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Ce rapport présente les travaux du groupe d’experts réunis par I'Inserm dans
le cadre de la procédure d’expertise collective (voir annexe) pour répondre
a la demande du Ministere chargé des sports concernant la prévention et le
traitement des maladies chroniques par 'activité physique.

Ce travail s’appuie essentiellement sur les données issues de la littérature
scientifique disponible lors du dernier trimestre 2016. Prés de 1 800 docu-
ments ont été rassemblés A partir de I'interrogation de différentes bases de

données (Medline, PsychINFO, BDSP, Cochrane, Cairn, Saphir, Web of

Sciences, Scopus).

Le Pole d’expertise collective de I'lnserm, rattaché a I'Institut thématique
Santé publique, a assuré la coordination de cette expertise.
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Introduction

Avec le vieillissement de la population et I'allongement de I'espérance de
vie, le nombre de personnes atteintes d’'une ou de plusieurs maladies chro-
niques ne cesse de s’accroitre. Un frangais sur quatre souffre d’'une maladie
chronique, et trois sur quatre aprés 65 ans. Etre atteint d’une maladie chro-
nique augmente les risques de complications, de situations de dépendance et
de précarité sociale préjudiciable a la qualité de vie. Ces pathologies repré-
sentent une charge de plus en plus lourde pour les malades et pour le systeme
de santé. La prévention des complications, des récidives, des exacerbations
et des aggravations des maladies chroniques est un enjeu majeur tant pour
le bien-étre des personnes que pour la pérennité de notre systéme de santé.

Les bénéfices de la pratique d’'une activité physique, adaptée si nécessaire,
I'emportent sans conteste sur les risques encourus, quel que soit 'age et 'état
de santé des personnes. C’est ce que confirme I'expertise collective de I’Anses
publiée en février 2016 intitulée « Actualisation des reperes du Plan national
Nutrition Santé (PNNS) relatifs a 'activité physique et a la sédentarité ».
Elle reprend les résultats de P'expertise Inserm 2008 « Activité physique.
Contextes et effets sur la santé » en les complétant. Ces deux expertises
mettent en exergue les multiples bénéfices de I'activité physique en préven-
tion primaire avec un effet d’autant plus important sur la réduction de la
mortalité et de 'incidence des maladies chroniques que I'activité physique
est réguliere, intense et soutenue dans le temps. Elles insistent sur les effets
bénéfiques de I'activité physique en tant que soin complémentaire, ou trai-
tement curatif pour certaines pathologies chroniques. Parallélement, dans
son rapport publié en 2011, la Haute Autorité de santé® propose des voies
d’améliorations pour le développement de la prescription des thérapies non
médicamenteuses validées qui incluent I'activité physique.

Les effets avérés de l'activité physique sur la réduction des complications,
notamment des comorbidités et des multimorbidités, sur Pamélioration de la
qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques et sur leur
autonomie, ont conduit a 'inscription de la « prescription » d’activité phy-
sique dans le Code de la santé publique. La loi de modernisation du systéme
de santé de 2016 stipule en effet que « dans le cadre du parcours de soins

2. HAS. Développement de la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses validées.
Rapport d’orientation. Avril 2011.

XI



Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques

XII

des patients atteints d'une affection de longue durée, le médecin traitant
peut prescrire une activité physique adaptée a la pathologie, aux capacités
physiques et au risque médical du patient ». Ses décrets d’application du
30 décembre 2016 précisent les conditions de dispensation de I'activité phy-
sique adaptée prescrite par le médecin traitant a des patients atteints d’une
affection de longue durée. L’intervention en activité physique adaptée prend
ainsi sa place dans le parcours de soin en tant qu'intervention non médica-
menteuse, thérapeutique ou complémentaire des autres traitements. Elle doit
bien entendu s’articuler avec les programmes d’éducation thérapeutique du
patient inscrits dans la loi HPST’ depuis 2009, et viser une autonomisation
et une pérennité de la pratique.

Inclure Pactivité physique dans le parcours de soin et dans le quotidien des
personnes atteintes de pathologies chroniques, les accompagner vers une
pratique autonome et pérenne implique de mettre en place des collaborations
entre tous les acteurs des secteurs sanitaire, social et médico-social, de l'acti-
vité physique et sportive. Cela invite également a réfléchir a des partenariats
entre le systeéme de soins et les structures de droit commun qui encadrent
des activités physiques de loisirs. Cela impose aussi de s’intéresser aux déter-
minants permettant d’assurer la continuité de I'activité physique lors du pas-
sage d’un programme d’activité physique supervisé, le plus souvent dispensé
dans un service de soins ou de réadaptation, a une pratique autonome lors
du retour au domicile.

Au regard de ses bénéfices multiples chez les patients atteints de maladies
chroniques, I'intégration dans le parcours de soin de programmes d’activités
physiques adaptées qui puissent trouver leur place dans le parcours de vie de
chacun, est un enjeu majeur de santé publique. Il doit mobiliser 'ensemble
des acteurs directement concernés mais également étre porté par les politi-
ques publiques dans leur ensemble, qu’elles concernent la santé, le sport,

mais également l'urbanisme, les transports ou 'aménagement du territoire*.

Clest dans ce contexte que le ministere des Sports a sollicité I'lnserm pour
la réalisation d’une expertise collective Inserm sur la prévention et le trai-
tement des pathologies chroniques par I'activité physique. La présente exper-
tise s’intéresse a la prévention secondaire et tertiaire des maladies chroniques
c’est-a-dire aux bénéfices — et aux risques — de la pratique d’une activité
physique chez les personnes adultes atteintes de maladies chroniques. Elle
évalue les liens entre la pratique d’activité physique et les maladies

3. Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires.

4. Inserm. Inégalités sociales de santé en lien avec I'alimentation et Iactivité physique. Collec-
tion Expertise collective. Paris : Editions Inserm, 2014.
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chroniques en termes de réduction de la mortalité et de la morbidité, de
rapport bénéfices/risques, d’amélioration de la qualité de vie et d'impact éco-
nomique. Elle met en perspective les résultats en envisageant également les
aspects psychologiques et le contexte social lié a la pratique d’activité
physique.

Le premier enjeu de cette expertise collective n’est pas tant de savoir si on
doit recommander ou prescrire une pratique réguliere d’activité physique
adaptée aux personnes atteintes d’'une maladie chronique — il n’y a plus aucun
doute sur cette nécessité — mais de déterminer les caractéristiques des pro-
grammes les plus efficients selon les aptitudes physiques et les ressources
psychosociales initiales des patients dans la perspective d’obtenir un
maximum de bénéfices avec un minimum de risques : quand commencer un
programme (2 quelle distance du diagnostic), quelle pratique (type d’activité
physique, renforcement musculaire, endurance, combinée), quelle intensité,
quelle fréquence, dans quel cadre (pratique supervisée, programme d’activité
physique adaptée, a domicile, en autonomie...), avec quelle forme d’inter-
vention professionnelle (réadaptation, enseignement, supervision,
animation...) !

Si le nombre d’études évaluant I'efficacité de programmes d’activité physique
adaptée est en constante progression, leur qualité reste trop souvent discu-
table. Le groupe d’experts s’est efforcé de faire une lecture critique des études
et méta-analyses publiées, d’évaluer la méthodologie employée et la robus-
tesse des résultats dans une approche basée sur les preuves (evidence based
medicine’). Un chapitre est ainsi consacré aux enjeux méthodologiques de la
recherche évaluative concernant les programmes d’activité physique adaptée
et souligne la nécessité de développer une recherche interventionnelle de
qualité dans ce domaine.

L’autre enjeu essentiel est d’identifier les déterminants de I"adoption par les
personnes atteintes de maladies chroniques d’'un comportement actif,
pérenne et inséré dans les habitudes de vie. Quel serait 'intérét d'un pro-
gramme d’activité physique adaptée dont la démonstration d’efficacité a été
faite par un essai clinique réalisé dans des conditions idéales, mais qui ne
serait ni approprié ni adopté par les patients ? Comprendre les déterminants
psychologiques, physiques, sociaux et environnementaux (freins comme fac-
teurs favorisants) qui interviennent dans le processus d’adoption d’'un mode
de vie actif et pérenne est tout aussi essentiel que la démonstration de

5. Les niveaux de preuve sont ceux retrouvés dans la littérature, issus des classifications des
différentes sociétés savantes ou évalués par les experts selon les recommandations de la HAS :
A: Preuve scientifique établie; B: Présomption scientifique; C: Faible niveau de preuve
scientifique.
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Iefficience de programmes. En effet, le choc de 'annonce d’une maladie
chronique et de ce qu’elle implique chez des patients, pour la plupart décon-
ditionnés physiquement et peu confiants dans leurs aptitudes physiques, les
attitudes a I'égard de la maladie comme de l'activité physique, les préférences
pour certaines activités, I'influence des proches, les ressources financieres et
la proximité d’équipements favorables a la pratique (équipements sportifs,
espaces verts, pistes cyclables...) sont autant d’éléments a prendre en compte
dans I’élaboration d’une intervention en activité physique adaptée. Ces élé-
ments adossés aux conditions favorisant le projet d’activité physique des
patients et a l'utilisation de techniques motivationnelles éprouvées seront
essentiels 4 prendre en compte pour assurer le succes d’'une activité physique
réguliere ancrée dans la vie quotidienne. Par ailleurs, les différents interve-
nants professionnels en activité physique ont une expertise spécifique acquise
au cours de leur formation qui ne s’inscrit pas dans une seule et méme logique
d’intervention aupres du patient. S’agit-il de contribuer a la réadaptation des
patients ? D’enseigner de nouvelles compétences motrices et psychosociales ?
De soutenir un projet individuel en supervisant une pratique physique ?
D’animer une pratique ? Différentes logiques d’intervention doivent étre dis-
tinguées. Elles pourraient éventuellement se succéder a différentes étapes des
parcours de soins et de santé pour répondre aux besoins évolutifs des per-
sonnes malades. L’expertise pose ainsi la question des formations des profes-
sionnels concernés, mais aussi des logiques d’intervention soutenues par les
différents dispositifs, notamment dans leur facon de définir I'autonomie.

L’expertise collective traite des maladies chroniques non transmissibles® les
plus fréquentes telles que le diabete de type 2, 'obésité, la bronchopneumo-
pathie chronique obstructive, I'asthme, les cancers, les syndromes coronaires
aigus, l'insuffisance cardiaque, I'accident vasculaire cérébral, I'artériopathie
oblitérante des membres inférieurs, les maladies ostéo-articulaires’, les
dépressions et la schizophrénie. Les maladies neurodégénératives comme la
maladie d’Alzheimer, maladies causant des détériorations cognitives impor-
tantes, ne sont pas rentrées dans le cadre de ce travail et nécessiteraient en
elles-mémes une autre expertise.

Enfin, 'expertise présente les mécanismes par lesquels I'activité physique agit
de facon générale (amélioration de la condition physique), mais aussi spé-
cifique selon les pathologies concernées (accroissement de la sensibilité 2
I'insuline pour les personnes diabétiques par exemple). Un chapitre est

6. Les 4 principales pathologies chroniques non transmissibles retenues par 'OMS sont les
pathologies cardiovasculaires, les cancers, le diabéte, et les pathologies respiratoires (BPCO et
asthme).

7. Une expertise collective Inserm est en cours sur la fibromyalgie et cette pathologie ne sera
donc pas abordée dans ce travail.
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consacré aux mécanismes moléculaires, métaboliques, biologiques a I'ceuvre
pour expliquer — ou tenter d’expliquer — les effets de la pratique d’activité
physique chez des personnes malades chroniques. Une partie importante de
'expertise décrit pathologie par pathologie, les bénéfices/risques de I'activité
physique, et I'intérét en prévention, soin complémentaire et/ou thérapeu-
tique de l'activité physique. Elle fait également le point sur les programmes
d’activité physique spécifiques qui sont validés, lorsqu’ils existent. On
constate une grande hétérogénéité des connaissances des bénéfices/risques
de Pactivité physique selon la pathologie considérée : une bibliographie
étendue et robuste pour les pathologies cardiovasculaires, ostéo-articulaires,
métaboliques et respiratoires, une littérature maintenant trés fournie et bien
étayée pour les cancers, mais des publications beaucoup plus rares pour la
schizophrénie.

Le groupe d’experts a souhaité ajouter un lexique ot sont définis les concepts
essentiels 4 la compréhension de cet ouvrage tels que la prévention secon-
daire, tertiaire ou lactivité physique adaptée. A travers différentes disciplines
scientifiques, différents métiers de santé et du sport, il est apparu aux experts
grace aux nombreuses réunions et échanges au cours de ce processus d’exper-
tise qu'un méme mot ne revétait pas la méme signification (aptitude, condi-
tion physique, sédentarité...) ou au contraire deux mots utilisés dans des
contextes thérapeutiques différents avaient la méme signification (réadapta-
tion en cardiologie et réhabilitation en pneumologie). Il a semblé important
que ces définitions figurent en annexe de I'ouvrage. Le groupe d’experts a
également souhaité développer certaines notions complexes, comme l'inten-
sité de l'activité physique, les notions de sédentarité/inactivité physique,
d’entrainement, de capacité aérobie ou de fardeau du traitement, essentielles
a la compréhension et a la lecture critique de I'ouvrage, dans un chapitre
intitulé « Notions préalables ».

La procédure d’expertise collective de I'lnserm mise en ceuvre pour répondre
a la demande du ministere des Sports propose une analyse de la littérature
scientifique par un groupe pluridisciplinaire de 13 experts, chercheurs dans
les domaines de I'épidémiologie, I'épidémiologie clinique, la psychologie, la
psychologie sociale, la sociologie, la physiologie du sport, la physiopathologie
vasculaire, la biologie moléculaire et cellulaire, de I'obésité, du diabete, de
la cardiologie, de I'oncologie, des pathologies respiratoires et ostéo-
articulaires.

N

La bibliographie qui a été mise a disposition des experts a servi de base 2
leurs travaux. Elle a été sélectionnée dans les champs permettant d’analyser
le role et Pefficacité de la prévention et du soin par Pactivité physique dans
les pathologies concernées, les modalités d’activité et les interventions a
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privilégier, les mécanismes moléculaires mis en jeu, les motivations et freins
liés a la pratique ainsi que les organisations, dispositifs et professionnels impli-
qués dans la mise en ceuvre de I'activité physique adaptée.

Les chapitres qui suivent s’appuient sur I'analyse de la littérature effectuée
par les experts dans chacune de leur discipline. Cette analyse ainsi que la
réflexion collective du groupe d’experts ont permis de proposer des recom-
mandations. L’apport complémentaire d’intervenants extérieurs venus pré-
senter leurs travaux apparait sous la forme de communications intégrées apres
analyse®. Les textes d’analyse sont regroupés en deux parties, la premiere
correspond a une approche transversale, commune 2 I'ensemble des patho-
logies, la seconde partie aborde le sujet en fonction des pathologies et de
leur spécificité.

L’analyse est suivie d’'une synthese et de recommandations élaborées et vali-
dées collectivement par le groupe d’experts.

8. Les analyses et points de vue exprimés dans les communications n’engagent que leurs

auteurs.
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Epidémiologie

A tous les ages, chez les personnes saines ou atteintes de maladies chroniques,
les bénéfices de la pratique d’une activité physique I’emportent sans conteste
sur les risques encourus.

Ainsi, selon I'expertise de I’Anses 2016 qui reprend les résultats de Pexpertise
Inserm 2008 qu’elle compléte par une revue des publications depuis cette
date, « une activité physique réguliere et le suivi des recommandations sont
associés a une diminution de la mortalité précoce de 29 a 41 % selon les
études. Inversement, I'inactivité ou une activité physique insuffisante aug-
menterait la mortalité précoce ».

Au cours des deux dernieres décennies, dans les pays anglo-saxons notam-
ment, la recherche a permis d’identifier les avantages de I'activité physique
selon les types d’exercice physique (dimension cardiorespiratoire, force mus-
culaire, souplesse et coordination) au regard de la condition physique des
personnes et de leurs besoins. Des guides de prescription permettent aux
professionnels de santé et aux professionnels du sport de proposer des pro-
grammes adaptés (Garber et coll., 2011). Dans le cadre du présent travail,
il s’agit de préciser le role de l'activité physique en prévention secondaire et
tertiaire chez les personnes atteintes de maladies chroniques/non
transmissibles.

Selon le rapport 2014 de 'OMS, les maladies chroniques non transmissibles
sont responsables de 38 des 56 millions de morts de 2012 au niveau mondial,
soit 68 %. Plus de 40 % d’entre elles étaient des déces prématurés (avant
'age de 70 ans). Le nombre de déces par maladies chroniques augmentera a
52 millions en 2030. Les quatre maladies non transmissibles les plus fré-
quentes (les maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies respiratoires
chroniques et le diabéte) sont responsables de 82 % de la mortalité par mala-
dies non transmissibles. La charge de morbidité associée a ces maladies et
leurs complications mesurées en années de vie perdues’ en incapacité montre

9. En francais, les années de vie perdues corrigées de I'incapacité. Il s’agit d’'une mesure de
morbidité globale qui cumule pour une pathologie ou un facteur de risque donnés le nombre
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également une treés forte augmentation : les années de vie perdues en inca-
pacité étaient dans le monde de 587,6 millions en 1990 et de 764,8 millions
en 2013 en relation avec I'accroissement de la population mondiale et son
vieillissement. Les pathologies responsables du plus grand nombre d’années
de vie perdues en incapacité dans le monde sont le mal de dos et les épisodes
majeurs de dépression. Celles responsables des plus grandes augmentations
de ce nombre d’années de vie perdues en incapacité sont les troubles
musculo-squelettiques, les troubles mentaux, les troubles neurologiques et les
maladies chroniques.

En Europe, selon 'OMS 2012, « les maladies non transmissibles concourent
a pres de 86 % des déces et 77 % de la charge des maladies, et pesent de
plus en plus lourdement sur les systeémes de santé, le développement écono-
mique et le bien-étre d’'une grande partie de la population, en particulier
chez les personnes agées de 50 ans et plus ».

En France', le vieillissement de la population est également trés sensible.
La part des personnes agées de 60 ans et plus passera d’'un quart en 2015 a
un tiers en 2040. Avec l'augmentation d’espérance de vie, le nombre de
personnes Agées atteintes ou non par les pathologies chroniques ne cesse de
progresser. Cette évolution, comme on le constate au niveau mondial se fera
aussi au prix d'un accroissement du temps de vie passé avec des limitations
fonctionnelles, et des incapacités légeres ou graves. Pour ce qui concerne la
France!!, on estime que le nombre de personnes dépendantes passera de

1,2 million en 2012 a 2,3 millions en 2060.

Le constat d’'un accroissement important des maladies chroniques interpelle
d’autant plus que, selon le rapport OMS (2010) qui résume I’état des connais-
sances dans le domaine, un large pourcentage de ces maladies sont accessibles
a la prévention par des actions sur quatre facteurs de risque principaux :
consommation de tabac, inactivité physique, consommation d’alcool et mau-
vaise nutrition, et ce en amont des maladies (prévention primaire) mais aussi
a tout moment du développement de ces maladies (prévention secondaire
et tertiaire). C'est dire a quel point le maintien de I'autonomie notamment
chez les personnes Agées sera, encore plus qu’aujourd’hui, un enjeu central.
Or, comme le souligne la figure 1.1, les maladies chroniques et leurs compli-
cations sont des contributeurs majeurs a I’état de dépendance. La prévention
de leurs récidives et/ou de leurs complications est de ce fait un enjeu tout
aussi majeur que la réduction de leur incidence par la prévention primaire.

d’années de vie perdues et le nombre d’années vécues avec un handicap par rapport a I’'espé-
rance de vie attendue. En Anglais, on parle de DALYs : Disability Adjusted Life Years.
10. http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=ip1320

6 11. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/article43.pdf
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Drailleurs, TOMS (2014) a fixé 9 objectifs pour I'année 2025 pour atteindre
la réduction de 25 % la mortalité par maladies chroniques (cancer, maladies
cardiovasculaires, maladies respiratoires et diabéte) : une réduction relative
de 10 % de « l'activité physique insuffisante » en est le troisieme.

/— INCAPACITE 4\ /" '\

Maladies 1 Limitations 2 | Restrictions d’activités || 3 Restrictions d’activités
Multimorbidité fonctionnelles instrumentales élémentaires
Accident de la vie quotidienne de la vie quotidienne
Malformation Sensorielles,
Vieillissement mentales, Travail, ménage, Manger, aller
Fragilité physiques courses, prendre aux toilettes, se vétir,
les transports transfert, se laver

1: Calculs d’espérance de vie sans limitations fonctionnelles
2 : Calculs d’espérance de vie sans restrictions d’activités
3 : Calculs d’espérance de vie sans dépendance

Figure 1.1 : Déterminants des limitations de fonctionnement et de la dépen-
dance (d’aprés Cambois, 2007)

Avant de poursuivre, il est nécessaire de définir ce qu'on entend par maladies
chroniques et/ou maladies non transmissibles, le périmetre des maladies chro-
niques retenu dans le cadre de ce travail et le fardeau actuel et a venir de
ces maladies en termes d’incidence de prévalence, d’incapacité, de mortalité.
C’est 'objet de ce premier chapitre.

Définitions des maladies chroniques

Il n’y a pas de définition trés arrétée des maladies chroniques. Les termes de
maladies chroniques et maladies non transmissibles (NCDs en anglais et
MNT en frangais) sont pratiquement utilisés de fagon interchangeable. Selon
’OMS"| les maladies non transmissibles — ou chroniques — sont des maladies
de longue durée d’évolution généralement lente, et de citer les principales :
maladies cardiaques, accidents vasculaires cérébraux, insuffisance respiratoire
chronique et cancers. Mais cela n’exclut apparemment pas toutes les autres :
maladies neurodégénératives, troubles mentaux, ostéoporose, maladies

12. Mesurer les répercussions des maladies chroniques sur I'état de santé fonctionnel : une
approche en population générale. Emmanuelle CAMBOIS, Institut national d’études démogra-
phiques (INED). http://cudep.u-bordeaux4.fr/sites/cudep/IMG/pdf/Cudep_Bordeaux_2007_-_
Seance_|_-_E-_CAMBOIS.pdf

13. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/en/. En fait la superposition des termes
maladies chronigques et maladies non transmissibles n’est pas parfaite. Certaines maladies infec-
tieuses peuvent étre chroniques (VIH et hépatites par exemples), certaines conditions non trans-
missibles peuvent étre aigués (AIT, ivresses).
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musculo-squelettiques, pour peu qu’elles répondent a cette définition large...
Toujours assorties de « etc. » ou « ... » : aucune liste exhaustive de ces mala-
dies n’a été retrouvée. Avec l'accroissement du nombre de maladies chroni-
ques en raison d’'une meilleure espérance de vie, leur prévalence est de plus
en plus élevée et la multimorbidité, c’est-a-dire le fait d’étre atteint d’au
moins deux pathologies chroniques, également de plus en plus fréquente. De
ce fait, apprécier 'ampleur des populations concernées par la prescription
d’'une activité physique dans un but de prévention secondaire et tertiaire,
connaitre et anticiper les évolutions de ces maladies constituent dans le cadre
de ce travail un préalable. Les pathologies étudiées concernent essentielle-
ment les principales pathologies retenues par 'OMS : les pathologies cardio-
vasculaires, les cancers, le diabete, les pathologies respiratoires chroniques.
L’obésité en tant que déterminant de maladies chroniques et phénomeéne
morbide en soi rentre dans le cadre de cette expertise. Enfin, seront égale-
ment prises en compte les maladies mentales ou tout du moins certaines
d’entre elles: la dépression et la schizophrénie, ainsi que les troubles
musculo-squelettiques et la multimorbidité. Ce choix de pathologies permet
d’envisager les pathologies dont la charge de morbidité et de mortalité sont
les plus importantes, ainsi que I’éventail des appareils organiques touchés par
ces pathologies et de se focaliser sur celles dont I'incidence augmente a des
ages adultes. Les maladies neurodégénératives comme la maladie d’Alz-
heimer, ne sont pas étudiées dans le cadre de cette expertise. Elles nécessi-
teraient une expertise en soi dans laquelle la combinaison de programmes
cognitifs et d’activité physique devrait étre analysée.

