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AFPA : association francaise de pédiatrie ambulatoire.

AFSSAPS : agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé.

ANSES : agence nationale de sécurité sanitaire alimentation, environnement, travail.
ASALEE : action de santeé libérale en équipe.

EORTC : european organization for research and treatment of cancer

ESTEBAN : étude de santé sur I’environnement, la biosurveillance, ’activité physique et la
nutrition.

ETP : éducation thérapeutique du patient.

EVA : échelles visuelles analogiques.

FACT-G : functionnal assessment of cancer therapy — general.
IDSP : infirmiere déléguée a la santé du patient.

INPES : institut national de prévention et d’éducation pour la santé.
IPSS : international prostate score symptom.

MET : metabolic equivalent task.

MMS : mini-mental state.

OMS : organisation mondiale de la santé.

QLQ-C30 : quality of life questionnaire-core 30.

STAPS : science et technique des activités physique et sportives.

WHO-QOL : world health organization quality of life.
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INTRODUCTION

1. Contexte

Le concept de qualité de vie en santé a émergé dans les années 1970 comme un critére
important de 1’évaluation en santé. Le critére de survie ou de morbidité n’apparait plus
suffisant pour évaluer le progres medical, et la prise en compte des éléments subjectifs
traduisant le point de vue des patients semble devenir importante (1).

Le petit Larousse définit la qualité de vie comme «tout ce qui contribue a créer des
conditions propres a épanouir d’avantage l'individu » (2).

Cette définition reste trés arbitraire dans le cadre de la santé, c’est pourquoi dans les années
1980, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a entrepris des recherches sur le concept et
la mesure de la qualité de vie en santé telle qu’elle est ressentie par les individus. Elle est
alors définie comme « la fagon dont les individus percoivent leur existence compte-tenu de la
culture et du systeme de valeurs dans lequel ils vivent en fonction de leurs buts, de leurs
attentes, de leurs normes et de leurs préoccupations » (3).

La qualité de vie en santé est multifactorielle. Elle dépend de 1’état de santé physique d’une
personne, de son état psychologique, de son niveau d’indépendance, de ses rapports sociaux,
de facteurs environnementaux mais aussi de ses croyances personnelles (3). Il s’agit d’un
critére subjectif qui ne refléte pas 1’état général d’un individu ni ce qu’il posséde. Ainsi, elle
ne dépend pas des revenus ni des biens matériels d’un individu mais de la satisfaction
éprouvée face a ce qu’il posséde ou a ses revenus.

Il est important de prendre un large éventail de critéres pour évaluer la qualit¢ de vie d’un
individu et non un élément unique, comme la douleur par exemple. Il ne faut pas se focaliser
exclusivement sur elle pour évaluer la qualité de vie. Il faudra plutbt explorer tous les
retentissements qu’elle a sur la vie quotidienne en évaluant son incidence sur la dépendance
de la personne algique, sur sa vie psychologique, sociale et spirituelle.

Par souci de simplification, nous utiliserons I’expression qualit¢ de vie pour parler de la
qualité de vie en santé.

Il est prouvé qu’une activité physique réguliere diminue le risque de pathologie
cardiovasculaire (4), mais aussi d’affection comme le diabéte de type 2 ou certains cancers
(5). En 2009, I’inactivité physique a été identifiée comme le quatriéme facteur de risque pour
les maladies non transmissibles, impliquée dans plus de 3 millions de morts évitables (6).

En partant de ce constat, se pose la question d’un lien entre 1’activité physique et le bien-étre
général des patients.
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2. L’activité physique

2.1. Définition

L’activité physique est définie par Caspersen et al. comme «tout mouvement corporel
produit par la contraction des muscles squelettiques entrainant une augmentation de la
dépense énergétique au-dessus de la dépense de repos » (7).

Cette dépense énergétique est le produit de trois parametres :

o la fréquence : elle correspond a la régularité avec laquelle une activité physique est
pratiquée (exemple : le nombre de jours par semaine),

e la durée : elle correspond au temps pendant lequel une activité physique est pratiquée
(exemple : le nombre de minutes consécutives pour chaque activité pratiquée),

e [intensité : elle correspond au degré d’implication ou d’investissement physique
nécessaire a la pratique d’une activité physique donnée. Elle renvoie aux notions de
pourcentage de puissance ou de niveau d'effort lors de la pratique (énergie déployée
lors de la pratique). L'intensité d'une activité physique dépend de I'activité en elle-
méme mais aussi de la personne qui la pratique (son expérience, sa condition

physique, ...).

L’unité qui permet de mesurer cette dépense énergetique est le METs.durée (minutes ou
heures) /semaine. Le MET (Metabolic Equivalent Task) correspond au colt énergétique d’une
activité donnée.

Chaque forme d’activité physique a fait I’objet de I’attribution d’un co(t énergétique
synthétisé dans le compendium des activités physiques (Annexe 1) dont la derniére mise a jour
date de 2011 (8).

Dépense énergétique (METs.minutes ou heures /semaine) = Colt
énergétique (METS) x durée (minutes ou heures) x fréquence (jours)

2.2. Les recommandations

L’OMS a défini trois niveaux d’intensité.

1) L’activité physique de faible intensité

11 s’agit d’une activité de moins de 3 METS. Elle ne peut étre qualifiée de modérée ou intense.
L’effort physique est faible, la fréquence cardiaque n’augmente quasiment pas et le souffle est
inchangé. Nous retrouvons comme exemple d’activité la marche lente a moins de 3 km/h ou
encore le fait d’étre assis dans un bus ou une voiture.
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2) L’activité physique d’intensité modérée

Elle est comprise entre 3 et 6 METSs. Elle demande un effort moyen et accélére sensiblement
la fréquence cardiaque. Nous retrouvons comme principales activités la marche d’un pas vif,
la danse, le jardinage et le bricolage, les travaux ménagers et domestiques ou encore participer
activement a des jeux et sports avec des enfants ou sortir son animal domestique.

3) L’activité physique d’intensité élevée

Elle fait plus de 6 METSs. Elle demande un effort important, le souffle se raccourcit et la
fréquence cardiaque s'accélére considérablement. Nous retrouvons comme principales
activités la course a pied, le roller, la natation a vive allure, 1’aérobic ou encore les travaux de

force (9).

4)  L’activité physique en fonction de I’dge

L’OMS préconise depuis 2010 de pratiquer une activité hebdomadaire en fonction de la
catégorie d’age a laquelle on appartient (10).

Tableau 1. Activité physique hebdomadaire en fonction de I’age

Age (ans) Durée Type d'activité
5al7 au moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée a soutenue |Endurance
184264 |au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée Endurance

ou au moins 75 minutes d’activité par semaine d’endurance d’intensité soutenue |Renforcement

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

Apres 65 | 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée Renforcement

ou 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue Proprioception

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

L’étude ESTEBAN (Etude de SanTe sur [’Environnement, la Biosurveillance, [’Activité
physique et la Nutrition) réalisée entre 2014 et 2016, indique que 53 % des femmes et 70 %
des hommes atteignaient les recommandations de ’OMS en matiere d’activité physique, quel
que soit leurs qualifications ou leur niveau de vie. Entre 2006 et 2015, le niveau d’activité
physique a diminué chez les femmes quel que soit leur age et il a augmente chez les hommes
de 40-54 ans et est resté stable dans les autres classes d’age (11).
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2.3. La prescription d’activité physique adaptée : le sport sur

I’ordonnance

Depuis le 1* mars 2017, le décret N°2016-1990 de modernisation du systeme de santé relatif
aux conditions de dispensation de 1’activité physique adaptée est mis en application. Les
médecins sont habilités & prescrire une activité physique adaptée a leurs patients atteints d’une
affection de longue durée. La dispensation d'une activité physique adaptée a pour but de
permettre a une personne d'adopter un mode de vie physiquement actif sur une base réguliére
afin de réduire les facteurs de risque et les limitations fonctionnelles liés a I'affection de
longue durée dont elle est atteinte (12).

L’Académie Nationale de médecine a publié le 18 octobre 2012 un rapport intitulé « Activité
physique et Santé » qui a pour but de promouvoir 1’activité physique et sportive. Grace a ce
rapport, des mesures incitatives ont été mises en place sous forme de bonus sur les cotisations
des mutuelles ou par le biais de «cheques santé ». De plus, les frais liés aux activités
physiques et sportives prescrites sur ordonnance sont pris en charge (13).

Le parcours du patient commence par une consultation chez un médecin généraliste (qui a
préalablement signé une charte d’engagement) qui lui prescrit une activité physique adaptée
en fonction de la ou des pathologies du patient. Le patient est ensuite orienté vers des
professionnels titulaires d’un diplome en science et technique des activités physiques et
sportives spécialisés en activité physique adaptée et santé. lls doivent étre enregistrés au
répertoire national des certifications professionnelles. Le patient bénéficie d’une évaluation de
ses capacités ainsi qu’une estimation de son degré de sédentarité. Au décours, un programme
d’activité physique est préconis¢, qui aura lieu dans des structures labellisées. Le patient
bénéficie d’un suivi régulier : a 1 mois, a 6 mois, puis tous les 6 mois afin d’évaluer son degré
de motivation, sa perte de poids, sa satisfaction ainsi que sa qualité de vie. La durée maximum
du programme est de 3 ans.

La premiere année est gratuite puis, les deux années suivantes bénéficient d’un principe de
tarification solidaire, ou la personne débourse 20, 50 ou 100 euros, en fonction de son
coefficient familial.

L’HAS a publié un guide afin de comprendre et de faciliter la prescription d’activité physique
adaptée, ainsi que six référentiels concernant des pathologies précises (surpoids et obésité,
diabéte de type 2, hypertension artérielle, bronchopneumopathie chronique obstructive, la
maladie coronarienne stable ainsi que les accidents vasculaires cérébraux) (14).

3. La sédentarité dans les pays développés

3.1. Définition

La sédentarité a longtemps été un concept mal défini. Initialement, deux grandes définitions
étaient proposées. La premiére considérait la sédentarité comme toute activité avec une
dépense énergétique faible (< 1.5 METs) ou aux positions assises ou couchées (15). La
seconde comme « toute activité n’atteignant pas les niveaux recommandés » (16).
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Ce n’est qu’en 2012 qu’un consensus autour de la définition est posé. Elle est maintenant
définie comme « tout comportement, en période d’éveil, caractérisé par une dépense
énergétique < 1,5 METs que ce soit en position assise ou couchée ». Le terme d’inactivité
physique se définit comme étant « un niveau d’activité physique n’atteignant pas les
recommandations (pratique insuffisante d’activité physique modérée a intense) » (17). Il est
recommandé de passer moins de 8 heures par jour assis entre le lever et le coucher, en prenant
en compte toutes les activités : repas, déplacements motorisés, travail, loisirs...

Prées de 90 % des adultes (sans distinction entre hommes et femmes, ni en fonction du niveau
de diplome) déclaraient en 2015 passer 3 heures ou plus d’activités sédentaires par jour et 41
% plus de 7 heures (11). Une étude plus récente réalisée par I’ANSES (agence nationale de
sécurité sanitaire alimentation, environnement, travail) publiée en juin 2017 met en évidence
qu’en France, 25% des enfants de 3 a 10 ans, 50% des adolescents de 11 a 14 ans, 66 % des
adolescents de 15 a 17 ans et 80% des adultes de 18 a 79 ans sont sédentaires (18).

De plus en plus d’études tendent a montrer que la premiére cause de sédentarité est liée au
travail. Le suivi longitudinal pendant 20 ans d'une cohorte italienne démontre que la
sédentarité au travail multiplie les risques de déceés toutes causes confondues par 1,82 (IC
95% 1,44-2,30), et de déeces liés a une maladie coronarienne ou cardiovasculaire par 2,06 (IC
95% 1,25-3,38 et 1,41-3,00, respectivement) (19). Il est important de considérer la
sédentarité comme un risque professionnel.

L’augmentation de la sédentarité dans le monde est intimement liée a I’augmentation du
temps passé devant un écran, quel qu’il soit. Aucune étude actuellement n’a pu évaluer le
temps total de sédentarité. En effet, seul le temps passé assis devant un écran est rapporté par
les personnes. De méme, aucune étude n’a pu évaluer le temps consécutivement passé devant
un écran.

3.2. L’exposition aux écrans

En France, en 2016, les enfants de 3 a 17 ans passeraient plus de deux heures par jour devant
un écran. Les adultes quant a eux passeraient entre 3h20 et 4h40 quotidiennement devant un
écran, hors temps de travail (20).

La durée quotidienne moyenne passée devant un écran a fortement augmenté ces 10 dernieres
années. Entre 2006 et 2016, le nombre d’adultes déclarant passer 3 heures ou plus devant un
écran chaque jour, en dehors de toute activité professionnelle, a augmenté de 27 %, passant de
53 % a 80 %. Cette augmentation touche toutes les classes d’age et tous les niveaux de
dipléme, mais est plus prononcée chez les femmes. La sédentarité semble davantage le fait de
« loisirs sédentaires » (du type temps passé devant un écran) chez les personnes les moins
diplomées et le fait d’une activité professionnelle sédentaire chez les plus diplomées (11).

