombalgie chronique que « [’exercice physique est efficace a court terme dans le traitement a
visée antalgique et fonctionnelle de la lombalgie chronique par rapport a l’absence de
traitement ou a un placebo. [...] L’exercice physique, quelle que soit sa forme, est donc
recommandé, mais aucune technique ne [’est en particulier » [75].

6. Activité physique et BPCO

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) se définit comme une maladie
chronique et lentement progressive caractérisée par une diminution non completement
réversible des débits aériens.

Son principal facteur de risque est de trés loin le tabac mais des facteurs professionnels
peuvent aussi intervenir et des intrications avec diverses co-morbidités sont fréquentes. Il
s’agit d’une maladie fréquente responsable d’une morbidité (handicaps, exacerbations,
complications, co-morbidités), d’une mortalité et de dépenses de santé importantes et
croissantes. La prévalence, estimée a 4 % en France, sous évalue probablement le nombre réel
de malades qui sont actuellement non diagnostiqués ou avec retard.

La spirométrie est I’examen minimal recommandé par la Société de Pneumologie de Langue

Francaise (SPLF) permettant le diagnostic et le suivi de la BPCO : un rapport VEMS/CV
(volume expiratoire maximal a la premiére seconde/capacité vitale) inférieur a 70 % apres
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administration de bronchodilatateurs confirme [’existence d’un syndrome obstructif
incomplétement réversible.

La SPFL indique dans ses recommandations pour la prise en charge de la BPCO (2003), que
I’arrét du tabagisme, objectif prioritaire quel que soit le stade de la maladie, est la seule
mesure susceptible d’interrompre la progression de I’obstruction.

Aussi, il semblerait que 1’activité physique pratiquée régulierement, quelle que soit son
intensité, réduise la survenue de BPCO chez les fumeurs. Garcia-Aymerich et coll. ont
démontré sur 6 970 sujets suivis pendant 11 ans que les fumeurs pratiquant une activité
physique égale ou supérieure a 2 heures par semaine avaient un risque réduit de développer
cette maladie comparativement aux fumeurs réalisant moins de 2 heures d’activité physique
par semaine [78].

Bien entendu, le premier conseil et la premiére attente chez un malade BPCO est le sevrage
tabagique mais sa mise en place peut étre favorisée par 1’activité physique qui, comme nous
venons de le voir, diminue parallélement 1’évolutivité de la maladie.

L’activité physique peut également prévenir les complications de la BPCO. En 2006 les
mémes auteurs ont publié un travail qui avait suivi pendant 20 ans 2 386 patients atteints de
BPCO. Une activité physique réguliere de type marche ou vélo a raison de 2 heures par
semaine ou plus entrainait chez les patients actifs une diminution des hospitalisations et de la
mortalité d’origine respiratoire pouvant atteindre 40 % [79].

Le réentrainement a 1’effort tient une place privilégiée dans la prise en charge optimale de la
BPCO et fait partiec d’un programme plus large dit de réhabilitation. La réhabilitation
pulmonaire est un ensemble de soins personnalisés, dispensé au patient atteint d’une maladie
respiratoire chronique, par une équipe transdisciplinaire. Elle a pour objectif de réduire les
symptomes, d’optimiser les conditions physiques et psychiques et de diminuer les cofits de
santé induits par la pathologie [80].

Le bénéfice attendu de la réhabilitation respiratoire est de réduire le désavantage psychosocial
des patients atteints de BPCO. Les objectifs prioritaires sont de réduire la dyspnée et de
donner au patient les moyens d’améliorer sa qualité de vie, d’accroitre son autonomie et de
réintégrer une vie sociale acceptable pour lui [80].
La réhabilitation respiratoire s’adresse a chaque patient présentant un handicap secondaire a
I’évolution de sa BPCO, quel que soit le degré de sa déficience respiratoire. Un programme
de soins proposeé par la réhabilitation respiratoire comprend :

e entrainement a l'exercice.

e éducation thérapeutique.

e sevrage tabagique.

e prise en charge psychologique.

e suivi nutritionnel.
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e prise en charge sociale [80].

Le modéle théorique de la spirale de la dyspnée (cf. figure 9) sert de support
physiopathologique au réentrainement a 1’effort. Le malade essoufflé a 1’effort diminue
naturellement son activité physique quotidienne et se sédentarise. S’installe alors le
déconditionnement musculaire, caractérisé par une perte des fibres de type | (oxydatives) au
profit des fibres de type II (glycolytiques), qui s’aggrave avec les épisodes d’exacerbations
bronchiques.

De ce fait, la capacité du métabolisme aérobie des muscles diminue et dés lors que le malade
fait un exercice, celui-ci est préférentiellement réalisé par les fibres de type II dont 1’activité
va produire de nombreux métabolites, dont ’acide lactique, facteurs d’une hyperventilation
par stimulation de métaborécepteurs locaux voire directement par stimulation des centres
respiratoires (part musculaire de la dyspnee).

Puisque la sédentarisation du malade essoufflé conduit a ce déconditionnement et a cette
altération musculaire, un réentrainement en endurance va améliorer I’intolérance a I’effort et
par conséquent la part musculaire de la dyspneée [81].

Des exercices de résistance (renforcement musculaire) sont également indiqués chez les
patients BPCO présentant une atrophie musculaire significative.

.— Maladie respiratoire chronique

Sedentarisation

Doéconditionnement

al myopathia

Agaravauon dea ia dyspnee

{part musculaire)

Effondrement de la qualité de vie

Diminution de I'espérance de vie

Figure 9. La spirale de la dyspnée et du déconditionnement psychosocial [81].

Parallelement s’y associe sur le plan psychosocial une anxiété liée a la dyspnée évoluant vers
la kinésiophobie. Cette anxiété va entrainer un isolement du malade avec son cortége
dépressogene.

L’axe psychosocial de la réhabilitation respiratoire, au-dela du soutien psychologique,
nécessite d’induire un changement comportemental, fruit d’'une éducation thérapeutique, dont
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I’objectif est le maintien des acquis sans quoi un programme de réentrainement a 1’effort
serait inefficace & moyen terme.

On comprend donc que la BPCO est une maladie générale a point de départ respiratoire et que
I’objectif clinique d’un programme de réhabilitation est la maladie générale, en stabilisant la
maladie pulmonaire.

Quel est le résultat de ces programmes de réhabilitation ? De trés nombreuses études se sont
intéressées aux effets de la réhabilitation respiratoire, regroupées d’une part en méta-analyse
et d’autre part en evidence-based analyses. Il s’avére que 1I’ensemble des améliorations liées a
la réhabilitation respiratoire en fait une thérapeutique de niveau A en termes d'Evidence-
Based Medicine dans la BPCO, niveau d’efficacité seulement partagé avec 1’oxygénothérapie
de longue durée dans cette maladie [82]. Une telle efficacité implique que I’ensemble des
malades présentant une dyspnée ou une intolérance a 1’effort insuffisamment controlées par
les traitements pharmacologiques devrait bénéficier de la réhabilitation respiratoire.

En quoi consiste le réentrainement a 1’effort ? Le réentrainement a 1’exercice sur machine se
réalise sur appareils ergométriques, vélo ou tapis de marche, et peut étre réalisé en
hospitalisation complete, en ambulatoire ou a domicile. 11 comporte un travail personnalisé en
endurance sollicitant le métabolisme aérobie du patient et n’est pas contre-indiqué chez les
patients sous oxygene au long cours.

Ce type d’entrainement se caractérise par un effort sous-maximal pouvant étre prolongg,
utilisant des masses musculaires importantes. L’intensit¢ de [’entrainement doit étre
déterminée de facon optimale afin d’améliorer les capacités fonctionnelles a 1’effort tout en
limitant au maximum les complications possibles (respiratoires, cardio-vasculaires,
orthopédiques).

Le réentrainement a I’exercice sur machine se réalise habituellement a une fréquence
cardiaque cible, correspondant a celle du seuil ventilatoire, déterminée par un test a 1’effort
initial. Ce dernier peut étre complété par des tests de mesures des échanges gazeux :
consommation maximale d’oxygeéne (VOzmax) et pic de consommation maximale d’oxygéne.

Le réentrainement a 1’exercice se déroule en 20 a 30 séances a raison de 2 a 3 séances par
semaine. Le programme d’une séance comprend une période d’échauffement de 10 a 15
minutes, permettant 1’augmentation graduelle de la fréquence cardiaque jusqu’a la valeur
cible, puis une période d’endurance proprement dite. Cette phase peut étre maintenue en
plateau a charge constante ou faire alterner des périodes de récupération active et des pics
d’activité. La durée d’exercice optimale est de 30 a 45 minutes. Une période de récupération
d’au moins 10-15 minutes termine le programme de la séance. [83].

Les différentes études ayant examiné 1’intérét d’un programme de réentrainement a 1’exercice
montrent qu’il existe une efficacité en termes d'amélioration de la dyspnée, de la tolérance a
I’effort et de la qualité de vie, mais également une diminution du nombre d’exacerbations, du
nombre de journées d’hospitalisation et du risque de mortalité [83].

Il est bien évidemment recommandé chez les patients atteints de BPCO en état stable
d’entretenir les bénéfices acquis au cours de la réhabilitation respiratoire en poursuivant, toute
la vie durant, une activité physique réguliére, au moins trois fois par semaine, durant 30 a 45
minutes, & intensité suffisante, de fagon autonome.
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7. Activité physique et performances cognitives chez le sujet age

Le vieillissement de la population est un phénomeéne majeur pour notre société. Au niveau
individuel, le vieillissement se caractérise notamment par un déclin de la vitesse et de
I’efficacité des processus cognitifs et sensori-moteurs.

Cependant la dynamique du vieillissement n’est pas identique pour tous les individus et
certains facteurs, liés au mode de vie, sont susceptibles de moduler ses effets, parmi lesquels
la pratique réguliere d’une activité physique. Les travaux dans ce domaine montrent qu’elle
peut étre un puissant facteur de maintien de la vitalité cognitive, essentielle a I’autonomie et a
la qualite de vie des personnes agées, et retarder, voire diminuer, le risque de survenue des
pathologies démentielles.

Plusieurs études ont montré que les personnes agées actives sur le plan physique avaient de
meilleures performances aux épreuves cognitives sensibles aux effets de 1’age.

Ainsi Spirduso et Clifford, il y a plusieurs décennies, ont comparé des sportifs jeunes et
d’autres plus agés a des sujets sédentaires sur des mesures de temps de réaction simple et a
choix multiples. Les sujets agés sportifs avaient de meilleures performances que les sujets
ageés non sportifs aux deux types de taches et leurs performances étaient identiques a celles
des sujets jeunes sédentaires [84].

Une méta-analyse de dix-huit études longitudinales publiées entre 1966 et 2001 réalisée par
Colcombe en 2003 [85] a montré qu’un programme d’exercice physique pouvait avoir une
influence bénéfique sur les personnes agées quelles que soient les types de taches cognitives
plus ou moins complexes ayant été analysées. Toutefois, I’effet le plus marqué touchait les
fonctions exécutives (cf. figure 10).
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Figure 10. Taille de I'effet sur les différents types de processus de travail, d’apreés [85].

32



Le méme auteur a démontré en 2006 que la pratique d’une activité physique d’endurance
durant six mois, chez des sujets de 60 a 79 ans, avait pour effet une augmentation significative
du volume cérébral [86].

Plus de 50 % des sujets ages de 85 ans présente des troubles cognitifs qui vont des simples
troubles de mémoire non pathologiques jusqu’aux démences. Principale cause de démence du
sujet agé, la maladie d’Alzheimer touche environ 800 000 personnes en France et 1’on
dénombre preés de 165 000 nouveaux malades par an [87].

Des données récentes suggerent que la pratique réguliére d’une activité physique pourrait
retarder les risques de survenue de la maladie d’Alzheimer. La plupart des études de cohorte
suggére une réduction du risque chez des participants ayant réalisé réguliérement une activité
physique comme dans 1’¢tude de Yoshitake et coll. [88]. Le suivi de 818 sujets de 65 ans et
plus pendant 7 ans a permis d’observer un risque de maladie d’Alzheimer divisé par 5 chez
les personnes physiquement actives comparées aux sujets sédentaires.

Une autre étude, issue de la cohorte CSHA (Canadian Study of Health and Aging), a porté sur
4 615 sujets de 65 ans et plus, non déments au départ. L activité physique était classée en trois
niveaux en fonction de sa fréquence et de son intensité. Les troubles cognitifs ont été évalués
5 ans plus tard et classés en «troubles cognitifs non démentiels », maladie d’Alzheimer et
autres démences, toutes confondues. La pratique d’une activité physique était plus fréquente
chez les sujets sains que chez les personnes atteintes de démence. Un haut niveau d’activité
physique était associé a un risque moindre de troubles cognitifs non démentiels et de maladie
d’Alzheimer [89].

La pratique réguliére d’une activité physique s’avére également étre une option thérapeutique
non pharmacologique intéressante pour prévenir les fréquentes et multiples complications de
la maladie (cf. figure 11).

Prévention Traitement non pharmacologique
Pas d’altération cognit i\'u| Alzheimer

Facteurs de risque cardio-vasculaires
Réserve cognitive

Cyto-architecture du tissu cérébral
Propriétés électro-physiologiques
Facteurs de croissance

Activité sociale

Performances fonctionnelles
Troubles psycho-comportementaux
Statut nutritionnel

Chutes

Fonctions cognitives

Figure 11. Hypothése sur les mécanismes de prévention et de traitement non
pharmacologique de la maladie d’Alzheimer par I'activité physique [90].
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Lors de I’évolution de la maladie d’Alzheimer, les patients sont souvent confrontés a des
chutes, a des fractures, a des troubles du comportement, a une perte rapide de I’autonomie
motrice et a une aggravation du statut nutritionnel.

Face a ces complications compromettant rapidement la qualité de vie des patients, ’activité
physique est une alternative thérapeutique peu codteuse et sans risque qui doit étre envisagée
de facon systématique avec le patient et sa famille a domicile ou en institution [90].

La synthése des travaux de recherche sur 1’animal et des différentes études menées chez
I’homme a permis d’évoquer trois grandes hypothéses pouvant expliquer les mécanismes
d’action de I’activité physique sur les fonctions cognitives et la démence :

e [’hypothése de la plasticité cognitive.
e I'hypothese vasculaire.

e [’hypothéese du stress [91].

8. Activité physique et grossesse

Avec 821 000 naissances en France en 2009 (chiffres INSEE), la question de la pratique de
I’activité physique au cours de la grossesse reléve du quotidien pour les professionnels de
santé.

Les premiéres directives publiées par 1’American College of obstetricians and gynecologits
(ACOG) en 1985 et 1994 étaient largement conservatrices et s’appuyaient sur des données
empiriques et quelque peu imprécises.

Si la pratique d’une activité physique a longtemps été contre-indiquée pendant la grossesse,
une meilleure connaissance de la physiologie de la grossesse et des facultés d’adaptation
materno-feetales a permis de faire évoluer les recommandations, désormais plus souples et se
basant sur des données probantes.