Le role bénéfique de I'activité physique dans la prévention et le traitement
des maladies chroniques ainsi que sur les conséquences en termes d’incapa-
cité et de dépendance est maintenant bien connu. Son rdle a fait I'objet en
France de deux expertises scientifiques, 'une en 2008 par I'Inserm et l'autre
par ’Anses publiée en 2016. Dans le présent chapitre, un bref résumé des
résultats par pathologies de ces deux expertises'* qui traitent surtout de la

14. Dans I'expertise Anses, les différentes activités physiques sont classées en 5 grandes caté-
gories en fonction de leur intensité, estimée en MET définie comme Equivalent métabolique
(Metabolic Equivalent Task) : unité indexant la dépense énergétique lors de la tache considérée
sur la dépense énergétique de repos. Lorsque les résultats de I'expertise sont présentés dans
les encadrés a I'issue de la présentation de chaque maladie chronique retenue, les intensités
d’activités physique présentées correspondent a cette définition :
e activités sédentaires < 1,6 MET ;
1,6 MET < activités de faible intensité <3 METs ;
3 METs =< activités d’intensité modérée <6 METs ;
6 METs =< activités d’intensité élevée < 9 METs ;
activités d’intensité tres élevée = 9 METSs.
La caractérisation de I'activité physique peut étre complétée par des indications de durée (en
minutes) et de fréquence (quotidienne ou pluri-hebdomadaire). Les types d’activités correspon-
8 dent aux fonctions physiologiques sollicitées : cardiorespiratoire, musculaire, souplesse et équi-
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prévention primaire, sera fourni, proposant ainsi un point de départ a la
présente expertise sur le role de I'activité physique pour le traitement de
chacune des pathologies en prévention secondaire et tertiaire.

Epidémiologie des maladies chroniques

A Pexception des maladies mentales, dépression et schizophrénie, l'incidence
de presque toutes les maladies chroniques retenues dans le cadre de cette
expertise augmente avec I'Age. Avec le vieillissement de la population et
'allongement de I'espérance de vie, le nombre de personnes atteintes de
maladies chroniques ne cesse et ne va cesser de croitre dans les prochaines
décennies occasionnant une augmentation des limitations fonctionnelles et
des activités quotidiennes ou essentielles associée a une dégradation de la
qualité de vie.

Maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires sont constituées d’'un ensemble de maladies
définies, selon 'OMS, par : les cardiopathies coronariennes (dont I'infarctus
du myocarde), les maladies cérébrovasculaires (accident vasculaire cérébral
ischémique ou hémorragique), 'hypertension artérielle, les artériopathies
périphériques, l'insuffisance cardiaque, les cardiopathies rhumatismales ou
congénitales et les thromboses veineuses profondes et embolies pulmonaires.
Dans le cadre de ce chapitre, nous insisterons plus particulierement sur les
cardiopathies ischémiques notamment l'infarctus du myocarde et sur les acci-
dents vasculaires cérébraux.

Sur les 17,5 millions de déces liés & des maladies cardiovasculaires en 2012,
on estime que 7,4 millions étaient dus a des crises cardiaques (maladie car-
diaque ischémique) et 6,7 millions étaient dus a des accidents vasculaires
cérébraux (OMS, 2014). Au cours des quatre dernieres décennies le taux de
déces par maladies cardiovasculaires a diminué de facon spectaculaire dans
les pays a revenu élevé, en raison de la réduction de certains facteurs de
risque cardiovasculaires et d'une meilleure prise en charge des maladies car-
diovasculaires. Cependant, il existe des différences trés importantes de taux
de mortalité par maladies cardiovasculaires dans les pays a revenus élevés
attribués a la présence différentielle de facteurs de risque comme la

libre. Seuls les résultats sur I'activité physique seront rappelés (pas la sédentarité qui n’entre
pas dans le cadre de cette expertise). Les mécanismes biophysiologiques par lesquels I'activité
physique agit ne seront pas détaillés dans ce chapitre.
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sédentarité ou la corpulence notamment (Roth, 2015). Elles représentent
cependant encore en 2012 la cause majeure de mortalité par maladies chro-
niques avec environ 17,5 millions de déces selon 'OMS.

En Europe, la France se distingue par le taux de maladies cardiovasculaires
le plus bas.

Cardiopathies ischémiques

En France, la mortalité a diminué de 52 % chez les femmes et de 48 % chez
les hommes entre 2002 et 2012. Ainsi, le taux de mortalité par infarctus du
myocarde est passé en 10 ans de 32,4 a 15,5 pour 100 000 pour les femmes
et de 67,5 a 35,0 pour 100 000 pour les hommes (Gabet et coll., 2016a).
Cette tendance 2 la baisse de la derniére décennie prolonge la diminution
observée depuis 1975 (Gabet et coll., 2016b). Des résultats plus nuancés sur
cette diminution de la mortalité sont rapportés par les données des trois
registres de maladies cardiovasculaires existant en France (registres qui cou-
vrent environ 1 % du territoire national) portant sur la période 2000-2007
montrant une absence de diminution de la mortalité coronarienne/cardiaque
dans la tranche d’Age des 35-54 ans chez les hommes et chez les femmes
(Wagner et coll., 2014). Des résultats par cohortes d’Age ont récemment
confirmé au niveau national ce constat avec I'observation d’un plateau du
taux de mortalité pour les cohortes de femmes nées apres la deuxieme guerre

mondiale (Gabet et coll., 2016b).

Comme pour les autres maladies cardiovasculaires et comme pour la plupart
des maladies chroniques, I'incidence des cardiopathies ischémiques croit avec
I'age, comme l'illustre le taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde
(figure 1.2).

Pour les hospitalisations pour infarctus du myocarde (que I'on considére ici
comme un proxy de 'incidence), la baisse observée entre 2002 et 2008 chez
les 65 ans et plus (-23 % chez les hommes et les femmes) s’est nettement
ralentie entre 2008 et 2013 (-1,7 % chez les hommes et -1,1 % chez les
femmes). Chez les moins de 65 ans, ce taux d’hospitalisation est a la hausse
(+9,9 % pour les hommes et + 19,9 % pour les femmes ; Gabet, 2016a).
Cette augmentation est particulierement notable chez les 45-54 ans (+ 4,8 %
par an).

L’accroissement des hospitalisations chez les moins de 65 ans, trés probable-
ment le reflet d'une augmentation de l'incidence, pourrait étre lié a une
augmentation, ou un maintien 2 un niveau élevé, de la prévalence de plu-
sieurs facteurs de risque cardiovasculaires dans la population (obésité, dia-

bete, sédentarité, tabagisme). La stabilisation de la mortalité observée dans
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Figure 1.2 : Taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde (IDM) selon
I’age et le sexe en 2014 (Source : Santé publique France)

les cohortes de femmes nées aprés la deuxieéme guerre mondiale pourrait étre
la conséquence de I'augmentation de l'incidence dans ces tranches d’age et
de I'absence de réduction des facteurs de risque cardiovasculaires.

Enfin, deux articles de juin 2016 (Lecoffre et coll., 2016 a et b), confirment
le lien entre hospitalisations/mortalité par infarctus du myocarde et inégalités
sociales de santé estimées 2 partir d’'un indicateur écologique de désavantage
ial®. Ainsi 2013, 1 d’hospitalisati d lité
social . Ainsi, en , le taux d’hospitalisation et de mortalité pour
infarctus du myocarde dans le quintile de population habitant les communes
les plus défavorisées étaient significativement plus élevés que ceux du quin-

tile le plus favorisé (ratio Q5/Q1 = 1,35 ; IC 95 % [1,31-1,38] pour les hos-
pitalisations et 1,51 ; IC 95 % [1,43-1,59] pour la mortalité).

15. « Le niveau de désavantage social de la commune de résidence au moment du déceés a été
estimé a partir de I'indice FDep (French deprivation index). Cet indice écologique est construit
a partir de quatre variables : le revenu médian par ménage, le pourcentage de bacheliers dans
la population de plus de 15 ans, le pourcentage d’ouvriers dans la population active et le taux
de chémage. Il a été calculé a I’échelle communale, pour la France métropolitaine, a partir des
données de I'Institut national de la statistique des études économiques (Insee) de I’année 2009.
Aprés pondération par le nombre d’habitants de la commune, il permet de définir des quintiles
de population en fonction du niveau de désavantage social. Les 20 % de la population habitant
dans les communes les moins défavorisées font partie du premier quintile (Q1), les 20 % de la
population habitant dans les communes les plus défavorisées font partie du dernier quintile
(Q5). Pour chacune des causes de déceés étudiées, la commune de résidence était manquante
pour moins de 0,10 % des décés, impliquant une valeur manquante pour l'indice FDep09.
Aucune différence en termes de répartition par age et sexe n’a été relevée entre la population
exclue pour valeur manquante de I'indice Fdep09 et la population d’étude ». Définition issue de
I’article BEH cité en référence (Lecoffre et coll., 2016 a).

11
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Eléments de I’expertise Anses sur la révision des repéres relatifs a I'activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Pathologies cardiovasculaires et pathologies coronariennes

Selon les conclusions de I'expertise Anses et de I'expertise collective Inserm, c’est pour les maladies cardio-
vasculaires et plus précisément les cardiopathies ischémiques que les bénéfices de I'activité en prévention
primaire sont les plus évidents et les plus documentés.

De maniere générale, le niveau de l'activité physique est inversement corrélé a la mortalité d’origine cardio-
vasculaire. En effet, un niveau élevé d'activité physique permet une réduction des déces de 30 %.

« La part attribuable a l'inactivité dans les déces d'origine cardiovasculaire a été évaluée a plus de 11 %, un
faible niveau d’activité physique (15 min d’activité physique d'intensité modérée par jour) permettant de réduire
de 20 % la mortalité d’origine cardiovasculaire, comparativement a celle de sujets tres inactifs. Les effets
protecteurs de l'activité physique sur la mortalité cardiovasculaire sont minorés par la présence d'autres
facteurs de risque cardiovasculaires. Les activités physiques de loisirs semblent avoir un effet protecteur plus
marqué sur la réduction de la mortalité spécifique que les activités physiques réalisées au travail, ou dans le
cadre domestique ». Pour ce qui concerne la morbidité coronarienne, « une activité physique réguliére permet
de diminuer la prévalence et lincidence des coronaropathies. La réduction du risque varie de 20 a 50 %
selon la quantité d’activité pratiquée et selon les études. »

La réduction du risque est observée chez les hommes et chez les femmes, avec parfois un niveau de
protection plus marqué chez les femmes. Elle est aussi retrouvée chez des sujets présentant un facteur de
risque comme 'hypertension artérielle. Les activités physiques de loisirs induiraient la réduction la plus mar-
quée du risque de pathologie cardiovasculaire ». A noter que ces résultats globaux (sauf pour l'incidence
réduite qui reléve uniquement de la prévention primaire), ne permettent pas de situer le niveau et ou la part
primaire, secondaire ou tertiaire de la prévention qui expliquerait la réduction de la mortalité. Par ailleurs,
I'expertise Inserm 2008 soulignait que I'activité physique adaptée constituait un élément important du traitement
des maladies cardiovasculaires entrainant, chez les patients atteints de pathologies cardiovasculaires, une
réduction de la mortalité de 25 a 30 %, accompagnés d’une réduction des signes cliniques (angor, dyspnée...)
et une augmentation des capacités physiques.

Accidents vasculaires cérébraux

Selon I'article paru dans le Lancet sur le « Global burden of disease », la charge
de morbi-mortalité par accident vasculaire cérébral (AVC) a fortement
diminué depuis plusieurs décennies dans les pays développés (Feigin et coll.,
2014). Entre 1990 et 2010 I'incidence standardisée par 4ge dans cette région
géographique a diminué de 12 % (IC [6-17]) et la mortalité a baissé dans
toutes les régions du monde de 37 % et plus particulierement dans les pays
a niveau socioéconomique élevé. Dans ces pays, elle est passée de 96/100 000
personne-années en 1990 a 72/100 000 en 2005 et 61/100 000 en 2010. Le
nombre d’années de vie perdues ajusté sur I'incapacité a, quant a lui, diminué
de 1537 (1401-1624) en 1990 a 1201 (1 128-1305) en 2005 et a 982
(920-1 068) en 2019. Les maladies cardiaques ischémiques et les AVC res-
tent cependant les deux principales causes de déces et 53 % des années de
vie perdues ajustées sur I'incapacité concernent des personnes de moins de

75 ans.



Epidémiologie

D’aprés les données d’Eurostat de 2012, « la France est caractérisée par le
taux de mortalité cérébrovasculaire le plus bas des 28 pays européens », suivie
par les Pays-Bas, 'Espagne et ’Allemagne. Le taux francais est pres de 7 fois
inférieur au taux maximal, observé en Bulgarie.

Selon le Rapport « L’Etat de santé de la population en France » paru en mai
2017 (Drees, 2017), 28 064 déces par AVC en cause initiale ont été enregistrés
en France en 2013, soit 87 % des déces par maladies cardiovasculaires et 5 %
des déces toutes causes confondues, d’apres les données issues des certificats
médicaux de déces. Pres de six déces par AVC sur dix concernaient des femmes
(59 %), soit 16 509 déces contre 11 555 chez les hommes. Cependant, stan-
dardisée sur I'age, la mortalité par AVC chez les hommes était supérieure a celle
chez les femmes (45,9 versus 36,9/100 000). Entre 2000 et 2013, les taux de
mortalité, prolongeant la tendance amorcée dans les précédentes décennies,
ont continué a fortement chuter. Chez les hommes de plus de 65 ans, le taux de
mortalité est passé de 368,72 211,6 pour 100 000 (-42,6 %) et chez les femmes
de 292,44 175,3 (-40,1 %). Une diminution un peu moins forte de 37,7 % et
de 32,6 % chez les hommes et les femmes de moins de 65 ans respectivement,
a été observée sur la méme période. Il convient néanmoins de noter que la
diminution de la mortalité par AVC n’est plus significative chez les femmes de
45 24 65 ans. La diminution de la mortalité par AVC en France est principale-
ment attribuée a une structuration compléte de la filiere de prise en charge des
AVC et aux progres thérapeutiques majeurs.

Les tendances sont, en revanche, beaucoup plus nuancées pour la morbidité.
L’incidence d’hospitalisations augmente avec I'dge, et est plus élevée chez
les hommes que chez les femmes, mais les écarts entre sexe sont moins impor-
tants que pour les autres maladies cardiovasculaires. Si une légere diminution
des taux de personnes hospitalisées pour AVC a été observée entre 2002 et
2008 (-2,6 %), le taux entre 2008 et 2014 est aujourd’hui stable (+ 1,6 %)
(Lecoffre et coll., 2017). Cependant, cette tendance globale recouvre des
disparités importantes selon 'Age : aprés 65 ans, les taux standardisés sont
restés stables entre 2008 et 2014 (+ 1 %), mais avant 65 ans, ils ont aug-
menté de 8 %. L’analyse des données d’incidence du registre des AVC de
Dijon montre que c’est la hausse des hospitalisations pour un AVC isché-
mique qui est responsable de cette augmentation chez les moins de 65 ans
(Béjot et coll., 2016). En effet, une augmentation de la proportion d’adultes
de moins de 55 ans atteints entre 1985-1993 (9 %) et 2003-2011 (11,8 %)
a été mise en évidence. Ce résultat a été confirmé, trés récemment, 2 partir
des données d’hospitalisation nationales avec une augmentation du taux
d’hospitalisation pour AVC ischémique dans toutes les tranches d’age jusqu’a
75 ans. Une baisse significative de la létalité hospitaliere standardisée a été
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observée entre 2008 et 2014 pour 'ensemble des AVC (-8,9 %). Cette ten-
dance globale résulte de 'amélioration de la survie. La diminution de la
létalité est plus importante dans le cas d'un AVC de type ischémique
(-13,6 %), plus marquée chez les hommes (-18,8 % wversus -10,1 % chez les
femmes). Elle serait principalement liée a2 une amélioration importante, sur
le territoire frangais, de la filiere de prise en charge des patients atteints
d’AVC en phase aigué avec le développement important des unités neuro-
vasculaires et particulierement des unités de soins intensifs situées en leur
sein. L'incidence des AVC qui augmente avec I'age et le vieillissement de
la population devrait étre a 'origine d’'une augmentation rapide et impor-
tante de la prévalence des personnes atteintes d’AVC en France qui entrai-
nera des séquelles et handicaps (figure 1.3). L’enquéte Handicap-Santé de
2008, avec son volet en population générale et chez les personnes en insti-
tutions a permis d’estimer la prévalence des antécédents AVC a 1,2 % et
celle des séquelles a 0,8 %. Les séquelles les plus fréquentes étaient des trou-
bles de I’équilibre et de la mémoire. Parmi les personnes avec séquelles, 51 %
ont déclaré avoir beaucoup de difficultés ou ne pas pouvoir marcher
500 metres, et 45,3 % des difficultés pour au moins une activité de la vie
quotidienne (la toilette le plus souvent). Les personnes avec séquelles AVC
étaient 11,1 % a résider en institution, dont 86,8 % avec des difficultés pour
au moins une activité de la vie quotidienne (de Peretti et coll., 2012).
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Figure 1.3 : Taux d’hospitalisation pour accidents vasculaires cérébraux en
2014 selon I'age et le sexe (Source : Santé publique France)

Enfin, les deux articles de juin 2016, déja cités pour les infarctus du myo-
carde, confirment les inégalités sociales de santé qui touchent, en France,
les hospitalisations et la mortalité par accident vasculaire cérébral au moyen
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d’un indicateur de désavantage social. En 2013, le taux d’hospitalisation pour
AVC dans le quintile le plus défavorisé étant significativement plus élevé
que celui du quintile le plus favorisé (ratio Q5/Q1 = (1,14 IC 95 %
[1,11-1,16]). Pour la mortalité le ratio Q5/Q1 était de 1,36 IC 95 %
[1,30-1,41].

Eléments de I’expertise Anses sur la révision des repéres relatifs a activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Accidents vasculaires cérébraux

« Les bénéfices de I'activité physique en prévention de l'incidence des accidents vasculaires cérébraux ont
été rapportés pour une pratique d'intensité modérée a élevée. L'effet protecteur des activités physiques de
faible intensité n’a pas été démontré.

Il existe une relation inverse entre le niveau de pratique réguliere d’'une activité physique d'intensité modérée
a élevée et le risque d'accident vasculaire cérébral. Une réduction du risque de 60 % a été montrée chez les
sujets qui courent plus de 8 km/j comparés a celles qui courent moins de 2 kmij. »

Dans I'expertise Anses, I'effet de 'activité physique sur la réduction de la mortalité spécifiquement par accidents
vasculaires cérébraux n'est pas présenté isolément et est toujours associé a celui de la pathologie cardiaque.

Autres maladies cardiovasculaires

Pour les autres maladies cardiovasculaires, on retrouve des tendances simi-
laires. En France, les taux de mortalité par insuffisance cardiaque ont décru
de 3 % par an entre 2002 et 2010 avec une décroissance plus marquée chez
les hommes qui restent cependant avec un taux de mortalité supérieur a celui
des femmes (Gabet et coll., 2015). Les taux d’hospitalisation standardisés
sur I"Age sont en 2010 de 316,2/100 000 chez les hommes et de 196,6/100 000
chez les femmes. Sans surprise, ils augmentent trés fortement avec 1'dge
(figure 1.4). Ils restent inchangés sur la période pour les femmes et en faible
décroissance (1 %) pour les hommes. L’absence de diminution pourrait étre
attribuée notamment 2 une augmentation des taux d’hospitalisation pour
cardiopathies ischémiques chez les moins de 65 ans couplé a une meilleure
survie de ces patients. De plus, 'augmentation de la prévalence des facteurs
de risque cardiovasculaires en population (obésité, sédentarité, diabete et le
maintien a un niveau élevé du tabagisme) pourrait également expliquer une
part de cette stagnation. En revanche, la létalité intra-hospitaliere lors d'un
séjour pour insuffisance cardiaque a fortement diminué entre 2002 et 2010
tant chez les hommes que chez les femmes.

Pour la fibrillation auriculaire (FA), qui est un facteur de risque important
d’accidents vasculaires cérébraux et d’insuffisance cardiaque, quelques don-
nées sont disponibles. Elles sont rassemblées dans une revue de littérature
(Charlemagne et coll., 2011), qui montre une constante augmentation que
la FA dans le monde du fait du vieillissement de la population et de la 15
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Figure 1.4 : Taux d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque selon I’age et
le sexe en France 2014 (Source : Santé publique France)

meilleure prise en charge des maladies coronariennes. La prévalence de la
FA s’accroit avec 'dge comme pour la plupart des maladies chroniques

(figure 1.5).
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Figure 1.5 : Prévalence selon I'age de la fibrillation auriculaire (d’aprés Char-
lemagne et coll., 2011)
© 2011, Elsevier Masson SAS. (Figure traduite de I’anglais)

Une analyse des comorbidités associées a la FA montre qu'une autre patho-
logie vasculaire ou cardiaque est présente dans 70 % des cas (pathologies
valvulaires, hypertension artérielle et maladies coronariennes principale-
ment). Une analyse de 'ensemble des hospitalisations de 2008 en France
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compleéte cette revue : 349 000 personnes ont été hospitalisées pour un dia-
gnostic principal ou associé de FA dont un quart en diagnostic principal.
Comme pour les autres pathologies cardiovasculaires, la FA augmente avec
I'age et est plus fréquente chez les hommes, mais aucune donnée sur 1'évo-
lution de la mortalité ou des hospitalisations par FA n’a été retrouvée.

L’hypertension artérielle (Kearney et coll., 2005) est un facteur de risque
important des maladies cardiovasculaires (et rénales). On estime que le
nombre de personnes souffrant I’'HTA aura augmenté de 60 % entre 2000
et 2025. Ce nombre passerait en 2025 a 1 560 millions (1 540-1 580) de
personnes dans le monde par rapport aux 970 millions (957-987) dont

333 millions (329-336) dans les pays économiquement développés (Kearney
et coll., 2005).

Pour les artériopathies oblitérantes des membres inférieurs (AOMI), patho-
logie examinée dans le cadre de cette expertise, peu de données internatio-
nales ou francaises ont été retrouvées. Les données internationales mention-
nent les « peripheral vascular disease » sans définir précisément s’il y a des
pathologies incluses en plus des « peripheral arterial diseases », sachant que
dans la littérature cette derniere définition est le plus souvent synonyme
d’AOMI a P'exclusion de toutes autres pathologies artérielles périphériques

(Vos et coll., 2015).

Vos et coll. (2005) précisent que la prévalence standardisée (sexe et Age)
des « peripheral vascular disease » est restée stable entre 1990 et 2013, mais
que le nombre d’année de vie perdues en incapacité aurait diminué de pres

de 20 % (Vos et coll., 2015).