En France en 2006, pres de 23% des enfants scolarisés en grande section de maternelle
avaient un écran dans leur chambre. Plus un enfant va passer de temps devant un écran
(télévision, smartphone, ordinateurs, etc...) plus son temps de sommeil va diminuer (21).
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Il'y a la un vrai enjeu de santé publique. Une étude Canadienne a mis en évidence une
diminution des capacités cognitives chez les enfants trop exposes aux écrans par rapport a
ceux qui ne le sont pas ou moins (les recommandations canadiennes préconisent moins de
deux heures par jour d’exposition aux écrans). De méme, cette étude met en évidence un lien
direct entre un temps de sommeil suffisant (entre 9 et 11 heures par nuit) et une amélioration
des capacités cognitives (22).

Afin de diminuer le temps d’exposition aux écrans, ’ANSES a mis en place des
recommandations pour les enfants et les adolescents en 2016 (21).

Tableau 2. Temps d’exposition vis-a-Vvis des écrans en fonction de I’age.

Age Exposition aux écrans
Moins de 2 ans| Aucune
De2a6ans |Moins d'une heure par jour
De 6 a 11 ans |Moins de deux heures par jour
De 12 a 17 ans|Pas de recommandation spécifique mais éviter plus de deux heures consécutives

3.3. L’association « Trois, Six, Neuf, Douze »

Serge TISSERON, docteur en psychiatrie, a créé I’association « Trois, Six, Neuf, Douze » afin
d’accompagner parents et enfants concernant 1’utilisation des écrans. L’objectif de
I’association est de comprendre les impacts de I’explosion des technologies du numérique sur
nos comportements et le développement de nos enfants. Elle a aussi pour role d’accompagner
parents, enfants, pédagogues et pouvoirs publics dans une éducation aux bons usages des
technologies numériques et une prévention raisonnée de leurs risques.

L’information se fait sous plusieurs formes. Il peut s’agir de conférences ouvertes a tous et
toutes, de journées de formation pour les professionnels et les bénévoles, ou d’intervention
dans les classes pour sensibiliser €léves et enseignants. Il existe aussi des questionnaires
gratuits pour les parents et les éléves pour débattre dans les écoles sur les écrans.
L’association a aussi pour réle d’accompagner a la mise en place d’actions innovantes autour
des éecrans.

Un résumé des recommandations a été établi par I’ AFPA (Association Francaise de Pédiatrie
Ambulatoire) (23) :

e pas de télévision avant 3 ans, avec discernement apres,

e pas de console de jeu personnelle avant 6 ans pour favoriser la créativité,
e internet accompagné a partir de 9 ans,

e internet seul a partir de 12 ans, mais avec prudence.

Nous les retrouvons dans le nouveau carnet de santé (Annexe 2). Il s’agit d’une reégle
nécessaire mais pas suffisante. Ils doivent bénéficier d’une éducation qui leur permette de
comprendre les médias.
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4. Les échelles d’évaluation de la qualité de vie

4.1. Les types de questionnaires

La qualité de vie se mesure essentiellement par des questionnaires. Il est important
d’identifier la population a laquelle nous nous adressons et le concept que nous souhaitons
évaluer.

L’¢évaluation de la qualité¢ de vie peut servir de mesure de résultat a I’occasion de recherches
sur les avantages relatifs de différentes méthodes thérapeutiques. Pour une méme pathologie,
deux solutions thérapeutiques ont les mémes taux de guérison mais une incidence sur la
qualité de vie des malades différente. Alors il faudra privilégier celle avec le meilleur
retentissement sur la vie du patient.

Il existe deux types d’échelles: les échelles dites « génériques » et les échelles dites
« spécifiques ». Pour chacun des deux types de questionnaires, il est important de choisir les
bonnes modalités d’évaluation.

1) Les questionnaires « génériques »

Les questionnaires génériques sont utilisés pour évaluer aussi bien différents types de
populations que différents types de pathologies. Nous allons nous intéresser plus
spéecifiquement a un questionnaire, le WHO-QOL (World Health Organization Quality Of
Life) (24) car il s’agit d’un des questionnaires de qualité de vie les plus utilisés dans le monde.

Il a été developpé simultanément dans 15 centres différents a travers le monde et est
disponible en 20 langues. Il permet d’évaluer le bien-étre d’un patient au vu de la ou des
pathologies dont il est atteint. Il ne tient compte d’aucun critére clinique ou biologique, mais
uniquement du ressenti du patient vis-a-vis de sa maladie et de ses traitements.

Afin d’évaluer le plus justement la qualité de vie, ’OMS a mis au point un tableau composé
de groupes (ou domaines) constitués de sous-groupes (ou aspects) (Annexe 3). Il existe 24
aspects regroupes en 6 domaines. Ces domaines et aspects ont permis de créer un
questionnaire permettant d’évaluer globalement la qualité de vie d’un individu. Il a été réalisé
par 18 intervenants différents a travers le monde afin d’uniformiser au maximum le
guestionnaire et comporte 100 questions : 4 questions par aspect de la qualité de vie ainsi que
4 questions globales portant sur la santé et la qualité globale de la vie (25).

Il s’agit d’un questionnaire quantitatif de qualité de vie. Chacune des questions a 5 réponses
au choix : pas du tout, un peu, modérément, beaucoup et enormément. Elles sont codées
respectivement de 1 a 5. Plus le score est haut dans un domaine, meilleur est la qualité de vie
de la personne interrogée. Il existe deux types de questions : les questions positives et les
questions négatives.

Les questions négatives nécessitent d’étre recodées en inversant les scores. Par exemple, a la
question : « vous souciez-vous de la douleur ? », répondre par énormément (=5) n’est pas en

28



faveur d’une bonne qualité de vie. C’est pourquoi, avant le codage des réponses, il est
important de transformer le 5en 1,le4en 2,le 2en 4 et le 1 en 5 pour ce type de question.
Toutes les réponses ont le méme coefficient de pondération dans le codage final. (26)

Il est possible de calculer a la fois un score par aspect et un score par domaine. Le score par
aspect se calcule en additionnant chaque score des 4 réponses d’un méme aspect et en divisant
le résultat par 4. Le score par domaine quant a lui se calcule en prenant la moyenne des
aspects d’un domaine et en la multipliant par 4.

Exemples :

e Aspect : Douleur = (F1.1+ F1.2+ F1.3+ F1.4) / 4.
e Domaine : Etat physique = (douleur + énergie + sommeil) / 3 * 4.

Il existe d’autres questionnaires génériques comme le profil de santé de Duke ou encore le
Medical Outcome Study -36 items Short-form (SF-36) qui sont utilisés réguliérement dans les
différents services de médecine ou de chirurgie.
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L'outil se présente comme suit :

PROFIL DE SANTE DE DUKE :

Instructions : Voici une série de questions sur votre santé telle que vous la
ressentez. Veuillez lire attentivement chacune de ces questions. Cochez Ia
réponse qui vous convient le mieux. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.

OUI, c'est C'est a peu Non ce
tout a fait prés mon  n'est pas
mon cas cas mon cas
1 Je me trouve bien comme je suis O O O
2 Je ne suis pas quelqu'un de facile a vivre (] ] ]
3 Aufond, je suis bien portant(e) O O O
4 Je me décourage trop facilement [] ] ]
5 J'ai du mal a me concentrer O ] CJ
6 Je suis content(e) de ma vie de famille ] ] ]
7 Je suis a l'aise avec les autres O d O
AUJOURD'HUI Pas du tout Un peu Beaucoup
8 Vous auriez du mal a monter un étage L] L] L]
9 Vous auriez du mal a courir une centaine de ] ] ]
meétres
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS Pas du tout Un peu Beaucoup
10 Vous avez eu des problémes de sommeil L] L] [l
11 Vous avez eu des douleurs quelque part ] [l [l
12 Vous avez eu I'impression d'étre vite fatigué(e) L] L] ]
13 Vous avez été triste ou déprimé(e) ] ] [l
14 Vous avez été tendu(e) eu nerveux(se) L] L] [l
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS Pas du tout Un peu Beaucoup
15 Vous avez rencontré des parents ou des ami(e)s [l O O
(conversation, visite)
16 Vous avez eu des activités de groupes (réunion, O O O
activités religieuses, association...) ou de loisirs
(cinéma, sport, soirées...)
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS Pas dutout 1-4jours 5-7jours
17 Vous avez di rester chez vous ou faire un séjour ] L] ]
en clinique ou a I'hdpital pour raison de santé
(maladie ou accident)

Votre sexe : Masculin [J Féminin O

Votre age : ans MERCI V

Figure 1. Exemple de questionnaire génerique : le profil de santé de DUKE

30



2) Les questionnaires « spécifiques »

Les questionnaires spécifiques, quant a eux, ciblent soit une pathologie précise, soit un
symptdme particulier, soit une population bien définie.

Parmi les questionnaires spécifiques d’une pathologie, nous pouvons citer quelques-uns de
ceux développés par I’ EORTC (European Organization for Research and Treatment of
Cancer) (27), dédiés a differentes localisations cancéreuses comme le BR23 (Annexe 4) (28)
pour les cancers du sein ou le OV28 (29) pour les cancers des ovaires.

Comme exemple de questionnaire spécifique d’un symptéme, citons /’International Prostate
Score Symptom (IPSS), grandement utilisé pour évaluer le retentissement des symptomes liés
a ’hypertrophie bénigne de prostate (30). (Annexe 5)

Enfin, parmi les questionnaires spécifiques d’une population, citons les questionnaires
généraux spécifiques d’une patientéle cancéreuse tel que le QLQ-C30 (Quality of life
Questionnaire-Core 30) de ’EORTC qui évalue six domaines (physique, psychologique,
social, cognitif, fonctionnement personnel, problémes financiers) et neuf symptomes (fatigue,
nausées, vomissements, douleur, dyspnée, insomnie, appétit, constipation, diarrhée) (31), ou
le FACT-G (Functionnal Assessment of Cancer Therapy —General) qui explore quatre
dimensions (bien-étre physique, bien-étre social, bien-étre fonctionnel, bien-étre émotionnel)
(32).

4.2. Les modalités d’évaluation

Il existe plusieurs modalités d’évaluation de la qualité de vie. Il est important de choisir la
bonne modalité en fonction du résultat attendu et surtout de la population étudiée.

1)  Les entretiens structurés

Il s’agit d’une méthode qualitative, et ¢’est 1’évaluateur qui dirige la conversation mais tout en
veillant a laisser le patient parler. Ces entretiens permettent de considérer le patient dans sa
globalité.

2) Les auto-questionnaires

C’est le patient lui-méme qui répond & des questions sur sa qualité de vie. Ils permettent
d’évaluer les différentes dimensions qui participent au bien-étre d’un patient. Il arrive
fréquemment qu’un patient soit aidé par une tierce personne pour répondre aux questions, ce
qui peut engendrer une orientation des réponses. Il est donc important que la tierce personne
soit neutre et ne soit donc pas le médecin traitant ni un proche du patient (33).
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3) Les questionnaires sous forme d’entretien

Il s’agit de questionnaires dans lesquels I’intervenant doit rester le plus neutre possible afin de
ne pas influencer ni conseiller le patient dans ses choix de réponse. L’évaluateur doit suivre
scrupuleusement les consignes données par les auteurs.

Il arrive que certains auto-questionnaires puissent étre utilisés sous forme d’entretien comme
par exemple le Missoula-VITAS quality of life index (34). Ce type de questionnaire est
particulierement utilisé en pédiatrie ou en psychiatrie. (35)

4) Les hétéro-questionnaires

Enfin, la derniere méthode réside dans les hétéro-questionnaires. La qualité de vie est donc
évaluée par une autre personne que le patient lui-méme, qu’il s’agisse d’un proche ou du
personnel médical. lls sont principalement utilisés dans les services de soins palliatifs,
notamment pour les patients en fin de vie. Ils peuvent méme étre utilisés apres la mort d’un
patient aupreés de sa famille pour évaluer la qualité de la fin de vie du patient (36).

4.3. Le type de réponse

Il existe plusieurs modalités de réponse aux différents questionnaires. Pour chacune des
modalités de réponse, le texte peut étre remplacé par des images afin de faciliter la
compréhension des personnes évaluées. Cela peut étre le cas lors de I’étude d’une population
pédiatrique ou avec des déficits intellectuels (37).

1)  Les listes récapitulatives

Il s’agit de listes d’événements avec des réponses réduites : Oui, Non, Ne sait pas.