Les données actuelles laissent a supposer qu'une activité physique modérée et réguliére durant
la grossesse a faible risque présente un risque minime pour le foetus et des effets d’ordre
métabolique et cardiorespiratoire bénéfiques pour la femme enceinte.

8.1 Retentissement sur le foetus

Diverses ¢tudes expérimentales menées chez 1’animal en gestation indiquent qu’une
augmentation de la température centrale du corps au-dessus de 39°C au cours du premier
trimestre peut mener a une incidence accrue de defaut du tube neural. Chez la femme
enceinte, aucune ¢étude n’a pu démontrer I’effet tératogéne de 1’augmentation de la
température maternelle suite a 1’activité physique au stade précoce du premier trimestre [92].

Peu d’études portent sur le risque de fausse-couche. Une équipe danoise ayant examing les

relations entre activité physique et fausse-couche chez plus de 96 000 femmes entre 1996 et
2002 indique que le risque est significativement plus éleve chez les femmes pratiquant plus de
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7 heures de sport par semaine lors de grossesse [93]. Une étude prospective menée aupres de
158 femmes pratiquant déja une activité physique avant leur grossesse et 1’ayant poursuivie
pendant n’a retrouvé aucune différence importante quant a la fréquence des avortements
spontanés [94].

Il n’apparait pas que le risque de retard de croissance intra-utérin ou de dystocie des épaules
soit majoré par une activité physique « raisonnable » au cours d’une grossesse monofcetale
normale.

8.2 Retentissement sur la femme enceinte

Une activité physique adaptée améliore de nombreux paramétres tant physiques que
psychologiques chez la femme enceinte.

Ainsi, il apparait que la pratique d’une activité physique réguliére au cours de la grossesse fait
état d’effets benéfiques sur le bien-étre de la femme enceinte — les femmes actives rapportant
moins de symptdmes physiques associés a la grossesse (nausée, brilure d’estomac, ...) — et
atténue les troubles de I’humeur (anxiété, dépression) potentiels, notamment lors du troisieme
trimestre de grossesse [95].

Une activité physique moderée pratiquée régulierement est également un excellent moyen de
prévenir une prise de poids excessive au cours de la grossesse [92].

Le diabéte gestationnel est un trouble de la tolérance glucidique de gravité variable, survenant
ou diagnostiqué pour la premiére fois pendant la grossesse et dont la prévalence est de I’ordre
de 3 a 6 %. Le diabéte gestationnel expose la mere et I'enfant & des risques accrus (pré
éclampsie, sensibilité aux infections ou encore diabéte de type 2 chez la mere ; macrosomie,
détresse respiratoire ou encore complications métaboliques néonatales chez 1’enfant).

Aussi, i1l a été démontré par de nombreuses études que la pratique réguliére d’une activité
physique avant et pendant la grossesse diminue le risque de diabéte gestationnel. L’une
d’entre elle a mis en évidence une incidence de diabete gestationnel inférieure de 50 % chez
les femmes ayant pratiqué dans I’année précédant la grossesse une activité physique modérée
(4 heures par semaine) par rapport a celles ayant un faible niveau d’activité physique. Cette
méme étude montrait que ’activité physique au cours des vingt premicres semaines de
grossesse permet une diminution de 60 % de l’incidence de survenue d’un diabéte
gestationnel chez les femmes actives par rapport aux femmes inactives [96].

La pré-éclampsie (appelée aussi toxémie gravidique) est une hypertension artérielle
gravidique qui apparait dans la deuxiéme moitié de la grossesse. Les complications possibles
(HELLP syndrome, CIVD, éclampsie, hématome rétro-placentaire...) sont nombreuses et
graves.

Les différentes recommandations internationales insistent sur le fait que la pratique d’une
activité physique modérée avant et pendant la grossesse prévient la survenue de la pré-
éclampsie. Ces recommandations s’appuient sur de nombreuses €tudes ayant démontré une
diminution de I’incidence de la pré-éclampsie chez les femmes enceintes pratiquant une
activité physique. L’une d’entre elle montre par exemple que la pratique d’une activité
physique en début de grossesse diminue le risque de 35 %. Cette méme étude conclue que la
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pratique d’une activité physique pendant [’année précédant la grossesse permet une
diminution du risque de pré-éclampsie de 30 % [97].

Différentes activités physiques peuvent étre proposées durant la grossesse comme la marche
ou encore la natation, d’autres étant déconseillées (sports a risque de contusion ou
traumatisme abdominal, sports collectifs, activités au-dela de 2 500 metres d’altitude) voire
méme interdites comme la plongée sous-marine.

Différentes contre-indications d’ordre médical ou obstétrical correspondant aux situations
pathologiques les plus fréquentes sont rapportées dans les différentes recommandations
internationales.

En dehors de ces cas particuliers, une activité physique moderée doit étre encouragée au cours
des grossesses non compliquées en indiquant aux femmes enceintes les différents signes
imposant un arrét immédiat de 1’exercice physique (saignements vaginaux, douleurs
thoraciques, contractions utérines, perte de liquide amniotique...).

9. Activité physique, bien-étre et qualité de vie

La recherche de I’harmonie du corps et de I’esprit ont toujours fait partic du développement
personnel. « Mens Sana In Corpore Sano » que I’on traduit généralement par « un esprit saint
dans un corps sain » est une citation extraite de la Dixiéme des seize Satires de Juvenal (90-
127). Au sens antique, elle signifiait que I'nomme s'il est vraiment sage, ne doit demander aux
Dieux que la sante de I'ame avec celle du corps.

Au sens contemporain, cette maxime est désormais utilisée pour nous engager a cultiver aussi
bien le moral que le physique. L’acronyme de cette maxime est d’ailleurs une célébre marque
d’équipement sportif d’origine japonaise notamment connue pour ses chaussures de course a
pied (le mot « mens » de I’expression originale a été remplacé par « anima » pour des raisons
vraisemblablement euphoniques), preuve s’il en est que la pratique sportive contribue au bien-
étre et a la qualite de vie.

Il nous a donc paru intéressant d’examiner dans quelle mesure I’activité physique influengait

ces deux notions qui au moyen de la fonction recherche de Google®, renvoient respectivement
aenviron 25 et 27 millions de résultats !

9.1 Activité physique et bien-étre

L’OMS définit la santé comme « un état complet de bien-étre physique, mental et social »,
sans que la notion de bien-étre ait été clairement définie.

Le bien-étre est une notion complexe dépendante de nombreux facteurs et en constante
évolution au cours de notre vie. Le bien-étre serait selon Netz la résultante de quatre
dimensions :

o le bien-étre émotionnel (trait et état d’anxiété, stress, tension, état et trait de dépression,
angoisse, confusion, énergie, vigueur, fatigue, émotions, optimisme).
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o les perceptions de soi (compétences, perception de soi, estime globale de soi, image du
corps, perception de sa condition physique, perception de maitrise de soi, attribution
causale...).

e le bien-étre psychique (douleur, perception des troubles somatiques...).
e et le bien-étre percu (qualité de vie, bien-étre subjectif...) [98].

Compte tenu de la complexité de cette notion, les études ayant abordé le bien-étre ont évalué
des facteurs spécifiques tels que 1’anxiété, le stress, I’estime de soi, ou encore le statut
émotionnel.

L'adolescence est une période de transition physique et psychologique vers 1’age adulte
génératrice de discordance passagére entre I’adolescent et son milieu et créant des difficultés
relationnelles nécessaires a ’affirmation de soi et a la reconnaissance de son existence
indépendante. Il existe un large consensus sur ’effet bénéfique de I’activité physique en
particulier au niveau du stress, de I’'image de soi ou encore du fonctionnement social. Ce sont
les adolescents éprouvant une faible estime d’eux-mémes qui sont les plus sensibles a 1’effet
bénéfique de I’activité physique [26].

La pratiqgue d’une d’activité physique modérée et réguliére, contribue au bien-étre des
personnes agées de 55 a 75 ans indemnes de toute pathologie. La méta-analyse de Netz a
examiné 36 études traitant d’une population de plus de 55 ans soumise a des programmes
d’activité physique et évaluée sur 11 dimensions du bien-&tre. Cette méta-analyse souligne
que l’activité physique augmente significativement le niveau d’estime de soi dans cette
population, contribuant au bien-&tre par un sentiment de maitrise de soi et de valorisation.
Cette amélioration semble étre également plus marquée chez les personnes présentant
initialement une mauvaise estime d’eux-mémes [98].

La liste des études portant sur la relation entre le bien-étre et ses différentes dimensions étant
particuliérement exhaustive, nous nous limiterons a souligner le role de ’activité physique
dans la prise en charge du syndrome dépressif. Les recommandations de ’ANDEM (Agence
Nationale pour le Développement de I’Evaluation Médicale) en 1996 semblent toujours
d’actualité : « la maladie dépressive constitue un probléme majeur de santé publique du fait
de sa fréquence, de ses conséquences medicales, sociales, et économiques » [99].

En effet, les données des différentes enquétes européennes retrouvent une prévalence des
épisodes dépressifs de ’ordre de 10 % sur toute la vie avec une discréte hétérogénéité selon
les pays [100]. En France, une personne sur quatre consomme au moins une fois par an des
médicaments psychotropes parmi lesquels arrivent en seconde position les antidépresseurs.
10 % des francais en consomment au moins une fois par an et 5 % réguliérement [101].

Une méta-analyse parue dans le British Journal of Medicine a rassemblé les résultats de
14 études ayant examiné I’efficacité de I’activité physique dans la prise en charge de la
dépression. Lawlor souligne que, malgré les nombreux biais méthodologiques retrouvés dans
ces différentes études, 1’activité physique réduit les symptomes dépressifs davantage que
I’absence de traitement et que cette efficacité est comparable a celle des thérapies cognitives
[102].
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Méme si d’autres études doivent étre réalisées afin d’approfondir et de mieux caractériser ces
liens, la plupart d'entre elles attestent du bénéfice de 1’activité physique sur les symptomes
dépressifs.

9.2 Activité physique et qualité de vie

Le concept de qualité de vie a émergé a partir des années 1950-1960 dans le sillage du
mouvement des consommateurs aux USA, pays ou la satisfaction du consommateur de biens
de toutes sortes mais aussi de soins médicaux était un argument de poids. Ce concept s'est trés
vite imposé dans le champ médical et pharmaceutique [103], devenant parfois un argument
publicitaire dans les circuits commerciaux du médicament.

Au-dela de cet effet de mode, l'apparition de ce nouveau regard dans le champ médical
marque un retour a la conception humaniste de la médecine qui prévalait jusqu'a ce que les
progrés des thérapeutiques aient mis I'accent sur la technique.

La notion de qualité de vie est définie par I’OMS comme « la perception qu’un individu a de
sa place dans la vie, dans le contexte de la culture, et du systéme de valeurs dans lequel il vit,
en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes » (WHOQOL Group,
1993).

Il s’agit donc d'un concept tres large influencé de maniere complexe par la santé physique du
sujet, son état psychologique, son niveau d'indépendance, ses relations sociales ainsi que sa
relation aux éléments essentiels de son environnement.

Il importe d'établir une distinction entre « qualité de vie liée a la santé » (Health Related
Quality of Life) et « qualité de vie globale ». La notion de « qualité de vie liée a la santé »
discrimine entre les déterminants de la qualité de vie propres a la santé et les autres
déterminants de la qualité de vie (par exemple : revenu, sécurité d'emploi, conditions de vie).
Un instrument qui mesure la qualité de vie globale présente des caractéristiques différentes de
celles d'un instrument de mesure de la qualité de vie liée a la santé et n‘accorde normalement
pas la méme importance aux aspects liés aux soins de santé.

L'approche de la qualité de vie réalisée en meédecine cherche a quantifier l'impact des
maladies ou des interventions médicales sur le ressenti des patients du point de vue subjectif
des interesses eux-mémes. En effet, il est généralement admis que pour mieux soigner le
malade, et pas seulement la maladie, le médecin devrait essayer aussi de se mettre a la place
du malade. Les perceptions des patients déterminent, au moins partiellement, I'utilisation des
services et des traitements et I'impact que ceux-ci auront sur leur état de santé.

Elle est donc trés utile dans le vieillissement, les maladies chroniques et/ou le handicap ou la
« guerison » est impossible.

Mesurer la qualité de vie nécessite que I'on dispose d'outils a la fois subjectifs (c'est le sujet
lui-méme qui doit évaluer I'impact de la maladie et de ses traitements sur son existence) et
multidimensionnels [104]. Sont utilisés de ce fait des auto-questionnaires recouvrant les
grandes composantes de I'état de santé percu par un sujet malade : ses activités physiques et
professionnelles, son état psychologique, ses relations avec les autres et ses sensations
somatiques.
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Les questionnaires géneriques, dont le plus utilisé est le Medical Outcome Study Short Form
Health Survey (SF36), permettent de comparer la qualité de vie au sein de différentes
populations ou entre différentes maladies. Des questionnaires spécifiques a une maladie ont
été développés mais beaucoup ne sont pas adaptés et validés en francais. Citons tout de méme
le questionnaire dit de "St.Georges" destiné au patient souffrant de BPCO, dont la traduction a
fait ’objet d’une validation précise grace au travail d’une équipe nancéienne [105].

Chez des sujets agés de 18 a 64 ans sans trouble de santé, deux études transversales ont porté
sur d’importantes cohortes dont les actifs ont été comparés aux non actifs avec le SF-36.
L'étude de Brown et Frankel [106] portait sur 685 personnes et celle de Melin et coll. [107]
sur 2 533 adultes. Ces deux études montrent que les participants aux activités de loisir ont un
score de qualité de vie significativement plus élevé que les non actifs. Il existe une corrélation
significative entre la participation aux activités physiques de loisir et la satisfaction de vie en
particulier au niveau de la population féminine.

Les bénéfices de I’activité physique sur la qualité de vie globale des personnes atteintes de
maladies chroniques ont été largement démontrés [26], nous avons pu nous en apercevoir a
plusieurs reprises précédemment.

10. Synthése

« Si on pouvait mettre en capsules tous les avantages que 1’on tire de 1’activité physique et
vendre ce produit dans les pharmacies, il se vendrait a bon prix » (Dr G. Sheehan, cardiologue
américain s’étant beaucoup intéressé a I’activité physique).

Bien que I’activité physique ne soit pas 1’objet d’un marketing pharmaceutique important, les
bénéfices de I’activité physique réguliere ne sont plus & démontrer tant la littérature regorge
de publications sur ce sujet.

On retrouve ainsi un grand nombre d’études et méta-analyses publiées dont les résultats sont
concordants pour la grande majorité.

I1 existe également des recherches faisant état des cofits sur le plan économique de I’inactivité
physique : le Dr Graham Colditz, de la Harvard Medical School, estime pour sa part que les
conséquences liées a I’inactivité physique représentaient prés de 2,5 % du montant de
dépenses de santé aux Etats-Unis pour I’année 1995, soit un peu plus de 24 milliards (US $)
[108].