Pour la France, les seules données retrouvées sont issues de la cartographie

dui la C 1 Ell 575 200 $té
produite par la Cnamts'®. Elles montrent que 57 personnes ont été
prises en charge pour AOMI en 2015. 33 % sont des femmes et les taux
augmentent avec I'Age. Chez les hommes, les taux de personnes prises en

16. Site consulté le 6aolt 2017 : https://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/
Arteriopathie_obliterante_du_membre_inferieur_2015.pdf

L’algorithme d’extraction des personnes AOMI parmi 57 082 900 personnes affiliées au seul
régime général ou aux sections locales mutualistes (hors MSA et RSI) et qui ont bénéficié de
soins remboursés au moins une fois dans I'année est le suivant: Personnes ayant une ALD
(Affections de Longue Durée) au cours de I'année avec codes CIM-10 d’athérosclérose des
arteres distales ou autres maladies vasculaires périphériques, et/ou personnes hospitalisées au
cours des 4 années précédentes pour athérosclérose des arteres distales, ou claudication inter-
mittente et spasme artériel, ou embolie et thrombose de I’'aorte abdominale, ou des artéres des
membres inférieurs, ou des artéres distales sans précision, ou de I'artere iliaque (diagnostic
principal [DP] d’un des RUM [Résumé d’Unité Médicale] ou diagnostic relié [DR]), et/ou per-
sonnes hospitalisées au cours de I’année pour tout autre motif avec une athérosclérose des
arteres distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou embolie et thrombose de
I’aorte abdominale, ou des arteres des membres inférieurs, ou des artéres distales sans préci-
sion, ou de 'artére iliaque comme complication ou morbidité associée (diagnostic associé [DA]).
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charge varient de 3,31 pour 1 000 chez les personnes dgées de 35 a 54 ans,
de 28,53 pour 1 000 entre 55 et 64 ans, 49,34 pour 1 000 entre 65 et 74 ans
et 78,08 pour 1 000 chez les 75 ans et plus. Ces chiffres pour les femmes sont
respectivement de 1,6 ; 6,7 ; 11,81 et 36,47. Les taux chez les hommes entre
35 et 74 sont trois fois plus élevés que chez les femmes d’Age similaires et
deux fois plus a partir de 75 ans. Les personnes atteintes ’ AOMI souffrent
le plus souvent d’'une autre pathologie : 49 % d’entre elles ont une autre
pathologie cardio-neuro-vasculaire et 29 % d’entre elles souffrent d’un
diabete.

De maniere générale, 'incidence et la prévalence des maladies cardiovascu-
laires comme la plupart des maladies non transmissibles augmentent globa-
lement avec 'age. Depuis plusieurs décennies, les évolutions sont favorables
avec une mortalité qui a diminué pour les maladies cardiovasculaires. Cepen-
dant, les évolutions les plus récentes en France montrent des tendances moins
favorables en termes d’hospitalisations indiquant probablement une hausse
de lincidence chez les adultes de moins de 65 ans. Enfin, la mortalité et les
taux d’hospitalisation pour la plupart des maladies cardiovasculaires restent
associés aux inégalités sociales de santé.

Avec 'accroissement de la population et son vieillissement, le nombre de
personnes atteintes par ces maladies ne cesse de croitre.

Eléments de I’expertise Anses sur la révision des repéres relatifs a 'activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Autres pathologies vasculaires

L’expertise ne montre pas de résultats spécifiques de l'activité physique sur d’autres pathologies cardiaques
spécifiques que les pathologies coronariennes et accidents vasculaires.

L’expertise Inserm 2008 relevait une relation inverse entre I'activité physique et la pression sanguine artérielle.
La pratique réguliere d’une activité physique permet un meilleur controle de 'hypertension artérielle chez les
hommes comme chez les femmes et quel que soit I'age. Si I'activité physique réguliére se prolonge, I'hyper-
tension est réduite durablement avec des effets similaires, voire supérieurs, & ceux d’'une monothérapie
médicamenteuse.

Bronchopneumopathie chronique obstructive

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est caractérisée par
une obstruction chronique des voies aériennes non réversible et d’évolution
progressive. Environ 80 % des BPCO sont attribuables au tabac. Il s’agit
d’une pathologie souvent méconnue, le sous-diagnostic serait de plus de 70 %
(Quach et coll., 2015 ; Lamprecht et coll., 2015). Une revue de littérature
(Rycroft et coll., 2012) montre que dans onze pays développés dont la France,
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la mortalité par BPCO a dans les 3 4 4 derniéres décennies, augmenté tant
chez les hommes que chez les femmes. Cependant, les études les plus récentes
montrent un ralentissement de cette hausse chez les femmes et une diminu-
tion des taux chez les hommes. Bien que les écarts se réduisent, les taux de
mortalité restent plus élevés chez les hommes que chez les femmes.

En France (Drees et Santé publique France, 2017) en 2013, environ
19 000 déces étaient liés & la BPCO (BPCO en cause initiale ou en cause
associée), 48 % de ces déceés mentionnaient la BPCO en cause initiale. En
2013, les taux bruts de mortalité par BPCO (cause initiale) étaient chez les
personnes Agées de plus de 45 ans de 96/100 000 chez les hommes et
41/100 000 chez les femmes. Depuis 2000, les taux de mortalité par BPCO
sont en diminution chez les hommes (-1 % par an) et en augmentation chez
les femmes (+ 1 %).

La prévalence de la BPCO est difficile a estimer car le diagnostic et la clas-
sification en stades de sévérité nécessitent de réaliser une exploration fonc-
tionnelle respiratoire cofiteuse et d’une logistique complexe 4 mettre en
ceuvre dans le cadre d’études épidémiologiques. Elle est donc de ce fait,
incertaine et probablement largement sous-estimée. Cependant, a partir de
différentes études comportant des données (surtout déclaratives) pour la
France on estime la prévalence entre 5 et 10 % (Fuhrman et Delmas, 2010).

En France, en 2014, le nombre d’hospitalisations pour exacerbation de BPCO
se situait entre 100 000 et 160 000 selon I’algorithme utilisé pour les iden-
tifier dans les données du PMSI. L’évolution entre 2000 et 2014 a été mar-
quée par une augmentation des taux standardisés d’hospitalisation pour exa-
cerbation de BPCO chez les hommes (+ 2 % par an en moyenne) comme
chez les femmes (+ 6 % par an). Les taux spécifiques d’hospitalisation crois-
sent avec I’Age et sont, a Age égal, deux a trois fois supérieurs chez les hommes

(figure 1.6).

Enfin, 12 encore, on retrouve des inégalités sociales de santé pour cette patho-
logie : le taux de mortalité par BPCO augmente avec 'indice de désavantage
social de la commune de résidence, passant d’'un peu moins de 50 pour
100 000 dans le quintile de la population résidant dans les communes les
plus favorisées économiquement a un peu plus de 75 pour 100 000 pour le
quintile des moins favorisés.

19

ANALYSE



Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques

20

---A---Homme, définition au sens large —a— Homme, définition au sens strict

300 A
25
- A
o
S 200 A
e
3
g 150
x
3
F 100
50
0 = '--'----7
25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
Age (ans)
| --(--- Femme, définition au sens large —O— Femme, définition au sens strict
300
25
o
S 200
e
3
g 150
X
3
F 100
50
0.0 0 0-0-C
25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
Age (ans)

Figure 1.6 : Taux d’hospitalisation pour exacerbation de BPCO selon I'age et

le sexe (selon la définition retenue dans le PMSI) (Source : Santé publique
France et Drees, 2017)
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Eléments de I’expertise Anses sur la révision des repéres relatifs a 'activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

BPCO

« Peu de travaux ont étudié le role joué par I'activité physique réguliére sur la prévention primaire de patho-
logies respiratoires, au premier rang desquelles il convient de placer la broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO). Ce constat avait déja été réalisé par les auteurs de I'Expertise collective Inserm (2008)
et peut étre reconduit en I'état quelques années apres. En effet, les publications les plus récentes insistent
tout particulierement sur l'intérét de l'activité physique en prévention tertiaire, ou sur le role de toxiques
environnementaux, du tabac et du cannabis sur l'incidence des BPCO.

Effets de l'activité physique sur le risque de pathologies respiratoires chroniques :

- la pratique réguliere d’'une activité physique d’intensité modérée a élevée semble limiter l'altération avec
I'avancée en age de variables ventilatoires comme le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) ;

- la diminution de VEMS au cours du temps, signe annonciateur de BPCO, particuliérement chez les sujets
fumeurs, est minimisée par la pratique réguliere de l'activité physique ;

— pour la prévention de survenue de BPCO, la part attribuable a la pratique réguliere de I'activité physique
d'intensité modérée a élevée a été évaluée a 21 %.

Par ailleurs, quelques effets adverses de I'activité physique sur 'appareil respiratoire sont mentionnés dans
I'expertise Inserm de 2008 : Chez les adultes, la pratique d’activités sportives a haute intensité et dans des
environnements contraignants pour I'arbre bronchique (climat froid, polluants atmosphériques, etc.) est a
I'origine d'états d’hyperréactivité bronchique peu invalidants et chez les sportifs de type endurant ayant pratiqué
plusieurs années a haut niveau une nouvelle forme clinique, plus invalidante, de I'asthme bronchique est
observée.

En ce qui concerne le réentrainement & I'effort de patients atteints de BPCO, I'expertise Inserm souligne que
cela a « fait I'objet de dizaines d'études contrélées qui depuis 1996 ont été compilées » et qui montrent que
« les résultats sont particulierement remarquables : la dyspnée, la tolérance a I'effort, la qualité de vie, et le
nombre d’exacerbations sont améliorées. Le niveau de preuve étant le plus élevé (A) en terme d’evidence
based medecine ».

Asthme

L’'OMS donne la définition suivante de l'asthme'”: « L’asthme est une
maladie chronique qui se caractérise par des crises récurrentes ot 'on observe
des difficultés respiratoires et une respiration sifflante et dont la gravité et
la fréquence varient d'une personne a l'autre ». Les causes de 'asthme ne
sont pas a ce jour clairement élucidées. En revanche, les facteurs déclen-
chants des exacerbations sont bien identifiés : les infections respiratoires et
les substances et particules inhalées capables de provoquer des réactions aller-
giques ou d’irriter les voies respiratoires (allergénes extérieurs et intérieurs,
fumée du tabac, pollution atmosphérique, produits chimiques irritants sur le
lieu du travail...). On peut maitriser I'asthme grice a une prise en charge
globale associant une éviction des facteurs déclenchant les crises, I'éducation
thérapeutique du patient et, chez les patients atteints d’asthme persistant,
un traitement de fond médicamenteux. Une prise en charge adéquate permet

17. http://www.who.int/respiratory/asthma/fr/
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de donner au patient asthmatique une bonne qualité de vie. Selon 'OMS,
il y aurait actuellement 235 millions d’asthmatiques dans le monde. L’article
sur le fardeau global des maladies (Vos et coll., 2015) pointe, avec le vieil-
lissement des populations, une augmentation du nombre d’années de vie en
incapacité liées a I'asthme de 10,6 millions en 2013, en augmentation de
31,6 % par rapport 2 1990 quand on consideére le pourcentage de variation
brut, mais en diminution de 5,3 % quand on considere les variations ajustées
sur I"age. Chez les adultes, le nombre d’années de vie perdues ajustées pour
I'incapacité augmente avec 1'age.

L’asthme étant plus fréquent chez les enfants, et parfois plus difficile a identi-
fier chez les adultes, les données disponibles se focalisent peu sur les seuls
adultes. Ainsi, en France, on dénombre en 2014 un peu plus de 64 000 séjours
pour asthme survenus chez des personnes résidant en France : prés d’un tiers
concerne des personnes Agées de plus de 15 ans (figure 1.7). Contrairement
ce que I'on observe chez les enfants, chez les adultes les taux sont plus élevés
chez les femmes. Les taux annuels standardisés d’hospitalisation pour asthme
par classe d’Age en France entiere DOM inclus sont restés stables entre 2010
et 2014 et étaient de 3,9 chez les 15-49 ans et de 4,4 chez les 50 ans ou plus.

Les taux d’hospitalisation pour asthme aux 4ges adultes sont plutdt stables.
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Figure 1.7 : Taux d’hospitalisation pour asthme par classe d’age et sexe France
entiere, 2014 (Source : PMSI, ATIH)

L’analyse des inégalités sociales de santé (taux de patients hospitalisés en
fonction de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et
de I'indice de désavantage social de la commune de résidence) a été effectuée
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a partir des données de I’Assurance maladie (Drees et Santé publique France,
2017). Au total, 55 514 patients hospitalisés pour asthme en 2014 ont été
identifiés par ces données. Parmi ces patients, 52 930 (95,3 %) ont
consommé des soins en 2014 et parmi ces derniers, 36 742 sont 4gés de 2 a
49 ans. L’analyse des inégalités sociales de santé a porté sur les
34 457 patients résidant en France métropolitaine pour lesquels les informa-
tions sur la CMU-C et l'indice de désavantage social de la commune de
résidence étaient disponibles. Rapporté a la population de France métropo-
litaine de méme Age, ayant consommé des soins en 2014 et pour laquelle les
informations sur la CMU-C et l'indice communal de désavantage social
étaient disponibles, le taux de patients hospitalisés pour asthme est de 8,7
pour 10 000 en 2014. Ce taux est plus élevé chez les personnes bénéficiant
de la CMU-C (18,6/10 000, contre 7,6/10 000). Selon l'indice de désavan-
tage social (exprimé en quintiles de population), il augmente de 7,9/10 000
chez les résidents des communes les plus favorisées a 10,6/10 000 chez les
résidents des communes les plus défavorisées.

Chez I'adulte, le taux d’hospitalisation pour asthme parait légérement infé-
rieur au taux moyen observé en Europe (respectivement, taux standardisé de

3,7 et 5,1/10 000 en 2011)'® (OCDE, 2014).

Surpoids et obésité

Surpoids et obésité sont des déterminants de nombreuses pathologies chro-
niques notamment du diabete, des maladies cardiovasculaires, de certains
cancers, de 'apnée du sommeil et des troubles musculo-squelettiques. Chez
les adultes, 'IMC (indice de masse corporelle) moyen exprimé en kg/m? n’a
cessé de croitre dans la plupart des pays du monde depuis une cinquantaine
d’années. Selon le rapport de 'OMS (2014), « on compte pour le surpoids
(IMC = 25 kg/m?) et obésité (IMC = 30 kg/m?) 3,4 millions de déces par
an et 93,6 millions de DALYs" en 2010 ». Pour atteindre un bénéfice
maximum pour la santé, il faudrait que I'IMC médian populationnel adulte
se situe entre 21-23 kg/m?, et que les individus maintiennent leur IMC entre
18,5-24,9 kg/m*. Le risque de comorbidité commence a s’accroitre & partir
d’un IMC compris entre 25,0-29,9 kg/m?, et de facon plus importante avec
des IMC supérieurs. Un article d’analyse (NCD-RiskC factor collaboration,
2016) de 1 698 études portant sur une population totale de 19,2 millions de

18. http://www.oecd.org/fr/france/Panorama-de-la-santé-2015-Principaux-résultats-FRANCE.pdf
19. Disability Adjusted Life Years : en francgais, les années de vie perdues corrigé de I'incapacité.
Il s’agit d’'une mesure de morbidité globale qui cumule pour une pathologie ou un facteur de
risque donnés le nombre d’années de vie perdues et le nombre d’années vécues avec un han-
dicap par rapport a I'espérance de vie attendue.
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personnes dans 200 pays montre un accroissement moyen de 'IMC de
21,7 kg/m?* (Intervalle de prédiction 21,3-22,1) en 1975 a 24,2 kg/m’
(24,0-24,4) en 2014 chez les hommes et de 22,1 kg/m? (21,7-22,5) en 1975
a 24,4 kg/m* (24,2-24,6) en 2014 chez les femmes. L'IMC moyen, selon les
régions, en 2014 varie pour les hommes de 21,4 kg/m* en Afrique centrale
et Asie du sud-est & 29,2 kg/m? (28,6-29,8) en Polynésie et Micronésie ; chez
les femmes Pécart est 21,8 kg/m? (21,4-22,3) en Asie du sud-est & 32,2 kg/m’
(31,5-32,8) en Polynésie et Micronésie. La prévalence globale de 'obésité
standardisée sur 1'Age s’est accrue sur la méme période de 3,2 % (2,4-4,1) a
10,8 % (9,7-12,0) chez les hommes et chez les femmes de 6,4 % (5,1-7,8) a
14,9 % (13,6-16,1). L’accroissement moyen de I'IMC dans le monde est de
0,63 kg/m? par décade (0,53-0,73) chez les hommes et de 0,59 kg/m? par
décade (0,49-0,70) pour les femmes. Si la tendance 2 la hausse de 'IMC est
bien présente en Europe sur la période, elle a été cependant moins rapide
que dans les pays anglo-saxons qui ont aujourd’hui des IMC moyens beau-
coup plus élevés qu’en Europe alors qu'ils étaient au méme niveau en 1975.

En France, poids et taille sont régulierement interrogés dans les enquétes
ObEpi®, Baromeétre santé et mesurés dans les enquétes Inca, ENNS et
Esteban. L’analyse age/période de la cohorte de quatre études ObEpi de 1997,
2000, 2003 et 2006 réalisée pour mieux comprendre I'accroissement de la
prévalence de I'obésité (Diouf et coll., 2010) confirme pour la France les
résultats globaux (figure 1.8).

A age égal, plus la cohorte de naissance est récente, plus 'IMC est élevé
chez les hommes comme chez les femmes. Selon les enquétes ObEpi, en
2012, 32,3 % des Francais adultes de 18 ans et plus sont en surpoids (25
< IMC < 30 kg/m?) et 15 % présentent une obésité (IMC = 30 kg/m?). Le
nombre de personnes obeses en 2012 est estimé a environ 6 922 000, ce qui
correspond a 3 356 000 personnes supplémentaires par rapport au chiffre de
1997. L’augmentation relative de 3,4 % du nombre de personnes obeses au
cours des trois dernieéres années est significativement inférieure aux années
précédentes : + 18,8 % entre 1997-2000, + 17,8 % entre 2000-2003,
+ 10,1 % entre 2003-2006 et + 10,7 % entre 2006-2009. En 2012, comme
depuis 2003, la prévalence de I'obésité est plus élevée chez les femmes
(15,7 % versus hommes 14,3 % ; p < 0,01). L’augmentation depuis 15 ans est
plus nette chez les femmes notamment chez les 18-25 ans, ce qui constitue
un facteur de risque défavorable pour la santé future de ces femmes. L'IMC
moyen passe de 24,3 kg/m* en 1997 a 25,4 kg/m* en 2012 (p < 0,05), soit

20. La derniére enquéte ObEpi date de 2012, elles ont été arrétées depuis. C’est maintenant
Santé publique France qui interroge chaque année dans le cadre des barometres Santé, le poids
et la taille de la population vivant en France.
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Figure 1.8 : Evolution de la prévalence de I'obésité dans les enquétes ObEpi
(d’apres Diouf et coll., 2010)

© 2010, Lippincott Williams. (Figure traduite de I’anglais)
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une augmentation moyenne de 'IMC de 1,1 kg/m* en 15 ans. Ce constat
d’'un IMC et d’'une obésité a la hausse est cohérent avec les résultats publiés
lors de I'analyse des 4 enquétes Monica (Pigeyre et coll., 2011) réalisées dans
la période 1986-2006, méme si les enquétes Monica montraient, contraire-
ment aux résultats actuels, un accroissement de I'obésité plus sensible chez
les hommes que chez les femmes, mais certes moins rapide qu'aux Etats-Unis
pour les deux sexes. L’accroissement moins rapide en France et en Europe
était attribué aux progres significatifs du niveau d’éducation et socioécono-
mique durant la période. L’obésité et le surpoids sont effectivement trés cor-
rélés au gradient social de santé (Vernay et coll., 2013).

Enfin, I'obésité (Agborsangaya et coll., 2013) accroit le risque de multimor-
bidité : dans une enquéte transversale portant sur 4 805 répondants au
Canada, Agborsangaya (2013) montre que 36 % (prévalence standardisée
selon I'dge et le sexe) des personnes interrogées présentaient une multimor-
bidité (calculée sur une liste de 17 maladies chroniques possibles dont 'obé-
sité¢). Le nombre moyen de co-pathologies étaient significativement plus
élevé chez les personnes souffrant d’obésité que chez celles qui n’en souf-
fraient pas: 42,7 % (40,2-45,3) chez les personnes obeses wversus 25,9
(24,4-27,3). A age et niveau de revenu égaux, ces différences persistent. Les
morbidités les plus fréquemment associées étaient chez les personnes obeses
I’hypertension artérielle et I'arthrose chez les personnes non obeses. De
méme, de Santos et coll. (2013) pointent dans une étude transversale chez
des femmes Agées de 50 ans et plus une association entre obésité et multi-
morbidité avec un accroissement de la multimorbidité de 3 % pour chaque
accroissement d’'un point de leur indice de masse corporelle.

Eléments de I’expertise Anses sur la révision des repéres relatifs a activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Surpoids et obésité

Prévention de la prise de poids

Lactivité physique réguliere diminue le risque de surpoids, d’obésité et de complications cardio-métaboliques
avec un niveau de preuve trés important. Les interventions les plus efficaces sont multimodales. Inversement,
I'absence d’activité physique est associée au risque de surpoids, d'obésité et de complications
cardio-métaboliques.

Chez I'adulte, I'activité physique aide au maintien de la perte de poids apres un régime (avec un trés fort
niveau de preuve).

Lactivité physique diminue la perte de masse musculaire lors d'un amaigrissement, cette perte constituant
un élément majeur favorisant la reprise de poids.

Lactivité physique constitue un élément essentiel pour lutter contre la prise de poids et le développement de
I'obésité, quel que soit I'MC.

Prévention des comorbidités de I'obésité

L’activité physique contribue & une meilleure santé des personnes souffrant de surpoids et d'obésité.
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Indépendamment du statut pondéral, la capacité cardiorespiratoire est associée a un moindre risque de
mortalité.

Indépendamment du statut pondéral et de la perte de poids, I'activité physique diminue les risques de patho-
logie cardiovasculaire, sans toutefois compenser totalement I'augmentation du risque liée a 'obésité.

Chez le sujet obése, l'activité physique réguliere permet de prévenir ou de retarder I'apparition du diabéte de
type 2, sans compenser totalement 'augmentation du risque liée a I'obésité.

L’activité physique réguliere permet de diminuer la masse grasse abdominale et plus particulierement la masse
grasse viscérale, directement associée a la morbidité cardio-métabolique et a la mortalité.

En revanche, l'activité physique n’a pas montré son efficacité sur la perte de poids.

Diabéte de type 2

Le diabete de type 2 (défini par une glycémie a jeun = 7,0 mmol/L [126 mg/
dl]) est une cause bien connue de déces prématurés et d’invalidité. Il aug-
mente le risque de maladies cardiovasculaires, d’insuffisance rénale, de cécité
et d’amputation des membres inférieurs. Dans le monde, selon le rapport
OMS (2014), le diabete était directement responsable de 1,5 million de déces
en 2012 et 89 millions d’années de vie perdues ajustées sur l'incapacité.
L’étude Global burden of disease de 2013 (Vos, 2015) estime que le nombre
de cas de diabete de type 2 dans le monde est passé de 176 millions en 1990

a 410 millions en 2013. Le taux standardisé passant de 4 137,3 a
5991,0/100 000 sur la méme période soit un accroissement de 44,8 %.

Dans les pays a niveau socioéconomique élevé, la prévalence du diabete ne
cesse de croitre. Ainsi aux Etats-Unis, analyse des enquétes répétées de
Nhanes (National Health and Nutrition Survey, Menke et coll., 2015) montre
que la prévalence totale du diabete (comprenant les personnes diagnosti-
quées et non diagnostiquées, repérées a partir de 'HbAlc ou d’'une glycémie
a jeun) est en forte augmentation passant de 9,8 % (8,9 %-10,6 %) en
1988-1994 a 10,8 % (9,5-12,0) en 2001-2002 et a 12,4 % (10,8-14,2) en
2011-2012. Cette augmentation concerne tous les groupes d’ages, les deux
sexes, toutes les catégories d’éducation et tous les groupes ethniques. D’autres
études mettent en évidence un ralentissement de cette progression depuis
2009 (Geiss et coll., 2014). Comme pour la plupart des maladies chroniques,
'incidence du diabéte augmente avec 'age (figure 1.9).

En France, selon Santé publique France?!, la prévalence du diabete traité
pharmacologiquement est estimée en 2013 a 4,7 % de la population®. La
fréquence du diabete ne cesse d’augmenter depuis les premiéres estimations

21. Santé publique France est I'agence nationale de santé publique créée le 1°" mai 2016, résulte
du rapprochement de trois instituts : Institut de veille sanitaire, Etablissement de préparation
aux urgences sanitaires et I'Institut national de prévention et d’éducation pour la santé.