2) Les échelles visuelles analogiques (EVA)

Elles sont initialement utilisees pour évaluer la douleur chez les patients. Il s’agit d’une
réglette a deux faces, une pour I’examinateur graduée de 0 a 10 et une pour le patient sur
laquelle il n’y a aucune graduation. A chaque extrémité se trouve un évenement, O
correspondant a I’absence d’éveénement et 10 I’importance la plus intense imaginable pour cet
événement. Le patient place le curseur sur la ligne a 1’endroit ou, selon lui, s’exprime
I’importance de I’événement, qui correspond a un chiffre pour I’examinateur. Certaines EVA
peuvent avoir un ou plusieurs marqueurs intermédiaires (milieu par exemple) pour faciliter la
compréhension pour la personne evaluée.
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3) Leséchelles de Likert

Elles sont composées de réponses avec un degré croissant d’accord avec la proposition. Elles
comportent en général 5 a 7 réponses possibles pour une meilleure interprétation ainsi qu’une
meilleure variabilité des réponses. Il est préférable d’utiliser un nombre impair de réponses
afin de permettre a la personne interrogée d’exprimer sa neutralité vis-a-vis de la proposition.

4) Les échelles dites « & extrémités »

Il s’agit, comme pour les EVA, d’échelles avec des extrémités définies, mais avec un certain
nombre de propositions intermédiaires quant a elles non définies. C’est donc a la personne
interrogée d’interpréter ces valeurs intermédiaires.

5. Le modéle ASALEE et son réle en santé publique

ASALEE (Action de Santé Libérale En Equipe) est une association qui expérimente une
coopération entre professionnels de santé dans le cadre des soins primaires. Elle a pour
objectif I’amélioration de la qualité des soins en médecine générale.

Les médecins généralistes libéraux et infirmieres de ’association ASALEE collaborent dans
des cabinets médicaux pour la prise en charge de patients atteints de maladies chroniques
mais également dans un but de prévention. L’infirmiere déléguée a la santé publique (IDSP)
prodigue des consultations d’éducation thérapeutique du patient (ETP) et de prévention et
assure également le suivi des dossiers médicaux.

5.1. Historique

Un rapport de 2002 du Ministére de la Santé sur la démographie des professionnels de santé
propose une évolution des métiers de la santé avec mise en place d’un transfert de
compétences entre les professionnels (38). Devant I’inégalité de répartition des soignants sur
le territoire et la démographie meédicale (39), un groupe de médecins s’inspire du modéle de
transfert des taches existant au Royaume-Uni et aux Etats-Unis et qui a fait ses preuves pour
créer le projet ASALEE (40).

Le projet voit le jour en 2004, sous I’impulsion d’un médecin généraliste (Dr Jean
GAUTHIER) et d’un ingénieur (Amaury DERVILLE). L’expérimentation commence dans 3
cabinets de médecine générale des Deux-Sévres. Elle compte initialement 12 médecins
généralistes libéraux et 3 infirmic¢res. L’extension dans le département se fait rapidement
jusqu’a atteindre en 2007, 18 cabinets regroupant 41 meédecins généralistes et 8 infirmiéres.
C’est en 2008 que I’expérience s’étend a d’autres régions et gagne le département vosgien
sous I’impulsion des Docteurs Etienne CURIEN et Patrick BASTIEN.
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L’expérience vosgienne débute en 2009 avec I’embauche de trois infirmiéres sur trois poles
(Epinal, Gérardmer et le sud vosgien). Progressivement, le projet s’étoffe jusqu’a compter 22
cabinets médicaux comprenant 65 médecins et 18 IDSP début 2019.

A D’échelle nationale, en 2018, le projet ASALEE concerne 620 infirmiéres, 800 cabinets avec
2200 médecins généralistes, couvrant plus de 2 millions de patients (41).

5.2. Lacoopération au centre du projet

Le médecin généraliste a trois grands roles dans cette coopération : informer et adresser le
patient ainsi qu’encadrer I’IDPS.

L’information au patient est délivrée sous deux formes : orale lors des consultations avec les
patients, et écrite au sein du cabinet. Elle permet de définir le r6le et les limites de la prise en
charge par 'IDSP. Le deuxiéme rdéle du médecin généraliste est d’adresser les patients a
I’infirmiére si le profil d’un patient correspond a son champ d’action. Le dernier role du
médecin est d’encadrer I’IDSP. Chaque action est protocolisée d’apres les recommandations
de ’HAS et ’IDSP doit s’y référer. Tous les trimestres, des réunions sont organisées afin de
s’assurer du bon suivi des protocoles et de la bonne conduite de la collaboration.

L’IDSP a un role différent des infirmieres salariées ou libérales habituelles. Son role n’est pas
un réle de soin « conventionnel » mais un role d’ETP principalement basé sur les pathologies
chroniques. Leur formation initiale est assurée en 60 heures par des IDSP et des médecins du
groupe ASALEE et se fait a Paris. Des séances de rappels sont régulierement organisées. Ses
deux actions principales résident dans la consultation auprés des patients (ETP, dépistage,
automesure tensionnelle, ECG, spirométrie, sevrage tabagique, surpoids de I’enfant, test
mémoire) et la saisie informatique. Elle est également tenue au secret médical.

L’étroite collaboration entre les deux protagonistes est la clé de volte pour la réussite du
projet. Elle se fait selon deux grands axes que sont la délégation de taches et la coopération
entre professionnels de santé.

5.3. L’éducation thérapeutique du patient

D’apres I’OMS, « I’éducation thérapeutique a pour but d’aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gerer au mieux leur vie avec une maladie
chronique. Elle fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en charge du patient.
Elle comprend les activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour
rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de I’organisation et des
procédures hospitaliéres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Cela a pour but
de les aider (ainsi que leur famille) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer et
assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider a
maintenir et améliorer leur qualité de vie » (42).
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Il s’agit d’un point important de I’activité de médecine générale, mais qui nécessite une
organisation particuliere et des compétences spécifiques associées a une disponibilité
importante du praticien. La tache est difficilement applicable dans un cabinet de médecine
générale. Au sein d’ASALEE, I’ETP est assurée par I’'IDSP qui va pouvoir se focaliser sur les
patients ayant des pathologies chroniques telles que le diabéte, I’hypertension artérielle ou les
facteurs de risque cardiovasculaire.

L’ETP peut se faire de maniere individuelle ou en groupe. De maniére individuelle, le patient
prend rendez-vous avec I’IDSP. Elle élabore un diagnostic éducatif en tenant compte de la
personnalité du patient, mais aussi de sa situation psychosociale, sa réceptivité et surtout de
ses attentes vis-a-vis de ’ETP. De cette premiére consultation découle le diagnostic éducatif
(43), qui pourra évoluer au fur-et-a-mesure des consultations. Une planification des séances
est réalisée. Il n’y a ni nombre limité de séances, ni rythme a respecter.

L’ETP de groupe, quant a elle, permet un partage des expériences entre les patients. Elle
amene une convivialité et rend certains patients plus réceptifs. Chaque groupe est composé de
8 a 10 patients présentant les mémes pathologies. Ils se réunissent 3 fois pour une durée
d’environ 2h30. Les patients sont généralement revus a 6 mois en séances individuelles pour
¢établir s’ils ont bien acquis les compétences et s’il est nécessaire de les renforcer en séances
individuelles. L’IDSP se sert de supports pédagogiques communs et validés au niveau
national lors de ces séances.

5.4. Les champs d’action de ’IDSP

1)  Les consultations individuelles

L’IDSP a plusieurs champs d’action. Son premier rdle est d’aider les praticiens d’une maison
de santé dans le suivi des patients atteints de pathologies chroniques. Elle pourra suivre les
patients diabétiques de type 2 ainsi que les patients atteints de facteurs de risque
cardiovasculaire (HTA, tabagisme, dyslipidémies, diabete, obésité, antécédents familiaux,
age).

Pour les patients diabétiques, en plus des consultations afin de renforcer les regles hygiéno-
diététiques, elle pourra réaliser un examen des pieds avec test au mono-filament et réalisera
un électrocardiogramme. Elle pourra aussi prescrire des biologies afin de doser I’hémoglobine
glyquée, surveiller la survenue de complications rénales avec la recherche d’une
microalbuminurie et le dosage de la créatinine ou encore surveiller le bilan lipidique.

Dans le cadre du suivi des maladies cardiovasculaires, elle sera amenée dans sa pratique a
prescrire des automesures tensionnelles aux patients. Elle remettra des appareils automatiques
de mesure de la pression artérielle validés par I’AFSSAPS (agence frangaise de securité
sanitaire des produits de santé), et veillera a la compréhension et a la bonne réalisation des
prises tensionnelles par les patients.

Elle a un r6le majeur de santé publique en réalisant des entretiens motivationnels dans le
cadre du sevrage tabagique. Afin d’évaluer le retentissement de la consommation tabagique
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sur la fonction respiratoire des patients, elle sera habilitée a réaliser une spirométrie, qui sera
interprétée par le médecin référent du patient, ou encore a utiliser des testeurs CO.

Si le médecin généraliste a un doute sur un trouble des fonctions cognitives d’un patient, il
pourra I’envoyer voir I’IDSP qui réalisera des tests de dépistage tels que le MMS (Mini-
Mental State) ou encore les cing mots de Dubois.

Elle a aussi un réle dans la prévention et dans le dépistage des cancers. En effet, elle est
habilitée a délivrer et expliquer les modalités de réalisation du dépistage du cancer du cdlon
dans les populations cibles. Elle pourra, via le logiciel patient de la maison médicale, inscrire
des alertes dans les dossiers des patients afin que le médecin traitant relance les patients pour
la réalisation du frottis cervico-vaginal, de la mammographie et du test immunologique fécal.

Le fait de pouvoir déléguer des taches d’ETP et de prescription aux IDSP permet d’améliorer
la prise en charge des patients et de gagner du temps de consultation pour les médecins
généralistes.

2) Les consultations de groupe

Elles s’axent principalement autour de I’éducation thérapeutique sur I’hypertension artérielle
et le diabéte. Mais depuis quelques années, émergent des groupes de marche afin de motiver
les patients a réaliser régulierement une activité physique. lls sont basés sur le volontariat. Il
s’agit d’une séance par semaine, avec plusieurs circuits adaptés en fonction des capacités et
des pathologies des différents patients. Chaque groupe est animé par au moins une IDSP et il
existe a I’heure actuelle 8 groupes de marche dans les VVosges. Il s’agit d’'une démarche de
santé publique afin de réadapter une population cible a I’activité physique.

L’IDSP dispense aussi des informations sur I’alimentation lors de groupes intitulés « groupes
étiquettes ». L’IDSP, avec ’aide des médecins, sélectionne des patients et lors d’une ou
plusieurs séances, leur apprend a lire les étiquettes sur les produits alimentaires. Il s’agit d’une
démarche afin de lutter contre la mauvaise alimentation. Un récapitulatif des apports
quotidiens en protéines, glucides et lipides est réalisé en début de séance.

3) Lacréation de protocoles de soins

Afin d’uniformiser les prises en charge a I’échelle nationale, le groupe ASALEE utilise des
protocoles basés sur les recommandations HAS. Chaque cabinet médical peut mettre a jour
les protocoles ou en créer de nouveaux qui sont ajoutés sur le portail extranet sécurisé. Les
protocoles sont aussi transmis lors des réunions de secteur entre IDSP.
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4) Lasaisie informatique

L’outil informatique est essentiel dans un cabinet médical. Mais il existe de nombreux
logiciels et chaque médecin les utilise de fagon différente. Un des roles de 1I’IDSP est
I’homogénéisation des dossiers au sein d’un ou plusieurs cabinets. La conséquence attendue
est une amelioration des prises en charge des patients.

A partir des données informatiques, I’IDSP va remplir un portail extranet sécurisé au niveau
national. Ce site recense I’ensemble des protocoles et des formulaires de relevés
d’information. Toutes les interventions de I’'IDSP sont notifiées sur le portail. A la fin de
chaque consultation, elle dresse un compte-rendu de son intervention, qui est inclus sur le
portail et dans le dossier informatique du patient dans le cabinet médical. Elle peut ainsi
programmer le suivi des patients et planifier les consultations et mesures d’ETP. La saisie
informatique sur le site est anonyme et permet une analyse médico-économique du dispositif.
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ARTICLE

1. Introduction

La sédentarité est responsable d’environ 3 millions de morts par an dans le monde (44).

L’activité physique est donc fondamentale afin de réduire la morbi-mortalité liée aux
pathologies non transmissibles. Elle aurait un impact direct sur la réduction des risques de
mort prématurée dans les pathologies cardiovasculaires, le diabete de type 2 ainsi que dans le

cancer du cllon (45), et semblerait améliorer 1’état psychique des patients anxieux et
dépressifs (46).

C’est pourquoi, I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) préconise de faire au moins 300
minutes d’activité physique d’intensit¢ modérée ou 150 minutes d’intensité élevée par
semaine pour toute personne de plus de 15 ans (10).

Depuis plusieurs mois apparaissent des groupes de marche, coordonnés par les infirmieres du
groupe ASALEE, afin de stimuler les patients pour atteindre les objectifs posés par ’OMS.

Le travail que nous avons mis en place consiste a étudier I’impact de ces groupes de marche
sur la qualité de vie des patients.

2. Matériel et méthodes

2.1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés en focus group.