Une épidémie d’obésité a été constatée au cours des derniéres décennies ainsi que
I’accroissement de maladies chroniques telles que les maladies cardiovasculaires. Les
pouvoirs publics ont été avertis par la communauté médicale qu’un mode de vie actif associé
a des habitudes alimentaires saines pouvait étre un element déterminant de sante des individus
et des populations en général. Conscients de I'intérét de 1’activité physique en termes de
retombées économiques et sociales, ils se sont alors interrogés sur leur capacité a agir par
différentes stratégies de promotion de 1’activité physique.

« Bouger » est ainsi devenu un nouvel enjeu de santé publique.
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La mobilisation autour des questions de santé en relation avec 1’activité physique connait une
vraie impulsion depuis le début de ce siécle. Elle vise & modifier les comportements de la
population en matiére d’activité physique et de sédentarité mais également la pratique
médicale quotidienne.

Ces différentes stratégies de promotion de I’activité physique destinées a la population
générale s’appuient notamment sur des recommandations dont le but est de fournir des
repéres simples.

IV. ACTIVITE PHYSIQUE EN FRANCE

1. Niveau habituel d’activité physique des francais

La mesure de ’activité physique est complexe, rendue difficile tant par la variété, les formes
et les conditions de pratique, que par les contraintes liées aux relations entre activité physique
et santé. Les questionnaires représentent la méthode d’évaluation de I’activité physique la
plus répandue.

En France, il y a encore peu de données permettant de documenter le niveau habituel
d’activité physique en général alors que la pratique structurée des différents sports peut étre
évaluée par les statistiques des clubs et fédérations.

L’enquéte Barométre santé¢ 2005, outil de référence de mesure des comportements, attitudes,
connaissances et opinions des 12-75 ans en matiere de santé, apporte une meilleure
compréhension des différents déterminants de santé parmi lesquels 1’activité physique [109,
110].

Dans le cadre de la mise en place de politiques visant a encourager I’augmentation de la
pratique réguliere d’activité physique, que nous aborderons par la suite, le niveau habituel
d’activité physique pratiquée est un indicateur de santé indispensable a mesurer.

Ainsi cette étude fournit une analyse de I’activité physique des francgais au moyen du
questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), instrument de mesure de
I’activité physique validé [111] et considérant cette derniére dans sa globalité (au travail, a la
maison, dans le cadre des transports et des loisirs).

Parmi les francais agés de 18 a 65 ans, seul 2,1 % n’a pratiqué aucune activité physique au
cours de la semaine précédant I’enquéte.

En dehors de la marche, prés d’un tiers des adultes (31,3 %) pratique une activité physique
modérée au moins cing jours dans la semaine et 15,6 % des adultes de 18 a 65 ans déclare ne
pas avoir eu d’activité modérée au cours de la semaine précédente (cf. figure 12).

Seul un peu plus d’un adulte sur cinq (27,1 %) déclare avoir pratiqué une activité physique
modérée en dehors de la marche au moins 5 jours dans la semaine précédant 1’enquéte,
pendant au moins 30 minutes.

Concernant la marche, seul un adulte sur dix (10,6 %) déclare n’avoir pas marché de la

semaine pendant au moins dix minutes d’affilée. La marche est pratiquée régulierement par
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un grand nombre d’adultes de 18 & 65 ans puisque que pres de la moitié d’entre eux déclare
avoir marché tous les jours au cours de la semaine précédant I’enquéte. Le temps de marche
est en revanche assez faible (30 minutes ou moins) pour un tiers des adultes.

30 5 285
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Aucun 1jour 2 jours Jjours 4 jours 5 jours 6 jours Tjours

B Hommes Femmes -B- Ensemble

Figure 12. Répartition des francgais de 18 a 65 ans selon le nombre de jours dans la
semaine ou ils ont pratiqué une activité physique modérée [110].

Au final, cette enquéte révéle que un peu moins de la moitié des francais (45,7 %) pratique
une activité physique favorable a la santé, les hommes étant significativement plus nombreux
a le faire que les femmes (52,1 % vs 39,5 %).

Cette enquéte fournit également des résultats sur la sédentarité, dont on sait qu'a I’inverse de
I’activité physique, elle a un effet défavorable sur 1’état de santé.

Les francais passent en moyenne plus de 4h40 assis par jour, mais ce temps a globalement
tendance a diminuer avec ’age (cf. figure 13).
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Figure 13. Temps moyen passé assis pendant une journée habituelle, selon I'dge [109].

Le temps moyen passé devant la télévision la veille de I’enquéte est de 93 minutes tandis que
le temps passé devant I’ordinateur est de 87 minutes et celui a lire de 54 minutes.

La littérature scientifique ayant souvent mis en évidence un lien entre sédentarité et
corpulence, cette enquéte a également étudié ce phénomene. Elle indique qu’il existe un lien
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significatif entre la corpulence et le temps passé a regarder la télévision, les personnes en
surpoids ou obeses ayant tendance a étre plus nombreuses a regarder la télévision que celles
d’un poids normal.

Les faibles chiffres du niveau d’activité physique des frangais constatés dans cette enquéte
peuvent étre expliqués par 1’évolution des modes de vie, ayant entrainé une modification des
comportements des individus en mati¢re d’activité physique. Les opportunités de pratiquer
une activité physique sont réduites de nos jours, du fait notamment de 1’utilisation croissante
des moyens de transport motorisés et des appareils ménagers électriques, de la diminution au
travail de tiches manuelles demandant un effort physique et de 1’apparition de nouveaux
loisirs sédentaires [112].

En ce sens, I’évolution du niveau d’activité physique des frangais au cours des deux derniers
siécles montre que les heures d’activités quotidiennes de la population sont passées d’environ
8 heures en moyenne a la période de la révolution frangaise pour atteindre moins d’une heure
a notre époque (cf. figure 14). Ce déclin s’est notamment accéléré depuis le début du XX
siecle, suivant en cela la transition démographique qui a vu passer en deux siecles le
pourcentage d’emplois directement liés a I’agriculture de 65 a 4 % tandis que celui du secteur
tertiaire passe de 14 a 72 % [113].

10 .
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Figure 14. Evolution séculaire de I'activité physique quotidienne des Francais [113].

S’y associe parallélement une sédentarité croissante, constatée dans nos sociétes développeées
de maniére épidémique depuis la deuxiéme moitié du XX°™ siécle. Elle suit deux courbes de
croissance successives : celle du développement des transports motorises qui limite la dépense
énergétique individuelle et celle de la communication qui nous absorbe dans un quotidien
toujours plus savant mais de moins en moins actif [113].
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2. Stratégie de promotion de ’activité physique en France

L’accumulation d’études scientifiques dés la seconde moitié du XX sigcle prouvant les
bénéfices de I’activité physique sur la santé a contribué a 1’¢laboration de recommandations
visant a encourager la pratique d’une activité physique.

Ces recommandations se sont d’abord focalisées sur I’endurance cardio-respiratoire,
encourageant la pratique d’activités physiques d’intensité €élevée.

Puis des travaux de synthése d’études physiologiques, épidémiologiques et cliniques ont
montré que la pratique d’une activité physique d’intensit¢é au moins modérée pouvait
également étre associée a des bénéfices pour la santé.

Dans une perspective de santé publique, I’incitation a 1’activité physique dans la population
générale, basée sur ces recommandations, n’a de sens que dans le cadre d’une action de
promotion et d’éducation a la santé.

La difficulté¢ de ces interventions, comme en témoigne 1’échec d’une expérience suisse de
promotion de I’activité physique a grande échelle — le « Défi-santé » [114] — résulte non
seulement de la compréhension des déterminants des comportements d’activité physique,
mais également de la nécessité d’une approche intégrée pour promouvoir 1’activité physique.

Les facteurs intra-personnels — génétiques, biologiques et psychologiques — qui conditionnent
I’activité physique ne peuvent étre considérés de fagon isolée mais doivent étre intégrés dans
un réseau complexe de facteurs individuels, interpersonnels et environnementaux.

La compréhension des comportements nécessite de prendre en considération le contexte dans
lequel le sujet évolue : la famille, I’environnement professionnel mais également de fagon
plus large la société (cf. figure 15).

De maniere générale, les facteurs influengant la pratique d’une activit¢ physique, dont
I’importance est variable suivant les individus, peuvent étre répartis en trois catégories :

o les facteurs intra-personnels : age, sexe, facteurs psychologiques, croyances, ...

e les facteurs inter-personnels et sociaux : entourage social (famille, amis, collegues).

e [D’environnement et la société : le micro et le macro-environnement.
Les interventions en matiére de promotion de I’activité physique doivent donc porter sur les
motivations individuelles dans le but de faire adopter de nouveaux comportements

contribuant a I’amélioration de la santé.

Elles doivent également porter sur I’environnement, censé faciliter la pratique des activités
physiques et sportives a travers des aménagements incitatifs [26].
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Figure 15. Facteurs influengant I'activité physique et I'inactivité : modéle écologique,
d’aprés [115].

En France, la limitation de la sédentarité et la promotion d’une activité physique réguliére
font partie des axes majeurs du Programme National Nutrition Santé (PNNS) mis en place en
2001 par le Ministére de la Santé.

L’objectif général du PNNS est d’améliorer 1’état de santé de 1’ensemble de la population en
agissant sur I’un de ses déterminants majeurs qu’est la nutrition.

Un des neufs objectifs prioritaires en termes de Santé Publique de ce programme est
« d’augmenter 1’activité physique quotidienne par une amélioration de 25 % du pourcentage
des sujets faisant I’équivalent d'au moins une demi-heure de marche rapide par jour » [116].

Cet objectif indique également que « la sédentarité étant un facteur de risque de maladies
chroniques, elle doit étre combattue chez I’enfant ».

Trois ans apreés, en février 2004, le ministere de la Santé, de la Famille et des Personnes
Handicapées, 1’ Assurance Maladie et I’Institut National de Prévention et d’Education pour la
Santé (INPES) ont lancé la premiére campagne nationale de promotion de I’activité physique
(http://lwww.mangerbouger.fr). Cette action d’envergure s’adressa au grand public via une
campagne de communication a travers la presse télévisée et radiophonique. Elle visait aussi
des publics relais tels que les professionnels de santé, les entreprises ou les collectivités
locales.

L’objectif de cette campagne était donc de promouvoir auprés du grand public la
recommandation du PNNS qui est de faire « au moins [’équivalent de 30 minutes de marche
rapide chaque jour » (formulation légerement différente de celle proposée au niveau
international). Il était également rappelé que l’inactivité physique est un des principaux
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facteurs de risque de maladies cardiovasculaires, de cancers, de diabete et favorise la prise de
poids et I’ostéoporose.

La campagne radio avait notamment pour objectif de favoriser le passage a 1’acte en indiquant
des moyens pratiques et faciles pour atteindre I’objectif.

4 spots mettaient ce seuil a la portée du public en lui donnant un caractére concret et
accessible :

- en expliquant que ces 30 minutes peuvent étre fractionnées dans la journée.

- en montrant qu’il peut s’agir d’activités anodines et non d’activités sportives
structureées.

- endonnant au public des repéres qui favorisent le passage a I’acte.

Basés sur ces principes, ces spots radiophoniques de 30 secondes reprenaient différentes
situations de ’activité physique quotidienne : « En allant travailler, décider de descendre du
bus un arrét plus tét : 10 minutes ; Prendre les escaliers a la place des escalators dans une
Jjournée : 7 minutes ; Aller chercher le pain a vélo plutét qu’en voiture : 13 minutes ». Chaque
spot se concluait sur « Allié a une alimentation variée, c’est le minimum a faire pour réduire
considérablement les risques de maladies cardiovasculaires, de cancer et de diabéte ».

Des guides ont été également distribués a plus de 5 millions d’exemplaires (cf. annexe 1).

Le premier PNNS (2001-05) puis le deuxieme Programme National Nutrition Santé (2006-
2010) ont établi un important socle de repéres.

Ces differents éléments ont été repris dans la Loi relative a la politique de Santé Publique du 9
aolt 2004. L'objectif visait a passer de 60 % a 75 % des hommes et de 40 % a 60 % des
femmes d’ici 2008, tous ages confondus, faisant I’équivalent d’au moins 30 minutes d’activité
physique d’intensité modérée par jour, au moins 5 jour par semaine.

La loi du 9 ao(t 2004 a jeté les bases du développement de stratégies de prévention spécifique
a D’activité physique dans notre pays. Les Etats genéraux de la Prévention de 2006 ont
renforcé cette démarche.

En 2007, les mondes du sport et de la santé ont été réunis sous la création du Ministére de la
Santé, de la Jeunesse et des Sports. Ce nouveau ministére a décidé de la mise en place d’un
Programme National de Prévention par 1’ Activité Physique ou Sportive (PNAPS).

Ce programme repose sur le travail de la Commission Prévention, Sport et Santé, présidée par
le Professeur Jean-Frangois Toussaint (Directeur de 1’Institut de Recherche en Médecine et
Epidémiologie du Sport). Elle avait pour mission de proposer une stratégie nationale déclinée
en actions concrétes [113].

Ce travail s’appuie sur les conclusions de I’expertise collective INSERM « Activité physique,
Contextes et effets sur la santé ».
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Le rapport de la Commission Prévention, Sport et Santé propose d’encourager toutes les
situations qui favorisent la pratique d’une activité physique ou sportive quotidienne. Il
souhaite promouvoir les activités physiques et sportives pour tous, quels que soient 1’age,
I’activité, le milieu de vie et 1’état de santé, sans oublier les personnes en situation de
handicap.

Afin d’engager chacun d’entre nous a « retrouver sa liberté de mouvement », la commission
propose par exemple :

e de développer I’environnement pour favoriser les modes de déplacement en mobilité
« active » (marche, vélo) depuis le domicile vers 1’école, 1’'université ou 1’entreprise,
autour de plans de déplacements pertinents.

o de défiscaliser, a hauteur de 200 euros par an, les personnes qui résident dans un rayon
de 10 km de leur lieu de travail et qui s’y rendent a vélo.

o d'intégrer les activités physiques et sportives dans le projet d'établissement des maisons
de retraite, les EHPAD et les établissements du secteur médico-social.

e d’intégrer I’activité physique et sportive en entreprise au titre de la prévention du stress.

e de développer des programmes d’activité physique adaptée dans les établissements de
soins pour permettre aux personnes atteintes de maladie chronique, de maladie rare ou
en situation de handicap d’accéder a une éducation pour la santé intégrant des séances
pratiques.

e ou encore de mettre en place des incitations financiéres facilitant I’accés a la pratique
sportive.

Elle propose également la poursuite des campagnes de communication, locales et nationales, a
destination des publics cibles.

Les propositions du rapport conduisent a vraie révolution entrainant une pratique médicale
considérablement modifiée.

En premier lieu dans son apprentissage puisque la commission propose d’intégrer a la
formation des étudiants en médecine un enseignement spécifique sur 1’activité physique,
quasi-inexistant a I’heure actuelle.