22. http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Diabete/
Donnees-epidemiologiques/Prevalence-et-incidence-du-diabete
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Figure 1.9 : Prévalence du diabéte traité pharmacologiquement en France
selon I'age et le sexe (Source : Santé publique France)

établies en 2000 a partir des données de I’Assurance maladie (Fosse-Edorh
et coll., 2015). Toutefois, cette progression enregistre un ralentissement : le
taux de croissance annuel est ainsi passé de 5,4 % sur la période 2006-2009
a 2,3 % sur la période 2009-2013. La prévalence du diabete est plus élevée
chez les personnes de niveau socioéconomique moins favorisé ainsi que chez
les personnes originaires du Maghreb (Fosse-Edorh et coll., 2015). De plus,
la prévalence du diabete augmente davantage dans les départements écono-
miquement les moins favorisés. Elle est plus élevée dans les départements et
territoires d’outre-mer, ce qui serait lié a la fois 2 un risque génétique élevé,
a des conditions socioéconomiques défavorables et au passage d'un mode de
vie « traditionnel » 4 un mode « occidental » qui favorise le développement
du diabete et & une fréquence élevée de I'obésité. Les inégalités sociales de
santé associées a la prévalence et la mortalité par diabete sont toujours pré-
sentes lorsqu’elles sont recherchées. La prévalence du diabete est plus élevée
chez les personnes agées de moins de 60 ans et bénéficiaires de la CMU-C
(2,1 % wversus 1,0 %) et augmente en fonction d’un indice territorial de désa-
vantage social avec un gradient davantage marqué chez les femmes que chez

les hommes (Jaffiol et coll., 2013 ; Mandereau et coll., 2014).

Par ailleurs, le suivi des cohortes Entred? 2001 et 2007 a mis en évidence
un risque de déces plus important chez les ouvriers ainsi que dans la catégorie
des artisans, commercants et chefs d’entreprise, par rapport aux cadres (Pif-
faretti et coll., 2016). Ces résultats ont également été retrouvés dans la lit-
térature (McEwen et coll., 2007 ; Engelmann et coll., 2016).

23. Entred : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques.
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Les complications liées au diabéte sont particulierement fréquentes. Parmi
les 3 millions de personnes traitées pharmacologiquement pour un diabete
en France toujours en 2013, 11 737 ont été hospitalisées pour un infarctus
du myocarde (2,2 fois plus que dans la population non diabétique), 17 148
pour un accident vasculaire cérébral (1,6 fois plus), 20 493 pour une plaie
du pied (5 fois plus), 7749 pour une amputation d’'un membre inférieur
(7 fois plus) et 4 256 ont démarré un traitement de suppléance pour une
insuffisance rénale chronique terminale (IRCT, 9 fois plus) selon un article
de novembre 2015 du BEH (Couchoud et Lassale, 2015).

Enfin, il s’agit d’'une maladie trés souvent sous-diagnostiquée : dans I’étude
Nhanes, 25 % des personnes atteintes de diabéte ne se savaient pas diabé-
tiques (Menke et coll, 2015), dans 'enquéte ENNS en France cette propor-
tion était d'un peu moins de 20 % (Bonaldi et coll., 2011).

Eléments de I’expertise Anses sur la révision des repéres relatifs a 'activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Diabéete

« L'activité physique, dans le cadre d’'une modification du mode de vie, est un moyen majeur de prévenir ou
de retarder la survenue d’'un DT2 chez des sujets a risques. L'incidence du DT2 pourrait étre diminuée
d’environ 58 % ; cet effet, notamment physiologique, pouvant persister jusqu'a au moins 3 ans apreés la fin
de l'intervention?,

Les effets d’'une activité physique réguliere sur la prévention du DT2 s'observent quel que soit 'IMC et seraient
indépendants de la perte de poids et de I'alimentation. lls sont mis particulierement en évidence chez les
sujets a risque élevé de DT2 : les personnes intolérantes au glucose, en surpoids ou obéses.

Dans le cadre de la prévention du DT2, la quantité d’activité physique semble plus importante que lintensité
de la pratique. »

L’activité physique représente un intérét majeur (dii notamment a une amélioration significative de la tolérance
au glucose) dans la prévention du diabéte de type 2. L'activité physique, associée a d'autres mesures hygiéno-
diététiques, représente un élément majeur pour prévenir ou retarder la survenue d’'un diabéte de type 2. Cette
prévention doit se concevoir dans le cadre d'une approche globale des modifications du mode de vie telle
que les études d'intervention I'ont montré : une activité physique réguliere (recommandations de grade A)
(American Diabetes Association, 2014) et la limitation des activités sédentaires (temps passé assis), associées
a une alimentation équilibrée. »

Par ailleurs, pour les femmes enceintes, I'activité physique semble présenter un intérét pour réduire le risque
de diabete gestationnel, si elle est débutée I'année précédant la grossesse ou en début de grossesse. La
pratique réguliere d’activité physique améliore le bien-étre et la qualité de vie et diminue les symptomes
dépressifs pendant la grossesse et en période de post-partum.

Des travaux récents ont également montré I'intérét d’'une modification des modes de vie a plus long terme,
méme apres I'arrét d’'une intervention, sur la diminution de I'incidence du DT2 (American Diabetes Association,
2015).

24. Ces données proviennent d’une seule étude.
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Cancers

Selon POMS et les résultats de Globocan (Ferlay et coll., 2015), les cancers
figurent parmi les principales causes de morbidité et de mortalité dans le
monde. En 2012, on comptait approximativement 14,1 millions de nouveaux
cas et 8,2 millions de déces liés a la maladie. Le nombre de nouveaux cas
devrait augmenter de 70 % environ au cours des deux prochaines décennies
et passer de 14 millions en 2012 a 22 millions. Environ 30 % des déces par
cancer sont dus aux cinq principaux facteurs de risque comportementaux et
alimentaires : un indice élevé de masse corporelle, une faible consommation
de fruits et légumes, le manque d’exercice physique, le tabagisme et la
consommation d’alcool.

Ces estimations correspondent 2 une incidence standardisée de 182 pour
100 000 et un taux de mortalité standardisé de 102 pour 100 000. Il y a
légerement plus de cas incidents (53 % des cas incidents) et de déces (57 %)
parmi les hommes que chez les femmes. L’Europe et I’Amérique du Nord ont
les taux les plus élevés de cancer chez les hommes comme chez les femmes.
L’incidence de la grande majorité des cancers augmente avec l’Age
(figure 1.10). Clest dire que comme pour les autres maladies chroniques, la
prévalence augmente et augmentera de fagon importante sous le double effet
de P'accroissement de la population et 'amélioration des traitements qui en
diminue la mortalité. Les quatre principaux cancers qui affectent les popu-
lations en Amérique du Nord sont les mémes qu’en Europe : les cancers de
la prostate, du sein, du poumon, du cdlon et du rectum.

Pour la France?, il s’agit de la premiere cause de déces et de morbidité. En
2015, le nombre de nouveaux cas de cancer en France métropolitaine était
estimé a 385000 : 211 000 hommes et 174 000 femmes. Les cancers de la
prostate, du sein, du colon-rectum et du poumon sont, comme attendu, les
cancers les plus fréquents. Entre 1980 et 2012, 'incidence a fortement aug-
menté tant chez les hommes, de 283,5 a 362,6 pour 100 000, que chez les
femmes, de 176,4 a 252,0 pour 100 000. La rapidité de cet accroissement
semble ralentir depuis 2005 chez les femmes et méme semble diminuer 1ége-
rement chez les hommes.

Le nombre de déces par cancer est estimé a 149 500 en 2012 : 84 100 chez
I’homme et 65 400 chez la femme. La mortalité a fortement diminué tant
chez les hommes que chez les femmes passant de 214,6 pour 100 000 en 1980
a 133,6 chez les premiers et de 100,4 a 73,2 chez ces derniéres.

25. http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Les-cancers
-en-France-Edition-2015
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Figure 1.10 : Incidence et mortalité selon I’age et le sexe en 2012, tous cancers,
France métropolitaine (Source : Binder-Foucard, 2013)

Il est a préciser toutefois que ces évolutions 1980-2012 ne sont pas identiques
selon les localisations de cancers (Binder-Foucard et coll., 2014). La plupart
des cancers ont vu durant cette période leur incidence croitre et leur mor-
talité diminuer, par exemple le cancer du sein chez les femmes, les cancers
de la prostate et du testicule chez les hommes, le cancer du rein et le cancer
de la thyroide chez les hommes comme chez les femmes. D’autres ont vu leur
incidence et mortalité baisser. C’est le cas des cancers des voies aérodigestives
supérieures (VADS) chez les hommes (en raison de la diminution importante
de la consommation chronique et abusive d’alcool), du cancer du col de
I'utérus et de l'ovaire chez les femmes et du cancer de 'estomac pour les
deux sexes (en lien avec des modifications des habitudes alimentaires et la
diminution de la prévalence de l'infection a Helicobacter pylori). Trois loca-
lisations de cancers ont connu une évolution plus péjorative avec une aug-
mentation de I'incidence et de la mortalité. C’est le cas du cancer du poumon
chez les femmes (en raison de 'absence notable de réduction du tabagisme
chez elles, méme si les taux d’incidence et de mortalité restent chez elles
encore inférieurs a ceux des hommes), du mélanome cutané, des cancers du
systéme nerveux central.

31

ANALYSE



Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques

32

Une récente publication (survie 2016)%, portant sur la période 1989-2013,
montre une amélioration de la survie nette standardisée a 5 ans pour la
plupart des cancers. Cette amélioration est liée, d'une part, a une plus grande
précocité des diagnostics (en lien avec le dépistage organisé ou individuel,
mais également avec 'amélioration des pratiques et techniques diagnosti-
ques), et d’autre part, aux progrés thérapeutiques de ces dernieres années.
L’augmentation globale de I'incidence et de la survie entraine et entrainera
une augmentation trés importante de la prévalence par cancer. La qualité
de vie, la réinsertion dans la vie sociale et professionnelle, la préservation
de l'autonomie sont d’ores et déja des enjeux essentiels.

Eléments de I’expertise ANSES sur la révision des repéres relatifs a 'activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Cancer colo rectal

Les conclusions de I'Expertise collective Inserm (2008) ont été confirmées par les données récentes : I'activité
physique est associée de fagon convaincante a une diminution du risque de cancer du colon (World Cancer
Research Fund and the American Institute for Cancer Research, 2011 ; Boyle et coll., 2012). La méta-analyse
de Wolin et coll. (2009), portant sur 52 études, a montré que la survenue de cancer du colon est en moyenne
diminuée de 25 % chez les suijets les plus actifs par rapport aux moins actifs (études cas-témoins et cohortes).
L’effet protecteur de Iactivité physique serait indépendant de I'MC : la réduction du risque est également
observée dans les populations en surpoids et chez les sujets obéses sans différence entre les sexes (Wolin
et coll., 2009 ; Boyle et coll., 2012). Par ailleurs, I'effet de I'activité physique semble indépendant de I'alimen-
tation (Slattery et Potter, 2002 ; Anses, 2011).

Concernant le cancer du rectum, I'effet protecteur de l'activité physique n'a pas été retrouvé.

Cancer du sein

Chez les femmes les plus actives, le risque relatif de développer un cancer du sein est diminué de 10 a
27 %, en fonction des populations et des types d'activité. Cet effet est considéré avec un niveau de preuve
probable chez les femmes qu'elles soient ménopausées ou non. Cependant, I'effet protecteur de I'activité
physique n’est pas observé en cas d'obésité.

Autres localisations de cancers

Il est probable que I'activité physique joue un réle protecteur sur la survenue des cancers du poumon et de
I'endometre.

Pour les autres localisations de cancer, les données sont insuffisantes pour conclure (prostate, ovaires,
pancréas, rein).

Pathologies mentales : dépression et schizophrénie

Selon les résultats de I’étude sur le Global Burden of Disease de 2013*" (Vos,
2015), les pathologies psychiatriques dans leur ensemble comptent dans le
monde pour 23 % du nombre total des années de vie perdues en incapacité.

26. http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Survie-des-

personnes-atteintes-de-cancer-en-France-metropolitaine-1989-2013-Partie-1-Tumeurs-solides
27. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs397/fr/ Schizophénie
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Schizophrénie

Selon la définition de TOMS (2014), la schizophrénie est un trouble mental
qui affecte plus de 21 millions de personnes dans le monde. Elle se caractérise
par des distorsions de la pensée, des perceptions, des émotions, du langage,
du sentiment de soi et du comportement. Le ressenti comporte souvent le
fait d’entendre des voix et d’avoir des hallucinations. Elle est plus fréquente
chez 'homme (12 millions) que chez la femme (9 millions). Elle débute sou-
vent plus tot chez 'homme.

Le nombre d’années de vie perdues en incapacité, autour de 15 millions pour
la schizophrénie en 2013 (Vos, 2015), aurait augmenté depuis 1990 de 52,1 %
(50,3-54,1) accroissement essentiellement dii a 'augmentation et au vieil-
lissement de la population. Les pourcentages de variation entre les deux dates
ajustés par I'Age étant en effet stables -1,1 % (-2,2-0,1).

Deux revues systématiques de la littérature, I'une sur 'incidence (MCGrath
et coll., 2004) et l'autre sur la prévalence (Saha et coll., 2005) de la schi-
zophrénie, ont été publiées par la méme équipe australienne respectivement
en 2004 et 2005. La méme équipe en a publié une mise a jour en 2008.
Cette derniére mise 2 jour montre que contrairement a ce qui est couram-
ment affirmé, les taux d’incidence de la schizophrénie ne sont pas identiques
d’un pays a 'autre (MCGrath et coll., 2008). L’incidence médiane en popu-
lation générale sur un total de 158 études identifiées (fournissant pres de
1 458 taux d’incidence) est de 15,2 pour 100 000, variant entre 7,7 et 43,0
(en excluant les 10 % d’incidences les plus élevées et les plus basses). Les
associations avec certains déterminants semblent constamment retrouvées.
Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes : ainsi le sexe-ratio
médian sur 'ensemble des études est de 1,4 avec un écart interquartile de
0,9 a 2,4, des incidences plus élevées en zone urbaine (19 pour 100 000
contre 13,3 pour 100 000 en zone mixte rurale-urbaine) et chez les migrants
(4,6 fois plus élevée par rapport a la population native). Il ne semble pas y
avoir de différence significative avec le statut économique. Dans ces études
d’incidence, ces associations persistent quels que soient la classification
(DSM-III ou CIM) ou méthodes diagnostiques (interview, diagnostic cli-
nique, etc.) ou le type de protocole utilisés pour définir la schizophrénie.

La revue systématique concernant la prévalence estime qu’elle oscille entre
4 et 7 pour 1 000 personnes montrant un poids de morbidité important qui
indique que l'on ne guérit pas facilement de la schizophrénie et dont le
corollaire est la nécessité d’évaluer 1’éventail thérapeutique offert. Contrai-
rement 2 'incidence, il ne semble pas y avoir de différence de prévalence
entre les hommes et les femmes, entre les milieux urbains ou ruraux, et selon
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les époques. En revanche, la prévalence chez les migrants est 1,8 plus impor-
tante que chez les natifs.

Un état des lieux de la surveillance de la santé mentale en France paru en
2011 (Chan Chee et coll., 2011) rassemblait Pensemble des études existantes
et montrait que le systétme de surveillance épidémiologique des maladies
mentales était insuffisant et hétérogene. Il soulignait que la surveillance des
pathologies psychotiques, dont la schizophrénie fait partie, semblait plus légi-
time dans les populations spécifiques (personnes détenues, SDF) qu’en popu-
lation générale et que de ce fait, il n’existe pratiquement pas de données sur
le poids de morbidité et de mortalité de la schizophrénie en population géné-
rale en France. Dans ces populations, cet état des lieux rappelle que 3 études,
toutes effectuées selon un plan de sondage précis et avec un diagnostic cli-
nique psychiatrique, ont permis d’obtenir des estimations de la prévalence
de la schizophrénie. Il s’agit de I’étude Samenta réalisée en 2009 aupres de
840 personnes sans logement personnel en le-de-France, d’une étude réalisée
en 2004 aupres de 700 détenus, et d’'une autre réalisée en 1996 a Paris aupres
de 715 personnes sans domicile. La prévalence de la schizophrénie dans ces
populations ciblées était respectivement de 8,4 %, 6,2 % et 14,9 %.

En population générale, les données du Sniiram de ’ensemble des régimes
de I’Assurance maladie associées aux données hospitalieres permettent
d’identifier les personnes souffrant de schizophrénie et ayant eu recours aux
soins. Ainsi, en 2014, environ 238 000 personnes souffrant de schizophrénie,
soit 3,75 personnes sur 1 000 ont été prises en charge par le systeme de soins.
Le rapport de taux hommes/femmes, tous 4ges confondus, est de 1,8. La
population souffrant de schizophrénie prise en charge par le systeme de soins
est plus jeune que celles souffrant des pathologies chroniques précédemment
revues dans ce chapitre : 85 % des hommes et 78 % des femmes sont 4gés
de 25 ans a 64 ans. Le taux de personnes souffrant de schizophrénie est supé-
rieur chez les bénéficiaires de la CMU-C (5,8 %o versus 3,9 %o chez les non-
bénéficiaires, apres standardisation sur ’Age). Contrairement 2 la plupart des
maladies chroniques étudiées dans le cadre de ce travail, I'incidence de la
schizophrénie est maximale dans les tranches d’4age de jeunes adultes
(figure 1.11) (Drees et Santé publique France, 2017).

Une étude plus récente (Szoke et coll., 2014) portant sur les déterminants
de la psychose (terme incluant toutes les pathologies psychotiques dont la
schizophrénie) et comparant dans deux territoires donnés, 'un urbain (Val-
de-Marne) et I'autre rural (Puy de Ddme) confirme une incidence annuelle
plus importante en zone urbaine 36,02/100 000 personnes années contre
17,2/100 000 personnes années en zone rurale. Cette étude confirme égale-
ment la surreprésentation masculine pour ce qui concerne les psychoses dites
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Figure 1.11 : Taux pour 1 000 personnes souffrant de troubles psychotiques ou
de schizophrénie et prises en charge selon I'dge et le sexe, France, 2014
(Source : Sniiram, analyses Santé publique France)

« non affectives » dans lesquelles entre la schizophrénie, avec un sexe-ratio

de 7,68 (6,73-8,88) en zone rurale, et de 2,44 (1,88-3,00) en zone urbaine.

Eléments de I’expertise Anses sur la révision des repéres relatifs a I'activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Schizophrénie
Rien n’a été retrouvé dans les expertises Inserm et Anses sur les effets de lactivité physique sur la
schizophrénie.

Dépression

La dépression est un trouble mental courant, persistant dans le temps, dont
’expression clinique est caractérisée par une tristesse, une perte d'intérét et
de plaisir, une faible estime de soi ou un sentiment de culpabilité, des troubles
du sommeil et de 'appétit souvent accompagnés de symptomes d’anxiété.

Selon le département de santé mentale de TOMS?® il est estimé en 2012
que 350 millions de personnes souffrent de dépression dans le monde. La
dépression est un contributeur majeur de nombre d’années de vie perdues en
incapacité. Le nombre d’années de vie perdues en incapacité qui se situe

28. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/fr/ Définition de la dépression — Mise a
jour Avril 2016
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autour de 616 millions pour les troubles dépressifs et de 52 millions pour la
dépression majeure en 2013 (Vos, 2015), aurait augmenté depuis 1990 res-
pectivement de 53,6 % (49,6-58,4) et de 53,4 % (48,8-59,2), accroissement
essentiellement dii a I'augmentation et au vieillissement de la population.
Les pourcentages de variation entre les deux périodes ajustés par I’Age étant

en effet respectivement 4,0 % (2,2-5,6) et 4,7 % (2,7-6,7).
En France, l'article de Chan Chee (Chan Chee et coll., 2011) sur I’état des

lieux de la surveillance de la santé mentale en France, montre que la pré-
valence des épisodes caractérisés de dépression (ECD) au cours des douze
derniers mois mesurés par le CIDI-SF (le Composite International Diagnosis
Interview-Short form) entre les deux enquétes 2005 (n = 16 833 individus) et
2010 (n =8238) multithématiques en population générale (Baromeétres
santé) pour la population des 15-75 ans est stable avec une prévalence d’'ECD
au cours des 12 derniers mois de 7,8 % en 2005 comme en 2010. En 2005,
I'enquéte Anadep en population générale sur 6 498 individus portant spéci-
fiquement sur la dépression en utilisant également le CIDI-SF estimait la
prévalence au cours des 12 mois précédant I'enquéte 2 5 %. Un échantillon
aléatoire représentatif de 21 425 habitants de 18 ans et plus non institution-
nalisés de plusieurs pays européens [Belgique, France (n = 2 894), Allemagne,
[talie, Pays-Bas et Espagne] a été interrogé entre janvier 2001 et aotit 2003
en utilisant le World Mental Health Composite International Interview (WMH-
CIDI). La prévalence des épisodes caractérisés de dépression au cours des
douze derniers mois était de 6 %, 'ensemble de ces études donnant des chif-
fres similaires entre eux. Les enquétes réalisées en population générale dans
la région Ile-de-France en 1991 puis en 2005 (Kovess-Masfety et coll., 2009)
selon les mémes méthodologies avec I'utilisation du CIDI-SF montrent un
léger accroissement de la prévalence de la dépression (au moins 5 symp-
tomes : 8,9 (7,3-10,9) en 1991 et 11,7 (10,8-12,6) en 2005) et respective-
ment 2,8 (2,0-4,0) et 3,1 (2,6-3,6) pour les symptdmes de dépression sévere
(avec plus de criteres que ceux considérés pour ECD).

Les facteurs de risque de la dépression, constamment retrouvés dans les
études, sont : étre une femme, vivre seul, étre séparé ou divorcé, étre inactif.
Par ailleurs, on s’intéresse de plus en plus aux facteurs biographiques et
contextuels de la dépression comme avoir été victime de violences sexuelles
ou physiques, témoin de violence inter-parentales, avoir subi de longues
périodes de chomage parental ou de graves difficultés financieres qui sont
des facteurs de risque de la dépression.
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Eléments de I’expertise Anses sur la révision des repéres relatifs a 'activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Santé mentale et dépression

Selon I'Anses, les données récentes ont conforté les conclusions de I'Expertise collective Inserm (2008) : la
pratique réguliere d’activité physique d'intensité modérée a élevée exerce un effet protecteur vis-a-vis de la
survenue du stress psychologique, de 'anxiété, les manifestations de dépression et de la qualité de vie. Des
bénéfices sur la santé mentale sont observés dés les faibles niveaux de pratique. Les activités physiques
d'intensité modérée ont un bénéfice plus marqué sur la santé mentale que les exercices de faible intensité,
sans pour autant observer un effet-dose.

L’expertise de I'lnserm souligne que « les méta-analyses réalisées entre 1990 et 2006 sur des populations
trés diverses mettent en évidence des résultats convergents : la pratique d'activité physique ponctuelle ou
durable entraine une diminution du niveau de dépression. La pratique d’une activité physique réguliére permet
de lutter contre le stress psychologique, 'anxiété et de limiter les risques de dépression. Un effet-dose a été
suggéré : plus la fréquence de pratique d'activité physique de loisir d'intensité élevée était importante, plus
faible était le risque de développer un épisode dépressif. La pratique dactivité physique serait particulierement
efficace pour lutter contre le stress au travail, le risque de dépression et de burn-out, chez les personnes
ayant un emploi sédentaire ».