2.2. Population

L’échantillonnage a été constitué a partir des patients participant aux groupes de marche
dirigés par les infirmieres ASALEE dans le département des Vosges. Le recrutement a été
réalisé sur la base du volontariat, et les groupes de marche de I’étude ont été sélectionnés via
les informations sur les groupes de marche fournies par ASALEE. Les infirmiéres dirigeant
les groupes de marche ont d’abord été contactées par teléphone pour nous fournir une liste de
patients souhaitant participer a 1’étude. Le but de I'étude a été expliqué ainsi que les modalités
pratiques : entretien en groupe, avec enregistrement anonyme sur dictaphone pour
retranscription secondaire des données. Le recrutement s’est terminé lorsque la saturation des
données a été atteinte.
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2.3. Déroulement des entretiens

Si les patients acceptaient de participer a I'étude, un rendez-vous était convenu. Tous les
patients ont été rencontrées en groupe en fonction du groupe de marche auquel ils
appartenaient. Les rendez-vous ont eu lieu dans les maisons medicales dont les groupes de
marche étaient dépendants. Le consentement de chaque patient eétait demandé
systématiquement a la prise de contact et lors de I'entretien. 1l a été obtenu verbalement.
L'entretien a été enregistre sur dictaphone avec I'accord des patients. Cet entretien était semi-
dirigé : les patients étaient libres de discuter des aspects qu'ils jugeaient en lien avec le sujet
de I'étude. Différents thémes ont été explorés. Les questions étaient rédigées a 1’avance
(Annexe 6).

Les themes proposes aux patients concernaient la qualité de vie dans sa globalité, 1’activité
physique des patients et la sédentarité ainsi qu’une réflexion sur la sensibilisation de la
population a la nécessité de pratiquer une activité physique. Un questionnaire annexe était
remis a chaque entretien afin d’évaluer la saturation des données en fonction des
caractéristiques de chaque patient.

2.4. Méthode d’analyse des données

L’analyse des données s’est faite selon la méthode d’analyse du contenu thématique. Des
mots-clés et des termes porteurs de sens ont été isolés du texte obtenu lors de la
retranscription des entretiens. Les mots-clés obtenus sont résumés dans le tableau ci-dessous.
Une fois obtenus, ces verbatim ont été référencés puis organisés par thémes. Cette analyse a
été réalisée par les 2 chercheurs (I’auteur de la thése et 1’un des directeurs) afin d’obtenir des
données objectives et de qualité.

Dans un second temps, nous avons analysé nos données avec le logiciel NVivol2 Pro afin de
confirmer nos résultats.

3. Résultats

Nous avons réalisé 6 entretiens entre octobre 2018 et février 2019, pour un total de 24 patients
interrogés (Annexe sur le CD-ROM). Les caractéristiques des entretiens et des patients
interrogés sont résumées dans le tableau ci-dessous. La durée moyenne des entretiens est de
18.57 minutes. La saturation théorique a été atteinte au bout du 6°™ entretien, concernant en
tout 24 patients.
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Tableau 3. Caractéristiques des entretiens et de la population

Entretien|Personne|Genre| Age |Surpoids/Obésité |Diabéte |HTA|LDL| Prothése [Arthrose [Douleurs| Tabac |Dépression|Durée
N°1 P1 F 60 Surpoids N O| O N (0] 0] O (1an) o] 9,51
P2 H 63 Surpoids 0] O | N N N N (0] N 9,51

N°2 P3 F 75 Surpoids N O | N (o] 0] 0 N 0] 10,23
P4 H 70 Obésité N N | N (o] 0] (@) N 0] 10,23

P5 F 74 Surpoids (0] N | N N (0] (0] N (0] 10,23

P6 F 69 | Obésité morbide N O | N N (0] 0] N (0] 10,23

N°3 P7 F 65 Obésité sévere (0] O | N N (0] N 0O (22 ans) N 23,16
P8 F 64 Obésité N O | N N 0] N N N 23,16

P9 F 61 Surpoids N N | N N (0] 0 O (29 ans) N 23,16

P10 F 71 N N N [ N N o) N 0 (32 ans) N 23,16

P11 H 71 Surpoids N N [ N (0] (0] N O (10ans) (0] 23,16

N°4 P12 F 67 N N O|O N 0] 0 O (25 ans) N 23,29
P13 F 69 Surpoids N O|N N 0] N N N 23,29

P14 F 59 Surpoids N O|N N 0] 0 N 0] 23,29

N°5 P15 F 64 Obésité N O | N N (0] N N N 33,15
P16 F 75 Surpoids O O|O N N N N N 33,15

P17 F 58 Surpoids N O | N N 0] 0 N N 33,15

P18 F 64 Obésité N N | N N 0] 0 O(1lan) N 33,15

P19 H 57 Obésité N N | N N (0] 0] N (0] 33,15

P20 F 62 Surpoids N O ([N N N 0] N (0] 33,15

P21 H 73 Surpoids O N | O N N N N N 33,15

P22 F 71 Surpoids N O|O N 0] 0 O (10 ans) (0] 33,15

N°6 P23 F 61 Obésité N O|N N N N O (10 ans) N 12,06
P24 F 71 Obésité N O| O N N N N N 12,06

HTA= hypertension / LDL= hypercholestérolémie

Tabac = le chiffre correspond au nombre d’années de sevrage




Les mots-clés obtenus le plus fréquemment durant les différents entretiens sont résumes dans
le tableau ci-dessous.

I m E2 E3 E4 ES E6 | Total
Marche 19 19 28 18 47 20 151
Groupe 4 9 20 15 17 10 75
Temps 5 9 8 11 18 19 70
Activité 6 4 10 8 17 11 56
Marcher 3 6 13 7 16 8 53
Physique 12 9 9 6 6 5 47
Sport 6 7 3 5 13 3 37
Seul 1 6 6 6 14 4 37
Mieux 1 2 6 6 15 4 34
Travail 9 1 6 8 3 4 31
Médecin 5 5 2 3 5 7 27
Courrier 3 4 7 5 5 3 27
Cancer 5 3 5 5 4 3 25
Course 2 6 5 2 6 3 24
Infirmiére 4 3 1 5 7 3 23
Santé 2 2 0 6 7 2 19
Voiture 5 0 2 0 6 5 18
Télé 3 1 0 6 7 1 18
Retraite 1 0 7 2 3 3 16
Dépistage 2 1 1 3 8 0 15
Différence 0 2 7 1 2 2 14
Boulot 5 1 4 0 3 0 13
Douleur 1 2 3 0 5 0 11
Ecran 2 0 0 4 3 0 9
Contact 1 0 5 0 0 0 6
Docteur 1 1 2 2 0 0 6
Travailler 4 0 1 0 0 0 5
Moral 3 0 2 0 0 0 5




3.1. Le travail comme facteur limitant

Le travail semble étre un frein a la pratique d’une activité physique. « lls savent pas ce que
c’est que de travailler dans le commerce » (E1 P1 L.184-185). « Des que je serai a la retraite
je veux bien » (E5 P20 L.093-094). L’impression de manquer de temps liée a leur profession
ressort comme la principale source de sédentarité lorsque les personnes interrogées étaient en
activité. « J'avais pas le temps je pouvais commencer a 8 heures et demie puis finir a 21
heures» (E6 P23 L.011-012). Certains nous ont confié ne pas faire 1’effort de prendre du
temps pour faire du sport. « Je prenais pas le temps » (E6 P24 L.010).

Une partie des personnes interrogées évoque une activité physique suffisante liée au travail
qu’ils exergaient. « Dans le travail que je faisais il y avait pas mal d’activités monter
descendre des escaliers et le ménage aussi » (E3 P8 L.009-010).

Une personne interrogée pense que dégager du temps pour faire du sport sur le lieu de travail
pourrait stimuler les travailleurs. « Comme dans certains pays dégager un peu de temps ou
euh oui une activité physique qui serait rentable justement » (E4 P14 L.240-241).

3.2. L’importance de la notion de groupe
1)  Les facteurs limitants ’activité physique

L’isolement semble étre un facteur important dans le manque d’activité physique au sein des
groupes interroges. « Dés que je suis toute seule je ne veux plus marcher » (E5 P20 L.132-
133). La retraite est le premier facteur d’isolement rapporté par les patients. « Parce que vous
étes seulement en retraite, ben si vous restez dans votre coin c’est pas possible » (E5
P18 L.464-465). Le deuxiéme étant le fait de ne pas étre entouré de sa famille (compagnons,
enfants, petits-enfants). « Moi je vis seule j’ai pas j ai pas de contact quand je rentre chez moi
(...) la il y a personne » (E3 P7 L.294-295). Le mauvais temps ressort comme un autre facteur
limitant a I’activité physique. « Vous voyez comme ce matin il pleuvait on serait toute seule »
(E2 P3 L.135).

Le fait de regarder les écrans revient comme un facteur limitant d’activité physique. « Moi je
reconnais que / je regarde pas mal la télé » (E4 P13 L.106-107). Il s’agit de la premiére cause
d’inactivité physique lors du mauvais temps. « Ca arrive qu’on la regarde I’aprés-midi mais
moi je sais qu’en temps normal quand il fait beau euh /// je regarde pas la télé I’apres-midi »
(E1 P2 L.108-109).

Aucune personne interrogée ne rapporte de diminution du temps passé devant les écrans suite
a la participation au groupe de marche.

Avant de participer aux groupes de marche, la majorité des personnes interviewées ne faisait
aucune activité physique. «Je n’avais aucune activité » (E3 P7 L.003). Parmi ceux qui
faisaient une activité physique, celle qui était la plus importante était la marche. « On essayait
de marcher régulierement» (E1 P1L.011). Les autres activités qui sortent de fagon
minoritaire sont 1’aquagym, 1’aquabiking ainsi que la gymnastique. « Moi je prenais une
heure d’aquagym et une heure d’aquabike » (E4 P13 L.004-005).
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2) La motivation grace au groupe

Le fait de pouvoir faire connaissance avec d’autres personnes est un aspect important de la
réussite de ces groupes. « Quand on est accompagné on discute, on voit pas la distance » (E5
P20 L.138-139). Les marcheurs sont heureux de se voir chaque semaine et décrivent
I’importance du contact humain. « Moi le jeudi je suis heureuse de me retrouver avec vous »
(E3 P7 L.193-195).

Une grande partie des personnes interrogees trouve que la notion de groupe est importante
pour faire une activité physique. « Quand on est un petit groupe, quand c’est [’heure, c’est
["heure » (E2 P4 L.226). Méme lorsque I’'IDSP n’est pas présente pour encadrer le groupe,
certains marcheurs prennent le relais. « Voila puis je vois méme quand l’infirmiére n’est pas
la bon ben moi je me propose (...) mais voila faut quand méme une certaine dynamique donc
moi je dis bon ben ok moi je suis la » (E4 P14 L.053-056). Ils considérent que le groupe de
marche est un temps pour eux. « Je prends vraiment ma petite demi-journée pour moi » (E4
P12 L.076).

Depuis leur participation aux groupes de marche, certains patients pratiquent d’autres activités
physiques. « Le lundi soir je vais a ['aquagym et le mardi matin je vais a la gym» (E6
P24 153-154). Les sports qui ressortent sont le vélo, la natation, la gymnastique et I’aquagym.

3.3.  Un retentissement sur les gestes de la vie courante
1)  Modification du périmétre de marche

Un grand nombre de personnes interrogées rapporte une augmentation de leur périmétre de
marche. « Il y a un an je marchais a peu prés quoi allez on va dire deux trois kilométres
comme ¢a j allais me balader mais avec les douleurs c’était compliqué la maintenant je suis a
entre 250 et 300 kilomeétres dans le mois » (E5 P19 L.375-377). « Moi je marche mieux plus
longtemps » (E5 P21 L.049). Certains ne remarquent pas d’augmentation du périmetre de
marche. « Comme aujourd ’hui je pense » (E1 P1 L.139).

Beaucoup utilisent moins leur voiture qu’avant. « On m aurait dit il y a un an que je prenais
plus ma voiture pour aller en ville » (E6 P23 L.024-025). « Je vais toujours en ville a pieds
maintenant » (E5 P17 L.040-041). Certains se garent loin de la ville pour faire les courses.
« Quand on allait a Epinal on se garait ben au prés des commerces parkings souterrains
méme maintenant on se gare loin » (E1 P1 L.067-069). Certaines personnes ne prennent plus
les transports en commun pour certains trajets. « Quand j’ai des rendez-vous a [’hépital je
monte en bus et je redescends a pied (...) mais avant je le faisais pas » (E5 P22 L.249-252).

2) Modification dans les gestes du quotidien

Certains patients rapportent une amélioration des gestes de la vie courante. Une personne
rapporte une amélioration de 1’équilibre. « Je me rends compte que pour descendre les
escaliers par exemple moi j’ai plus d’assurance » (E4 P13 L.080-081). D’autres se sentent
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plus a ’aise dans les déplacements a I’intérieur du domicile. « J’ai une maison qui est sur
trois niveaux alors ¢a c’est pas évident euh donc bon j’ai un peu plus de facilité depuis que je
remarche comme ¢a » (E5 P19 L.204-206). Certaines personnes évoquent une facilité a faire
les courses. « Aller dans les magasins oui il n’y a pas de soucis hein ¢a c’est 100 % d’écart »
(E2 P3 L.069-070).