Cette formation comprendrait :

e un module de 30 heures par an en PCEM2 et DCEML1 intitulé « Santé, Adaptation et
Environnement ». Ce module intégrerait une formation a la prévention par les activités
physiques ou sportives, a la médecine des activités physiques et sportives, a la nutrition,
a I’hygiene de vie et a la santé environnementale.

e [’inscription de 5 items au titre de I’Examen Classant National (ECN)

Les propositions de formation initiale et d’évaluation lors de I'ECN améneront désormais tous
les praticiens a avoir une formation de base sur la médecine des activités physiques et
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sportives. Elle pourra étre compléter comme aujourd’hui par divers Diplomes d’Université et
Diplémes Inter Universitaires, par la Capacité de Médecine et Biologie du Sport ou encore
par le trés sélectif Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaires en Médecine du Sport.

La formation médicale continue (FMC) n’est pas oubli¢e. Le rapport préconise la création
d’un théme annuel pour les opérations conventionnelles de FMC sur les activités physiques et
sportives ainsi que [’¢laboration d’un référenticl d’enseignement des pratiques
professionnelles (EPP) sur la prescription des activités physiques et sportives.

En deuxieme lieu au quotidien !

Les propositions précédentes permettent de conférer au corps médical des compétences qu’ils
n’acquirent pas jusqu’ici dans le cursus de leurs études ou dont ils ne bénéficient pas en
formation continue.

Le rapport fait de la prescription des activités physiques et sportives pour la santé un acte
reconnu de pratique médicale.

Il précise que «la prescription, d’un point de vue réglementaire et d’un point de vue
économique, suppose que le praticien consacre un temps a 1’élaboration d’un diagnostic et
d’une prescription d’activité physique incluant le choix du type d’activités, de leur intensité,
de leur alternance, de leur programmation dans le temps et de leur suivi ».

Ceci « suppose un acte codifié et rémunéré ». Ce n’est pas encore le cas mais le rapport a le
mérite de proposer des pistes.

Si les médecins qui prescrivent les activités physiques et sportives pour la santé sont encore
trop peu nombreux, tous sont en revanche concernés par les certificats médicaux de non
contre-indication.

Le rapport recommande d’adapter le certificat médical pour la pratique des activités
physiques et sportives et d’intégrer le fait que certaines circonstances de pratique de ces
derniéres requiérent une prise en compte détaillée de 1’état de santé du pratiquant.

3. Place du médecin généraliste dans la promotion de activité physique

Les expériences menées dans la lutte contre le tabagisme montrent de maniere claire
I’influence du médecin dans le changement des comportements et mode de vie. Il suffit d’une
consultation structurée et systématique pour avoir un effet positif sur la diminution et la
cessation de la consommation de cigarettes [117].

Il est donc légitime de penser que des conseils systematiques au cabinet médical en faveur de
I’exercice physique pourraient avoir un impact plus important sur la motivation des gens a
adopter une vie plus active en faveur de la sante.

Ce d’autant plus que la consultation de Médecine Générale offre 1’opportunité d’améliorer la

prévention et 1I’éducation a la santé au sein de la population : offre importante avec fréquence
élevée de rencontre medecin/patient, accessibilité géographique et financiere, possibilité de
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relation individuelle et suivi avec le patient et son entourage dans le cadre d’une approche
globale et continue.

Plusieurs revues de la littérature, portant sur I’efficacité et la faisabilit¢ d’une consultation en
matiére d’activité physique dispensée par les médecins généralistes, ont mis en évidence les
effets positifs de cette action sur les patients a risque [118,119].

La prescription de I’activité physique au cabinet médical pourrait donc contribuer de manicre
efficace a la lutte contre la sédentarité, la survenue des maladies chroniques et a la promotion
d’une vie active.

Bien que le médecin généraliste ne soit pas le seul intervenant dans le cadre de la promotion
d’une activité physique réguli¢re, tous ces arguments en font un partenaire primordial dans
cette politique.

Sous réserve d’avoir les connaissances suffisantes sur les différentes pratiques, il est le mieux
placé pour orienter un patient vers une activité physique adaptée et évaluer la balance
bénéfice/risque de la pratique d’une activité pour un patient donné.

V. RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES EN MATIERE
D’ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ L’ADULTE

Les recommandations ont pour but de fournir des repéres au public, aux professionnels de
santé, aux décideurs des politiques de santé ainsi qu’aux organismes chargés de la
surveillance de 1’¢tat sanitaire [26].

L’évolution de ces recommandations durant les trente dernieéres années refléte bien celle de la
compréhension des relations entre activité physique et santé mais également des cibles et
objectifs en termes de santé.

Les recommandations élaborées dans les années 80 étaient basées sur un modéle du type
« entrainement — forme physique ». Elles avaient pour objectif principal I’amélioration de la
condition physique.

De ce fait, le type d’activité était d’intensité relativement élevée et basée sur 1’évaluation de la
fréquence cardiague maximale. Les exercices alors recommandés avaient les caractéristiques
suivantes : « intensité de 60-90% de la réserve cardiaque maximale, ou 50-85% du VOzmax,
fréquence de 3-5 jours par semaine, durée de 20-60 minutes par session, avec des activités
impliquant la participation des grands groupes musculaires » [120].

Les recommandations plus récentes, plus pragmatiques, correspondent a un modéle du type
« activité physique — état de santé ». Elles visent de facon beaucoup plus large que les
précedentes le développement et le maintien de la santé.

Elles reposent sur le niveau d’activit¢ physique nécessaire pour diminuer le risque de

pathologie chronique. Elles ont pour autre objectif majeur d’insérer une activité physique
minimum dans le quotidien du plus grand nombre et a long terme.
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Ces recommandations découlent des connaissances sur la relation dose-réponse entre un
volume d’activité physique donné et I’effet sur la santé.

Il est maintenant établi qu’il existe une relation dose-réponse inverse, le plus souvent linéaire
(courbe proche de B ou A, cf. figure 16), entre le volume d’activité physique et le risque de
mortalité toutes causes confondues, le risque de maladies cardiovasculaires en général et plus
spécifiquement d’événements coronariens, et probablement le risque de diabéte de type 2
[121].

Toute activité physique supplémentaire entraine un bénéfice supplémentaire pour la santé et,
chez le sujet sédentaire, méme la pratique d’une quantit¢ modérée d’activité physique
s’accompagne déja d’un bénéfice substantiel en terme de santé.

L’activité physique n’a pas besoin d’étre intense pour déja s’accompagner d’effets favorables
sur la santé mais les recommandations visant la santé en général insistent sur le caractere
régulier de I’activité physique.

Ainsi dans le rapport du Surgeon General de 1996, il était indiqué que « les recommandations
les plus récentes conseillent aux individus de tous les ages d’inclure un minimum de 30
minutes d’activité physique d’intensité modérée (telle que la marche rapide) la plupart, sinon
tous les jours de la semaine. Il est également reconnu que, pour la plupart des personnes, des
bénéfices plus importants pour la santé peuvent étre obtenus en pratiquant une activité
physique d’intensité plus élevée ou de durée plus prolongée » [1].

=

Béndfices pour la sanbs
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Figure 16. Courbes dose/réponse entre niveau habituel d’activité physique et bénéfices
pour la santé [121].

La mise & jour la plus récente des recommandations, effectuée par 1’American College of
Sports Medecine (ACSM) et I’American Heart Association (AHA), a été publiée en 2007
[122].

Elle indique que « pour promouvoir et maintenir un bon état de santé, tous les adultes en
bonne santé¢ agés de 18 a 65 ans ont besoin d’une activité physique de type aérobie
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(endurance) d’intensit¢ modérée pendant une durée minimale de 30 minutes au moins 5 jours
par semaine ou d’une activité de type aérobie d’intensité élevée pendant une durée minimale
de 20 minutes 3 jours par semaine ».

Elle précise également que « les activités physiques d’intensit¢ modérée ou ¢€levée peuvent
étre combinées pour atteindre cette recommandation [...]. L’activit¢ physique d’intensité
modérée, qui est en général équivalente a la marche a un bon pas et accélére sensiblement la
fréquence cardiaque, peut étre accumulée jusqu’au minimum des 30 minutes en pratiquant des
sessions d’une durée chacune de 10 minutes ou plus [...]. Du fait de la relation dose-réponse
entre activité physique et santé, les personnes qui souhaitent améliorer davantage leur forme
physique, réduire leur risque de pathologies chroniques et d’incapacité ou prévenir une prise
de poids excessive, peuvent bénéficier du fait de dépasser le minimum d’activité physique
recommandé ».

La difficulté est de définir ce qu’il faut entendre par activité « d’intensité modérée » . la
marche a bonne allure (marche rapide) est prise comme exemple d’activité type dans les
recommandations. Une activité d’intensité modérée peut également étre définie comme une
activité qui s’accompagne d’une accélération de la respiration (a la limite de I’essoufflement)
sans que l’individu ne transpire obligatoirement ou de fagon subjective (activité
moyennement difficile sur I’échelle de Borg).

Les activités recommandées sont non seulement des activités de loisir mais aussi des activités
de la vie courante comme le jardinage, les déplacements quotidiens (en vélo ou a pied) ou
encore certaines taches domestiques comme le ménage.

Afin de favoriser I’adoption des recommandations par le plus grand nombre
d’individus, l'activité physique minimum conseillée chez I’adulte correspond a la
pratique d’une activité physique d’intensité modérée (comparable a la marche a un
pas soutenu) au moins 30 minutes par jour, au minimum 5 jours par semaine, en une
ou plusieurs fois au cours de la journée, ou a la pratique d’une activité physique
d’intensité élevée (comparable au jogging) 20 minutes 3 jours par semaine.
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ETUDE PERSONNELLE

OBJECTIFS DE L' ETUDE

Objectifs principaux :
Evaluer les pratiques d’un échantillon de médecins généralistes lorrains en matic¢re de
promotion de I’activité physique chez les patients obéses.
Evaluer la demande de conseil d’un échantillon de patients obéses en matiére d’activité

physique.

Objectifs secondaires :
Evaluer les connaissances des bénéfices liés a la pratique d’une activité physique
réguliére sur la santé chez les patients obéses.
Evaluer la connaissance des recommandations actuelles pour la promotion de la santé
par D’activité physique chez les médecins généralistes.

Nous avons pour cela séparé notre travail en deux parties. La premicre s’intéresse a un
échantillon de population de patients obéses agés de 18 a 60 ans et la seconde concerne les
médecins généralistes lorrains.

Ce travail nous permettra d’orienter la promotion d’une activité physique réguliere au sein de

cette population mais également de cibler les médecins généralistes les plus a méme
d’effectuer ce type de pratique.

ETUDE DES PATIENTS

1. Matériel et méthodes
1.1 Méthodes de sélection

1.1.1 Population étudiee
Nous avons réalis¢é une enquéte descriptive au moyen d’un questionnaire de type
"Connaissance-Attitudes et Pratique™" aupres de patients obeses agés de 18 a 60 ans qui

consultaient dans le service des Explorations Fonctionnelles Respiratoires et de I’ Aptitude a
I’Exercice du C.H.R.U. de Nancy.

1.1.2 Criteres d’inclusion et de non-inclusion

Les patients sélectionnés devaient étre agés de 18 a 60 ans inclus au moment de leur
consultation dans le service, quels que soient leurs antécedents et le motif de consultation.
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Le critére d’obésité retenu €tait un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a 30 tel
que défini par ’OMS.

1.1.3 Taille de I’échantillon

Le service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du C.H.R.U. de Nancy nous avait
conseillé un échantillon d’au moins 100 patients. Notre échantillon est composé¢ de 212
patients.

1.1.4 Recueil

Le recueil des données a été réalisé dans le service des Explorations Fonctionnelles
Respiratoires et de 1’Aptitude a I’Exercice du C.H.R.U. de Nancy entre Décembre 2009 et
Mars 2010.

Chaque patient consultant pour un examen dans ce service est pesé et mesuré avec calcul
automatique de son IMC par le logiciel informatique utilise.

Quelques minutes apres leur examen, les patients sont revus au cours d’une consultation
médicale.

Nous avons donc profité de cet intervalle de quelques minutes pour remettre aux patients dont
I’IMC était supérieur ou €gal a 30 un questionnaire a remplir en salle d’attente durant ce laps
de temps.

A la fin de la consultation, il était expliqué aux patients sélectionnés le but de ce
questionnaire. Les réponses étaient relues en présence du patient afin de s’assurer de la bonne
compréhension des questions.

Ces consultations ont été assurées par le Dr Ghias Kneizeh (Praticien Attaché Associé) et
moi-méme.

Les patients ne souhaitant pas voir leurs données, méme anonymes, utilisées pour cette these

ont eux-mémes déchiré aprés simple demande le questionnaire qu’ils avaient rempli quelques
minutes plus tot.

1.2 Méthodes d’observation
Nous avons réalisé un questionnaire d’opinion facile d’utilisation, avec des questions simples
et compréhensibles par tous (cf. annexe 2). Une dizaine de minutes au maximum eétait

nécessaire pour remplir I’ensemble du questionnaire.

Ces questionnaires étaient anonymes. lls permettaient de connaitre caractéristiques
anthropométriques, antécédents, habitudes de vie et profession des patients.
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Nous avons demandé aux patients s’ils avaient déja fait appel a leur médecin traitant pour
obtenir des conseils en mati¢re d’activité physique et si, éventuellement, ils étaient préts a
suivre ces conseils.

Nous les avons interrogés sur leur connaissance des bénéfices liés a la pratique d’une activité
physique réguliere sur la santé.

Nous avons évalué leur connaissance des recommandations actuelles en matiére d’activité
physique pour la population générale.

Nous leur avons également demandé quels étaient selon eux les freins et limites a la pratique
d’une activité physique réguliere.

Nous n’avons précisé a aucun moment, que ce soit dans le questionnaire ou au cours de la
consultation medicale, la différence entre activité physique et activité sportive.

1.3 Analyse statistique

La saisie des données a ¢té réalisée a I’aide du logiciel Epidata 3.1. L’analyse statistique a été
réalisée a 1’aide du logiciel SAS, version 9.1, au service d’Epidémiologie et Evaluation
Cliniques du C.H.R.U. de Nancy par le Dr Clotilde Latarche.

L’analyse statistique a comport¢ :

- une description des caractéristiques des patients. Les variables gquantitatives ont été
exprimées par leur moyenne et leur écart-type ainsi que par leur valeur minimale et
maximale. Les variables qualitatives ont été exprimées par leur effectif et leur
fréquence.

- une comparaison des caractéristiques selon différentes variables. Pour cette partie, les
tests statistiques employeés étaient le test du Chi-2 pour les variables qualitatives et le
test de Student pour les variables quantitatives.

Le seuil de signification (p) retenu était de 5 %.
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2. Résultats
2.1 Analyse descriptive

- Profils des patients :

112 femmes et 100 hommes ont répondu a cette enquéte soit respectivement 52,8 et 47,2 %
de I’effectif total.