Troubles musculo-squelettiques et rhumatismaux

Les maladies musculo-squelettiques®’ et rthumatismales concernent selon la
Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF) de I'OMS, plus de 150 maladies et syndromes (aussi divers que
'arthrose, la polyarthrite rhumatoide, I'ostéoporose, la lombalgie, le syn-
drome du canal carpien, I'épicondylite, etc.), soit un ensemble tres large de
pathologies qui sont généralement d’installation progressive et associées a de
la douleur. Selon le Global Burden of Disease Study 2013 (Vos, 2015), les
troubles musculo-squelettiques (TMS) arrivent en seconde position des plus
grandes causes d’incapacité dans le monde, donnant lieu a de cofiteuses
dépenses de santé et de nombreux jours de perte de travail. Le nombre
d’années perdues en incapacité au niveau mondial est important, estimé a
environ 146 millions, et en augmentation de 61 % par rapport a 1990, en
raison du vieillissement de la population. Les parties du corps les plus fré-
quemment atteintes sont : le dos, les membres supérieurs (épaule, coude,
poignet), plus rarement les membres inférieurs (genoux). Les TMS ont des

29. Dans la bibliographie anglo-saxonne, les troubles musculo-squelettiques regroupent la plu-
part du temps les troubles, les symptomes, les maladies musculaires et ostéoarticulaires.
Lorsque cette bibliographie s’intéresse aux troubles musculo-squelettiques liés a I’activité pro-
fessionnelle, elle parle spécifiquement de « work related musculoskeletal disorders », ou de
« musculoskeletal disorders of occupationnal medicine » alors qu’en France les troubles mus-
culo-squelettiques se réduisent la plupart du temps aux seuls troubles musculo-squelettiques
d’origine professionnelle. Ici c’est le sens large, anglo-saxon des troubles musculo-squeletti-
ques qui est retenu. Le chapitre spécifique concernant ces pathologies est d’ailleurs intitulé
pathologies ostéo-articulaires.
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déterminants multiples notamment des facteurs individuels et biologiques
tels que I'age, le sexe, I'immunodépression, et des facteurs biomécaniques
résultant de contraintes physiques exercées le plus souvent dans le cadre
d’une activité professionnelle.

En France, peu de données sur les TMS en population générale ont été
retrouvées. Deux études issues de I'enquéte Handicap santé de 2008
(N =29 931) représentatives de la population tous Ages habitant en France
en ménage, apprécient la charge de morbidité des TMS (Palazzo et coll.,
2014) (figure 1.12) et mettent en évidence les associations entre les maladies
chroniques et les TMS (Pallazzo et coll., 2012). A partir d’'un questionnaire,
les répondants déclaraient leurs TMS a partir d’'une liste de 52 troubles dont
larthrose, les douleurs lombaires, les douleurs de la nuque, 'ostéoporose, la
déviation de la colonne vertébrale ainsi que leurs comorbidités. Ils étaient
également interrogés sur leurs difficultés a réaliser des activités, ainsi que sur
leur renoncement a participer a certaines activités. Une correspondance est
établie entre le questionnaire et les criteres de TMS de la classification CIF.
Au moins un TMS a été déclaré par 27,7 % (26,9-28,4) des individus (ce
qui correspond pour la France 2 17,3 millions de personnes). Pour 12,5 %
(12,1-13,1) d’entre eux, il s’agissait d’'un mal de dos, et pour 12,3 %
(11,8-12,7) d’'une arthrose. Les personnes avec des TMS sont plus 4gées et
souffrent davantage de comorbidités. Comme on peut le voir dans le gra-
phique ci-apres, la prévalence de la plupart des maladies musculo-squeletti-
ques croit avec 1'age (Palazzo et coll., 2014).

L’article s’attache a définir pour chaque facteur de risque sa fraction attri-
buable moyenne. Les fractions attribuables moyennes (FAM), contrairement
aux fractions attribuables, sont appropriées dans des situations de comorbi-
dité. Selon cet article, ces FAM peuvent étre sommées pour des résultats
toujours inférieurs 2 100 %. Ces FAM sont des mesures complémentaires des
années de vie perdues en incapacité couramment utilisées pour calculer la
charge de morbidité. Les années de vie perdues en incapacité indiquent la
prévalence des troubles et la FAM la contribution respective de chacun des
facteurs de risque aux troubles musculo-squelettiques et plus généralement
aux incapacités. Ainsi la seconde analyse (Palazzo et coll., 2012) sur Penquéte
Handicap Santé explore les relations entre les incapacités et maladies chro-
niques. Les incapacités sont mesurées par la capacité (notée de 0 a 4) a
accomplir les activités quotidiennes de base selon le score de Katz (six items
sont considérés : faire sa toilette, se vétir, aller aux toilettes, se transférer,
préparer le repas et s’alimenter). Pour une estimation de 38,8 millions de
personnes atteintes de maladies chroniques, 14,3 % (14,0-14,6) d’entre elles
s'autoévaluent comme souffrant de limitations d’activités, 4,4 % (4,4-4,9)
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Figure 1.12 : Prévalence des maladies musculo-squelettiques selon I’dge en
France (Source : Palazzo et coll., 2014)

étaient limitées dans leurs activités quotidiennes voire sévérement pour
1,7 % (1,5-1,8). Les troubles neurologiques et les TMS ont I'impact le plus
important sur les incapacités avec une FAM de 17,4 % et de 16,4 % respec-
tivement. Les maladies cardiovasculaires viennent ensuite avec une FAM 2
11,1 %. Les affections psychiatriques arrivent en 6° place avec une FAM a
5,8 %, et représentent le contributeur principal aux incapacités dans la
tranche d’Ages des moins de 40 ans (FAM = 27,4 %).

Ces deux analyses sont particulierement intéressantes. Les FAM refletent la
proportion attendue de réduction des incapacités qui pourraient étre obte-
nues par la suppression (théorique) de chacune des maladies chroniques.
Elles mettent également en évidence la contribution majeure des maladies
chroniques aux incapacités et I'importance d’en limiter leurs impacts pour
la préservation de I'autonomie et de la qualité de vie des personnes qui en
sont atteintes.
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Eléments de I’expertise Anses sur la révision des repéres relatifs a I'activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Arthrose

« Ainsi, les activités dynamiques en charge, d'intensité modérée a élevée sans impact important, n’entrainent
pas de risque d’arthrose et pourraient avoir un effet positif sur le cartilage. L'effet bénéfique de l'activité
physique pourrait s’expliquer également par I'effet de protection articulaire lié a I'entretien et au renforcement
musculaire péri-articulaire. »

Ostéoporose

« Tout au long de la vie, la pratique d'activité physique a impact (par exemple course et sauts) est associée
a une moindre diminution de la masse osseuse et a un moindre risque de fractures ostéoporotiques. Les
exercices en charge a impact d'intensité élevée (de type course et sauts) contribuent a augmenter significa-
tivement la masse osseuse. La pratique réguliere d’une activité physique & impact est nécessaire pour
maintenir la masse osseuse ; la personne agée, et plus particulierement la femme ménopausée, est a risque
d’'ostéoporose et par conséquence a risque de fracture ostéoporotique ; chez la femme ménopausée, I'activité
physique a impact augmente la densité minérale osseuse (rachis, col fémoral et trochanter) et permettrait de
diminuer le nombre de fractures. Ces effets se retrouveraient aussi chez les hommes agés.

Il ne semble pas exister d'effet dose-réponse mais des études sont encore nécessaires pour déterminer le
seuil d'intensité, la fréquence, la durée de I'activité physique requis pour engendrer un bénéfice sur l'os. »

Multimorbidité

Avec le vieillissement des populations et I'accroissement de la prévalence
de toutes les maladies chroniques, la fréquence des personnes atteintes de
plusieurs maladies chroniques ne cesse de croitre. La surveillance épidémio-
logique de la multimorbidité comme un indicateur de I’état de santé de la
population permet de compléter les informations apportées par la surveil-
lance des maladies chroniques considérées séparément. En effet, les per-
sonnes souffrant de plusieurs maladies chroniques nécessitent des prises en
charge globales et adaptées a leur état de santé. Enfin, les pathologies chro-
niques les plus fréquentes partagent un certain nombre de facteurs de risque
communs : 'obésité, la consommation de tabac, la sédentarité et l'inactivité
physique. La prévention dans ce contexte est un enjeu majeur et les actions
de prévention primaire, secondaire et tertiaire sur ces facteurs communs
auront un impact sur I'ensemble des maladies conséquentes. En 'occurrence,
'analyse fine des impacts de I'activité physique sur les personnes souffrant
de plusieurs maladies chroniques entre dans le cadre de cette expertise.

Cependant, la définition de la multimorbidité (la combinatoire des maladies
chroniques entre elles étant presque infinie) varie beaucoup d’'une étude 2
'autre ce qui rend ardue la comparaison de leurs résultats. Elle est le plus
souvent définie comme ayant au moins deux maladies chroniques mais 2
partir d'une liste de base dont le nombre, le périmetre et la finesse de défi-
nition varient. Trois revues des profils de morbidité (Fuhrman, 2014 ;
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Prado-Torres et coll., 2014 ; Violan et coll., 2014) pointent I'extréme hété-
rogénéité des méthodes et des définitions employées pour qualifier la multi-
morbidité. La premiere constate que seulement 3 maladies étaient communes
a 13 des 14 études (diabete ; hypertension atérielle et broncho-pneumopa-
thie obstructive). Une autre portant sur les déterminants, la prévalence et
les profils de multimorbidité dans 39 études montre que le nombre des situa-
tions de santé étudiées varie selon les études de 5 a 335 et la prévalence de
la multimorbidité de 12,9 % a 95,1 %. Un autre point est I'absence de
connaissance sur le statut sanitaire de la population de référence : Fortin
(2010) montre que la morbidité est surestimée quand est considérée la popu-
lation qui consulte dans les structures de 1 ligne par rapport a la population
générale. D’autres (Schafer et coll., 2010) soulignent les pieges méthodolo-
giques et les biais qui peuvent entacher les analyses simplistes/naives des
études de morbidité.

Ce qui semble établi a ce jour au regard des publications et des deux revues
systématiques de la littérature disponibles, est 'accroissement rapide de la
multimobidité avec I’dge (Ruel et coll., 2014). Dans une cohorte de
1 854 individus de 18 ans et plus suivis a partir de 2002, 70 % avaient, au
début du suivi, une maladie chronique (I’hypercholésterolémie et 'HTA
étant les plus fréquentes) parmi 6 entités nosologiques (asthme, maladies
cardiovasculaires et accidents vasculaires cérébraux, BPCO, diabete, troubles
de 'humeur, autres troubles mentaux) et 32 % (30-34) en avaient deux.
Apres un suivi moyen de 7,8 ans + 1,1 an, deux fois plus de personnes suivies
dans la cohorte soit 64 % (62-66) avaient deux ou plus maladies chroniques.
L’accroissement de la multimorbidité avec I'Age est retrouvé dans les études
qui 'ont analysée (Violan et coll., 2014 ; Ruel et coll., 2014). Pour autant,
la multimorbidité n’est pas limitée aux personnes les plus 4gées, c’est une
situation fréquente a des Ages moins élevés.

La multimorbidité semble plus fréquente chez les femmes : une méta-analyse
(Violan et coll., 2014) qui ne fournit cependant pas une estimation colligeant
I’ensemble des études montre qu’a Age égal, 8 des 14 études présentent un odds
ratio significativement différent de 1 dans le sens d’une plus grande morbidité
des femmes. Pour les autres études, les résultats vont dans le sens d’une plus
grande multimorbidité chez les femmes. Toutefois, en raison de leur faible
effectif, la différence n’est pas significative et l'intervalle de confiance
comprend le 1. Cette méme méta-analyse montre des prévalences de multi-
morbidité plus importantes chez les personnes issues de classes sociales les plus
défavorisées que les personnes issues de classes sociales plus élevées.

L’étude de Lynch et coll. (2015) sur une cohorte rétrospective sur
892 223 vétérans diabétiques nord-américains de 2002 a 2006 montre que
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14 % d’entre eux n’avaient pas d’autres maladies que le diabete, 33 % avaient
une comorbidité (parmi 16 maladies : cancer, MCV, AVC, insuffisance car-
diaque, pathologies vasculaires périphériques, maladies du foie, maladies des
poumons, troubles électrolytiques, anémie, hypothyroidie), et 52 % en
avaient deux. La probabilité d’avoir 3 comorbidités et plus est quatre fois
supérieure chez les personnes 4gées de 75 ans et plus.

Rocca et coll. (2014) indiquent que la prévalence de la multimorbidité
s'accroit rapidement avec I'age : 77,5 % dans la tranche d’Age des 65 ans et
plus contre 22,6 % pour I'ensemble des 138 856 personnes. Mélis et coll.
(2014) constatent chez 418 personnes 4gées de plus de 75 ans sans aucune
maladie chronique initiale ou avec une seule maladie chronique qu’apres
3 ans de suivi, une multimorbidité s'était développée chez 33 % de celles qui
n’avaient pas de maladie chronique a I'inclusion et chez 66 % de celles qui
n’avaient qu’une maladie chronique au début du suivi.

Certaines études ciblent plus spécifiquement les associations des comorbi-
dités en fonction d’une premiere pathologie donnée. Des articles portant sur
les comorbidités du diabete, de 'obésité, de la bronchopathie chronique obs-
tructive et des pathologies mentales ont été retrouvés : leurs résultats ont été
mentionnés dans les paragraphes concernant la pathologie princeps lorsque
cela a paru pertinent.

Des articles moins spécifiques analysent les clusters (paires, trios ou plus) de
pathologies les plus souvent rencontrées. L'interprétation de ces clusters reste
complexe méme si de nombreuses pathologies partagent des facteurs de risque
communs. Une revue systématique (Sinnige et coll., 2013) de la littérature
a identifié les 20 paires et trios de maladies rencontrées au moins a trois
reprises dans 'ensemble des 23 études analysées. La dépression est la patho-
logie la plus souvent associée a d’autres, en particulier avec 'hypertension,
I'arthrose et les AVC. L’hypertension est (outre la dépression) plus fréquem-
ment rencontrée avec les maladies coronariennes, I'arthrose, le cancer. Pour
ce qui est du diabete, il est plus souvent associé avec I'hypertension, les
maladies coronariennes et les AVC.

Eléments de I’expertise ANSES sur la révision des reperes relatifs a I'activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de I’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Pathologies chroniques

La pratique réguliere d’activité physique contribue a la prévention des pathologies chroniques, améliore la
capacité fonctionnelle et la condition physique, 'estime, la perception de soi et la confiance en ses capacités.
Ces facteurs permettent une plus grande autonomie dans la vie quotidienne, favorisant le sentiment de
bien-étre, la qualité de vie et la participation sociale. Quelle que soit la sévérité des limitations fonctionnelles
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d’activité, la pratique réguliere d'une activité physique adaptée apporte des bénéfices sans augmenter le
risque de détérioration des grandes fonctions ni d’aggravation de la déficience ou de la pathologie primaire.
L'analyse de la littérature scientifique ainsi que les avis formulés par les grandes sociétés savantes médicales
internationales permettent de conforter, avec un haut niveau de preuve, l'influence de la pratique réguliere
de l'activité physique sur la prévention de survenue de nombreuses maladies chroniques (diabéete, maladies
cardiaques et accidents vasculaires cérébraux), de certains cancers (cancers du célon, du sein), pathologies
dont I'impact est considérable dans les pays industrialisés et émergents. Pour la plupart de ces pathologies,
on peut observer un effet dose de I'activité physique, alors que la sédentarité joue un réle inverse, favorisant
leur survenue. La pratique réguliere d'activité physique, méme de faible intensité, contribue par ailleurs a
limiter les principales manifestations cliniques du stress psychologique que sont I'anxiété et la dépression,
contribuant ainsi au maintien de la santé mentale et de la qualité de vie des individus. Enfin, la pratique de
I'activité physique a des effets favorables sur les capacités fonctionnelles, la composition corporelle et la
santé mentale notamment des personnes avancgant en &ge ou en situation de limitation fonctionnelle d’activité.
L’ensemble de ces constats fait de I'adoption d'un comportement de vie active au quotidien, par la pratique
de activité physique et la réduction du temps de sédentarité, un facteur de premiére importance pour réduire
lincidence de pathologies chroniques, de certains cancers et améliorer la qualité de vie. Solliciter au plus tot
ce comportement actif chez les personnes avancant en &ge contribue de maniére tres efficace a maintenir
I'autonomie et réduire les états de fragilité — condition fondamentale du « mieux vieillir ».

Conclusion

Le nombre des personnes Agées augmente tres fortement avec 'accroissement
de lespérance de vie résultant de la diminution depuis plusieurs décennies
de la mortalité par maladies chroniques®. L’'incidence des maladies chroni-
ques augmente trés fortement avec 1'Age. Il en résulte une trés forte hausse
de prévalence de toutes les maladies chroniques et de la multimorbidité.
L’incidence des maladies chroniques est plus importante chez les hommes
que chez les femmes, mais 1’écart se réduit. On observe chez elles une réduc-
tion moindre ou une augmentation plus forte des facteurs de risque tels que
le tabac et 'obésité qui sont des déterminants des maladies chroniques et
qui expliquerait le comblement de cet écart et surtout le regain de morbidité
par maladies cardiovasculaires, AVC et d’incapacité observée chez elles entre
50 et 65 ans. Les années de vie gagnées au cours des dernieres décennies
étaient initialement des années en bonne santé, les années gagnées
aujourd’hui sont davantage des années de vie gagnées en incapacité. La forte
hausse des prévalences des maladies chroniques pese lourd en termes d’inca-
pacité, de dépendance, de qualité de vie pour les personnes qui en sont
atteintes et de cofits pour la société. Dans ce contexte, les bénéfices multiples
de lactivité physique chez les personnes atteintes de maladies chroniques
doivent étre pris en compte a tous les moments de leurs trajectoires de soins.

30. Le profil de la France, selon le Global burden of disease 2013. Institute for health metrics
and evaluation.
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2

Logiques et modalités
d’intervention en activité physique
aupres des malades chroniques :
approches sociologiques

Intervenir sur la santé de personnes affaiblies par le biais de 'activité phy-
sique n’est pas une idée nouvelle en soi. Les pratiques médicales du monde
grec antique sont connues pour leurs liens étroits avec les pratiques d’activité
physique (Quéval, 2011). Selon Hippocrate, un équilibre trés précis doit étre
trouvé « entre la force que 'on dépense et celle que 'on absorbe », tandis
que l'idée d’exces est a bannir.

Cette représentation qui associe la santé a un exercice régulier et modéré
sera reprise par le courant hygiéniste vers le milieu du Xixsiecle pour
combattre les méfaits de la tuberculose, de I’alcoolisme, de la malnutrition.
Le manque d’exercice est alors associé au risque de « dégénérescence de la
race » et au jugement moral (Defrance, 1998 ; Vigarello, 1999).

Il faudra attendre les années 1970 pour que la pratique sportive en compé-
tition soit autorisée en France 2 de jeunes adultes vivant avec une maladie
chronique (Terret et Perrin, 2007). La confrontation des sociétés occi-
dentales avancées au développement massif de pathologies en partie liées
au mode de vie s’accompagne d’un renouvellement du regard porté sur
Pinactivité physique. A partir des années 1990, la remise en mouvement
va progressivement devenir un objet de recommandation et d’éducation du
patient chronique dans le cadre de pratiques professionnelles innovantes,

progressivement promues par les politiques publiques (Perrin, 2008b, 2013,
2016).

La nécessité d’'un autocontrdle’ de lactivité physique par les individus se
construit alors dans une double tension entre d’une part la gestion des risques

31. Elias (2000) analyse conjointement le processus de civilisation et le processus d’individua-
tion. Ce dernier se caractérise par I'intériorisation de contraintes externes par les sujets, donc
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pour la santé individuelle et des cofits pour la société, et d’autre part la quéte
d’un bien-étre tantdt pensé comme un droit pour tous et une responsabilité
de chacun. « La lutte contre la sédentarité, construite socialement en nou-
velle préoccupation sanitaire, s'érige en morale de I’exercice physique sous
la pression de I'autorité médicale » (Génolini et Clément, 2010).

L’activité physique a aujourd’hui acquis une légitimité scientifique et insti-
tutionnelle dans la prise en charge des maladies chroniques, condition de
possibilité de son intégration dans le parcours de soins. L’article 144 du
26 janvier 2016 de la nouvelle loi de modernisation de notre systéme de
santé consacre cette reconnaissance par « la prescription, par le médecin
traitant, de Iactivité physique adaptée a la pathologie, aux capacités physi-
ques et au risque médical du patient, dans le cadre du parcours de soins des
patients atteints d’une affection de longue durée ».

Cette rapide analyse socio-historique permet d’esquisser quelques perma-
nences et reconfigurations dans 'approche francaise de I’activité physique a
des fins de santé. Inscrite dans une approche généralisée de modération de
l'activité humaine, elle reste traversée par des tensions dynamiques entre le
vital et le social (Pociello, 2004 ; Marcellini et coll., 2016). Les logiques et
les modalités d’intervention en activité physique aupres des malades chro-
niques sont ancrées dans cette histoire en méme temps qu’elles la renouvel-
lent. Elles s’expriment a différents niveaux d’échelle que ce chapitre va dis-
tinguer : 'institution, les organisations et les groupes professionnels (Perrin,
2014). Par institution sont désignés des projets de société reconnus comme
légitimes et déclinés sous la forme d’encadrements politiques et profession-
nels. Par organisation, ce sont les cadres et les collectifs formels et locaux
d’exercice d’'une activité qui sont appréhendés. Enfin les groupes profession-
nels renvoient aux cadres et aux collectifs transversaux de pairs exercant la
méme activité professionnelle (Milly, 2012).

A Theure actuelle, il existe un nombre limité de travaux sociologiques sur
I'intégration de I'activité physique dans les parcours de soins, et sur la
construction des logiques et modalités d’intervention en activité physique
aupres des malades chroniques.

L’objectif de ce chapitre est d’en proposer une lecture synthétique en dis-
tinguant les trois niveaux de réalité et d’analyse (institutions, organisations
et professions) qui fonctionnent dans les faits dans des « écologies liées »
(Abbott, 1988 et 2003), c’est-a-dire dans des équilibres dynamiques trouvés
a Péchelle sociétale (Milly, 2012). Quelles que soient les sources de leur

d’un autocontréle individuel qui renforce la conscience de soi et permet, potentiellement, le
développement d’une individualité, hors du groupe.
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légitimité, les institutions en tant que projet pour la société et ses membres,
deviennent aussi des missions et des mandats (Hughes, 1958) pour les struc-
tures et les professionnels chargés de les porter. Ainsi, on ne peut comprendre
le travail des professionnels de I'intervention en activité physique sans s’inté-
resser aux politiques publiques, ni aux organisations qui encadrent les inter-
ventions auprés des malades chroniques.

Ce chapitre mettra successivement en lumiere les analyses réalisées dans
chacune de ces dimensions en restant attentif a leurs effets ou leurs liens
avec les deux autres. Il débouchera dans une quatrieme partie sur I'analyse
des enjeux de l'intervention en activité physique en prévention tertiaire.

La montée en puissance des politiques publiques en faveur
de I'activité physique pour les malades chroniques marquée
par les rapprochements interministériels

La progression spectaculaire des maladies chroniques initialement qualifiée
de « transition épidémiologique » (Omran, 1971), puis de « transition sani-
taire » (Frenk et coll., 1991) a été trés tot soulignée par I’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) comme étant liée aux modes de vie des sociétés
occidentales avancées. Dans son rapport intitulé « Des soins novateurs pour
les maladies chroniques », 'OMS (2003) affirme la nécessité d’avoir une
approche innovante. Un des huit objectifs pour une meilleure prise en charge
des maladies chroniques est de « privilégier la prévention », reconnue comme
une composante de toute activité de soins, en particulier par une augmen-
tation de l’exercice physique. La prévention et 1’éducation pour la santé
constituent par ailleurs des dimensions importantes de la loi-cadre du 4 mars
2002 sur les droits des malades et la modernisation du systéme de santé.