Une partie des patients ne voit pas d’amélioration dans les gestes de la vie courante. « Moi
j’ai rien remarqué » (E2 P5 L.083).

Aucun patient ne note d’aggravation dans les gestes de la vie courante.

3.4. Un retentissement sur la santé

Un nombre important de patients interrogés ressentent une amélioration de leur état de santé
depuis leur participation aux groupes de marche. « Ah ben cent fois meilleur moi alors la il
n’y a pas photo » (E5 P17 L.028). Certains ne semblent pas avoir vu de différence. « Moi
aller mieux non c’est pareil ¢ca permet plutot de me poser » (E4 P12 L.028). Aucun patient ne
remarque d’aggravation de son état de santé.

Le principal bénéfice chez les personnes interrogées est I’amélioration du moral. « On est
mieux dans sa peau mieux dans sa téte » (E3 P9 L.371). « Je me sens plus épanouie depuis
que je fais les activités la » (E3 P7 L.338). Cela s’accompagne dans les interrogatoires d’une
amélioration du sommeil. « J’ai retrouvé le sommeil que j’avais perdu depuis plus de 20 ans
c¢’est-a-dire que je dormais quatre heures par nuit (...) et la maintenant je fais des nuits de
huit heures » (E4 P14 L.019-020).

Un nombre important de patients rapporte une amélioration sur les douleurs ostéoarticulaires.
« La marche et tout c’est vachement agréable quoi et puis voila et puis les articulations s’en
ressentent aussi » (E5 P19 L.080-081). « J’ai une grosse arthrose dans le genou et justement
je marchais plus parce que je souffrais et une fois le kiné m’a conseillé de marcher pour on
va dire endormir la douleur j’ai suivi son conseil et c’est vrai que ¢a atténue » (E3 P7 L.037-

040).

Certains patients rapportent une amelioration de leur capacité respiratoire. « Au mois de
Janvier j'ai passé un (sous-entendu une EFR) il me fait souffler (...) il n’était pas trop bon et
aujourd’hui j'y suis allée il est meilleur » (E5 P22 L.437-441).

Quelques patients décrivent une amélioration des facteurs de risque cardiovasculaire. Certains
rapportent une perte de poids. «J'ai perdu quatre kg » (E4 P13 L.037-038). D’autres une
amélioration du diabéte. « Mon diabéte dernierement le docteur m’a dit qu’elle était contente
¢a fait deux fois deux analyses médicales qu’elle me fait et la actuellement il est au plus bas »
(E2 P2 L.039-040). Une personne rapporte une amélioration de sa dyslipidémie. «.J’ avais
méme plus de cholestérol a la fin » (E1 P1 L.050-051). Une autre parle d’une amélioration de
la tension artérielle. « Au niveau de la tension moi aussi ma tension n’était pas bonne du
tout » (E4 P14 L.041).
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3.5. Le rdle des professionnels de santé

1)  Un courrier peu incitatif

Une majorité de patients pensent qu’un courrier envoyé a leur domicile pour les inciter a faire
une activité physique n’aurait pas d’impact sur eux. « Poubelle » (E3 P8 L.387). « Moi aussi
j aurais dit non aussi ¢a c’est sir» (E5 P18 L.590). Un petit nombre de patients dit a
I’inverse que ce genre de courrier aurait pu les inciter a pratiquer une activité physique. « Je
pense que oui je ’aurais fait ¢a » (E5 P19 L.620).

Suite a leur participation aux groupes de marche, certains patients qui trouvaient le courrier
peu incitatif rapportent un changement de regard par rapport a son impact sur la motivation.
« Je le recevrais maintenant oui (...) mais la j'étais peut-étre pas préte a l’entendre » (E5

P15 L.605-607).

2) L’importance du sport sur I’ordonnance

La grande majorité des personnes interviewées pensent qu’une prescription médicale
d’activité physique adaptée les inciterait a faire du sport. « Oh ben moi jirais » (E6 P24 205).
« Moi je pense que je suivrais sa prescription » (E3 P9 L.505). Une personne ne voit pas de
mesure incitative a prescrire de 1’activité physique adaptée sur ’ordonnance. « I/ n’y a pas
besoin de le mettre sur une ordonnance s’il me le dit » (E4 P12 L.328).

3) L’impact des professions de santé

Le couple médecin/IDSP ressort comme un stimulateur pour les patients afin de pratiquer une
activité physique. « Si je suis au groupe de marche c’est grdce au docteur » (E3 P8 L.508).
« Grdce a mon médecin et a l'infirmiere je fais de [’activité » (E6 P23 L.023-024). Certains
patients se sentent en sécurité de par la présence de(s) IDSP(s) lors des séances. « On a une
sécurité les deux infirmieres (...) s’il nous arrive quelque chose » (E5 P22 L.152-154).
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4. Discussion

L’objectif de cette étude était d’évaluer la qualité de vie dans les groupes de marche menés
par les IDSP d’ASALEE.

4.1. Le role des professionnels de santé

Le médecin généraliste est un acteur important de 1’éducation thérapeutique de proximité en
santé. Malheureusement, peu de médecins sont formés a cette pratique. Son association avec
une IDSP au sein d’un maison médicale a montré une réelle amélioration dans les prises en
charge des pathologies chroniques des patients, et notamment le diabete de type 2 (48).

Les résultats de notre étude semblent aller dans le méme sens. 1l est rapporté a de nombreuses
reprises que le couple médecin/IDSP est le facteur déterminant a la participation des patients
aux groupes de marche. Le médecin généraliste ressort comme la personne qui oriente les
patients vers I’IDSP. L’IDSP a elle un rdle dans la motivation et la persévérance en incitant a
plusieurs reprises les malades a venir participer aux groupes de marche ainsi qu’aux groupes
d’ETP.

Une étude australienne réalisée en 2002 a comparé le taux de participation au dépistage du
cancer colorectal par recherche de sang dans les selles en fonction du type de courrier envoyé
aux patients (49). Il en ressort que le taux de participation est plus élevé dans le groupe qui a
recu un courrier avec I’entéte et la signature du médecin traitant (40.1%) que dans le groupe
qui a regu un courrier provenant d’une structure de gestion départementale (32%). Une autre
étude canadienne retrouve les mémes résultats avec une augmentation du taux de participation
au dépistage du cancer du cdlon si le courrier regu ne contient que 1’entéte du médecin de
famille. Le taux de participation diminue si I’entéte contient, en plus du nom du médecin, le
nom d’une structure de gestion départementale (50).

Ces deux études confortent les résultats que nous avons retrouvés durant les interrogatoires.
Une majorité des patients interrogés ne semblaient pas affectés par un courrier afin de
pratiquer une activité physique réguliére. Cependant, le fait d’entendre parler d’activité
physique par un professionnel de santé (médecin traitant, autre spécialiste ou IDSP) semble
avoir un impact sur la motivation des patients, d’autant plus si le patient ressort avec une
prescription médicale.

4.2. Un changement de mentalité

Un changement de mentalité¢ semble s’étre opéré chez les patients suite a leur rencontre avec
les infirmiéres du groupe ASALEE. Les patients pratiquent une activité physique de facon
plus réguliére suite aux entretiens avec les IDSP. Mais il semble y avoir une prise de
conscience des patients quant aux changements a opérer dans leur mode de vie avec une
diminution de la sédentarité. L’utilisation moindre de la voiture ressort comme la mesure
principale rapportée par les patients.
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Le modele trans-théorique de changement des psychologues James O. Prochaska et Carlo C.
DiClemente permet de comprendre comment s’opére un changement des attitudes chez les
patients (51). Initialement décrit pour les patients ayant un probleme de dépendance, il est
repris comme modéle en éducation thérapeutique du patient afin de faire changer les
personnes de comportement.

Le modeéle est représenté par un cercle composé de plusieurs quartiers, représentant chacun un
stade de changement :

la pré-contemplation (ou pré-intention) : les individus ne se posent pas la question de
changer de comportement. Ils ne sont pas conscients ou intéressés par les
conséquences de leur comportement néfaste, ils n'expriment aucune volonté de
changer. lls sont apparemment indifférents a ce que nous leur proposons,

la contemplation (ou intention) : les individus se posent la question de changer de
comportement. Ils prennent conscience des effets néfastes de leur comportement dans
la situation nouvelle mais ils n'arrivent pas encore a s'impliquer dans le changement.
C'est un stade ou les individus éprouvent souvent des sentiments conflictuels par
rapport a leur attitude,

la préparation et la détermination : le patient se sent prét a démarrer la phase d’action
dans un futur proche. Il détermine des décisions (Plan d’action) et commence a les
mettre en place dans le temps. Il arrive qu’il sorte temporairement de la démarche de
changement a ce stade,

I’action : le changement est engagé vers des modifications de son style de vie. Les
difficultés sont importantes,

le_maintien : les individus continuent a s'auto-contrbler et a rester vigilants afin
d'éviter d'éventuels retours a des étapes antérieures (abandon de traitement...).
L'adhésion a un nouveau style de vie, une nouvelle identité et le soutien social sont des
facteurs qui contribuent au maintien du nouveau comportement. A ce stade, peut
s’opérer une sortie permanente avec changement définitif des mentalités,

la rechute : elle est possible et fait partic du processus normal de changement. Ce n’est
pas une manifestation pathologique mais un temps qui peut étre nécessaire a la
réussite finale du processus.

Les changements dans les habitudes de vie opérés chez les marcheurs (moins de voiture, plus
d’activité physique, moins de sédentarité, etc...) semblent étre réels. Il est difficile de dire
actuellement s’il s’agit de changements permanents ou non.
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Figure 2. Cercle de Prochaska et DiClemente

4.3. Le retentissement sur la santé

L’impact de I’activité physique sur I’amélioration des pathologies chroniques a été démontré
(4,5,6). L’activité physique réguliére permet de réduire I’incidence du diabéte a court terme
(52). Une étude de 2009 confirme qu’elle a aussi un impact sur le long terme (53). Elle joue
aussi un role dans la prévention de certains cancers avec une réduction de 40% pour le sein ou
le cdlon (54). Plusieurs revues et 2 méta-analyses portant sur plus de 50 études de cohorte,
avec pour certaines un suivi pendant 26 ans, concluent qu’indépendamment de 1’dge et du
sexe, I’activité physique est fortement et inversement associée avec le risque de mortalité
cardiovasculaire et avec le risque d’événements coronariens majeurs (55).

Il existe une relation entre I’intensité de 1’activité physique et ses conséquences sur la santé.
Cette relation peut étre de trois types: linéaire (courbe B), exponentielle (courbe C) ou
logarithmique (courbe A).
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Béndfices pour la santd

Inactivité

.

Duréde en min/semaine

Hiveau d'Activité en kcal/semaine

Figure 3. Courbes dose/réponse entre niveau habituel d’activité physique et bénéfices pour la
sante

Pour la courbe A, une faible intensité d’activité physique va donner des résultats sur la santé
importantes, mais une activité intense n’aura pas beaucoup plus d’effet qu’une intensité
modérée. Pour la courbe C, a I’'inverse, une faible activité physique n’aura pas beaucoup
d’impact. Arrivé a une certaine intensité, les bénéfices pour la santé vont augmenter
rapidement. La courbe B met en évidence une relation constante entre ’intensité et les
bénéfices sur la santé. Le plus difficile reste la définition de la quantité d’activité physique
nécessaire pour avoir un impact sur la santé (point D) (56).

Il est maintenant établi que la relation dose/réponse est le plus souvent linéaire 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 diabete de type 2. L’allure de la courbe serait donc proche de A ou
B. La pratique d’une quantité au moins modérée d’activité physique s’accompagne donc déja
d’un bénéfice en termes de santé (55).

Les patients interrogés vont dans le méme sens, malgre le non-respect des recommandations
de I’OMS en termes d’intensité et de durée d’activité physique.

L’amélioration objective des pathologies est réelle et quantifiable. Une amélioration de
I’hémoglobine glyquée ou une normalisation de la tension artérielle lors d’automesures
mettent en évidence le retentissement de 1’activité physique. 1l est néanmoins difficile de
savoir si cette amélioration est uniquement due a 1’activité physique des groupes de marche.
Certains patients pratiquent plusieurs activités sportives (vélo, aquagym, marche). Les
patients participant aux groupes de marche bénéficient aussi des séances d’ETP dispensées
par les IDSP. L’adaptation du régime alimentaire rentre aussi en compte concernant
I’amélioration de ces parametres.

Le retentissement de ces groupes de marche sur les douleurs chroniques est réel. Les études
montrent que les phénomenes douloureux sont pluridisciplinaires : sensori-discriminative,
affective-émotionnelle, cognitive et comportementale (57). L’ensemble de ces dimensions est
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lui-méme sous I’influence de facteurs environnementaux, professionnels, familiaux, sociaux
et culturels passés ou présents (58). Il est difficile d’évaluer sur quel plan agissent les groupes
de marche. Au vu des interrogatoires, il semblerait que la reprise d’un lien social et d’un
épanouissement psychologique soit en partie responsable de cette amélioration. Des études
montrent qu’une activité physique réguliere d’intensité modérée a un effet bénéfique sur le
bien-étre (sentiment de compétence, image de soi, faible anxiété) des personnes agees entre
55 et 75 ans sans pathologie. Elles montrent en particulier qu’une pratique physique ou
sportive augmente faiblement mais significativement le niveau d’estime de soi et plus
nettement encore au niveau des populations présentant au départ une mauvaise estime d’eux-
mémes (54).