Les femmes étaient agees de 40,6 ans en moyenne (minimum = 20 ans, maximum = 58 ans ;
écart-type = 10,3 ans). Leur taille moyenne était de 162,5 cm (minimum = 147 cm, maximum
= 177 cm ; écart-type = 5,9 cm) pour un poids moyen de 102,8 kg (minimum = 75 Kg,
maximum = 135kg ; écart-type = 17,1 kg).

Les hommes étaient 4gés de 43,9 ans en moyenne (minimum = 18 ans, maximum = 60 ans ;
écart-type = 10,4 ans). Leur taille moyenne était de 175,9 cm (minimum = 159 cm, maximum
= 205 cm ; écart-type = 7 cm) pour un poids moyen de 113,2 kg (minimum = 78,5 kg,
maximum = 199 kg ; écart-type = 22,5 kg).

L’IMC moyen était de 38,9 pour les femmes (écart-type = 6,1) et de 36,6 pour les
hommes (écart-type = 6,7).

- Antécédents :

Tableau 3. Antécédents présentés par les patients.

N %
hypertension artérielle 86 40,6
maladie cardio-vasculaire
(autre qu’ HTA) 20 o4
maladie respiratoire (BPCO
insuffisance respiratoire, SAOS, 54 25,5
asthme, ...)
diabéte 82 38,7
cancer 8 3,8
maladie rhumatismale 80 37,7

(arthrose, ...)
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L’hypertension artérielle est la pathologie la plus citée par les patients : deux personnes
interrogées sur cing déclarent étre hypertendues.

Viennent ensuite pour un peu plus d’un tiers des patients le diabéte et les pathologies
rhumatismales, suivis par les maladies respiratoires pour un quart d’entre eux.

Nous n’avons pas demandé aux patients de nous préciser de quelle maladie respiratoire ils

souffraient mais il apparait que les patients fumeurs ne présentent significativement pas plus
d’antécédent respiratoire que les non fumeurs.

- Catéqories socioprofessionnelles :

La nomenclature utilisée est celle des Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS)
qui sert a la codification du recensement et des enquétes que 1’Insee (Institut national de la
statistique et des études économiques) réalise aupres des ménages.

Tableau 4. Répartition des différentes catégories socioprofessionnelles.

N %

agriculteurs exploitants 1 0,5
artisans, commergants et chefs

, h 15 7,1
d’entreprise
cadres et professions
. P 4 1,9
intellectuelles supérieures
professions intermédiaires 27 12,7
employés 52 24,5
ouvriers 30 14,2
retraités 3 1,4
autres personnes sans activités 80 37,7

professionnelles

Un peu plus d’un tiers des personnes interrogées sont sans activité professionnelle.

Viennent ensuite les employés qui représentent quasiment une personne interrogée sur quatre.
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- Habitudes de vie :

o Logement

84 personnes interrogées habitent un appartement tandis que les 128 autres habitent en
maison individuelle, soit respectivement 39,6 et 60,4 % de 1’effectif total.

e Alcool
58,5 % des personnes interrogées déclarent consommer de I’alcool réguliérement. Parmi
ces 124 personnes, 12,1 % déclarent en consommer tous les jours.

e Tabac
Quasiment une personne sur trois (31,6 %) est fumeuse.
La consommation moyenne est de 16,2 cigarettes par jour (minimum = 1 cigarette, maximum
= 60 cigarettes ; écart-type = 10,1 cigarettes). L’dge moyen de début est de 15,9 ans
(minimum = 11 ans, maximum = 40 ans ; écart-type = 4,6 ans).
Parmi les non fumeurs, quasiment un sur deux (45,5 %) a déja fumé au cours de sa vie. L’age

moyen a I’arrét est de 31,5 ans.

e Temps de marche

Nous avons demandé aux patients d’évaluer leur temps de marche quotidien en incluant les
transports et déplacements (cf. annexe 1, question n°10).

Tableau 5. Temps de marche quotidien effectué selon les patients.

N %
moins de 10 minutes 36 17
entre 10 et 30 minutes 80 37,7
entre 30 minutes et une heure 53 25
plus d’une heure 43 20,3
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Cette évaluation est évidemment purement subjective. Mais il apparait que plus d’un patient
sur deux (54,7 %) pense marcher moins de 30 minutes par jour, et ce alors que le niveau
d’intensité de marche n’a pas été pris en compte.

e Pratique d’une activité sportive

Seul un peu plus d’un patient sur dix (15,6 %) pratique une activité sportive de maniére
réguliere.

Parmi eux, tous sans exception font du sport sur une base de loisir sans inscription a de
quelconques compétitions. Quasiment les trois quarts (72,7 %) ne pratique cette activité
sportive qu’au maximum deux fois par semaine.

Parmi ceux ne pratiquant pas d’activité sportive, plus de la moitié¢ (57 %) déclare cependant
avoir fait du sport auparavant. Ces pratiques antérieures concernent essentiellement la
natation (18 %), le football (13 %) et le vélo (8 %).

Les raisons ayant entrainé 1’arrét de la pratique sportive sont essentiellement liées au manque
de temps pour prés d’une personne sur deux (49,5 %) et au manque de motivation pour un peu
moins d’une personne sur deux (42,6 %).

D’autres raisons ont été mises en avant comme un manque de structure a proximité du
domicile, des problémes de santé limitant la pratique sportive, des horaires de travail
inadaptés ou encore une estime de soi trop faible pour aller pratiquer avec les autres
(complexe et peur du regard des autres).

La barriére financiére n’a été invoquée que par moins d’une personne sur cing (17,8 %).

o Jardinage

Seul un peu plus d’une personne interrogée sur cinq (22,6 %) déclare jardiner de
maniere réguliere.

La fréquence de cette activité a également été analysée : un peu plus d’un quart des personnes
jardinant (28,9 %) ne le font qu’une fois dans la semaine dés lors que la saison le permet.
Seulement un peu moins d’une sur trois (31,1 %) jardine au moins 5 jours dans la semaine.

La question des motivations poussant les patients a pratiquer le jardinage (soucis esthétique,

détente, ...) n’a pas été abordée.

e Animal domestique

Quasiment une personne interrogée sur deux (47,2 %) possede un animal domestique.

Parmi ces personnes, 43 % d’entre elles déclarent promener cet animal de manicre régulicre.
Nous leur avons donc demandé d’évaluer ce temps de promenade quotidienne.
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La encore il s’agit d’une évaluation subjective mais il apparait que ce temps de ballade
quotidienne est de 38,1 minutes en moyenne (minimum = 5 minutes, maximum = 90
minutes ; écart-type = 21,2 minutes).

o Intérét pour I’actualité sportive

A la question de savoir si les personnes interrogées ont un attrait pour I’actualité sportive, un
peu plus d’une sur deux (54,2 %) déclare étre intéressée par les informations sportives (presse
écrite, télévision, radio).

- Connaissance des bénéfices sur la santé liés a la pratique réguliére d’une
activité physique :

La question posée était : « quelles maladies peuvent étre prévenues ou améliorées par la
pratique réguli¢re d’une activité physique ? » (cf. annexe 2, question n°15).

Cette question faisait 1’objet d’une attention toute particuliére lors de I’entretien afin de
s’assurer de sa bonne compréhension par les personnes interrogées.

Un peu plus d’un tiers des personnes interrogées (35 %) est incapable de citer une

maladie sur laquelle I’activité physique peut entrainer des effets bénéfiques.

Tableau 6. Pathologies prévenues ou améliorées par la pratique d’une activité physique
réguliére selon les patients.

N %
obésité/surpoids 105 76,1
maladies cardiovasculaires 50 36,2
diabéte 35 25,4
dyslipidémie 9 6,5
hypertension artérielle 9 6,5
arthrose 8 5,8
syndrome dépressif 4 2,9
stress 3 2,2
cancer 2 1,4
lombalgies 2 1,4
sommeil 2 1,4
asthme 1 0,7
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La pratique réguliere d’une activité physique entraine des bénéfices sur I’obésité pour un peu
plus de trois quarts des personnes ayant donné une ou plusieurs réponses a cette question.

Un peu plus d’un tiers de ces personnes et un quart d’entre elles pensent qu’une activité
physique reguliere peut entrainer des bénéfices respectivement sur les maladies
cardiovasculaires et le diabéte.

L’éventail des réponses fournies est assez large mais il est a noter qu'un peu plus de quatre
personnes sur cing (85 %) ayant répondu a la question n’a pu donner que deux réponses au
maximum.

- Connaissances des recommandations actuelles en matieére d’activité
physique pour la population générale :

Nous nous sommes basés sur la recommandation du Programme National Nutrition Santé, a
savoir « au moins [’équivalent de 30 minutes de marche rapide chaque jour ».

Aucun affichage dans la salle d’attente du service n’était susceptible d’apporter 1’information
aux personnes interrogées.

I1 s’agissait d’une question a choix fermés avec quatre propositions.

Tableau 7. Recommandation actuelle en matiére d’activité physique pour la population
générale selon les patients.

N %

au moins 1 heure de marche

- . 12 5,7
rapide par semaine
au moins 39 minutes de marche 116 547
rapide par jour
au moins 1_heure de marche 46 217
rapide par jour
au moins 30 minutes de marche 38 17,9

rapide trois fois par semaine

Plus d’une personne interrogée sur deux a cité la réponse correcte.
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Nous avons demandé, lors de I’entretien, aux patients qui avaient donné la bonne réponse de
nous préciser leur source d’information, et ce pour plusieurs raisons :

- cette question étant fermée a choix multiples, nous avons voulu nous assurer que les
personnes ayant correctement répondu connaissaient réellement la recommandation
actuelle et n’avaient pas donné cette réponse au hasard.

- compte tenu des efforts de communication réalisés par les pouvoirs publics depuis
plusieurs années pour promouvoir la pratique réguliere d’une activité physique, nous
avons souhaité savoir si ces efforts avaient réellement eu un impact auprés de cette
population.

Ainsi nous n’avons fait aucune proposition aux personnes interrogées en leur demandant de
nous préciser leur source d’information. Nous leurs avons simplement expliqués qu’il

s’agissait effectivement de la recommandation actuelle.

Certaines personnes ont déclaré avoir « peut-étre » déja entendu I’information mais sans
certitude, ce qui nous a amené a consideérer leur réponse comme hasardeuse.

Aucune personne interrogée n’a fourni plus d’une réponse.

Tableau 8. Sources d’information des patients ayant correctement répondu a la question
n°16.

N %
et "
médecin traitant 11 9,5
endocrinologue 9 7,8
famille/amis 5 4,3
aff,icha_ge en salle d'attente du 5 43
médecin
cure d’amaigrissement 3 2,6
cardiologue 2 1,7
infirmiére 2 1,7
kinésithérapeute 1 0,9
pneumologue 1 0,9
hasard 30 25,8
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Les médias en général représentent chez les patients la source d’information principale
de la recommandation actuelle en matiére d’activité physique, loin devant les médecins
généralistes.

Considérant qu'un quart des réponses correctes a cette question était dii au hasard, il apparait
que moins d’une personne interrogée sur deux (40,6 %) a connaissance de cette

recommandation.

Toutefois, la quasi-totalité des personnes interrogées (98,6 %) pense que la pratique
d’une activité physique réguliére est reccommandée pour les patients obéses.

- Demande de conseils en matiére d’activité physique :

Nous avons demandé aux patients obeses s’ils avaient déja sollicité leur médecin traitant afin
d’obtenir des conseils en matiére d’activité physique.

Un peu moins d’un tiers des personnes interrogées (29,7 %) a déja fait appel a son
médecin traitant dans le but d’étre conseillé sur la pratique d’une activité physique.

Néanmoins il apparait que :

- pres de deux tiers des personnes (61,9 %) ayant sollicité leur médecin généraliste ont été
satisfaites puisque déclarant que les conseils qu’elles avaient regus leurs ont été utiles.

- parmi les personnes n’ayant jamais sollicité¢ leur médecin généraliste a ce sujet, plus de
trois quart d’entre elles (78,5 %) seraient prétes a suivre des conseils donnés par leur
médecin généraliste visant & promouvoir une activité physique réguliére.

- Intérét d’une prise en charge spécifique liée a la prescription d’une
activité physique et sportive :

Nous avons demandé aux personnes interrogées en vertus des propositions de la Commission
Prévention, Sport et Santé si, selon elles, une consultation médicale strictement dévolue a la
prescription des activités physiques et sportives serait utile.

Un peu moins d’une personne interrogée sur deux (46,2 %) semble y trouver un intérét.

- Limites et freins a la pratique d’une activité physique réguliére

Nous avons demandé aux patients de nous expliquer ce qui, selon eux, limite la pratique
d’une activité physique régulicre.

Nous leur avons demandé de ne donner qu’une seule réponse.

Les réponses données par les personnes interrogées sont tres hétérogénes avec pas moins de
dix réponses différentes (cf. tableau 9)
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Le manque de temps apparait comme le facteur principal limitant la pratique d’une
activité physique réguliere.

Un peu moins d’une personne interrogée sur cing relate des problémes liés a I’image de son
corps et a la peur d’un jugement désapprobateur sur ce dernier par les autres personnes.

D’autres problémes de santé ainsi que des difficultés dans le choix d’une activité physique
adaptée sont également régulierement cités.

Le manque de motivation et le désintérét pour ce type d’activité ne sont en revanche pas des
facteurs déterminants.

Tableau 9. Raisons limitant la pratique d'une activité physique réguliére selon les
patients.

N %
manque de temps 46 21,7
manque de structure(s) a 18 85
proximité du domicile '
probléme sur le choix d’'une
activité adaptée 27 12,7
probléme d’estime de soi et

32 15,1
peur du regard des autres
manque de motivation 19 9,0
n'aime pas le sport 11 5,2
tarifs des sports et des salles de 18 85
fitness prohibitifs !
horaires de travail inadaptés 9 4,2
probléme(s) de santé 28 13,2
n’en voit pas l'intérét 4 1,9

2.2 Analyse comparative
Nous avons ensuite compareé les résultats de différentes populations selon plusieurs variables.

Les hommes sont significativement plus demandeurs de conseils en matiere d’activité
physique que les femmes (p=0,0052).
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Les patients s’intéressant a 1’actualité sportive trouveraient une consultation spécifiquement
dédiée a la prescription des activités physiques et sportives plus utile que ceux ne s’intéressant
pas a ce type d’information (p = 0,0302).

A coté de ces différences statistiquement significatives, quelques tendances peuvent étre
également mises en évidence, méme si le seuil de significativit¢é n’est pas atteint. Par
exemple, les patients sportifs semblent plus demandeurs de conseils en matiére d’activité
physique aupres de leur médecin généraliste (p = 0,0822). Les patients ayant un animal
domestique et le promenant réguliérement paraissent également plus demandeurs de conseils
en matiere d’activité physique aupres de leur médecin généraliste (p = 0,0572), tout comme
ceux s’intéressant a 1’actualité sportive (p=0,0789). Enfin, les patients fumeurs semblent
globalement peu intéressés par la pratique des activités physiques et sportives (p=0,0501),
tout comme les patients ne suivant pas 1’actualité sportive (p=0,0686).
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ETUDE DES MEDECINS GENERALISTES
1. Matériel et méthodes
1.1 Méthodes de sélection

1.1.1 Population étudiee

Nous avons réalis¢é une enquéte descriptive au moyen d’un questionnaire de type
"Connaissance-Attitudes et Pratique™ aupres de médecins généralistes lorrains présents lors de
la 44°™ Semaine Médicale de Lorraine (16-20 Novembre 2009).