Les maladies chroniques sont progressivement devenues un enjeu prioritaire
des politiques de santé publique®® et des maladies telles que le diabete et
'asthme ont fait 'objet de plans de santé publique au début des années 2000 :
sur les 100 objectifs de la loi de santé publique d’aotit 2004, 26 concernent les
maladies chroniques ; le Haut conseil de la santé publique (HCSP) installé en
mars 2007 y consacre une de ses commissions ; un plan national pour I'amé-
lioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques,
rendu public en avril 2007, donne une large place a la dimension de ’éduca-
tion du patient ; la Haute Autorité de santé (HAS), I'Institut national de

32. La prévention et I'éducation pour la santé constituent par ailleurs des dimensions impor-
tantes de la loi-cadre du 4 mars 2002 sur les droits des malades et la modernisation du systéme
de santé.
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prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) et des professionnels de santé
ont rédigé un guide méthodologique visant a définir un cadre général de
structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient en 2007.

Parallelement, en 2000, le Comité national olympique et sportif francais
(CNOSF) inaugure sa Fondation sport-santé dont le but était de promouvoir
la protection de la santé du sportif, en particulier par la lutte contre le
dopage. Tandis que I’Agence francaise de lutte contre le dopage (AFLD) est
créée en 2006, le CNOSF publie le livre blanc pour le sport en affirmant
« la contribution du mouvement sportif a la société » et en soulignant les
bénéfices du sport en tant que facteur de santé publique®. Le sport de « haut
niveau » est alors présenté comme le responsable du dopage dans sa recherche
effrénée de la plus haute performance, et parallelement, « le sport pour tous
est présenté comme un remede a la sédentarité menagante pour la santé »
(Leclercq, 2007, p. 104). Dans les deux cas, le sport s’inscrit dans une réponse
a de nouvelles demandes, a de nouveaux besoins et les associations sportives
doivent désormais s’ouvrir et multiplier leurs offres de services (compétition,
loisir, santé). Comme I'explique Patrick Mignon (2007), ce positionnement
fait suite aux travaux de 'Union Européenne initiés au milieu des années
1990 et au rapport du Surgeon General en 1996 aux Etats-Unis, qui inves-
tissent I'idée que I'activité physique est et doit devenir un plein facteur de
santé publique.

La question étudiée est complexe, construite par des acteurs multi-situés qui
ont des intéréts divers et investissent le champ pour des raisons variables.
Peu de travaux se sont intéressés a ce jour 2 la construction de I’action
publique en matiere d’activité physique, a ses fondements et a ses relations
avec la construction parallele des connaissances. Pour cette raison, il semble
difficile de I'analyser de facon plus approfondie, si ce n’est en relatant les
faits et en constatant que tous les plans justifient leurs propos a partir de
travaux issus des sciences dures. Les travaux de Merlaud et Terral (2013 et
2016) sur l'usage de I'activité physique comme thérapeutique contre 1'obé-
sité, indiquent que les expertises et les recommandations qui en découlent
ne sont pas aussi consensuelles que ce qu’elles donnent a penser et que des
tensions existent entre les acteurs qui n’ont pas toujours la méme vision du
monde et des corps. L’analyse des jeux de savoir et de pouvoir qui la traver-
sent est alors essentielle.

33. La raison du plus sport... Livre blanc pour le sport. Voir en particulier le chapitre 5
« Acteur de la santé », pp. 125-138. Disponible a I'URL : http://franceolympique.com/files/File/
publications/Livre_blanc_du_sport_francais/Livre_blanc_CNOSF_fr.pdf
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Le travail préparatoire a un plan national de prévention par les activités
physiques ou sportives : prolongement du PNNS
et/ou institutionnalisation des innovations de terrain ?

Dans ce cadre émerge en France un programme nutritionnel intitulé Pro-
gramme national nutrition santé (PNNS), qui fait de la lutte contre la séden-
tarité une cause nationale. Sa deuxiéme phase (PNNS 2, 2006-2010)*, qui
met 'accent sur la promotion de I'activité physique, est a l'origine de nou-
velles dynamiques au niveau des régions qui se sont traduites par des actions
issues de collaborations entre le réseau des comités d’éducation pour la santé
et les directions de la Jeunesse et des Sports (Basson et coll., 2013). Ce plan
s'appuie sur les chiffres de plusieurs institutions francaises et internationales
qui mettent en exergue le probleme de la sédentarité (Mignon, 2007).
Comme le soulignent Honta et Haschar-Noé (2011), ce PNNS s’inscrit plus
généralement « dans la lignée des biopolitiques de 1’éducation pour la santé
qui instaurent, dans le courant des années 1970, la prévention comme alter-
native au tout hospitalier et en font un outil de politique publique au service
de la maitrise des cofits (Berlivet, 2004) ». Ce plan a été considéré comme
novateur, en privilégiant une approche positive de I'alimentation, mais éga-
lement comme ambitieux tant le champ qu’il tente de couvrir est large : la
nutrition est transversale a plusieurs dimensions et inclut un grand nombre
d’acteurs issus de divers milieux qu’il s’agit de mobiliser. Il entend également
prendre appui sur les autres plans en place, dans lesquels I'activité physique
prend une place prépondérante. C'est par exemple le cas des plans promou-
vant le « bien-vieillir » dont I'activité physique est un des trois piliers. Légi-
timées par de nombreuses études scientifiques, « les activités physiques ou
sportives (APS) apparaissent comme un moyen d’action pertinent pour les
politiques publiques et trouvent un rdle grandissant dans les dispositifs de
prévention du vieillissement » (Collinet et coll., 2014).

L’activité physique continue de s’institutionnaliser en 2008 en tant que fac-
teur de santé publique avec la construction d’un Plan National de Prévention
par les Activités Physiques ou Sportives (PNAPS)*, porté par le Ministére
de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative (SJ[SVA). La
Commission Prévention, Sport et Santé s’est réunie d’avril 4 septembre 2008
pour la rédaction d’un rapport préparatoire a ce plan, sous la présidence de
Jean-Francois Toussaint. Elle s’appuie sur des travaux de référence qui font
alors état des bénéfices de la pratique d’une activité physique pour les

34. Le PNNS1 (2001-2005) s’était centré sur les habitudes alimentaires et a débouché sur la
campagne « La santé vient en mangeant et en bougeant » promue par I'INPES en 2004.

35. Retrouver sa liberté de mouvement. Disponible a P'URL: http://social-sante.gouv.fr/
IMG/pdf/Rapport_Retrouver_sa_liberte_de_mouvement.pdf
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personnes atteintes de maladie chronique (WCRF/AICR, 2007 ; Inserm,
2008). Le PNAPS constate notamment que l'activité recommandée en
France reste « relativement limitée et n’est pas développée pour elle-méme,
contrairement a ce qui est fait dans d’autres pays » (p. 101). Mettant en
avant des travaux scientifiques nord-américains et s’inspirant notamment du
plan Kino-Québec de 2002, il propose d’ajouter une nouvelle recommanda-
tion sur la « nécessaire diversification des activités physiques et sur 'impor-
tance d’activer les différentes composantes de la condition physique »
(p. 100), tout en veillant a ce que ces activités demeurent adaptées et acces-
sibles selon les différents profils.

Ce long plan, fort de nombreuses recommandations et d’une large expertise
sur la place de I'activité physique dans la vie sociale a été remis & Madame
la Ministre, Roselyne Bachelot a I'époque. Il ne sera cependant jamais mis
en place ni suivi de mesures effectives, sans que nous soyons pour l'instant
en mesure de 'expliquer étant donné qu’aucun travail scientifique n’a ana-
lysé le PNAPS. Notons cependant qu’il a fait émerger une dynamique
d’acteurs issus de différents milieux qui considérent, encore aujourd’hui, ce
texte comme une référence. A la suite du PNAPS, 'activité physique devient
un axe a part entiere’® du troisitme PNNS (2011-2015), mettant définiti-
vement en exergue le processus d’inclusion de l'activité physique dans les
politiques publiques de santé en prévention primaire : il s’agit de favoriser
les « bonnes » pratiques pour éviter I'apparition de pathologies.

Cette légitimation progressive a permis que les activités physiques et spor-
tives apparaissent dans le rapport d’orientation de la HAS d’avril 2011, parmi
les prescriptions de thérapeutiques non médicamenteuses en tant que « régles
hygiéno-diététiques » (HAS, 2011). Il est précisé dans le rapport que ces
prescriptions nécessitent « une participation active du patient en interaction
ou non avec un professionnel spécialisé ». Ce rapport d’orientation consti-
tuera un élément décisif dans le positionnement des politiques publiques en
faveur de I'activité physique en prévention tertiaire.

Le plan « Sport Santé Bien-Etre » et les disparités territoriales

Une communication en conseil des ministres du 10 octobre 2012 annonce
la mise en place d’un Plan national sport santé bien-étre, « promouvant les
activités physiques et sportives pour tous et a tous les 4ges de la vie », avec
pour ambition « d’accroitre le recours aux thérapeutiques non médicamen-
teuses et de développer la recommandation des activités physiques et

36. L'axe 2 : « Développer I'activité physique et sportive et limiter la sédentarité ».
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sportives par les médecins et les autres professionnels de santé »*’. Cette
communication, proposée conjointement par le ministere des sports et par
le ministere de la santé, anticipe la mise en place effective de ce plan, lancée
par la circulaire interministérielle du 24 décembre 2012. Partant du principe
que « la contribution des activités physiques et sportives a I'amélioration de
la santé des populations n’est plus & démontrer »*®, cette circulaire impose
aux agences régionales de santé (ARS) et aux directions régionales de la
jeunesse, des sports, et de la cohésion sociale (DRJSCS) de créer et de co-
piloter avec les acteurs du territoire un plan régional. Selon Honta (2016),
le constat des deux ministéres aurait été que, malgré les différents plans
nationaux prenant en compte I'activité physique en tant qu’outil de promo-
tion (PNNS, Plan Obésité, Plan Bien-Vieillir...), une grande partie de la
population n’accédait pas réellement et durablement a la pratique. L’état de
santé, le handicap, I'dge, le niveau socioéconomique et le lieu d’habitation
seraient autant de facteurs déterminants dans I'acces a 'activité physique,
qu'il s’agissait de prendre en compte pour atténuer les inégalités. Le Plan
sport santé bien-étre vise a ce titre les publics les plus vulnérables, définis
comme ayant des « besoins particuliers » : personnes avancant en age, pré-
caires, handicapées ou porteuses de maladies chroniques. Il constitue la pre-
miere politique publique centrée exclusivement autour de la mise en mou-
vement des individus et entend instaurer les conditions favorables d’une
population physiquement active. Comme I'analysent Collinet et Delalandre
(2015) dans le cadre des politiques de prévention du vieillissement, il s’agit
pour la collectivité de créer des « environnements supportifs pour les indi-
vidus » (p. 3) qui doivent eux-mémes se responsabiliser et acquérir des apti-
tudes afin de garantir leur propre santé. Selon ces auteurs, la santé et le
bien-étre releveraient dans ce cadre de la responsabilité individuelle autant
que des facteurs extérieurs. Il s’agit de favoriser 'émergence et le soutien
financier d’actions favorables a I’activité physique pour ces publics, par le
biais des comités de pilotages régionaux qui choisissent les modalités de
fonctionnement sur leur territoire. Cette tendance a 'individualisation des
pratiques de santé est également mise en avant par Bergeron et Castel (2014)
qui affirment que, « de variables dépendantes, les conduites des individus se
seraient muées en variables indépendantes sur lesquelles il convient d’agir »
(p-279). Cest ce qui explique selon Armstrong (2009, p.910) que «le

37. Communication en conseil des ministres du 10 octobre 2012. Disponible a I'URL:
http://archives.gouvernement.fr/ayrault/gouvernement/la-pratique-des-activites-physiques-et-
sportives-facteur-de-sante-publique.html

38. Instruction n° DS/DSB2/SG/DGS/DS/DGCS/2012/434 du 24 décembre 2012 relative a la
mise en ceuvre opérationnelle des mesures visant a promouvoir et développer la pratique des
activités physiques et sportives comme facteur de santé publique, annoncées en conseil des
ministres du 10 octobre 2012. Disponible a I'URL : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2013/
01/cir_36363.pdf
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changement comportemental est devenu le Graal de la médecine, en ce que
les chercheurs explorent toutes les techniques et technologies qui vont per-
mettre de transformer les comportements, d’éviter les maladies et de repousser
la mort ».

Par ailleurs, on remarque que peu de travaux publiés jusqu’ici ont étudié la
mise en place du Plan sport santé bien-étre. Honta (2016) indique cependant
qu'il « s’'inscrit dans un processus d’institutionnalisation du positionnement
de PEtat comme chef de file dans ce secteur, et vise autant la maitrise des
cofits (social et financier) des maladies chroniques restant considérables pour
la collectivité, que la mise en cohérence du systeme » (p. 2). Cela serait
devenu nécessaire dans un contexte ol les acteurs qui investissent et mettent
en ceuvre les politiques de santé publique se démultiplient. Ainsi il a été
demandé aux institutions décentralisées, plus proches du terrain et des
actions locales, d’organiser la mise en place effective du Plan sport santé
bien-étre. Les recherches en sciences sociales qui analysent les politiques de
santé insistent sur I'importance de sa gouvernance régionale, qui serait consi-
dérée en France comme le niveau le plus pertinent d’application des plans
nationaux (Jabot et Demeulemeester, 2005). Basson et coll. (2013) expli-
quent a ce titre que « si le processus de décentralisation initié en 1982 confie
des compétences sanitaires limitées aux différentes collectivités territoriales
que sont les communes, les départements (via les conseils généraux) et sin-
gulierement les régions (via les conseils régionaux), le cadre régional n’en
est pas moins progressivement devenu le lieu de la reconfiguration des rap-
ports entre acteurs institutionnels nationaux et acteurs non étatiques mobi-
lisés localement ». Les travaux insistent également sur l'importance de
I’échelon local et des politiques de la ville, ces derniéres étant invitées a se
mobiliser pour favoriser 'adoption d’'un mode de vie actif en leur sein (Honta
et coll., 2015 ; Collinet et Schut, 2016). La coordination des plans est cepen-
dant le plus souvent confiée aux institutions régionales, et les disparités entre
les territoires peuvent étre conséquentes. Ainsi l'article de Honta et Has-
char-Noé (2011) mettait déja en exergue les difficultés de mise en place du
Programme national nutrition santé, les projets étant conditionnés par les
traductions locales des plans nationaux et par les ressources financieres,
humaines et matérielles associées.

Le Plan sport santé bien-étre fonctionnant sur le méme modele, des inégalités
territoriales similaires ont été observées. Cela est d’autant plus vrai que les
ARS et les DRJSCS ont eu pour responsabilité la rédaction de leur plan
régional, alors que les PNNS avaient été rédigés a ’échelon national. D’une
région a 'autre, les moyens déployés, la répartition des ressources, le public visé
et l'organisation spatio-temporelle ont donc été pensés différemment (Honta,
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2016). Par ailleurs, la réforme territoriale francaise adoptée en 2015 a posé la
question de l'uniformisation des plans en cours. Les ARS et DR]JSCS de
chacune des régions d’origine ayant fusionné, certaines équipes ont été modi-
fiées et il a fallu trouver des solutions alors méme que les processus engagés
étaient parfois éloignés, avec des modes de financements différents et une
temporalité hétérogéne. C’est ce qui conduit selon Honta (2016) & un arrange-
ment important avec les régles sur chaque territoire. Cela est également diia la
démarche interministérielle dans laquelle s’inscrit le Plan et au fait que deux
institutions, émanant de deux champs jusqu’alors peu associés, doivent coor-
donner ensemble une action territoriale tandis que leurs services sont souvent
cloisonnés avec des processus pensés en interne (Honta, 2016). Selon les lieux,
la chercheuse note de trés grandes disparités dans la fagon de répartir les tiches
et de piloter les projets, notamment parce que les agents ont des intéréts
divergents dans la mise en ceuvre des politiques publiques : les différents ser-
vices n’ont pas les mémes moyens ni les mémes missions et n’évoluent pas avec
les mémes conditions de travail, ce qui peut ralentir les coopérations.

Cela étant, comme le Programme national nutrition santé, le Plan sport santé
bien-étre a été structuré sur la base d’un partenariat interministériel, qui a
ensuite servi de support a la construction du cadre de mise en ceuvre de
larticle 144 de la loi de santé qui va étre présenté dans la partie suivante. Les
différentes politiques publiques présentées ici ne sont pas pour autant harmoni-
sées, comme le précise le travail de Prévot-Ledrich et coll. (2016). Les auteurs
montrent en effet qu’il n’existe pas de politique publique globale de promotion
de lactivité physique a visée de santé en France, mais que les politiques sont
impulsées par les Ministeres en charge de la Santé, des Sports et/ou du Dévelop-
pement Durable, et relayées par plusieurs autres ministeres. Ils en concluent
que, si des stratégies multiples sont utilisées pour promouvoir 'activité phy-
sique, celles-ci ne couvrent cependant pas 'ensemble des secteurs.

Construction de la prescription d’activité physique dans la loi
de modernisation de notre systeme de santé

Aucun travail scientifique n’a étudié jusqu’a présent la derniere loi de santé,
en particulier dans son rapport a l'activité physique. Cette partie a donc
uniquement pour vocation de relater les faits & partir de documents dispo-
nibles librement, afin de mieux comprendre le contexte actuel. Certains
travaux en cours, notamment des theses”, traitent de ce sujet important et
devraient paraitre dans les prochaines années.

39. de Clément Perrier aux laboratoires Pacte, Sciences Po Grenoble et L-ViS, Université Lyon 1
et de Brice Favier-Ambrosini au laboratoire ACP, Université Paris Est Marne la Vallée.
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En janvier 2015, la Direction générale de la santé met en place un groupe
de travail présidé par le Professeur Xavier Bigard, président de la Société
francaise de médecine de I'exercice et du sport (SEMES) et expert aupres de
’Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de 'environne-
ment et du travail (Anses). Ce groupe, intitulé « Activité physique et prise
en charge des personnes atteintes de maladies chroniques : quelles compé-
tences pour quels patients ? Quelles formations ? », a pour objectif d’élaborer
un référentiel de compétences exigibles pour les professionnels de I'activité
physique afin qu'ils puissent « prendre en charge des porteurs de maladies
chroniques dans les meilleures conditions possibles de sécurité »*. Il s'agit
également de définir les formations professionnelles qui peuvent délivrer ces
compétences identifiées ou d’autres compétences complémentaires. Afin de
poursuivre ce but, des représentants des administrations centrales, de sociétés
savantes médicales, des professionnels de l'activité physique (qu'elle soit
adaptée ou non) ainsi que des représentants d’associations de patients et de
I'Institut national du cancer se sont réunis pendant un an.

La constitution du groupe de travail précede de quelques mois la proposition
de 'amendement 917 dans la loi de modernisation de notre systeéme de santé.
Le texte est finalement adopté le 27 novembre 2015 a l'unanimité avec
'amendement 144 de l'article L. 1172-1, promulgué dans la loi de moderni-
sation du systeme de santé du 26 janvier 2016. Il stipule que « dans le cadre
du parcours de soins des patients atteints d’une affection de longue durée
(ALD), le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée a
la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient. Les
activités physiques adaptées sont dispensées dans des conditions prévues par
décret »*.

Un groupe de travail présidé par le Professeur Benoit Vallet, directeur de la
Direction générale de la santé (DGS), a ensuite été constitué afin de rédiger
le décret d’application, qui précise les modalités de mise en place de 'amen-
dement*. 11 fait suite & la remise du rapport du « Groupe Bigard » évoqué
précédemment, au directeur de la DGS le 20 juin 2016*. Ce rapport inclut
en particulier un tableau des phénotypes fonctionnels, permettant de définir
un niveau de limitation pour 'ensemble des fonctions locomotrices,

40. Rapport du Groupe de travail sous la direction du Professeur Xavier Bigard a la DGS,
p. 2. Disponible a 'URL : http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_activite_physique_maladies_
chroniques.pdf

41. Loi de modernisation de notre systeme de santé. Disponible a I'URL: https://www.
legifrance.gouv.fr/eli/loi/2016/1/26/2016-41/jo/texte

42. Aucune archive sur ce groupe de travail n’est pour I'instant ouverte, nous ne pouvons donc
évoquer ici que sa constitution.

43. Rapport du groupe de travail sous la direction du Professeur Xavier Bigard. Disponible a
I’'URL : http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_activite_physique_maladies_chroniques.pdf
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cérébrales et sensorielles et un tableau qui, pour chaque niveau de limitation,
indique les compétences requises pour intervenir aupres des patients présen-
tant ces limitations.

Le décret n° 2016-1990 « relatif aux conditions de dispensation de I'activité
physique adaptée prescrite par le médecin traitant 4 des patients atteints
d’une affection de longue durée », apres plusieurs retardements, sera finale-
ment adopté le 30 décembre 2016 et publié au Journal officiel le lendemain *,

puis entrera en vigueur le 1 mars 2017.

Le décret prévoit qu'il revient au médecin traitant de qualifier les limitations
fonctionnelles du patient en vue d’établir la prescription d’activité physique
vers trois catégories de professionnels :

e les professionnels de santé (masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes,
psychomotriciens) ;

® les professionnels de ’APA, titulaires d’'un dipldme universitaire dans le
domaine de I’Activité physique adaptée (selon les regles fixées a l'article
L. 613-1 du Code de I’éducation) ;

e les professionnels du sport (éducateurs sportifs titulaires d’'un Brevet pro-
fessionnel ou d’'un Certificat de qualification professionnelle (CQP), moni-
teurs formés par les fédérations et figurant dans un arrété qui devra étre
publié).

Ce décret précise la liste des « limitations classées comme séveres pour les
patients porteurs d’affections de longue durée au regard des altérations fonc-
tionnelles, sensorielles, cérébrales et du niveau de douleur ressentie »* et
indique que pour ces limitations séveres, seuls les professionnels de santé
mentionnés aux articles L. 4321-1, L.4331-1 et L. 4332-1 peuvent inter-
venir : masseurs-kinésithérapeutes, psychomotriciens et ergothérapeutes. Dés
qu’'une évolution de la limitation est constatée par le médecin traitant, les
enseignants en APA peuvent intervenir.

Le décret a été suivi par une instruction aux ARS et aux DRJSCS pour
faciliter la mise en ceuvre et I'accessibilité du dispositif dans les territoires,
validée le 3 mars 2017%. Cette instruction a été également préparée par un

44. Décret n® 2016-1990. Disponible a I'URL : https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cid
Texte=JORFTEXT000033748987&categorieLien=id

45. Ibid.

46. Instruction interministérielle n® DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative
ala mise en ceuvre des articles L. 1172-1 et D. 1172-1 a D. 1172-5 du Code de la santé publique
et portant guide sur les conditions de dispensation de I’activité physique adaptée prescrite par
le médecin traitant a des patients atteints d’une affection de longue durée. Disponible a I'URL :
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2017/04/cir_42071.pdf
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groupe de travail a la DGS sous la présidence du Professeur Vallet*. Elle est
accompagnée d’un guide visant a donner aux services de I'Etat et aux struc-
tures et professionnels de santé, médico-sociaux et du sport, impliqués dans
la mise en ceuvre du dispositif « des outils pour : faciliter la prescription de
cette activité par le médecin traitant ; recenser les offres locales d’activités
physiques et sportives et d’interventions en activité physique adaptée a la
pathologie, et construire le cas échéant des systémes intégrés de nature a
formaliser cette offre ; contribuer & mobiliser des financements pour favoriser
I’existence et le développement de cette offre, et la faire connaitre des méde-
cins traitants et des patients. » Etudier la mise en ceuvre de ces préconisations
institutionnelles permettrait de compléter la littérature existante présentée
dans cette premiere partie.

En résumé, le dispositif de prescription d’activité physique aux patients en
ALD désormais inscrit dans la loi et complété par un décret et une instruc-
tion qui précisent ses conditions de mise en place fait donc suite a un pro-
cessus plus long d’intégration de I'activité physique dans les politiques de
santé et de rapprochement interministériel qui avait commencé avec le
PNNS, les plans spécifiques puis le PNAPS. Afin de comprendre plus en
détails ces politiques publiques, la seconde partie analyse les dispositifs et les
acteurs qui sont au cceur du champ étudié.