4.4, L’évaluation de la sédentarité

La premiére cause de sédentarité est le travail. Elle est liée a de longues périodes de temps
passé assis de facon ininterrompue (59). Certaines personnes interrogées vont dans le méme
sens que ces études. Les facteurs liés au travail sont multiples, mais I’augmentation de la
prévalence des métiers sédentaires semble responsable du probléme (60).

Comme I’a dit une des personnes interrogées, il faudrait revoir notre fagcon de travailler afin
d’inclure un temps d’activité physique. Changer notre fagcon de travailler semble étre un point
essentiel afin de réduire les risques de morbi-mortalité. La station debout (61) ou la marche
(62) au travail réduirait la mortalité liée au risque cardiovasculaire. Parallelement, changer
notre facon de se rendre au travail est un autre axe d’amélioration. Favoriser la marche ou le
vélo réduit considérablement les risques liés a la sédentarité (63). Malheureusement, cela
n’est pas forcement possible partout, notamment pour les personnes vivant dans des zones
rurales reculées.

4.5. Forces et limites de notre étude
1)  Les biais
a) Biais de sélection

Il s’agit d’une enquéte exploratrice et I’échantillon de population est relativement faible.
Notre étude n’est pas représentative de 1’ensemble des groupes de marche encadrés par les
IDSP d’ASALEE en Lorraine ni en France.

Nous avons cependant essayé d’avoir 1’échantillon le plus diversifié possible. Le recrutement
a eté fait sur la base du volontariat dans les groupes de marche du département vosgien. Nous
avons préféré nous limiter a ce département, car le but initial était de voir ’impact sur la
qualité de vie dans le projet novateur des groupes de marche ASALEE.
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b) Biais liés a la technique d’entretien

La méthode d’entretien semi-directif est difficile a appréhender et peut étre avons-nous repris
la parole trop rapidement lors des interviews. Certains thémes auraient probablement pu étre
davantage développés. C’est pourquoi nous avons utilis¢ des questions de relance permettant
a Dinterlocuteur de préciser ses idées. Des questions trop directives ont pu contribuer a
influencer les réponses données. Une des questions de relance avait pour théme 1’amélioration
des douleurs ostéoarticulaires et on remarque qu’il s’agit de la pathologie la plus développée
lors des entretiens.

Un trop grand nombre de patients dans certains groupes a pu blogquer certaines personnes. On
remarque que dans I’entretien ES qui comprend 8 marcheurs, certains ne répondent qu’a une
ou deux questions. IIs se laissent inhiber par les personnalités les plus a I’aise oralement et
n’expriment leur point de vue que lorsqu’on leur demande directement.

Nous n’avons pas eu recours a un animateur aguerri durant les entretiens. Cela a pu entrainer
une orientation des réponses de certaines personnes. Quelques fois, nous avons eu du mal a
garder le débat a 'intérieur des thémes. En effet, la question sur des courriers systématiques
comme stimuli a fréquemment dévié vers les courriers de dépistage des cancers du sein et du
cblon.

Enfin, Jean-Christophe Vilatte considére qu’aucun entretien n’est identique a un autre, méme
s’il a lieu avec la méme personne ou le méme groupe de personne (47). Il est donc difficile de
généraliser les résultats de nos entretiens aux autres groupes de marche.

C) Biais liés a la méthode d’analyse

Nous avons pu avoir une mauvaise interprétation des propos exprimés lors de 1’analyse
thématique des entretiens. Ce risque a été limité autant que possible par la triangulation de
’analyse entre I’étudiant et le directeur.

Une analyse secondaire des entretiens a été faite avec le logiciel NVivol2 Pro afin de
diminuer ce biais.

d) Biais de formulation

Certains termes utilisés dans le questionnaire comme « périmetre de marche » ou « activité
physique » sont des notions trop vagues pour certains patients. Peut-étre aurions-nous di
formuler autrement certaines questions afin de faciliter la comprehension et les réponses.

2) Validité interne et externe

La recherche qualitative nécessite une certaine rigueur methodologique dans sa construction
et elle doit satisfaire des criteres de validité interne et externe.
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Nous n’avons pas pu obtenir de parité dans notre travail. Peu d’hommes participent aux
groupes de marche, et le recrutement des participants sur la base du volontariat n’a pas permis
de diminuer la différence. Notre échantillon reste petit (24 patients) et il est composé de
patient ayant une activité physique et qui en ont ressenti les bénéfices. Néanmoins, notre
échantillon de patients semble étre représentatif de la population étudiée et nous avons
apporté une attention particuliére a atteindre la saturation des données.

Nous avons remis un questionnaire a chacun des patients interrogés afin de savoir leurs
antécédents. Nous n’avons pas fait une liste exhaustive de pathologies, mais nous avons ciblé
celles que nous jugions les plus adaptées pour notre étude du fait du champs d’action des
IDSP. Cela nous a permis de mieux caractériser notre population.

Dans le cadre d’un travail de thése, il n’a pas été possible d’assurer tous les critéres de validité
interne. La réalisation d’entretiens par méthode dite des focus-group a favorisé un réel
dialogue avec les personnes interrogées. Ce mode de recueil de données a permis de rendre
compte du contexte dans lequel évolue chaque personne dans son rapport avec I’activité
physique et I’impact qu’elle a sur la qualité de vie. Les points forts de notre étude reposent sur
la triangulation des données et le contrdle des résultats par un logiciel (NVivol2 Pro).

5. Conclusion

Nous avons étudié la qualité de vie dans les groupes de marche menés par les IDSP de
I’association ASALEE. Il ressort de notre étude que les causes de sédentarité sont
multifactorielles. La cause principale reste 1’isolement chez les personnes a la retraite, et le
travail chez les actifs. La notion de groupe est primordiale pour inciter les patients a pratiquer
une activité physique. Le contact avec les autres marcheurs est essentiel pour maintenir une
activité physique sur la durée. Une augmentation du périmetre de marche ressort lors des
interrogatoires chez de nombreux marcheurs. Cela passe par une utilisation moindre des
transports en commun et de la voiture. Le groupe de marche ne semble pas avoir d’impact sur
la facilité a faire les courses. L’impact sur la santé est réel dans notre ¢étude. Les patients
rapportent une amélioration autant sur le moral que sur de nombreuses pathologies chroniques
telles que les douleurs ostéoarticulaires, le diabéte ou encore certains facteurs de risque
cardiovasculaire. La place du médecin traitant ainsi que de I’IDSP dans la motivation des
patients est essentielle. Un courrier incitatif pour faire du sport ne semble pas avoir d’impact.
Une prescription médicale semble inciter les patients a faire une 1’activité physique adaptée.
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CONCLUSION DE LA THESE

L’activité physique est essentielle dans la prévention de nombreuses pathologies (45, 46). I
est important d’en pratiquer réguliérement tout au long de sa vie. L’OMS a publié des
recommandations a ce sujet afin d’inciter les patients (10).

Malheureusement, notre société est de plus en plus sédentaire. La progression des nouvelles
technologies et le changement de pratique de certains métiers ne fait qu’aggraver le probléme.
L’exposition de plus en plus tot des enfants aux écrans diminue leurs capacités cognitives et
favorise un retard de développement chez les plus petits.

Il est donc important d’informer les patients sur les enjeux de santé publique quant a la
pratique d’une activité physique et la diminution du temps sédentaire. Cela passe par la
réalisation de séances d’ETP par les professionnels de santé. Les médecins étant peu formés a
ce genre de pratique, et n’ayant souvent pas le temps en cabinet, il est essentiel de déléguer la
tache a d’autres personnes qualifiées.

Une nécessité de transfert de compétence est donc indispensable. C’est de ce constat qu’est né
le projet ASALEE. L’IDSP a un rdle essentiel dans I’ETP et le maintien des compétences
acquises. Depuis quelques temps apparaissent des groupes de marche dans le département des
Vosges, menés par ses IDSP afin d’inciter les patients a faire de 1’activité physique.

L’objet de notre étude était de rechercher une amélioration de la qualité de vie chez les
patients participant aux groupes de marche des IDSP.

Notre étude retrouve les mémes conclusions concernant le manque d’activité physique. Peu
de patients interrogés atteignent les recommandations adaptées a leur age. Les écrans
ressortent comme un facteur de sédentarité, au méme titre que 1’isolement social ou la météo.
Le travail est décrit comme le facteur principal de non pratique d’une activité physique.

Mais il semble que les groupes instaurés par les IDSP stimulent les patients a pratiquer plus
d’activités physiques, et pas uniquement de la marche. L’ambiance qui régne au sein des
groupes favorise la pratique sur la durée et permet de passer outre certains facteurs limitants,
comme le mauvais temps ou I’isolement. Une diminution de I’utilisation de la voiture ou des
transports en commun au détriment de la marche est rapportée a de nombreuses reprises.

Bien que ce ne soit pas exprime directement, les groupes de marche menés par les IDSP
d’ASALEE semblent améliorer la qualité de vie des patients. Un retentissement sur les
nombreuses dimensions qui la compose ressort au fil des interrogatoires.

Le principal bénéfice retrouvé lors des différents interrogatoires est 1’amélioration
psychologique entrainée par les groupes de marche. Le lien social créé et le phenomene de
groupe motivent les patients et favorisent leur bien-étre.

Notre étude va dans le méme sens que les études a fort niveau de preuve concernant les
pathologies chroniques. Les personnes interrogees rapportent une amelioration du moral ainsi
que des troubles du sommeil. Bien que I’intensité de ’activité physique soit faible, nous
retrouvons aussi une amélioration de certaines pathologies chroniques telles que les douleurs
chroniques, le diabete et les pathologies cardiovasculaires.
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L’activité physique semble avoir un impact moindre dans les gestes de la vie courante.
L’augmentation du périmetre de marche est ce qui ressort le plus de notre étude.

Nous, professionnels de santé, avons un role essenticl dans [D’application des
recommandations. Les patients interrogés se mettent au sport dans les suites d’une
consultation aupres de leur médecin généraliste ou de I’'IDSP. Comme le montrent certaines
études (49, 50), le médecin a un role majeur dans I’incitation des patients a pratiquer une
activité physique. Le fait de prescrire une activité physique adaptée sur ordonnance semble
avoir un impact supplémentaire sur les patients. Des courriers incitatifs envoyés de fagon
systématique a I’ensemble de la population ne semblent pas avoir d’impact.

Une étude comparative entre ces courriers et la motivation par le médecin généraliste pourrait
constituer un axe de recherche intéressant.
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ANNEXES ET FIGURES

Annexe 1. Compendium des activité physiques

TABLE 2. New codes in Version 2 of the Compendium of Phiysical Activities.
t:nlu Kumber

Major Hozding

Biyeling
Conditinning Exercises
Dancing

Hiame Ativities

Lawn and Garden
Inzctivity
Lawr &nd Garden

Miszellanaous

Derupation

Aunning
Salf Care

Transpartation
Walking

Water fActivites

Religious Activities
Wylintasr Aetivities

s
0210
03016
a3y
ik
03050
L)
05025

05027

15285
15543
15685
15713
19732
15733
15734
16015
16016
1701
17085
17108
17151
17182
17181
17162
17163
i
17280
18035
18355
18366

20000-20100
2100021070

mI!FI':

Addition of 12 new codes and descriptian af activities

Bample

Blcycling, gensral

Mitd stretching

Agrodir, step. with 6-8 inch step

Barehie, sep, with 10-12 Inch stap

Dizsco, folk, square, line dancing, drish step dancing. pelka, conra, and courtry dancing.
Anishirazhe Jingla Daacing e ather traditional American Indlan dancing

[opping _

uhipk housahold tasks all al once, g el

Multiple househald tasks 2l at once, modarse effort
ualtiple heusehaid tasks all at once, vigoraus effort
Vacuuming

Butchenng animals

Feeding animals

Watering plants

Buikding a fire ingide

Carryling small chidlrer

Elder care, disabled adults, ondy active periods.

Feshinir with baby

Sittieg, Dlaying with animals, Bght, only activs perinds
Standing, playing with animals, light, only aclive peracs
Wilalk/run, playing with animals, kght, only acties periods
Wealkrun, plaving with animals, modesate, only aglive periods
Wialk/run, playing with animals, verous, only active parinds
Standing—bathing dog

Fairting (Tavlar Code 630}

Lying queitly, deng nothing, lying in heg swake, istening 1o music (nat talking o¢ reading)

Sitirrg quietty, sitting smoking. Bslenig Lo music (not talking or reading), watching 8 mevie in @ theater

Ioving laen, power mawer (Tayior Cods 530

Faking lawn (Taylar Code 600)

Ficking fruit off trees, picking frultssegetables, moderate effart
Standing-miscellaneous

Sifing—arts and crafts, light effori

Siling—asts and gralts, moderane effort

Standing—arts and crafls, Bght effer?