1.1.2 Criteres d’inclusion et de non-inclusion

Le seul critere d’inclusion était la localisation géographique. Le lieu d’exercice de chaque
praticien devait se trouver en Lorraine, indépendamment de tout autre critére.

Ont donc été exclus de 1’étude les médecins présents lors de cette 44°™ Semaine Médicale de
Lorraine et provenant d’autres régions que la Lorraine voire du Luxembourg.

1.1.3 Taille de I’échantillon

Alors que nous souhaitions obtenir une quarantaine de questionnaires, nous en avons obtenu
101 au final.

1.1.4 Recueil

Le recueil des données a été réalisé uniquement pendant la 44°™ Semaine Médicale de
Lorraine (SML). Organisée chaque année par le Département de Formation Permanente de la
Faculté de Médecine de Nancy, la SML permet les rencontres et échanges entre médecins,
d’autant que le taux de fréquentation est généralement assez important.

Le président du Comité d’Organisation, le Professeur Vespignani, a souligné dans son
préambule que «la place du médecin généraliste est primordiale dans [’éducation
thérapeutique du malade concernant un tres grand nombre de pathologies fréquentes ».

Il nous a donc semblé judicieux d’aller interroger le plus grand nombre d’entre eux sur leur
pratique quotidienne en mati¢re de promotion de 1’activité physique chez les patients obeses.

J’ai donc proposé, a la fin de plusieurs interventions, aux médecins généralistes de remplir le
questionnaire. Je leur ai expliqué que ces questionnaires étant anonymes, le but n’étant pas de
porter un jugement sur leur travail quotidien mais bien de faire un état des lieux afin
d’apporter d’éventuelles améliorations si nécessaire.

Le théme abordé a semblé susciter I’intérét des différents médecins généralistes ayant rempli
le questionnaire.
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1.2 Méthodes d’observation

Nous avons élaboré un questionnaire anonyme spécialement pour les médecins généralistes
(cf. annexe 3). Une dizaine de minutes était nécessaire pour y répondre.

Les premieres questions permettaient de définir le profil des médecins : sexe, age, taille,
poids, modalités et lieu d’exercice, pratique d’une activité sportive régulicre.

Nous leur avons également demandé s’ils avaient acquis au cours de leur parcours une
formation complémentaire en Médecine du Sport.

Nous nous sommes intéressés a leur pratique en matiere de promotion de I’activité physique
chez cette population de patients et a leur connaissance des recommandations actuelles.

Nous avons également essayé d’évaluer I’importance de ce type de pratique a leurs yeux.

1.3 Analyse statistique

La saisie des données a été réalisée a I’aide du logiciel Epidata 3.1. L’analyse statistique a été
réalisée a 1’aide du logiciel SAS, version 9.1, au service d’Epidémiologie et Evaluation
Cliniques du C.H.R.U. de Nancy par le Dr Clotilde Latarche.

L’analyse statistique a comport¢ :

- une description des caractéristiques des patients. Les variables quantitatives ont été
exprimées par leur moyenne et leur écart-type ainsi que par leur valeur minimale et
maximale. Les variables qualitatives ont été exprimées par leur effectif et leur
fréquence.

- une comparaison des caractéristiques selon différentes variables. Pour cette partie, les
tests statistiques employés étaient le test du Chi-2 pour les variables qualitatives et le
test de Student pour les variables quantitatives.

Le seuil de signification (p) retenu était de 5 %.
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2. Résultats

2.1 Analyse descriptive

- Profils des médecins :

e Sexe
70 hommes et 31 femmes ont répondu au questionnaire, soit respectivement 69,3 et 30,7 %
de I’effectif total.

« Age
L’age moyen des médecins généralistes était de 45,4 ans (minimum = 28 ans, maximum =

64 ans ; écart-type = 8,1 ans).

o Caractéristiques anthropométrigues

La taille moyenne était de 173,8 cm (minimum = 154 cm, maximum = 197cm ; écart-type = 9
cm) pour un poids moyen de 71,3 kg (minimum = 50 kg, maximum = 104 kg ; écart-type =
11,2 kg).

L’IMC moyen était de 23,5 (minimum = 19,5, maximum = 29,3 ; écart-type = 2,1).

e  Modalités d’exercice

Tableau 10. Modalités d’exercice des médecins généralistes interrogés.

N %
activité isolée 42 41,6
association 38 37,6
maison médicale 21 20,8
activité mixte (libérale et 18 17,8

hospitaliére, ...)

Un peu moins d’un médecin généraliste sur deux (41,6%) exerce seul.
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Un peu moins d’un sur cinq (17,8 %) a une activité partagée entre son cabinet libéral et une
autre modalité d’exercice.

e Lieu d’exercice

Tableau 11. Lieux d’exercice des médecins généralistes interrogés.

N %
urbain 39 38,6
semi-rural 46 45,6
rural 16 15,8

Les médecins généralistes sont plus nombreux a exercer en milieu semi-rural qu’en ville
(45,6 contre 38,6 %).

Seul un peu plus d’un médecin généraliste sur dix exerce en campagne.

e Pratigue d’une activité physique sportive réguliere

La majorité des médecins généralistes interrogés (60, 4%0) déclare pratiquer une activité
sportive régulierement.

L’éventail des sports pratiqués est vaste mais concerne en trés grande majorité des sports
individuels.

Tres peu d’entre eux pratique plus d’une activité sportive de manicre réguliére.

La course a pied est le sport le plus fréquemment cité, avec prés d’un pratiquant sur
trois (31,1 %). Viennent ensuite le cyclisme et le tennis.
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Tableau 12. Pratiques sportives des médecins généralistes interrogés.

N %
arts martiaux 2 3,3
badminton 1 1,6
basket 2 3,3
course a pied 19 31,1
cyclisme 12 19,7
escalade 3 4,9
football 2 3,3
fitness 3 4,9
golf 1 1,6
natation 3 4,9
randonnée 2 3,3
rugby 1 1,6
squash 2 3,3
tennis 10 16,4
tennis de table 1 1,6
triathlon, trail 3 4,9
voile 1 1,6

e Formation complémentaire en Médecine du Sport

Nous avons demandé aux médecins généralistes s’ils étaient titulaires d’un ou de plusieurs
dipldme(s) complémentaire(s) en Médecine du Sport et de nous préciser le ou lesquels.

Un peu moins d’un médecin généraliste sur trois (31,7 %) est spécialiste en Médecine du
Sport.

Tous sont titulaires de la Capacité de Médecine de Sport ou de I’ancien Certificat d’Etudes
Spécialisées en Médecine du Sport.

Seulement trois d’entre eux possédent le Diplome Inter-Universitaire de Médecine du Sport.
Aucun d’entre eux n’est titulaire du Diplome Spécialisé Complémentaire en Médecine du

Sport.

- Avis des médecins généralistes a propos des patients obéses :

Afin d’établir des points de comparaison, nous avons posé¢ quatre questions a choix fermés
(cf. annexe 3, question n°3) aux médecins généralistes sensées évaluer leur avis a propos de
certaines dimensions relatives aux patients.
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La majorité des médecins géneralistes (57,4 %) pense que les patients souffrant
d’obésité ne sont pas demandeurs de conseils en matiére d’activité physique.

Leur avis est plus partagé en ce qui concerne le niveau de connaissance des patients obéses
vis-a-vis des effets bénéfiques de 1’activité physique sur la santé, mais il apparait qu’un peu
plus d’un sur deux (51,5 %) pense que les patients obéses connaissent les bénéfices qu’ils
peuvent tirer d’une pratique réguliere de I’activité physique.

Les deux dernieres questions étaient relatives a des questions motivationnelles et de
changement de comportement.

L’avis des médecins généralistes a ce sujet est plus que tranché : 83,2 % d’entre eux pensent
que les patients obeses ne sont généralement pas enclins a modifier certains
comportements aux effets négatifs sur leur santé malgre les informations apportées lors des
consultations et le niveau de confiance assez élevé qu’ils ont en leur médecin traitant.

De méme, 84,2 % des médecins généralistes pensent que les patients obeses ne sont pas
du tout motivés a I’idée de pratiquer une activité physique réguliére.

- Importance de la promotion de 1’activité physique pour les médecins

généralistes :

Nous avons demandé aux médecins généralistes si selon eux la promotion d’une activité
physique réguliére chez le patient obese relevait de leur compétence.

Tableau 13. Niveau d’accord des médecins généralistes en réponse a la question n°2.

N %
tout a fait d'accord 55 54,5
plutot d’accord 45 44,5
plutot pas d’accord 0 0
pas du tout d’accord 1 1
non concerné 0 0

Les médecins interrogés sont d’accord a 99 % sur le fait que la promotion d’une activité
physique réguliere chez le patient obese releve du champ de la médecine générale.
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L’aide au sevrage tabagique est une pratique connue de la plupart des médecins généralistes.
Ainsi quasiment trois quart des médecins géneéralistes (74,3 %) déclare connaitre la notion de
conseil minimum d’aide a I’arrét au tabac.

Nous les avons donc interrogés sur I’importance de la promotion de 1’activité physique, de

maniére générale, vis-a-vis du sevrage tabagique.

Tableau 14. Importance de la promotion de I'activité physique par rapport au sevrage
tabagique selon les médecins généralistes.

N %
moins importante 33 32,7
aussi importante 61 60,4
plus importante 7 6,9

La majorité des médecins généralistes (67,3 %) estime que la promotion des activités
physiques et sportives est au moins aussi importante que I’aide au sevrage tabagique.

- Attitudes et pratiques des médecins généralistes :

e Fréquence du conseil

Méme si pres de deux médecins sur trois (65,3 %) évalue la demande de ses patients obéses
comme faible voire inexistante en pratique quotidienne, un peu plus de trois quart d’entre
eux (78,2 %) déclare toutefois donner régulierement des conseils en matiére d’activité
physique a ces mémes patients.

Parmi ces 78,2 %, il est a noter que :

ces conseils ne sont systématiques que pour un peu plus de la moitié (51,9 %).

- pres de deux tiers d’entre eux (65,8%) déclare donner des conseils sur la base des
recommandations actuelles.

- seulement cinq d’entre eux (6,3 %) utilisent le temps entier d’une consultation a des fins
de promotion de I’activité physique.

- quasiment trois quart d’entre eux (74,7 %) déclare expliquer a leurs patients obeses
I’intérét de la pratique d’une activité physique régulicre sur la santé.

- la trés grande majorité d’entre eux (81 %) dit s’appuyer sur des exemples concrets.
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Nous avons demandeé aux médecins généralistes ne donnant pas de conseils en matiere
d’activité physique de nous en expliquer les raisons.

Tableau 15. Raisons avancées par les médecins généralistes ne donnant pas de conseils
en matiére d’activité physique.

N %
manque de temps 22 100
manque de formation 8 36,4
manque d'intérét 22 100
patients déja informés 4 18,2
résultats inefficaces 3 13,6

La totalité d’entre eux invoque a la fois un manque de temps et un manque d’intérét
pour ce type de pratique.

En revanche, le manque de formation ne semble pas étre un critére primordial pour ces
médecins généralistes.

e Criteres retenant ['attention des médecins généralistes

Nous voulions également évaluer si certains criteres amenaient les médecins a étre plus
incisifs. Les médecins généralistes n’attendent pas que leurs patients soient obéses pour
delivrer leurs conseils, puisque pres de 75 % d’entre eux ciblent spécifiquement les patients
en surpoids.

En ce qui concerne les pathologies dont souffrent les patients obeses, le diabéte de type 2 et
I’hypertension artérielle aménent pres de 90 % des médecins généralistes a2 donner des
conseils visant a faire bouger ces patient.

Le syndrome dépressif est aussi une pathologie pour laquelle les conseils sont plus fréquents.
En revanche, ces mémes médecins géneéralistes semblent moins enclins & promouvoir une
activité physique en cas d’apnée du sommeil, d’arthrose, d’insuffisance respiratoire ou apres

un infarctus.

IIs ne sont enfin qu’une tres faible proportion a considérer comme utile de donner des conseils
d’activité physique a leurs patients obéses atteints d’une pathologie cancéreuse.
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o Arguments mis en avant pour encourager I ’activité physique

Nous avons demandé aux médecins généralistes de nous expliquer avec quels arguments ils
expliquaient a leurs patients obéses ’intérét d’une activité physique réguliére sur la santé.
Nous ne leur avons pas demandé de hiérarchiser leurs réponses.

Quasiment un sur deux avance une perte de poids liée a la pratique d’une activité
physique réguliére tandis que moins d’un sur cinq en explique ’intérét dans le maintien
du poids actuel.

Un peu plus de 42 % des médecins généralistes insiste sur le role de 1’activité physique dans
la prévention des maladies cardiovasculaires et des facteurs de risque de ces derniéres. Le
controle des chiffres de la tension artérielle et la prévention du risque de survenue d’un
diabete de type 2 sont régulierement cités.

Des notions plus subjectives comme le bien-étre et de qualité de vie sont invoquées par moins
d’un médecin généraliste sur trois (31,7 %). S’y associe le role social de 1’activité physique,
cité de maniére isolée par 6% d’entre eux.

Des aspects plus psychologiques comme 1’amélioration de I’estime de soi, de la confiance en

soi ou de ’humeur sont rapportés par un peu moins d’un médecin généraliste sur quatre (23,8
%).
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Tableau 16. Arguments avancés par les médecins généralistes pour encourager l'activité
physique chez les patients obeéses.

N %
amélioration du bien-étre 22 21,8
amélioration des capacités
. 5 50
physiques
amélioration de I'estime de soi
" . 11 10,9
et/ou de la confiance en soi
amélioration du moral 13 12,9
amélioration de la qualité de vie 10 9,9
amélioration du sommeil 6 5,9
controle de la tension artérielle 23 22,8
diminution des douleurs
. " 6 59
articulaires
diminution du stress 5 5,0
diminution du taux de
, 8 7,9
cholestérol
maintien du poids actuel 14 13,9
meilleure hygiéne de vie 3 3,0
perte de poids 43 42,6
prévention de certains cancers 3 3,0
prévention du diabéte de type 2 15 14,9
prévention des FDRCV 7 6,9
prévention du risque CV 36 35,6
prévention de I'ostéoporose 2 2,0
réentrainement en post-IDM 1 1,0
réhabilitation respiratoire chez 1 10
le BPCO ’
role social (interactions, ...) 6 5,9
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- Connaissance des recommandations actuelles :

Nous avons demandé aux médecins généralistes s’ils connaissaient les recommandations
actuelles en matiére d’activité physique pour la population générale.