Dispositifs d’intervention en activité physique
et engagement des malades chroniques : les organisations
en balance

Les organisations qui développent une intervention en activité physique pour
des personnes vivant avec une maladie chronique sont aujourd’hui multiples.
Elles relevent de I'hospitalisation publique et privée, des réseaux de santé,
des communautés professionnelles regroupant des professionnels libéraux (les
maisons pluridisciplinaires de santé par exemple), mais également du secteur
associatif et du secteur commercial non médical.

Cette partie étudiera les modeles fondateurs construits dans les secteurs de
la cardiologie et de la diabétologie. Ces spécialités se distinguent en effet
dans la littérature sociologique par leur role précurseur et différencié dans
l'intégration de I'activité physique dans le monde médical. Alors méme qu'’ils
relevent de paradigmes bien distincts, ils vont finalement inspirer les nou-
velles dynamiques autour du développement des thérapeutiques non

47. Notons gu’aucun document présentant la constitution officielle de ce groupe n’est dispo-
nible publiquement.
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médicamenteuses et de la lutte contre la sédentarité et I'inactivité qui mobi-
lisent aujourd’hui les organisations sanitaires et sociales.

Cette partie présente également des analyses de dispositifs innovants qui
marquent le début du XXI siecle.

L’émergence de I'activité physique en prévention tertiaire de la maladie
chronique : I'influence des spécialités médicales

Les dispositifs précurseurs de la cardiologie : la persistance du modéle
du réentrainement

La cardiologie a joué un role majeur dans la légitimation de I'activité phy-
sique comme moyen de prévention et de réadaptation. Cette spécialité a
participé activement a I« invention » des facteurs de risque (Keating et Cam-
brosio, 2014) qui doit beaucoup a étude dite Framingham **, grande enquéte
de cohorte menée par les National Institutes of Health et I'American Heart
Association visant a découvrir les déterminants de I’hypertension et de
I'’hypercholestérolémie. L'enjeu était de permettre un pronostic avant que
I’événement brutal de I'infarctus du myocarde ne survienne (Greene, 2007).
L’évaluation du risque individuel concernait initialement la survenue d’évé-
nement coronarien® a 10 ans pour mettre en place une action préventive.
La sédentarité et un taux d’activité physique insuffisant, progressivement
construits comme des facteurs de risque d’insuffisance coronarienne, feront
alors 'objet d’études scientifiques et d’intervention aupreés des publics a
risque. Favier-Ambrosini (2016) observe un point d’inflexion au milieu des
années 1960. Il analyse le role des médecins cardiologues dans le dé-confi-
nement de l'activité physique de l'aréne scientifique pour la porter sur le
devant de la scéne publique en tant qu’indication pour la prévention des
maladies cardiovasculaires. Il souligne également le role politique joué par
la Fédération francaise de cardiologie (FFC) fondée en 1964, qui initie des
campagnes de prévention primaire comme la semaine du coeur (1974) ou
les parcours du cceur (1976), mais surtout qui associe a ses démarches le
secrétariat d’Etat a la santé, le ministére du temps libre, chargé de la jeunesse
et des sports ainsi que le Comité francais d’éducation pour la santé pour
produire la brochure « Sport-cceur-santé » et lancer la campagne « Bouge
ton ceeur » en 1985.

48. L’enquéte de Framingham (Massachussets, Etats-Unis) fut mise en place entre 1947 et
1949 a partir d’'une population géographique « dite normale » constituée par un tiers des habi-
tants agés de 30 a 60 ans de la ville de Framingham. Elle a été conduite sur trois générations
(1948-2002).

49. Les scores de risque actuellement définis au niveau européen concernent la survenue
d’accident cardiovasculaire mortel.
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Par sa proximité de premiére heure avec 'épidémiologie, la cardiologie a été
I'une des premieres spécialités a contribuer au développement des politiques
de santé préventive a vocation populationnelle et a légitimer la promotion
de l'activité physique dans le cadre de la promotion de la santé. Les inter-
ventions en activité physique privilégient le modele de I'exercice qui vise
précisément le (re)développement des capacités a I'effort du patient (Perrin,

2013).

Les dispositifs réformateurs des réseaux diabéte : I'introduction du modéle
éducatif

L’intégration d’une intervention éducative en activité physique adaptée 2
des fins de transformation des habitudes de vie des malades chroniques a
émergé dans le secteur médical de la diabétologie vers la fin des années 1990,
en méme temps que se développait I'éducation thérapeutique en France. Les
travaux de Terret et Perrin (2007) soulignent que le regard médical porté
sur la pratique sportive des diabétiques était initialement guidé par un prin-
cipe de précaution, la pratique compétitive, jugée dangereuse pour les dia-
bétiques, étant interdite en France dans les années 1960 alors méme qu’elle
était possible dans d’autres pays. Comme toute la génération de baby-boomers,
les jeunes diabétiques touchés par la vogue du sport, en revendiquent la
pratique, ce qu'ils obtiendront grice au soutien de ’AJD vers la fin des
années 1970. C’est en tant que « régle hygiéno-diététique », que l'activité
physique integre le triptyque de la prise en charge du diabete de type 2, au
méme titre que 1'équilibre alimentaire et les antidiabétiques oraux (Perrin,
2008 et 2013). Elle devient alors simultanément un objet d’éducation thé-
rapeutique et un objet d’intervention spécifique par I'intermédiaire de 'intro-
duction de professionnels spécifiquement formés a I’activité physique adaptée
(Perrin, 2009). Les recommandations de 'HAS de 2006°° pour la prise en
charge du diabete de type 2 soulignent la nécessité d’apporter une éducation
au patient dés le diagnostic du diabete, ce dans une approche pluridiscipli-
naire qui integre le professionnel en activité physique.

L’analyse développée par Perrin dans sa note de synthése pour 'Habilitation
a diriger des recherches (2008) souligne le role des organisations dans cette
innovation. Les réseaux de santé ont en effet été étudiés en tant « qu’outil
de réforme du systeme de santé, défini et encadré par une réglementation »
(Robelet et coll., 2005). En rupture avec un fonctionnement institutionnel

50. Recommandation de Bonne Pratique (Actualisation). Traitement médicamenteux du diabéte
de type 2, HAS - AFSSAPS, Novembre 2006, p. 13 « L’éducation thérapeutique est un volet
fondamental de la prise en charge de tout patient diabétique. Il est recommandé de proposer
au patient une éducation thérapeutique en groupe (de préférence) ou individuelle par des méde-
cins et des paramédicaux (diététicienne, infirmiere, éducateur médico-sportif, psychologue) ».
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hiérarchique et cloisonnant, ils ont permis la mise en place d’'un mode de
travail transversal visant la mobilisation et la coordination de I'ensemble des
acteurs potentiels pour produire des soins de long terme sur le lieu de vie du
patient. Cette nouvelle relation de service de santé, « plus a I'écoute de la
demande du patient dans sa singularité » (Robelet et coll., 2005) a pris appui
sur la dynamique de développement de 1'éducation thérapeutique du patient.
L’organisation en réseau est I'une des toutes premiéres a avoir eu pour ambi-
tion de réformer 'approche traditionnelle centrée sur la pathologie (modele
biomédical) au détriment des dimensions psychologiques et surtout sociales.
Plus fondamentalement encore, en cherchant a développer I'autonomie du
patient et la figure du « malade acteur de ses propres soins », les réseaux
affichent une double rupture par rapport a la conception traditionnelle de
I'exercice de la médecine : dans la relation médecin-malade et la relation

malade-maladie (Dodier, 2003).

Les premiers réseaux diabete initiés dans le cadre du dispositif expérimental
de PASAVED (Association structure d’aide a la vie et a '’éducation du dia-
bétique) étaient pilotés par trois diabétologues précurseurs®® investis dans les
dynamiques de formation a I’éducation thérapeutique. Si, dés les années
1980, les publications scientifiques internationales (Koivisto et coll., 1986 ;
Heath et coll., 1987 ; Manson et coll., 1991 ; Paffenbarger et coll., 1993)
étaient unanimes pour reconnaitre les effets bénéfiques d’une activité phy-
sique réguliere des personnes atteintes d’'un diabeéte de type 2, que ce soit en
termes de prévention primaire, secondaire et méme tertiaire, ces diabétolo-

gues ne se sont pas limités aux bénéfices organiques.

Les expériences des stages Sport et diabete avec des patients atteint de dia-
bete de type 1 leur avaient permis de toucher du doigt I'éventail des res-
sources éducatives que recelait la pratique d’une activité physique adaptée
(autogestion de sa glycémie dans différents types d’effort, relation a Iautre,
reconnaissance des sensations et émotions, adaptation aux conditions météo-
rologiques...). Les diabétologues a I'initiative de ces stages considerent en
effet « la pratique sportive partagée comme un prototype écologique conden-
sant I’ensemble des situations-problémes pouvant étre rencontrées par les
diabétiques dans le cours de leur vie » (Perrin, 2008b). C’est ainsi que '’APA
a été introduite en tant qu’objet d’éducation pour apprendre 2 connaitre sa
maladie, développer son autonomie, s’émanciper et vivre «en santé »

(Perrin, 2008a et 2013).

51. Les docteurs Etienne Mollet (Déle), Régis Bresson (Douai) et Vincent Colliche (Boulogne sur
mer).
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Pour autant, les actions concernant l'activité physique mises en place dans
les réseaux diabete se développent selon des modeles diversifiés.

Dispositifs et modéles d’intervention en activité physique dans les réseaux
diabéte : modéle spontanéiste versus modéle interventionniste

Une étude par questionnaire, financée par I'Inpes, a été réalisée aupres des
66 réseaux diabéte en activité en 2006 (Perrin et coll., 2008). Elle a permis
de détailler I'offre de services concernant I'activité physique. Bien qu’appa-
raissant moins prioritaire que le suivi rigoureux de la prise en charge médi-
camenteuse et de I’équilibre alimentaire, constat est alors fait que I'activité
physique fait 'objet d'une nouvelle dynamique professionnelle. Des séances
pratiques d’activités physiques adaptées sont en effet proposées aux patients
dans la moitié des réseaux. Deux perspectives se dessinent en lien avec les
manieres d’intervenir, la premiere vise une éducation a I'activité physique,
la seconde, plus large, une éducation du patient via I'activité physique.

Une étude qualitative des conceptions des coordonnateurs de réseaux fait
émerger que, s'ils sont convaincus de la pertinence de 1’éducation du patient
a lactivité physique, le langage commun masque des clivages conceptuels
relatifs & 'autonomisation des patients (Perrin, 2013). Trois modeles d’édu-
cation thérapeutique a I'activité physique peuvent ainsi étre distingués :

¢ le modele de la prescription de I’activité physique qui place le médecin
au centre tandis que les paramédicaux et les intervenants en APA se consa-
crent a des activités d'information, d’explication et de motivation du patient,
'enjeu essentiel étant celui de I'observance de la prescription ;

¢ le modele de I'incitation par une expérience courte, voire ponctuelle. La
séance pratique est une occasion pour le patient d’expérimenter les effets de
lactivité physique sur sa glycémie par un autocontrdle avant et apres, et
ainsi de constater la pertinence pour lui-méme de la prescription médicale.
Si les objectifs sont avant tout de rassurer le patient sur ses capacités et de
I'informer, ils sont également de I'engager dans une pratique selon la tech-
nique du « pied dans la porte ». Il est espéré que I'acceptation de cette expé-
rience ponctuelle va favoriser I'engagement dans une pratique réguliere
autonome ;

¢ le modele de I’éducation via I'expérience prolongée de situations d’ensei-
gnement. Ce modele considere que les patients ont besoin d’étre accompa-
gnésfencadrés pour s’autonomiser par rapport a l'activité physique et qu’ils
ont des besoins spécifiques qui nécessitent une adaptation de la pratique. Il
s'appuie sur le double constat que la maladie fragilise les personnes, ce qui
peut nécessiter un accompagnement pour restaurer leur degré antérieur
d’autonomie, et que les inégalités touchent aussi le rapport au corps et aux
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activités physiques, chacun n’ayant pas une liberté identique face a ce type
de pratique.

Les deux premiers modeles relevent d'une conception spontanéiste de I'auto-
nomie : le patient est considéré comme un individu spontanément autodé-
terminé et indépendant, capable de s’engager, sur recommandation médicale,
dans un processus de transformation durable de soi (Perrin, 2008a et 2013).
Le troisieme modele releve d'une conception interventionniste qui congoit
que, dans certains cas, 'autonomie en activité physique est a construire ou
reconstruire dans le cadre d’une intervention éducative. L’'intervention d'un
professionnel de 'intervention en APA vise a combler un déficit de ressource
autant qu’a développer de nouveaux possibles dont la personne peut se saisir
dans son projet de vie (Perrin, 2008a et 2013).

Le développement des dispositifs d’intervention en activité physique
en prévention tertiaire

De l'innovation dans les réseaux diabéte a la diffusion dans les réseaux de santé

La diffusion des dispositifs innovants d’intervention en APA en lien avec
I’éducation thérapeutique a été portée par le dispositif de coordination des
réseaux diabeéte : ’Ancred (Association nationale de coordination des
réseaux diabete). C'est dans une optique d’ouverture multithématique®* que
I’Ancred devient ensuite promotrice du programme « Activité physique
adaptée pour les patients sédentaires porteurs de maladie chronique » en
2009. L’objectif général de ce programme élaboré de maniere collégiale avec
I’ensemble des acteurs dans le cadre du séminaire de Lyon en juin 2010, était
de « favoriser la prise en charge éducative des personnes sédentaires atteintes
d’une maladie chronique deés les soins de premier recours, a des fins théra-
peutiques, préventives et d’éducation pour la santé, de les orienter vers un
cycle éducatif en APA qui débouchera sur la co-construction d’un projet
personnel d’activité physique autonome et réguliere, dont la mise en ceuvre
sera accompagnée » .

L’articulation des dispositifs de soins aux dispositifs sociaux monte en puis-
sance pour répondre a la question de la pérennité de I'engagement des

52. Dés 2007, I’Ancred en partenariat avec I’'Union Nationale des Réseaux de Santé (UNRS)
était devenue I'un des moteurs d’un élargissement du champ d’intervention monothématique
des réseaux « diabete » vers des réseaux multithématiques de prise an charge des maladies
chroniques. Les réseaux adhérents étaient ainsi invités a se regrouper avec d’autres réseaux
de leur territoire, voire a constituer des plateformes territoriales de santé afin de mutualiser leurs
compétences de coordination de soins.

53. Obijectif tiré d’un courrier envoyé par le Président de I’Ancred au Président de I’AFAPA.
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malades chroniques dans une pratique réguliere et adaptée. Elle est pensée
dans le cadre d'un parcours qui se définit comme la trajectoire globale des
patients et usagers dans leur territoire de santé, avec une attention particu-
liere portée a l'individu et a ses choix. Le modele promu, qui avait été
consacré par le rapport Toussaint (2008), repose sur la distinction d’une
intervention en APA dans le parcours de soins®* d’une pratique de sport-
santé dans le parcours de santé”. L'intervention en APA, intimement arti-
culée 2a I’éducation thérapeutique, endosse une fonction propédeutique a la
participation sociale dans les associations sportives (Perrin, 2008b).

C’est donc une approche éducative pluriprofessionnelle qui se diffusera dans
le cadre des réseaux diabeéte, puis des réseaux de santé. Le modele de la
prescription médicale est remplacé par une intervention éducative, distribuée
au sein d’'une équipe de soins. L’enseignant en APA y mobilise ses compé-
tences propres comme les compétences partagées d’éducation thérapeutique
pour développer les ressources physiques et motrices, et plus largement les
ressources biopsychosociales du patient. Il vise a terme pour le patient, et
quand c’est possible, une participation sociale en tant que citoyen dans des
dispositifs de droit commun : les associations et les clubs ayant une offre

d’APA ou de sport-santé.

La cardiologie hospitaliére : en finir avec I’effet Framingham 2

Les services de cardiologie invités a développer I'éducation thérapeutique,
ne se limitent pas a la connaissance de la maladie et de son traitement
médicamenteux, mais cherchent a développer I'autonomie des patients en
délivrant de l'information sur les facteurs de risque cardiovasculaires et
recommandations de santé pour les inciter 4 modifier leurs habitudes de vie.
Les travaux interactionnistes de Cazal et Génolini (2013) réalisés dans un
service de dépistage intégré a I’hopital et dans une clinique de rééducation,
analysent « le cadre situationnel du dépistage comme une mise en autonomie
du patient sous controle médical ». A travers une observation ethnogra-
phique des consultations médicales au sein d’'un service hospitalier de détec-
tion de 'athérosclérose, ils montrent comment, dans le cadre de Pactivité
dialogique de la consultation, les médecins cherchent au cours du travail
diagnostique, des « prises » leur permettant de suggérer des conduites d’auto-
contrdle, et comment la conversion du style de vie en remede médical agit

54. Le parcours de soins comprend I'acces aux consultations de premiers recours et aux autres
lieux de soins : hospitalisation programmée ou non (urgences), hospitalisation a domicile (HAD),
soins de suite et de réadaptation (SSR), unité de soins de longue durée (USLD) et établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD).

55. Le parcours de santé comprend la prévention en santé et sociale et 'accompagnement
médico-social et social, le maintien et le retour a domicile.
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sur un autre plan de la formation a auto-soin. L’hygiéne est abordée comme
un médicament et régle la cohérence du traitement en couplant le théra-
peutique et le préventif. La prescription de I'hygi¢ne n’est pas réductible a
des recommandations, mais se présente comme une formation a la rationalité
du raisonnement médical. Le patient apprend, sous le controle du médecin,
a réfléchir méthodologiquement 2 la facon de s’alimenter ou de bouger, 2
partir d’'une confrontation aux normes édictées par la prévention. L'interac-
tion qui impose au patient une certaine réflexivité sur son mode de vie lui
montre, par 'analyse causale qui structure I'interrogatoire, que le style de vie
est aussi d'une certaine maniere de la chimie organique qui a un effet dose/
réponse sur la maladie. Par-dela ’lhomologie biomédicale entre controle de
I’hygiene et posologie, le patient apprend également a faire prévaloir une
« logique de cumul d’exercices », quelle que soit leur nature, sur une « logique
identitaire ». La nature de l'activité physique n’est en effet pas prise en
compte (déplacements utilitaires, activités domestiques, pratiques culturelles
(danse, activités physiques et sportives). Le rapport au style de vie en tant
qu’expression de soi est neutralisé pour s’intéresser 2 un corps objet de calcul,
d’évaluation et de controdle.

En commentaire de cet article, Tourette-Turgis (2013) dénonce le méca-
nisme de transposition directe d'un modele d’étude épidémiologique (celui
de I'enquéte Framingham) a un modele d’intervention éducative invitant le
patient 2 se représenter mentalement la place qu'il occupe sur une échelle
de risques. Elle suggere ainsi « d’en finir avec I'effet Framingham en éduca-
tion thérapeutique ». Si les patients acceptent souvent volontiers de calculer
leur score en matiére de risque, et en sont méme parfois demandeurs, ils ne
se transforment que trés rarement en ’homo medicus® dont les professionnels
révent (Pinel, 1992 ; Peretti-Wattel et coll., 2009). Ces scores comme les
tentatives de modifier des activités humaines élémentaires sont confrontés
aux significations sociales des pratiques et au sens que leur attribue I'individu.
C’est certainement un point encore insuffisamment pensé dans les dispositifs
d’éducation et de prévention du risque cardiovasculaire essentiellement
cadrés par la sphere médicale, dans une spécialité qui prend en charge toutes
les catégories sociales de la population et dont les centres hospitaliers uni-
versitaires restent les épicentres de la structuration clinique. Ainsi I'inter-
vention en activité physique s’organise autour de trois tendances relative-
ment peu coordonnées : I’éducation thérapeutique qui vise a responsabiliser
les individus dans un calcul et un controle de l'activité physique, le

56. La notion d’homo medicus a été mobilisée par P. Pinell (1992). Elle correspond a un idéal
médical d’un humain capable a tout moment d’évaluer ses comportements a I’aune des risques
qu’ils comportent, indépendamment du plaisir, des motivations individuelles et des liens sociaux.
Cet idéal constituerait un point de dérive vers une prévention moralisante.
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réentrainement a 'effort dans les organisations médicales, puis 'orientation
vers des pratiques culturelles organisées par le mouvement sportif.

En conclusion, cette approche tend a procéder par accumulation et juxtapo-
sition d’interventions sans vraiment réussir a transformer la relation a I'acti-
vité physique pour qu’elle s’inscrive dans une pratique durable. Marquée par
le modele du réentrainement, elle peine a appréhender I'expérience corpo-
relle au-dela de ses dimensions énergétiques. Les autres dimensions (senso-
rielles, émotionnelles, relationnelles et symboliques) sont ignorées alors

méme qu’elles peuvent contribuer a renouveler le rapport au corps, a la
maladie et aux autres et favoriser le développement de 'autonomie du patient.

Des dispositifs sanitaires aux dispositifs locaux : le Sport santé
sur ordonnance

L’organisation de réseaux Sport santé a été initiée bien avant le PSSBE (Plan
sport santé bien-étre). Le réseau Efformip a été créé des 2005, suivi par le réseau
Champagne Ardennes en s'inspirant du modele des réseaux de santé. Leur
diffusion sur le territoire national s’est accentuée a partir de 2012. Le modele
qui tend a se généraliser propose une évaluation des patients qui soutient une
orientation vers des associations locales. Le réseau Picardie en forme », par
exemple, propose un parcours d’accompagnement du patient : « Le médecin
traitant, appartenant au réseau, prescrit au patient de I'activité physique et
'adresse a un pole d’évaluation diagnostique animé par un animateur sportif
spécialement formé du comité régional Sports pour tous. Un questionnaire de
motivation, des tests d’estime de soi (ISP-10) et de condition physique (Forme
Plus Sport) permettent d’orienter 'usager soit pour une reprise progressive vers
un atelier passerelle adossé a un établissement spécialisé dans la prise en charge
aigué et chronique, soit directement vers un club sportif associatif ayant le label
Picardie en forme » (Weissland et coll., 2016). Les auteurs qui ont étudié le
dispositif observent une faible prescription d’activité physique par les méde-
cins généralistes du réseau, malgré les formations délivrées par Picardie en
forme et les outils congus, et ils soulignent un probleme de fidélisation des
adhérents (70 % des patients adressés ont quitté le réseau). Des pertes s’obser-
vent apres les tests initiaux et aprés I'orientation dans les clubs. Aux auteurs de
conclure « En effet, I'orientation des patients vers une offre sportive locale
clairement identifiée ne suffit pas a surmonter les freins économiques, psycho-
logiques et culturels d’acces a 'activité physique. »

Sur cette méme période, la ville de Strasbourg et la communauté urbaine de
Strasbourg (Cus) expérimentent un dispositif local de santé publique intitulé

N .

« Sport santé sur ordonnance » (SSSO). Il est destiné a promouvoir la
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prescription de l'activité physique par les médecins généralistes a des per-
sonnes vivant avec une maladie chronique stabilisée, et 2 développer une
offre locale de pratique de Sport santé permettant de mettre en ceuvre cette
prescription. Cette initiative entend « contrer les inégalités sociales et ter-
ritoriales de santé ou d’acces a 'activité physique, avec pour constat notam-
ment que 'obésité touche 25 % des adultes vivant dans des quartiers défa-
vorisés, soit 4 fois plus que chez les populations vivant dans les autres
quartiers de la ville sur la population d’age 5-6 ans » (Gasparini et coll.,
2014, p. 4). Ce sont particulierement les individus souffrant d’hypertension,
de diabete de type 2, d’obésité ou de maladies cardiaques qui sont les cibles
de ce programme (Gasparini et Knobé, 2015). « Le patient dont le médecin
traitant a établi une prescription d’activité physique dans le dispositif prend
contact dans un premier temps avec un éducateur sportif de la Ville de
Strasbourg qui l'oriente vers une offre de sport santé en fonction des recom-
mandations du médecin, des résultats d'un entretien approfondi, d’'un ques-
tionnaire d’auto-évaluation de sa condition physique et d’un test de marche
de six minutes » (Gasparini et coll., 2014). Ainsi, si I'activité physique est
prescrite par leur médecin aux personnes vivant avec une maladie chronique,
le dispositif SSSO mise sur une « démédicalisation de la prescription » par
une orientation vers des dispositifs de Sport santé de droit commun. Selon
larticle de Marsault (2017), le dispositif serait percu par les promoteurs du
dispositif comme étant « non médical », sans que des éléments ne soient
donnés pour saisir la fagcon dont est construit ce jugement, ni que l'on
comprenne en quoi l'offre de service est adaptée aux besoins médiccaux.