Sumnding—arts ant ceafts, modsnate sHon

Emnding-—art2 and crafts, worous effiort

Fatraat/family reunion activities involving siting, relaxing, tzidng, eating
Toaringravelinghacation involving walking and riding

Camping involving smnding, walidng. siting, light-tc-maoderate ffart
Stg 312 spaning event, spectainy

Bakesy_ lght affon

Custodial, butfing the ficor with ar electric bufier

Custadial, claaning sink ant e, ight sfort

Custodia, dusting, Sght efip

Custodial, feathering arena floor, modesate sffort

Custodisl, general cleaning, moderate efipr

Custodial, mepping, moderate afort

Custodial, take out trash, moderate effort

Custodial, vacuuming, light effort

Custodial, vacuuming, mederate effort

Farming, chasing cate or ather livestock on harsehack, modarate atfor
Farming, chasing catthe or ather lwestock, driving, light effart

Farming, taking care of animals {gronming, brushing, shearing sheep, assisting with birlking. medical care, branding:

Skin dving or SGUBA diving as 2 lrogman {Navy Seal)
Lifting items cortinugusly, 16-20 Ibs. with Bmied walking or resting
Tailoring, weaving

‘Walking, gathering things at work, reay tc leave

Walking, pushing 2 vibesichalr

Jooging on a mini-rampaline

Taking medicatior, satmg or sanding

Hairstyling

Hawing hair or nails done by someone alse, siting

Golf, walking and carrying clubs

Golf, walking ang puiing cuks

Roller bading [in-ine skating)

Tennis, doubdes play

Vidlaytall, competitive play in 3 gymnasiem

Teack and fiel {sho?, descus, bammer thiow)

Track ant field {high jump, long jump., trioke jump, javelin, poke vaulty
Track and fieli {steapicchase, hurdles)

Riding ir & ear or truck

Riding in 2 hus

Laagmg/unloading & car

Birt watching

Pushing & wheschalr, non gecupabional setting

Walking. less than 2.0 mph, leve: ground, s:mlllnu ey shaw
Waliing, 2.0 mph, level, shaw pace. firm surface

Waiking from house to car o7 bus. from car or bus to go places., from car of bus to and from the work site

Walking 1o agighbar's hawss ar family's heass far scoia reasons
Walking the dog

Walking. 5.6 mph

Walking to and from an cuthouss

CGanneing, harvasting wild rlce, knocking rice off the stalks
Waler agrobics, water calisthenics

Water jogging

heldition of 24 new codes and descripbion af activites

8500  Official Journal of the Amarican College of Sports Medicine

hitp/fwww. mssa.ong
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Annexe 2. Les écrans en fonction de 1’age par 1’association « 3-6-9-12 »

= -®-9-12, des écrans adaptés a chaque age

Avant 3 ans

Jouer avec votre enfant
est la meilleure facon
de favoriser son
développement.

Je préfere les histoires
lues ensemble,

les comptines et les jeux
partagés aux écrans.

La télévision allumée
nuit aux apprentissages
de votre enfant méme
s'il ne la regarde pas.

Jamais de télé
dans la chambre.

Les outils numériques,
C'est toujours
accompagné,

pour le seul plaisir

de jouer ensemble.

Méme si vos enfants font tout pour vous convaincre
qu'il est inutile d'essayer de les faire changer, ils ont
beaucoup plus de souplesse que vous ne le pensez.

De 3 a6 ans

Je fixe des regles claires
sur les temps d'écran.

Je respecte les ages
indiqués pour
les programmes.

La tablette, la télévision
et l'ordinateur,

c'est dans le salon,

pas dans la chambre.

Jinterdis les outils
numériques pendant
le repas et avant

le sommeil. Je ne

les utilise jamais pour
calmer mon enfant.

Jouer a plusieurs,
c'est mieux que seul.

Nhésitez pas a modifier les régles, a condition
qu'elles soient claires et que vous laissiez a vos
enfants un peu de temps pour s’y adapter.

De 6 a9 ans

Je fixe des regles claires
sur le temps d'écrans,
et je parle avec lui

de ce qu'il y voit et fait.

La tablette, la télévision
et l'ordinateur,

c'est dans le salon,

pas dans la chambre.

Je paramétre
la console de jeux.

Je parle du droit
al'intimité, du droit
al'image, et des

3 principes d'Internet :
1) Tout ce que I'on y met
peut tomber dans

le domaine public ;

2) Tout ce que l'on y met
y restera éternellement ;
3) Il ne faut pas croire
tout ce que l'on y trouve.

De 9 a 12 ans

Je détermine avec

mon enfant I'dge a partir
duquel il aura son
téléphone mobile.

Il a le droit daller

sur Internet, je décide
si c'est seul ou
accompagné.

Je décide avec lui
du temps qu'il consacre
aux différents écrans.

Je parle avec lui
de ce qu'il y voit et fait.

Je lui rappelle

les 3 principes d'Internet.

Apres 12 ans

Mon enfant « surfe »
seul sur la toile,

mais je fixe avec lui

des horaires a respecter.

Nous parlons ensemble
du téléchargement,

des plagiats,

de la pornographie

et du harcelement.

La nuit, nous coupons
le WIFI et nous éteignons
les mobiles.

Je refuse d'étre son « ami »
sur les réseaux sociaux.

&

A tout age,
choisissons ensemble les programmes,
limitons le temps d'écran, invitons les enfants

a parler de ce qu'ils ont vu ou fait,
encourageons leurs créations.

C'est tous ensemble que nous modifierons notre relation aux écrans.
Rejoignez nous sur http://3-6-9-12.org
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Annexe 3. Domaines et aspects du questionnaire WHO-QOL

Domaines et aspects pris en compte dans I'évaluation de la qualité de vie

Domaines

Aspects

Etat physique

Etat psychologique

Niveau de dépendance

Rapports sociaux

Environnement

Spiritualité/religion/croyances personnélles

douleurs, inconfort, énergie, lassitude,

sommeil, repos

sentiments positifs, réflexion, apprentissage,

mémoire, concentration

estime de soi, image et apparence corporelies

sentiments négatifs

mobilité

activités de la vie quotidienne

dépendance a I'égard de la medmhon ou des traitements -
capacité de travail - _ ;

relations personnelies
soutien social -
activité sexuelle

slireté et sécurité physiques

environnement domestique:

ressources financiéres : i

prise en charge sanitaire et sociale : possibilités existantes -
et qualité

" occasions d'acquérir des connalssanoes

et des compétences nouvelles - - ;

occasions de distractions et de loisirs et de- parbcupatnon a ceux-ci
environneément physique (poailution, brut circulation, climat)
transports :

Spiritualité/religion/croyances personnelles -
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Annexe 4. Score IPSS

Date

International Prostate
Symptom Score (I-PSS)!

1 Over the past month or so, how often have you
had a sensation of not emptying vour bladder
completely after vou finished urinating?

bt

alter you fimishad urinating?

Over the past month or so, how ofien have
vou had 1o urinale agam less than two hours

[}

Ower the past month or so, how often have
vou tound that you stopped and started again
several times when you urinated?

Circle vour score for cach below,

-

Over the past month or so, how olien have
you found it difticult to postpone urination?

you had a weak urinary stream?

5 Ower the past month or so, how oftien have

6 Over the past month or so, how often have you
had to push or strain to begin urination?

up in the moming?

7 QOver the last month, how many times did you
most typically get up to urinate from the time
you wenl to bed at night until the time you got

Quality of Life Due to Urinary Symptoms

now would you feel about that?

L Ifyou were 1o spend the rest of your life with
your urinzry condition just the way it is now,

| pos Less More
thir than abou than
Mo 1 Lime hall e half the hadf thz A'mast
alall n& time tirma time always
e . e =
o © 2 @ @ &
w20 3 @ 5
© ©» 2 @ @ &
" - Sy .
o © 2 3 @ &
-~ —_— = .
o © 2 @ @ &
e L . . - -
I:'-.D-"I f\‘! _,:' 5»2.’ :‘.3.-;‘ l\4f] 4 _5 4
B
1 2 3 4 a° e
Hane time times Times times times
Er— iy = A =
@ OO @ @ @ &
Toual Symprom Seore =
Sum of Questicns 1w 7 = | |35
Mixed aboul
equilly
satisfied
Mastly and Moty
Celighted  Fleasad  satished  dissalislad Uiamlibl’ad Unbapgy — Tarrible
. T = v .»- = -
L S ) ) )

Quality of Life Assessment Index L =
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Annexe 5. EORTC QLQ - BR23

S

EORTC QLQ - BR23

ENGLISH

Patients sometimes report that they have the following symptoms or problems. Please indicate the extent
to which you have experienced these symptoms or problems during the past week.

During the past week:
31. Did you have a dry mouth?
32. Did food and drink taste different than usual?
33.  Were your eyes painful, irritated or watery?
34. Have you lost any hair?
35. Answer this question only if you had any hair loss:
Were you upset by the loss of your hair?
36. Did you feel ill or unwell?
37. Did you have hot flushes?
38. Did you have headaches?
39. Have you felt physically less attractive
as a result of your disease or treatment?
40. Have you been feeling less feminine as a
result of your disease or treatment?
41. Did you find it difficult to look at yourself naked?
42. Have you been dissatisfied with your body?
43.  Were you worried about your health in the future?

During the past four weeks:

44.

46.

To what extent were you interested in sex?

To what extent were you sexually active?
(with or without intercourse)

Answer this question only if you have been sexually
active: To what extent was sex enjoyable for you?

Please go on to the next page

Not at
All

Not at
All

1

A
Little

2

2

A
Little

Quite
a Bit

3

3

Quite
a Bit

Very
Much

4

4

Very
Much
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During the past week: Not at A

All Little
47. Did you have any pain in your arm or shoulder? 1 2
48. Did you have a swollen arm or hand? 1 2
49.  Was it difficult to raise your arm or to move

50.

SL

52.

53.

it sideways? 1

2 3
Have you had any pain in the area of your
affected breast? 1 3 4
*9Qee
3

Was the area of your affected breast swollen? 1
Was the area of your affected breast oversensitive? @
Have you had skin problems on or in the area of \
your affected breast (e.g., itchy, dry, flaky)? ®
\-‘

© Copyright 1994 EORTC Quality of Life Group. All rights reserved. Version 1.0

ENGLISH
Quite  Very
aBit  Much
3 4
3 4

=

3

s
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Annexe 6. Guide d’entretien

Questionnaire de thése

La sédentarité est responsable d’environ 3 millions de morts par an dans le monde. L’activité
physique est donc fondamentale afin de réduire la morbi-mortalité liée aux pathologies non
transmissibles (diabete, cancer, maladies cardiovasculaires).

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) préconise de faire au moins 300 minutes
d’activité physique d’intensit¢ modérée (marche rapide, golf, jogging) ou 150 minutes
d’intensité élevée (roller, aquabiking) par semaine pour les personnes de 18 a 64 ans. Pour ce
qui est de la population de plus de 65 ans, il est conseillé de faire au moins 150 minutes
d’activité d’intensité modérée ou 75 minutes d’activité d’intensité élevée par semaine, bien
qu’il soit fortement conseillé d’avoir la méme activité physique que la population de 18 a 65
ans.

1. Avant de participer aux groupes de marche, quelle était votre activité physique
hebdomadaire (hors travail) ?
2. En comparaison avec il y a 1 an (6 mois ?), que diriez-vous sur votre santé
aujourd’hui ?
a. Quel impact a eu I’activité physique sur vos douleurs ostéoarticulaires ?
3. Quels gestes de la vie courante réalisez-vous plus facilement depuis votre participation
aux groupes de marche ?
a. Qui fait les courses chez vous et quelle différence avez-vous vu ?
b. Quelles activités nécessitaient de prendre la voiture et ne le nécessitent plus
actuellement ?
4. Quel est I’'impact de ’activité physique sur votre vie sociale ?
a. Combien de temps passez-vous en moins devant un écran quotidiennement ?
b. Quelles sorties refusiez-vous de pratiquer avant et faites-vous maintenant ?
5. ll'yalan, quel était votre périmétre de marche ? Aujourd’hui quel est-il ?
a. Combien d’étages pouvez-vous monter en plus, sans étre essoufflé, par rapport
aavant ?
6. Quelle(s) autre(s) activité(s) physique(s) pratiquez-vous actuellement ?
a. Quelles autres activites physiques aimeriez-vous pratiquer avec un groupe tel
que celui des groupes de marche ?
7. Pour vous, quel est le principal bénéfice dans votre vie quotidienne de votre
participation aux groupes de marche ?

Entre 50 et 75 ans, vous recevez un courrier pour réaliser un dépistage organisé pour le cancer
du colon et celui du sein. En considérant que I’activité physique est un facteur préventif
contre énormément de pathologies, il pourrait étre envisagé d’envoyer un courrier afin de
motiver la population a faire du sport.