Pres de 40 % des médecins généralistes reconnaissent ne pas connaitre ces recommandations.

Parmi ceux nous ayant affirmé les connaitre, seul un peu plus de deux sur trois (67%) nous a
correctement cité la recommandation actuelle.

Au final, il apparait que moins de la moitié des médecins généralistes (40,6%) a
réellement connaissance de la recommandation préconisée par le Programme National
Nutrition Santé.

- Intérét d’une prise en charge spécifique liée a la prescription d’une
activité physique et sportive :

La Commission Prévention, Sport et Santé ayant propose de codifier de maniére spécifique la
prescription des activités physique et sportives, hous avons soumis cette proposition a notre
échantillon de médecins généralistes.

Quasiment deux tiers des médecins généralistes (63,4 %) sont seduits par cette proposition.

2.2 Analyse comparative
Nous avons ensuite comparé les résultats de différentes populations selon plusieurs variables.

Les médecins ayant une formation complémentaire en Médecine du Sport sont plus au
courant de la méconnaissance des patients obéses quant aux bénéfices sur la santé d’une
activité physique réguliére (p=0,0014). lls proposent plus souvent des conseils en matiére
d’activité physique a leurs patients obéses (p=0,023) ; leurs conseils sont plus en rapport avec
les recommandations actuelles en maticre d’activité physique (p=0,0234).

Les médecins du sport sont les seuls a avoir déja proposé une consultation a part entiére pour
la prescription des activités physiques et sportives (p=0,0314). La proposition d’un acte
codifié pour ce type de prescription a par conséquent plus largement emporté leur adhésion
(p=0.036).

Les médecins du sport pratiquent plus fréquemment une activité sportive de maniere réguliére
(p=0,0035). Ce sont egalement plus généralement des hommes (p=0,0003).

les médecins généralistes de moins de 45 ans (médiane de [’échantillon) regoivent
généralement plus de demande de conseils en matiere d’activité physique de la part de leurs
patients obeses (p = 0,0259).

Les médecins généralistes exergant seuls connaissent moins bien la recommandation actuelle

du PNNS en matiére d’activité physique (p=0,0379). A I’inverse, ceux exergant au sein d’une
maison meédicale connaissent mieux ces mémes recommandations (p=0,0242).
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Les médecins géneralistes connaissant la recommandation actuelle du PNNS pensent plus
fréquemment que les patients obéses sont demandeurs de conseils (p=0,0231) et qu’ils sont
prét a modifier leur habitude afin d’adopter un mode de vie actif (p=0,0264). L hypertension
artérielle (p=0,0474), I’arthrose (p=0,0038) ou les pathologies cancéreuses (p=0,0131) les
incitent plus fréquemment a donner des conseils en matiére d’activité physique.

Quelques tendances supplémentaires (n’atteignant pas le seuil de significativité statistique)
peuvent étre également mises en évidence comme le fait que les médecins généralistes de
moins de 45 ans pensent plus fréqguemment que les patients obéses sont demandeurs de
conseils (p=0,0844).

Les médecins du sport seraient plus enclins a conseiller leur patients obéses souffrant d’un

diabete de type 2 (p=0,088).
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3. Discussion
1. Discordances mises en évidence entre les médecins généralistes et les patients

Une importante discordance existe entre la représentation des médecins vis-a-vis de la
demande de conseils en matiére d’activité physique ainsi que de 1’aptitude au changement des
patients obéses et la réalite.

En effet, alors que les patients obeses semblent tout a fait préts a adopter un mode de vie plus
actif avec le soutien de leur médecin traitant, les médecins généralistes identifient leur
patientéle obese comme peu demandeuse de conseils en matiére d’activité physique et la
jugent peu disposée a modifier son comportement actuel a ce sujet.

De méme les médecins généralistes évaluent 1I’impact de leurs conseils sur le comportement
des patients de maniere négative et jugent la relation de confiance médecin/patient peu
contributive aux changements de comportement alors que les patients obéses les ayant déja
sollicités a ce sujet ont globalement adhéré a ce type de conseils.

La représentation des médecins vis-a-vis du niveau de connaissance des patients obéses
concernant les bénéfices d’une activité physique réguliére sur la santé et la réalité fait
également 1’objet d’un point de controverse. Si les bénéfices sur la santé liés a la pratique
réguliére d’une activité physique sont peu connus des patients obéses, les médecins
généralistes évaluent au contraire ces derniers bien informés a ce sujet.

2. Points a souligner chez les patients

Les patients obéses sont malheureusement loin d’avoir adopté un mode de vie actif : peu
d’entre eux ont un niveau d’activité physique équivalent a celui recommandé par le
Programme National Nutrition Santé et une faible minorit¢ d’entre eux fait du sport

régulierement.

Comment expliquer ce constat ? Plusieurs hypotheses, méme si elles sont probablement
insuffisantes, peuvent étre avancées au vu de cette étude.

Si la quasi-totalité des patients obéses considére I’activité physique comme recommandée
d’une manicre générale, peu d’entre eux sauraient expliquer pourquoi. Notre échantillon n’a
clairement pas identifié 1’activité physique comme un élément déterminant de son état de
santé alors que la majorité des patients de notre échantillon souffre de pathologies chroniques
pour lesquelles 1’activité physique a fait la preuve de son efficacité. A I’inverse beaucoup
d’entre eux considérent a tort ’activité physique comme un facteur essentiel a la perte de
poids.

Faut-il y voir la faible efficacité des campagnes de promotion de I’activité physique fondée
sur la santé au détriment d’une forte présence médiatique privilégiant [’apparence et
soulignant les gains en termes d’apparence physique ?

Si les patients obéses se montrent toutefois disposés a modifier leur comportement afin

d’adopter un style de vie plus actif, de nombreuses difficultés semblent s’opposer a cette
intention.
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Le manque de temps ainsi que le choix d’une activité adaptée ont souvent été¢ évoqués par
notre échantillon. De simples explications quant au caractére concret et facilement accessible
de I’activité physique suffiraient-elles a passer au travers de ces difficultés ?

Encore faudrait-il s’intéresser aux facteurs environnementaux : s’il existe par exemple une
importante marge de progression a propos des déplacements a pied ou de 'utilisation du vélo,
largement ignorés dans notre pays, un aménagement des équipements publics actuels parait
plus que nécessaire.

Ces équipements se doivent désormais d’étre facilement accessibles, sécurisés et attractifs
d’un point de vue esthétique. Une étude américaine a montré en ce sens que les
recommandations en matiére d’activité physique sont appliquées assez souvent par les adultes
s’1l existe dans un environnement proche des aménagements adaptés pour pratiquer 1’exercice

physique [123].

Les patients obéses souffrant de nombreux complexes quant a leur image corporelle et a leur
estime d’eux-mémes, les réunir pour la pratique d’activités physiques et sportives est a
envisager. L'échange avec les autres permet en effet a la personne obese de mieux
appréhender ses propres problemes. Les relations inter-individuelles ont en ce sens de
puissants effets thérapeutiques. Des soucis de santé et des questions de bien-étre, notamment
psychologiques, retiennent également les patients obeses dans leur désir de pratique des
activités physiques et sportives.

Rappeler ceci est simplement constater que des attentes de sociabilité et de bien-étre portées
par cette population ne trouvent sans doute pas leur place dans les structures fédérales qui
demeurent orientées vers la pratique compétitive.

Alors que I’indice de masse corporel a 20 ans de notre échantillon (IMC = 26) laissait
entendre que ces patients étaient fortement a risque, I’influence de certains facteurs, en
association avec des comportements sédentaires, est a prendre en compte dans le
développement de cette obeésité : consommation d’alcool et de tabac ou encore niveau
socioéconomique défavorable en rapport avec une absence d’activité professionnelle.

Ce dernier élément nous amene a considérer le statut socioéconomique dans la mesure la
majorité de notre échantillon est sans activité professionnelle.

L’insertion sociale apparait comme un facteur important de la pratique d’activités physiques
et/ou sportives : des travaux américains montrent que les populations composées de minorités
ethniques ou de personnes a statut socioéconomique bas ont un niveau élevé de sédentarité
[124]. Les personnes qui disposent de bas revenus pratiquent moins d’activités physiques et
sportives que les autres.

Méme si I’étude de Parks et coll. pondére ce point de vue en démontrant que des populations
de niveau socioéconomique modeste peuvent étre sensibles aux messages des programmes en
faveur de I’exercice physique si des aménagements pour la marche ou la course a pied (allées,
pistes, sentiers...) sont réalisés a proximité de leur lieu de vie [123], le probléme reste a
I’évidence entier pour les personnes ne disposant pas d’un emploi.
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3. Points a souligner chez les médecins généralistes

L’importance de I’activité physique sur la santé est bien acceptée par tous les médecins et elle
est reconnue comme un facteur déterminant dans la prévention et la promotion de la santé. lls
considerent également que la promotion des activités physiques et sportives est de leur
responsabilité.

Suite a ces constatations, il est intéressant de noter que le conseil en activité physique est de
routine dans la pratique médicale de notre échantillon. Ce conseil n’est cependant
systématique que pour une minorité de notre échantillon.

Il est également intéressant de souligner que la présence des comorbidités dont souffrent le
plus souvent les patients obéses de notre échantillon, a savoir I’hypertension artérielle et le
diabéte de type 2, incitent davantage les médecins généralistes a motiver leurs patients
sédentaires a faire de ’activité physique.

Enfin, notre étude révele que notre échantillon semble donner de 1I’importance aux aspects
préventifs comme en témoigne le fait que les médecins généralistes interrogés encouragent
leurs patients a risque d’obésité ou de surpoids a intégrer plus d’activité physique dans leur
vie quotidienne. Ceci laisse logiquement supposer que notre échantillon reléve couramment le
poids et la taille de sa patientele en amont de ce travail préventif. Une démarche aussi active
est extrémement importante. Il est en effet essentiel que les médecins généralistes puissent
correctement identifier les patients obeses, sans quoi une politique de promotion des activités
physiques chez ces derniers serait inutile.

Malgré cela, il ressort de notre étude que les patients obéses sont insuffisamment ou mal
informés des bénéfices de 1’activité physique sur la santé et des recommandations actuelles.
Comment expliquer cette contradiction ?

Le conseil en activité physique dans le cabinet médical est reconnu comme efficace pour
I’adoption d’un style de vie favorable a la santé [118] et ceci a long terme [125]. Ce résultat
est toutefois tributaire de trois facteurs : le temps nécessaire pour ce type de prestation et la
résistance culturelle au changement, la compétence du médecin a donner ce type de conseil et
la mise en oeuvre du conseil sous forme d’information et de suivi externe (facteur que nous
n’avons pas abordé dans ce travail).

En ce qui concerne le facteur temps, notre étude montre qu’il s’agit de la principale barriére a
des conseils réguliers en matiere d’activité physique chez les médecins généralistes ne
prodiguant pas ce type de conseils. De méme les médecins généralistes ont globalement
adhéré a la proposition d’un acte codifi¢é pour la prescription des activités physiques et
sportives. Avec ’introduction d’une nouvelle tarification, la durée de la consultation serait
comptabilisée et cette prestation pourrait par conséquent étre facturée si le médecin passait
plus de temps pour donner des conseils sur le style de vie a son patient.

Concernant la résistance culturelle au changement, notre étude constate qu’elle se situe de
maniére assez surprenante au niveau des médecins. Alors qu’on pouvait s’attendre de par
notre sociéeté actuelle a ce que les patients, plut6t adeptes des solutions rapides et ponctuelles,
soient réticents a modifier leur comportement en matiére d’activité physique, nous avons été
surpris de voir qu’ils étaient tout a fait préts a adopter un style de vie plus actif avec 1’aide et
les conseils de leur médecin généraliste.
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A D’inverse, ces derniers jugent de maniere assez négative I’impact de leurs conseils d’activité
physique sur les modifications du style de vie. Les médecins généralistes ont également
évoque a tort le manque de motivation et de volonté de leurs patients obeses. Il est bien
évident que si le médecin généraliste n’est ni convaincu de I’efficacité de son discours ni par
son patient, la force et la crédibilité de son intervention deviennent du méme coup plus
incertaines. Ceci n’incite alors guere le patient a poursuivre ses efforts dans cette voie.

Notre échantillon a une connaissance globalement insuffisante du potentiel que 1’activité
physique peut avoir sur la santé. Seul le retentissement bénéfique de 1’activité physique sur
les maladies cardiovasculaires semble faire 1’objet d’un consensus au sein de notre échantillon
(bien qu’il subsiste quelques interrogations en vertus des réponses parfois imprécises données
par les médecins interrogés). Prés d’un médecin généraliste sur deux pense a tort que
I’activité physique aide a la perte de poids quand seulement un sur dix souligne son intérét
dans la stabilisation du poids aprés une perte initiale. Moins d’un sur deux avait connaissance
des recommandations actuelles en matiére d’activité physique.

Le domaine des activités physiques et sportives est peu abordé au cours du cursus médical. De
méme, c’est seulement depuis une dizaine d’années que la littérature fait état de preuves
suffisantes quant au lien entre activité physique et santé. Le premier rapport dans ce sens date
de 1996 (U.S. Departement of Health and Human Services) et les recommandations en
matiere d’activité physique ont été publiées seulement il y a quelques années. Ces faits
influencent sans doute la pratique médicale d’aujourd’hui et expliquent en partie 1’absence
d’un conseil plus structuré dans la consultation ordinaire et le manque d’intérét pour ce type
de pratique. Les médecins généralistes ne prodiguant pas ce type de conseils nous ont
d’ailleurs tous fait part de leur désintérét pour ce sujet.

A cette analyse faut-il encore rajouter 1’influence certaine des lobbies pharmaceutiques sur les
acteurs de la santé. Au cours des années, cette industrie est devenue de plus en plus puissante,
jusqu’au point d’influencer la recherche biomeédicale. Ainsi en 2007, parmi les médicaments
figurant au premier rang des dépenses pour I’Assurance Maladie, se trouvaient le Tahor®
(2°™ position) mais également les autres statines (celles génériquées, pravastatine et
simvastatine, et le Crestor®) ainsi que deux antihypertenseurs (Cotareg® et Coversyl®)
[126]. Les premiers sont des médicaments contre I’hypercholestérolémie et les deux derniers
contre I’hypertension artérielle. Or comme nous 1’avons vu précédemment 1’activité physique
agit favorablement sur ces deux pathologies. Ceci laisse a pense que 1’industrie
pharmaceutique influence la maniere dont le médecin décide des choix thérapeutiques et
pourrait par voie de conséquence aussi expliquer pourquoi 1’activité physique n’est pas plus
recommandée, alors que tous les médecins lui donnent une valeur trés importante.

Cette étude montre que la prédisposition du médecin a conseiller les patients obéses est
souvent corrélée avec son éventuelle formation en Médecine du Sport.