8. Quel impact sur votre activité physique auraient, selon vous, de telles mesures ?
a. Quelle serait votre réaction a 1’ouverture du courrier ?
b. Quel point de vue auriez-vous eu avant de participer aux groupes de marche ?
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Depuis le ler Mars 2017, les médecins sont habilités & prescrire des activités physiques
adaptées, le sport sur ordonnance, aux patients souffrant d’une affection longue durée (ALD).

9. Si votre médecin vous prescrivait une activité physique adaptée sur une ordonnance,
quelle serait votre réaction ?
a. Quelle sont vos réactions lorsque votre medecin traitant vous parle de faire du
sport ?
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TABLEAUX D’ENCODAGE

Le travail comme facteur limitant

Le travail comme frein a I'activité physique

E1l P1(L.014-016, L.174-175, L.184-185)
E1 P2 (L.199-200) E3 P9 (L.016-017, 114-
115) E4 P13 (L.144-146) E5 P20 (L.091-
094, 609) E5 P15 (L.589) E6 P24 (L.007-
008, 180-181) E6 P23 (L.011-012)

L'impression de manquer de temps

E1 P1 (L.177-178) E2 P6 (L.221) E4 P12
(L.249-251) E6 P23 (L.011-012, 061-062)

Ne prennent pas le temps

E5 P18 (L.592) E6 P23 (L.005-006) E6 P24
(L.010)

Activité physique suffisante au travail

E1 P1 (L.184-185, 195, 201, 203) E1 P2
(L.194, 196-197, 199-200) E3 P10 (L.022)
E3 P8 (L.009-010, 227-228) E3 P11 (023-
024)

Dégager du temps au travail pour l'activité
physique

E4 P14 (L.237-248)

L’importance de la notion de groupe

L'isolement comme facteur limitant

E2 P6 (L.130-132, 219, 233) E2 P5 (L.158)
E2 P4 (L.220, 232) E3 P11 (L.124) E3 P10
(L.308) E4 P12 (L.090) E5 P16 (067-068)
E5 P20 (L.132-133) E5 P18 (L.134, 447) E5
P22 (L.135, 552) E5 P15 (L.293, 401) E6
P23 (L.164-165)

La retraite facteur d'isolement

E1 P1 (L.110, 124) E3 P9 (L.115, 275) E3
P7 (L.273-274, 340) E5 P18 (L.464-465) E5
P22 (L.466)

L'absence de famille facteur d'isolement

E3 P7 (L.294-295, 347) E3 P10 (L.308, 348)

La météo comme facteur limitant

E1 P2 (L.106, 108-109) E2 P5 (L.102-104)
E2 P4 (L.118) E2 P3 (L.135) E4 P13
(L.102-103) E4 P12 (L.191-192) E5 P17
(L.127) E5 P22 (L.443-444, 741) E5 P18
(L.742) E6 P23 (L.132, 220-221)

Le temps important passé devant les écrans

E1 P2 (L.108-109) E4 P13 (L.102-107) E5
P18 (L.273) E5 P21 (L.283)

Aucune activité physique avant

E2 P6 (L.018) E3 P7 (L.003) E3 P8 (L.009-
010) E4 P12 (L.003) E5 P15 (L.003) E5 P16
(L.004) E5 P17 (L.005) E5 P18 (L.006) E5
P19 (L.007-010) E5 P20 (L.013-016) E5
P21 (L.018-020) E5 P22 (L.021-022) E6
P23 (L.003) E6 P24 (L.007-008)
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Avaient une autre activité physique avant

E1 P1 (L.003, 011) E1 P2 (L.004) E2 P3
(L.003) E2 P4 (L.008) E2 P5 (L.014-015)
E3 P9 (L.016-017) E3 P10 (L.019-020) E3
P11 (L.021) E4 P13 (L.004-005) E4 P14
(L.006)

De nouvelles connaissances

E1l P1 (L.113-114) E1 P2 (L.115) E2 P3
(L.126, 146-147) E2 P4 (L.127, 134) E2 P5
(L.128) E3 P7 (L.179, 181) E3 P10 (L.180)
E3 P11 (L.182) E4 P14 (L.044-045)E4 P12
(L.075-076) E5 P21 (L.058-059) E5 P17
(L.060) E5 P16 (067-068) E5 P20 (L.138-
139, 537-538)

L'importance du contact humain

E1 P2 (L.159, 161) E1 P1 (L.160) E3 P8
(L.130-131, 280-281) E3 P9 (L.132, 284)
E3 P7 (171-172, 193-195, 322-325) E3 P10
(L.321) E4 P13 (L.084-085) E4 P12 (L.208)
E5 P19 (L.078-081) E5 P20 (L.138-139) E5
P18 (L.447, 454) E5 P22 (L.448) E5 P17
(L.449)

La notion de groupe comme motivateur

E2 P4 (L.136, 226) E2 P3 (L.142-144) E2
P5 (L.153, 158) E3 P7 (L.160-165, 169,
188-189) E4 P12 (L.030-031, 057, 208) E4
P14 (L.053-056) E5 P16 (067-068, 143) E5
P18 (L.069) E5 P20 (L.138-139) E6 P23
(L.098-100)

Un temps pour soi

E4 P12 (L.029-030, 076-077) E4 P14
(L.043-044)

Motivation pour faire d'autres activités

E1 P1 (L.222-223) E2 P5 (L.120-121) E3 P8
(L.236, 240-242) E3 P10 (L.244, 248) E3 P7
(L.251, 257, 259) E4 P12 (L.183-185) E5
P17 (L.041-042) E5 P18 (L.423) E5 P15
(L.424) (E5 P19 (L.434-435) E5 P20
(L.674-676) E6 P24 (L.115-116, 153-154)
E6 P23 (L.136-137)
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Un retentissement sur les gestes de la vie courante

Augmentation du périmetre de marche

E4 P12 (L.132-133) E5 P22 (L.258-260) E5
P17 (L.311, 314-315) E5 P19 (L.375-379)
E6 P23 (L.082-085)

Stabilisation du périméetre de marche

E1 P1 (L.139) E1 P2 (L.140)

Utilisation diminuée de la voiture

E1 P2 (L.094, 096, 098) E1 P1 (L.095, 097)
E4 P13 (L.140-141) E5 P17 (L.041-042) E6
P23 (L.024-026, 060-061, 083-085)

Se garent loin pour marcher

E1 P1 (L.067-069, 072, 081) E1 P2 (L.073,
075, 082, 086) E4 P13 (L.140-141) E5 P17
(L241-242)

Abandon des transports en commun

E3 P7 (L.092-094) E5 P18 (L243-248) E5
P22 (L.249-252)

Amélioration de I'équilibre

E4 P13 (L.080-083)

Amélioration des déplacements dans le
domicile

E4 P13 (L.080-083) E5 P17 (L.198) E5 P19
(L.203-206) E5 P21 (L.207) E6 P24 (L.044-
045) E6 P23 (L.046)

Facilité a faire les courses

E2 P3 (L.069-070)

Pas d'amélioration globale des gestes de la
vie courante

E1 P1 (L.060) E1 P2 (L.061) E2 P5 (L.083,
088-089, 091) E3 P7 (L.075, 106) E3 P8
(L.076) E3 P10 (L.077) E4 P12 (L.073) E4
P12 (L.132-133)

Un retentissement sur la santé

Amélioration globale de la santé

E2 P6 (L.035-036) E3 P8 (L.232-233) E4
P14 (L.017, 024-026) E5 P17 (L.028) E5
P21 (L.049-050) E6 P24 (L.016) E6 P23
(L.025-026)

Pas d'amélioration globale de la santé

E2 P3 (L.027) E2 P5 (L.044, 083-084) E3
P9 (L.207-212) E3 P7 (L.218-219) E3 P11
(L.220) E4 P12 (L.028)

Impact sur le moral

E1 P1 (L.110, 158,164) E3 P7 (L.337-338,
374-376) E3 P9 (L.367-369, 371) E4 P13
(L.193) E4 P14 (L.198)

Impact sur le sommeil

E3 P9 (L.367-369) E4 P14 (L.019-022, 041-
042) E5 P19 (L.086-087, 557)

Impact sur les douleurs ostéoarticulaires

E3 P7 (L.036-040, 105) E3 P9 (L.048-049)
E3 P8 (L.050-051) E5 P19 (L.010, 080-081)
E5 P21 (L.049-050) E5 P16 (L.083)

Impact sur la capacité respiratoire

E5 P17 (L.045-046) E5 P22 (L.437-441) E5
P19 (L.558-560) E6 P23 (L.037)

Impact sur le poids

E1 P1 (L.158) E2 P6 (L.035-036) E4 P13
(L.037-038) E5 P19 (L.010) E5 P21 (L.049-
050, 170-175) E5 P18 (L.054)

Impact sur le diabete

E1 P1 (L.034), EL P2 (L.039-041) E4 P13
(L.035-037, 148-151)

Impact sur les dyslipidémies

E1 P1 (L.050-051)

Impact sur la tension arterielle

E4 P14 (L.041) E6 P23 (L.028, 209)
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Le réle des professionnels de santé

Aucun impact du courrier sur la motivation

E1 P1 (L.184-185, 195, 201, 203) E1 P2
(L.194, 196-197, 199-200) E2 P3 (L.181)
E2 P6 (L.193) E3 P8 (L.387) E4 P12
(L.231, 254) E4 P14 (L.233, 255) E5 P20
(L.574-576) E5 P15 (L.589, 598) E5 P18
(L.590)

Impact du courrier sur la motivation

E2 P4 (L.189) E3 P7 (L.414) E3 P10
(L.461) E5 P19 (L.617-620)

Changement mentalité suite participation au
groupe de marche

E5 P17 (L.600) E5 P15 (L.603, 605-607) E5
P18 (L.606)

Impact de la prescription médicale

E1 P1 (L.212) E2 P6 (L.205) E2 P3 (L.206-
207) E3 P9 (L.505) E3 P10 (L.506) E4 P14
(L.327) E4 P13 (L.349-353) E5 P19 (L.657)
E5 P17 (L.658) E5 P18 (L.660) E5 P20
(L.671) E6 P24 (L.205) E6 P23 (L.206)

Aucun impact de la prescription médicale

E4 P12 (328, 336-337)

Importance du couple médecin/IDSP pour la
motivation

E1 P1 (L.227-228) E2 P6 (L.024) E2 P3
(L.179, 213) E2 P4 (L.214) E3 P8 (L.508,
514) E3 P11 (L.509) E3 P10 (L.510) E3 P9
(L.522-524) E4 P12 (L.159-163, 328) E4
P13 (L.343-344) E5 P17 (L.037-038) E5
P18 (L.467-469) E6 P23 (L.023-024) E6
P24 (L.183-184)

Sécurité liée a la présence de I'IDSP

E4 P12 (L.090-093) E5 P22 (L.150, 152-
154, 156) E5 P20 (L.151)
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Introduction. L’activité physique est fondamentale afin de réduire la morbi-mortalité liée aux
pathologies non transmissibles. L’OMS préconise de faire au moins 300 minutes d’activité
physique d’intensité modérée ou 150 minutes d’intensité élevée par semaine pour toute
personne de plus de 15 ans. Depuis plusieurs mois apparaissent des groupes de marche,
coordonnes par les infirmieres du groupe ASALEE, afin de stimuler les patients pour
atteindre les objectifs posés par ’OMS. Le travail que nous avons mis en place consiste a
étudier I’impact de ces groupes de marche sur la qualité de vie des patients.

Matériel et Méthodes. Etude qualitative en focus groupes. Six entretiens pour un total de
vingt-quatre patients ont participés a cette étude.

Résultats. Les causes de sédentarité sont multifactorielles. La cause principale reste
I’isolement chez les personnes a la retraite, et le travail chez les actifs. La notion de groupe est
primordiale pour inciter les patients a pratiquer une activité physique. Le contact avec les
autres marcheurs est essentiel pour maintenir une activité physique sur la durée. Une
augmentation du périmetre de marche ressort lors des interrogatoires chez de nombreux
marcheurs. Cela passe par une utilisation moindre des transports en commun et de la voiture,
Le groupe de marche ne semble pas avoir d’impact sur la facilité a faire les courses. L’impact
sur la santé est réel dans notre étude. Les patients rapportent une amélioration autant sur le
moral que sur de nombreuses pathologies chroniques telles que les douleurs ostéoarticulaires,
le diabéte ou encore certains facteurs de risque cardiovasculaire. La place du médecin traitant
ainsi que de ’IDSP dans la motivation des patients est essentielle. Un courrier incitatif pour
faire du sport ne semble pas avoir d’impact. Une prescription médicale semble inciter les
patients a faire de I’activité physique adaptée.

Conclusion. Les groupes de marche semblent avoir un impact sur la qualité de vie des
patients. La notion de groupe semble primordiale pour garder une activité physique sur la
durée. Les professionnels de santé ont un role majeur sur la sédentarité et I’activité physique
des patients.

TITRE EN ANGLAIS Evaluation of the quality of life of patients participating in the
ASALEE walking groups in VOSGES
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