Ainsi les médecins du sport affichent tout naturellement un intérét particulier pour ce domaine
et semblent étre ceux qui motivent davantage leurs patients et donnent plus d’espace a cet
aspect dans la consultation. Leur expérience personnelle en matiere d’activité physique et
sportive laisse a penser qu’ils partagent volontiers cet aspect de maniére plus enthousiaste
avec le patient, ce qui a probablement un impact positif sur I’observance des conseils
dispensés. lls sont également les plus disposés a obtenir des informations complémentaires
dans ce domaine, comme le prouve leur meilleure connaissance des recommandations
actuelles en matiere d’activité physique. Leur anamnése aupres des patients dans ce domaine

79



est probablement plus exigeante et plus préecise, comme le montre également notre étude au
travers de leur meilleure appréciation du niveau de connaissance des patients obéses a propos
des bénéfices de I’activité physique sur la santé.

Il convient également d’évoquer le mode d’exercice professionnel : notre étude montre
clairement un niveau de connaissance supérieure en matiére d’activité physique chez les
praticiens exercant au sein d’une maison médicale. Au-dela des conditions attractives
d’exercice qu’il offre, ce service de santé de proximité est un vecteur d’échange non
négligeable entre praticiens. Si la constatation faite par notre étude ne s’applique sans doute
pas qu’au domaine des activités physiques et sportives, elle pourrait néanmoins trouver toute
sa place dans une réflexion plus globale visant a promouvoir les activités physiques et
sportives dans la mesure ou les jeunes praticiens seront de plus en plus incités a s’installer au
sein de ces structures afin de répondre a la crise de la démographie médicale.
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CONCLUSION

Un mode de vie actif, en association avec des habitudes alimentaires saines, est un élément
déterminant de 1’état de santé des populations en général et absolument essentiel dans la prise
en charge des individus obeéses.

Mais modifier les habitudes sédentaires associées a I’obésité pour adopter un style de vie plus
actif est difficile et plus encore de faire comprendre I’importance de I’activité physique dans
la promotion de la santé au sens large.

Notre analyse révéle en ce sens que les (trop) récentes campagnes de communication
diffusées a travers les médias ne suffisent pas pour sensibiliser cette population a I’importance
d’une vie active comme en témoigne le faible niveau de connaissance de notre échantillon sur
les bénéfices de I’activité physique sur la santé et sur les recommandations actuelles.

Le médecin généraliste a donc un role important a jouer dans ce contexte deés lors qu’il
développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelle, familiale et
communautaire. En tant que spécialiste orienté vers les soins primaires, ¢’est a lui qu’incombe
en effet de favoriser le développement de la promotion et de I’éducation a la santé par des
interventions appropriées et efficaces.

Notre étude d’un échantillon de médecins généralistes lorrains démontre que ces acteurs de
santé au plus proche du patient sont conscients de leur r6le essentiel dans la promotion de la
santé par 1’activité physique. Loin de réduire ce domaine a de simples activités récréatives a
I’'usage exclusif des personnes saines, ils considérent I’activité physique comme une action
préventive et thérapeutique essentielle pour les personnes souffrant d’obésité mais également
d’autres pathologies chroniques. Néanmoins certains freins doivent étre levés pour qu’ils
s’engagent pleinement dans cette démarche.

Tout d’abord, les médecins généralistes doivent pouvoir disposer d’un niveau de formation
suffisant dans le domaine des activités physiques et sportives. Une bonne connaissance des
effets préventifs et thérapeutiques de I’activité physique sur les différentes pathologies est
primordiale afin de pouvoir en faire bon usage au quotidien. Il s’avére que dans notre
échantillon, les médecins généralistes titulaires de la capacité de médecine du sport sont plus
enclins a donner des conseils en termes d’activité physique et mieux formés a cela. Un
enseignement spécifique au cours des second et troisieme cycles des études médicales serait
donc nécessaire pour pouvoir préparer I’ensemble des médecins généralistes a cette mission
de santé publique. En cas d’action plus ciblée, les médecins du sport semblent étre les
professionnels de choix pour inciter leurs patients obéses a pratiquer une activité physique
quotidienne.

Ensuite, il faut que le temps nécessaire a cette promotion de 1’activité physique puisse étre
reconnu institutionnellement a 1’image de 1’éducation thérapeutique. Les médecins
géneéralistes ne sont en effet pas opposés a la prescription des activités physiques et sportives
mais cela suppose une implication personnelle, du temps et des nouveaux moyens qui
devraient passer par la reconnaissance d'une activité de prévention et d'éducation.

Enfin, si la promotion de I’activité physique chez 1’obése par le médecin traitant peut étre
améliorée, il faut aussi que le patient puisse étre pris en charge et suivi dans des structures
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adaptées. Aujourd’hui, I’accueil de ces patients dans des clubs sportifs pose probléme mais,
sous I’impulsion des pouvoirs publics ou d’associations de malades, des structures spécifiques
se mettent en place. Des dispositifs régionaux expérimentaux, dont la mission est
d’accompagner vers la pratique réguliére d’une activité physique toute personne encouragée a
cela par son médecin traitant, sont en cours de création et vont ainsi permettre de favoriser
I’application des recommandations actuelles. L’évaluation ultérieure de ce type de dispositif
sera bien entendu essentielle pour son développement a grande échelle, mais son efficacité
sera aussi dépendante de 1’adhésion d’un grand nombre de médecins généralistes formés a
cette promotion de 1’activité physique et en mesure de la proposer effectivement a leurs
patients.
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ANNEXES

Annexe 1 : guide nutrition pour tous “ la santé vient en bougeant ”

LA SANTE VIENT
EN BOUGEANT

LE GUIDE NUTRITION POUR TOUS
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Annexe 2 : questionnaire patient

Merci de bien vouloir répondre a ces questions en étant le plus précis possible.

1. Vous étes : O un homme O une femme

2. Votre age :

3. Votre taille :

4. Votre poids actuel : a20ans:

5. Etes-vous en activité professionnelle ? oui non

ST our, aqUELIE & ..o

6. Habitez-vous : O en appartement O en maison individuelle
7. Etes-vous fumeur ou fumeuse ? oui non
o Combien fumez-vous de cigarettes par jour ?
. A quel age avez-vous commence a fumer ?
o Si non, étes-vous ancien fumeur ? oui non
Age d’arrét :
8. Consommez-vous de ’alcool ? oui non

O trés occasionnellement
O le week-end (repas de famille, entre ami(e)s,...)

O tous les jours

9. Parmi les maladies suivantes, souffrez-vous (plusieurs réponses possibles) :

o D’hypertension artérielle i
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10.

11.

12.

13.

De maladie cardiaque (insuffisance cardiaque, infarctus...)

. De maladie respiratoire (insuffisance respiratoire,
bronchite chronique, asthme, apnée du sommeil, ...)

. De diabéte

o De pathologie cancéreuse

o De maladie rhumatismale (arthrose, ...)

O

OooOooao

En moyenne, combien de temps marchez-vous a I’extérieur chaque jour (incluant

transport et déplacement) ? (une seule réponse)
O moins de 10 minutes
O entre 10 et 30 minutes
O entre 30 minutes et une heure

O plus d’une heure

Pratiquez-vous une activité sportive de fagcon réguliére ?

Siour:

. Pratiquez-vous cette activité :
O en compétition O en loisir

. A quelle fréguence par semaine (si durée > 30mn) ?
O 1-2 fois par semaine O 3-4 fois par semaine

S/ non :en avez-vous pratiqué avant ?
Discipline(s) : age de début :
Raison(s) d’arrét : (plusieurs réponses possibles)
O manque de temps
O manque d'argent

O manque de motivation

O autre (PréCiSEZ) & ..viviniie i

Pratiquez-vous le jardinage ?

S/ oui, combien de fois dans une semaine :

Avez-vous un animal domestique ?
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O plus de 4 fois

oui non
age darrét :

oui non

oui non



S/ our, promenez-vous cet animal de fagon réguliere ? oui non
Combien de fois par jour :

Durée totale sur une journée :

14, Les informations sportives vous intéressent-elles (télévision, radio, journaux) ?
oui non

15.  Quelles maladies peuvent étre prévenues ou améliorées par la pratique réguliére
d’une activité physique ? (citez-les)

16. Parmi les propositions suivantes, laquelle (une seule) est recommandée en matiére
d’activité physique :

1 heure de marche par semaine

30 minutes de marche par jour

1 heure de marche par jour

30 minutes de marche trois fois par semaine

OooOooo

17. Pensez-vous que ’activité physique est recommandée pour les patients souffrant
d’obésité ? oui non

S/ non, pourquoi ? (détaillez)
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18.  Avez-vous déja demandeé a votre médecin traitant des conseils en matiére
d’activité physique ? oui non

S/ our, ces conseils vous ont-ils été bénéfiques au quotidien ?  oui non

S/ non, si votre médecin traitant vous donnait des conseils visant @ promouvoir
’activité physique dans votre vie quotidienne, seriez-vous prét a les suivre ?
oui non

% Pourquoi non ? (plusieurs réponses possibles)

manque de temps

pas envie

intéressé(e) par aucun sport

manque de structures sportives a proximité du domicile

O
O
O
O
O manque de moyen financier
O

VU= (0] (=T 74 S

19. Pensez-vous qu’une consultation médicale strictement axée sur la promotion de
I’activité physique soit utile ? oui non

20. Quel est selon vous la principale raison limitant la pratique d’une activité
physique réguliére chez les patients obéses ? (une seule réponse)

Merci de votre contribution a ce travail.
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Annexe 3 : questionnaire médecin

Merci de bien vouloir répondre a cette enquéte. I/ vous faudra environ une
dizaine de minutes pour y répondre.

1. Votre profil :
O Homme O Femme
Age:
Taille :
Poids :

Modalités d’exercice (plusieurs réponses possibles) :

Activite isolée oui non
Association oui non
Maison médicale oui non
Activité mixte (libérale et hospitaliére) oui non
Lieu d’exercice : O urbain O semi-rural O rural

Pratiquez-vous une (des) activité(s) sportive(s) réguliere(s) ? oui non

Srouilaquelle : ...

Avez-vous une formation complémentaire en médecine du sport (Capacité, C.E.S...) ?
oui non

2. Pensez-vous que la promotion de I’activité physique chez le patient obése reléve
de la compétence du médecin généraliste ?

Tout a fait Plutot Plutdt pas Pas du tout Non concerné
d'accord d'accord d'accord d'accord
O O O O O

3. Des propositions suivantes, vous diriez qu’elles sont :

Les patients obéses ne sont pas demandeurs de conseil
en matiere d’activité physique. vrai faux

Les patients obéses méconnaissent les risques
liés a I’inactivité physique. vrai faux
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L’attitude au changement des patients obeses est minime méme s’ils
ont pleinement confiance en leur médecin. vrai faux

Les motivations a la pratique de 1’activité physique chez les patients
obeses sont minimes. vrai faux

Dans votre exercice, donnez-vous réguliérement des conseils en matiére d’activité
physique a vos patients obeses ? oui non

Si oui, le faites-vous de fagon systématique ? oui non

Ces conseils suivent-ils les recommandations actuelles en matiére
d’activité physique ? oui non

Ces conseils font-ils I’objet d’une consultation a part entiére
de votre part ? oui non

Ces conseils font-ils I’objet d’une explication préalable sur les risques
liés a I’inactivité physique ? oui non

Ces conseils s’appuient-ils sur des exemples concrets de la vie
de tous les jours ? oui non

S/ non, pourquoi ?

Manque de temps oui non
Mangue de formation oui non
Manque d’intérét oui non

AULTE, PrECISEZ & .ottt e,

Dans votre pratique quotidienne, y a-t-il une demande de conseils en matiére d’activité
physique de la part de vos patients obeses ? oui non

A partir de quel niveau d’obésité vous semble-t-il nécessaire de donner des conseils en
matiere d’activité physique (une seule réponse) :

Aucun, c’est systématique

Surpoids (IMC compris entre 25 et 29,9)
Obésité grade I (IMC compris entre 30 et 34,9)
Obésité grade 11 (IMC compris entre 35 et 39,9)
Obésité grade 111 (IMC superieur ou égal a 40)

Oooooan

Parmi les pathologies suivantes, lesquelles vous amenent-elles a étre plus incisif :

Hypertension artérielle m| Diabete type 2
IDM O Apnée du Sommeil

oo
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10.

11.

Cancer m| Syndrome dépressif m|
Arthrose i Insuffisance respiratoire i

Si vous deviez expliquer I’intérét de la pratique de 1’activité physique a vos patients
obeses, quels arguments et bénéfices mettriez-vous en avant ? (détaillez)

Connaissez-vous la notion de conseil minimal en matiére
d’aide au sevrage tabagique ? oui non

Estimez-vous qu’en matiére de santé publique, la promotion de I’activité physique,
est (une seule réponse) :

Moins importante que 1’aide au sevrage tabagique
Aussi importante que 1’aide au sevrage tabagique
Plus importante que 1’aide au sevrage tabagique

OooOoao

Si une prise en charge spécifique était dévolue a une consultation centrée sur la
prescription des activités physiques et sportives chez le patient obése (créneau horaire
spécifique et majoration de la rémunération, a I’image du sevrage tabagique), seriez-vous
plus a méme de la proposer a vos patients ? oui non

Connaissez-vous les recommandations actuelles en matiére de promotion de I’activité
physique pour la population générale ? oui non

Si our, quelles sont-elles ?
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Commentaires libres

Merci de votre contribution a ce travarl.
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RESUME

L’obésité est aujourd’hui un probléme de santé publique majeur. La prise en charge de ces
patients repose sur une approche multifactorielle incluant la promotion de 1’activité physique.
Celle-ci revient aux médecins généralistes qui peuvent s’appuyer sur des recommandations
internationales. Mais qu’en est-il en pratique ?

Notre travail de thése a, dans une premiere partie bibliographique, récapitulé les déterminants
de I’obésité ainsi que les bénéfices sur la santé de 1’activité physique et rappelé les dernieres
recommandations internationales de promotion de la santé par I’activité physique.

La deuxiéme partie a cherché a préciser 1’état actuel des pratiques en médecine générale en
termes de promotion de la santé par 1’activité physique a destination de patients ob&ses. Nous
avons complété cette approche par une évaluation de la demande de conseils de ces patients
en matiére d’activité physique. Pour cela deux échantillons, incluant 212 patients obéses pour
I’un et 101 médecins généralistes pour 1’autre, ont été soumis a un auto-questionnaire de type
"Connaissance-Attitudes et Pratique". Les résultats montrent qu’il existe une forte demande
de conseils de la part des patients obéses pour adopter un style de vie plus actif (78,5 % des
patients obeses sont demandeurs), largement sous-estimée par les médecins généralistes (pres
de 60 % d’entre eux pensent qu’il n’y a pas de réelle demande). Les médecins du sport
paraissent les plus enclins a promouvoir la santé par 1’activité physique a la faveur d’une
formation spécifique qui manque a 1’ensemble des médecins généralistes.

Ces élements sont discutés dans une derniére partie visant a améliorer cette promotion de la
santé par I’activité physique en médecine générale, a destination des patients obeses.
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