Dans ce cadre, Marsault (2016) observe que les opérateurs du mouvement
sportif traduisent la commande médicale en fonction de leurs propres enjeux
institutionnels et politiques. Si tous s’accordent selon elle sur la nécessité
d’'une éducation physique pour lutter contre 'inactivité et I'isolement des
patients, « les effets attendus de la pratique sont redéfinis en fonction d’une
économie politique des structures locales en place » (p. 163). Loffre de sport
santé n’échapperait ainsi pas aux conditions sociales et politiques de sa mise
en ceuvre opérée par le mouvement sportif local, et les usages variés de la
pratique reléveraient de « représentations sociales différentes du sport santé,
moins en lien avec les pathologies qu’avec les objets sociaux des institutions
de rattachement » (2017, p. 21). Ce processus se fait selon 'auteure dans le
cadre d’une gouvernance locale de la santé, ot1 les acteurs de la ville viennent
concurrencer les dispositifs régionaux et nationaux et ou le service local des
sports prend une place prépondérante. La ville de Strasbourg a d’ailleurs
organisé en 2015 et en 2017 les Assises du sport santé sur ordonnance afin
de proposer un retour d’expérience, mais également de coordonner un réseau
regroupant 'ensemble des villes frangaises qui mettent ou veulent mettre en
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place un dispositif de prescription d’APS. La ville de Strasbourg tente de
rassembler les différentes initiatives et de se positionner en tant que leader,
médiatique et institutionnel, sur la question.

Le role de la prescription dans la pratique d’une activité physique a été étudié
en particulier au Danemark par Jorgensen et coll. (2012) et Sorensen et coll.
(2011) et en Nouvelle-Zélande par Swinburn et coll. (1997, 1998). Ces
articles, dont l'objectif est de vérifier quantitativement 'effet produit par
une prescription médicale, affirment qu’une ordonnance écrite a en moyenne
deux fois plus de chances d’étre convertie en actes qu’'un conseil oral. Les
effets seraient encore multipliés dans le cadre de ce qu’ils dénomment la
« green prescription » (Swinburn et coll., 1998), dont 'objectif et les modalités
de Pactivité physique sont discutés avec le patient et ancrés dans ses envies,
ses motivations et son parcours de soin. Jorgensen et coll. (2012) soulignent
par contre qu'une formation a la prescription d’activité physique pour les
médecins généralistes est nécessaire, si 'on veut améliorer I'observance de
cette prescription par un engagement durable dans une pratique d’activité
physique. Cette compétence, qui n’est aujourd’hui que trés peu prise en
compte dans les facultés de médecine francaise, fait défaut aux médecins

généralistes qui ne savent pour certains pas comment ni quoi prescrire’’.

Des dispositifs émergent alors pour contrebalancer ce manque. Cest en par-
ticulier le cas du « Médicosport-santé, dictionnaire a visée médicale des dis-
ciplines sportives » %, concu et piloté depuis 2010 par la commission médi-
cale du CNOSF avec la collaboration de la Société frangaise de médecine
de Pexercice et du sport (SFMES). A partir d’analyses réalisées dans le cadre
méme des fédérations sportives, il répertorie les disciplines sportives en fonc-
tion de bienfaits et de risques associés a leur pratique dans le cadre des
fédérations. Ce projet de « Vidal du sport » a 'ambition d’aider le médecin
a orienter le patient vers des disciplines appropriées a la prévention primaire,
secondaire et tertiaire de certaines pathologies chroniques. Il vise également
pour le CNOSF 2 favoriser I'accueil de malades chroniques envoyés par leur
médecin au sein des clubs des fédérations délégataires. Deux versions du
Médicosport ont été proposées jusqu’a aujourd’hui dont les usages gagneront
a étre analysés par les sciences sociales. Quel role va pouvoir concrétement
jouer ce dictionnaire ? Quel intérét va-t-il susciter chez les médecins, comme
chez les intervenants en activité physique ou encore chez les personnes vivant
avec une maladie chronique ?

57. Voir notamment I'article de I'lRBMS a ce sujet a 'URL : https://www.irbms.com/I%E2%
80%99activite-physique-comme-medicaments % E2%80%A6-1%E2%80%99avis-de-medecins
-generalistes/

58. Médicosport-santé. Disponible a I'URL : http://franceolympique.com/art/5364-le_medicosport
-sante_voit_le_jour_ L.html
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En outre, les différents travaux de Gasparini et Knobé (2013, 2014 et 2015)
ont analysé les bénéficiaires du dispositif strasbourgeois, en particulier leurs
caractéristiques sociodémographiques, leur rapport a I'activité physique et leur
ressenti face au sport sur ordonnance. Ils remarquent que la grande majorité
des individus sont obeses ou en surpoids, en majorité des femmes (62,7 %) et
pour plus de la moitié (52,9 %) issus de quartiers défavorisés oll « I'acces aux
installations sportives est plus limité » (2014, p. 5). De méme, la plupart des
patients se sentent éloignés en termes de connaissance et de pratique d’'une
activité sportive, en particulier a cause de ressources financieres, culturelles et
sociales faibles. Le rapport au corps, notamment la géne de dévoiler un corps
trop gros stigmatisé dans I'espace public participerait également de 1’éloigne-
ment ressenti a la pratique d’une activité. Cela étant, le fait que le dispositif
prenne en charge I'ensemble des frais liés a I'activité prescrite permet selon les
auteurs a ces publics éloignés de franchir le pas. Les patients étant entre pairs
et ayant des problématiques corporelles qui présentent des similitudes, ils
« acceptent plus volontiers d’avoir une activité physique réguliere et super-
visée » (2014, p. 6). Finalement, le dispositif a fait office de passerelle et
permis un retour a I'activité sportive dans le milieu fédéral pour un tiers de la
population d’enquéte, tandis qu’un autre tiers était déja physiquement actif
avant de recevoir la prescription médicale. Cest ce qui conduit les auteurs a
insister sur la réussite du programme, qui encourage selon eux « les patients »
porteurs de maladies chroniques a2 un mode vie plus actif et a2 une remise en
mouvement du corps, dans le cadre d’'une transformation durable des repré-
sentations de 'activité physique et de ses bénéfices.

Du point de vue de 'action publique, ce dispositif a pris la releve des dis-
positifs municipaux du sport social en vigueur depuis la fin des années 1980,
les municipalités ayant misé sur le « socio-sport » comme outil de cohésion
sociale dans les quartiers populaires (Gasparini, 2008). « Ainsi a Strasbourg
comme ailleurs, de nombreuses structures associatives convertissent leur offre
d’activités sportives en proposant un recyclage de dispositifs précédents cen-
trés sur 'intégration sociale... » (Gasparini et Knobé, 2015). On passerait
ainsi a4 « la santé active comme support de la qualité de vie ». La question
qui se pose est alors de savoir s'il faut proposer une offre adaptée pour
répondre aux besoins spécifiques des malades, au moins dans un premier
temps, ou au contraire les accueillir en séances ordinaires pour favoriser la
mixité des publics et éviter ’entre-soi stigmatisant. Par ailleurs, le dispositif
n’a pas toujours été en mesure de soutenir ses ambitions de contrdle médical
de la qualité des projets des structures accueillantes, via la labellisation.
Confronté a un afflux important de « patients » en 2013, les personnes
malades ont été orientées par le coordinateur vers des créneaux de dispositifs
municipaux gratuits (animation de quartier, gymnastique douce), non dédiés
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aux malades chroniques (Marsault, 2016). Les auteurs concluent en interro-
geant le contrdle des populations vivant en marge des normes sociales domi-
nantes, conduisant 2 un nouveau gouvernement des corps (Fassin et Memmi,
2004), ot la prescription permettrait de modifier intuitivement les conduites,
d’individualiser la responsabilité et in fine de gérer les risques.

Pour conclure cette seconde partie, soulignons qu'’il existe un vide de litté-
rature sociologique sur les réseaux et les plateformes Sport santé. Par ailleurs,
les analyses des organisations et des dispositifs restent centrées sur la fédé-
ration des acteurs, I'articulation de leur intervention et le nombre de béné-
ficiaires touchés, sans trop creuser la nature méme des interventions, les
compétences mobilisées et la nature des ressources développées.

La troisiéme partie va ainsi se centrer sur les interventions des professionnels,
les activités de travail et les dynamiques professionnelles sur lesquelles elles
reposent. Elle prendra appui sur 'analyse de I'expérience des patients et de
leur engagement dans une pratique physique adaptée.

Intervention en activité physique : travail et dynamiques
des professions

Dynamiques professionnelles autour de I'activité physique des patients
et personnes vivant avec une maladie chronique

La prescription d’'une activité physique par le médecin généraliste peut
aujourd’hui étre adressée 2 un nombre important d’intervenants dont trois
groupes professionnels principaux qui peuvent étre rémunérés pour de ’édu-
cation « sportive » : les enseignants en APA, les éducateurs sportifs et, pour
une partie de leur activité, les masseurs-kinésithérapeutes qui sont les seuls
a étre professionnels de santé.

Dans le secteur sanitaire, des collaborations sont aujourd’hui établies dans
les établissements de santé entre enseignants en APA et masseurs-
kinésithérapeutes. Dans le secteur social, 'enseignant en APA se trouve
souvent confondu avec le groupe des éducateurs sportifs, sans distinction des
niveaux de qualification.

Si les relations entre groupes professionnels se sont initialement jouées sur
les terrains de l'intervention aupres des bénéficiaires, elles se sont précisées
dans le cadre des travaux collectifs d’envergure nationale autour de I'activité

physique (Perrin, 2008b, 2016) : PNNS 3, 3¢ Plan Cancer, groupes de travail

de la HAS, refonte du catalogue des actes de rééducation et de réadaptation
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(Cdarr/Csarr), Groupe de Travail de la DGS préparatoire a 'écriture du
décret n°® 2016-1990, pour ne citer que quelques exemples.

Educateur sportif : une dénomination en référence a un dipléme d’état
ou son équivalent

Selon les travaux de Bernardeau-Moreau et Collinet (2009), I'éducateur
sportif reste encore un objet d’étude peu investi : « peu visible dans la diver-
sité grandissante des emplois liés au sport, la profession des éducateurs sportifs
a aussi été victime, sans doute, de I'intérét privilégié porté a 'enseignement
sportif scolaire, fort d’'une tradition de recherche plus ancienne ». Une pre-
miere question est alors posée des I'introduction de 'ouvrage qui concerne
la pertinence méme de la dénomination du métier. Le terme « éducateur
sportif » est apparu dans les directives officielles a la fin des années 1950.
Une pluralité d’appellations entrera dans cette catégorie quinze années plus
tard dans 'arrété du 30 juillet 1965 qui définit les dipldmes ouvrant droit a
la profession d’éducateur physique ou sportif. On parle de moniteur, d’ins-
tructeur, de professeur... L’évolution historique brossée dans 'ouvrage tend
a montrer une construction progressive de la professionnalité. Les auteurs
soulignent par ailleurs « I'incohérence des modes d’accés au métier : nous
savons que, si bon nombre d’éducateurs sont issus d’'une formation initiale,
de qualité tres inégale, nombreux sont ceux qui ont suivi un processus de
promotion sociale et nombreux également sont ceux qui sont entrés sans la
moindre qualification ». La généralisation de la dénomination « éducateur
sportif » & I’ensemble des intervenants professionnels a pour effet, dans la
situation de l'intervention auprés des malades chroniques, de gommer les
niveaux de formation et de qualification entre un éducateur sportif qui a une
formation courte de niveau IV (Brevet Professionnel) et un enseignant en
APA qui a une formation universitaire de niveau II (Licence en APA), voire
[ (Master et doctorat).

Cette confusion est renforcée par le fait que les éducateurs sportifs bénéfi-
cient d’'une reconnaissance a niveau [V dans certaines conventions collec-
tives des branches professionnelles, alimentant une réelle situation de
concurrence entre les deux groupes professionnels.

Emergence du groupe des professionnels de I’APA dans le contexte
collaboratif des réseaux de santé : la construction collective
des réponses aux besoins des patients

Comme 'ont analysé les travaux réalisés dans le secteur de la diabétologie

(Perrin, 2008b ; Perrin et coll.,, 2008 ; Chantelat et Perrin, 2009), les 73
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interventions concernant I’activité physique ont émergé en méme temps que
se développaient de nouvelles pratiques professionnelles interdisciplinaires
d’éducation thérapeutique. Relevant d’'une intervention spécialisée pour sa
partie pratique (l'intervention en APA), elles concernaient également
d’autres professionnels des équipes de coordination des réseaux de santé : le
plus souvent médecins, infirmieres, diététiciennes, parfois psychologues.
Chacun des professionnels était susceptible d’aborder la question de I'activité
physique avec le patient dans le cadre de I'éducation thérapeutique. Mais
I'importance accordée a I'activité physique du patient, a son expérience, aux
relations de groupe et au plaisir dans la pratique ont rendu nécessaire I'enca-
drement d’une pratique effective d’APA. Clest ainsi qu’a émergé le « nou-
veau » groupe des professionnels de I’activité physique adaptée, initialement
dénommé « éducateurs médico-sportifs » (EMS).

Les premiers emplois de professionnels de I'intervention en activité physique
ont été faits dans le cadre du dispositif « Nouveaux services-Nouveaux
emplois »» a la fin des années 1990. Cette politique s'est en effet trouvée
en totale congruence avec celle des réseaux de santé orientée vers la création
de nouveaux services. Comme 1’a montré Labruyere (2000), I'originalité de
ce dispositif consistait a privilégier la voie de la formation expérientielle dans
une logique de professionnalisation inédite. Il s’agissait, au-dela de la pro-
fessionnalisation des individus, de professionnaliser des activités. Ce dispo-
sitif, facile d’acces, a permis I’emploi en minimisant les risques pour les
réseaux et en limitant le colit de I'expérience, le défi majeur étant de les
pérenniser aprés qu'ils aient fait leur preuve. Apres 1999, date des premiers
recrutements, et au-dela de 2002 (fin de ce dispositif emplois-jeunes), plu-
sieurs emplois ont été créés et stabilisés sur ses fonds spécifiquement attribués
aux réseaux.

Avec la décentralisation, cette reconnaissance tutélaire ne pouvait plus étre
acquise au niveau national. Ainsi, le role des EMS a été différemment percu
d’une région a l'autre, ce qui a accru les difficultés de 1égitimation externe
de leur activité (Perrin et Chantelat, 2006).

Des les premieres embauches, ces médecins avaient défini les contours de
Pactivité en termes de missions, de tAches, de savoirs et de savoir-faire devant
étre associés 2 une activité qu'ils considéraient comme étant totalement
« nouvelle », alors méme que 'APA était déja bien implantée dans d’autres

59. Il s’agit de contrats aidés mis en place en 1997 par Martine Aubry sous le gouvernement
Jospin pour cing années. Loi n° 97-940 du 16 octobre 1997 relative au développement d’acti-
vités pour I'emploi des jeunes (J.O. du 17.10.97). Les 350 000 emplois prévus dans ce pro-
gramme devaient permettre aux jeunes de développer des activités répondant a des besoins
existants insatisfaits ou émergents.
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secteurs médicaux comme celui de la médecine physique et de la réadapta-
tion. Ce qui était novateur était finalement de construire les projets d’édu-
cation thérapeutique avec la pleine collaboration du professionnel de I'acti-
vité physique en diabétologie. En ce sens, ces médecins ont joué un role
essentiel dans la reconnaissance de la professionnalité des enseignants en
APA dans le secteur de la maladie chronique. Selon eux, la mission de ces
derniers devait se fonder, d’une part, sur I'incitation des patients a la pratique
d’une activité physique réguliere (par une présentation théorique de ses bien-
faits) et, d’autre part, sur une « autonomisation » progressive des patients®
(développement durable de leurs pratiques physiques quotidiennes) selon la
méthodologie et 1’éthique de I"éducation du patient qui rejoignaient finale-
ment celle de PAPA dans son approche résolument sociale du fonctionne-
ment du handicap et de la santé (Perrin, 2008b).

La professionnalité des intervenants en APA s’est ainsi inscrite dans un
contexte plus large de renouvellement des modeles d’intervention dans le
monde médical. Les professionnels de santé établis étaient eux-mémes en
situation de développer de nouvelles compétences de travail en réseau et
d’éducation du patient (Bercot et De Coninck, 2006). La formation profes-
sionnelle continue portée par les réseaux a permis que se construise une
culture commune qui a favorisé le développement de collaborations profes-
sionnelles au sein desquelles la formation pédagogique des enseignants en
APA a su profiter au développement des compétences du collectif de soi-
gnants. Dans un méme temps, les professionnels de I’APA se sont socialisés
aux nouveaux codes et nouvelles pratiques du monde médical en train de se
construire. Poussés par cette dynamique qui tendait a porter 'accent sur les
compétences d’éducation du patient davantage que sur les compétences
construites en formation initiale, les EMS qui se sentaient participer a une
innovation se sont regroupés en 2005 au sein d’une association dénommée
I’ Association des éducateurs médicosportifs. L’analyse des processus de struc-
turation et de reconnaissance dans lequel se sont engagés les acteurs, tant
au niveau de I'organisation locale qu’au niveau institutionnel, a permis de

comprendre comment les EMS, la plupart du temps issus d'une formation
universitaire en APA (Perrin, 2008a ; Chantelat et Perrin, 2009)¢!, ont

60. Lors de séances pratiques et du suivi individualisé mis en commun avec les professionnels
de santé du réseau.

61. Sur les 20 EMS adhérents a ’ADEMS en 2008, « 15 sont issus d’une formation APA STAPS
et possédent une Licence (3), une maitrise (9) ou un master (3). En revanche, seuls 5 possedent
un brevet d’Etat, I’'un avec une formation complémentaire en APA (DU) et un second possédant
un DEA de biologie cellulaire. Au final, 3 EMS sont uniquement titulaires d’un brevet d’état. »
(Perrin, 2008b). Parmi les 3 EMS uniquement titulaire d’un brevet d’état, I’'un a validé une Licence
APA-S en Validation d’Acquis de I’'Expérience (VAE), I'autre est devenu coordinateur de réseau
et a pris des responsabilités nationales du fait d’'une pratique parfaitement intégrée au parcours
de soins. lls ne sont donc pas représentatifs de I’éducateur sportif type.
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construit leur identité professionnelle essentiellement en dehors de leur for-
mation initiale, A partir de leur formation a I'éducation thérapeutique (dans
le cadre de la formation continue) et de leur socialisation au monde médical.
Pourtant, dés son origine, le concept d’APA intégrait la santé a la fois comme
finalité et comme secteur d’intervention. Dans son ouvrage qui date de 1987,
Clermont Simard présentait la contribution de PAPA 2 la prise en charge
du diabete, sans encore établir de liens avec I’éducation du patient.

Si les acteurs engagés concluent a I'émergence d’un nouveau métier de I'inter-
vention en activité physique, il semble plus approprié de parler d’'un inflé-
chissement de 'activité de travail des professionnels de ’APA (Perrin,

2008b).

APA-Santé : affirmation de I’expertise des professionnels de ’APA
en matiére de santé

Face a cette dynamique émergente, la filiere « APA » de la formation uni-
versitaire en Sciences et technique des APS (STAPS), ainsi que les profes-
sionnels de '’APA se sont mobilisés pour affirmer expertise construite des
son origine par ce parcours de formation, expertise ancrée dans des savoirs
professionnels spécifiques et dans la production scientifique pluridisciplinaire
continue de laboratoires universitaires.

La conférence des directeurs de STAPS (C3D) a ainsi choisi, en concertation
avec PAFAPA®, d’affirmer la professionnalisation de cette filiere dans le
monde médical en accolant le terme « santé » a la dénomination de la filiere
qui devient « APA-santé » en 2007 (Guiraud et coll., 2013). Les formations
sont par ailleurs inscrites au Répertoire national de la certification profes-

sionnelle (RNCP).

Confrontés aux dynamiques régionales du Sport santé soutenues par le
PSSBE (2012), les enseignants en APA ont ressenti la nécessité de franchir
une étape supplémentaire de formalisation de leur territoire et d’affirmation
de leur identité en élaborant un « référentiel métier » qui rende compte de
leur pratique professionnelle, de sa dimension éducative et de ’éthique qui
'accompagne (Perrin, 2016). La SFP-APA a ainsi mobilisé une équipe de
sociologues de I'Université de Lyon pour engager un processus de
co-construction du référentiel métier de I'enseignant en APA (Barbin et
coll., 2015 ; Perrin, 2016) qui décrit les situations de travail et les relations

62. Dont les premieres formations sont apparues en 1982.
63. L’Association Francophone pour I’Activité Physique Adaptée est née en 1997 de I'initiative
de formateurs en APA pour mieux structurer la formation et la recherche du domaine de I’APA.
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interprofessionnelles avec les professions médicales et paramédicales et les
éducateurs sportifs.

Parallelement a laffirmation de I'identité de la formation universitaire en
APA-S, les professionnels sont ainsi clairement entrés dans un processus de
construction de leur territoire (Perrin, 2016), le territoire correspondant 2
« la relation que les professionnels entretiennent avec un ensemble de tAches
dont ils ont la charge, et de compétences exercées de facon quasi exclusive »
(Freidson, 1994). Cette construction du territoire ne peut se faire « qu'en
opposition avec les définitions que se donnent d’autres entités semblables »
et suppose leur reconnaissance, comme celle des institutions. Si une recon-
naissance institutionnelle de '’enseignant en APA s’est construite durant les
deux dernieres décennies, les contours de son territoire restent encore 2
préciser avec les autres groupes professionnels.

La position de 'enseignant en APA, particulierement intéressante pour le
role passerelle qu’elle peut assurer entre les mondes médical, médico-social
et social, se heurte cependant toujours & une confusion de son mandat avec
celui des éducateurs sportifs, confusion amplifiée par les formations complé-
mentaires des éducateurs sportifs au Sport santé. Notons une large démocra-
tisation de ce type de formations courtes organisées dans le mouvement
sportif, sans que des travaux de recherche en sociologie ne les aient pour
I'instant davantage analysées.

Les masseurs-kinésithérapeutes et la gymnastique hygiénique d’entretien
ou préventive

La kinésithérapie est une spécialité qui a émergé et s'est stabilisée sous la
forme d’une profession paramédicale a travers une histoire complexe éclairée
par plusieurs théses en sociologie (Defrance, 2009).

La theése de Monnet (2003) montre que des pratiques de massage, de gymnas-
tique (mobilisation) et de magnétisation ont d’abord existé en dehors de la
juridiction des médecins, en tant que « pratiques sociales ». En reconnaissant
la qualité d’agent thérapeutique aux méthodes préconisées, les médecins initia-
teurs tentent de leur conférer un statut médical, consignant et énongant un
savoir théorique et abstrait, attributs des professions établies pour qu’elles
soient enseignées a la Faculté (Monnet, 2003). A partir de la fin du xix- siecle,
le massage, la kinésithérapie, la gymnastique ayant pénétré le champ de la
médecine et la loi du 30 novembre 1892 ayant confiée aux médecins le mono-
pole de ’ensemble des techniques de soins, « ceux-ci vont faire appel a des
auxiliaires dont ils auront assuré la formation préalable pour mieux les
contrdler » (Macron, 2015). Le réseau d’intéréts qui se constitue, rassemble un
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groupe multiforme d’acteurs qui, dans la mouvance de I'application d’autres
agents physiques (électricité, eau, air), tentent d’élargir et de rassembler les
traitements par ces agents dans une nouvelle vision de la thérapeutique : la
physiothérapie. La genése du statut professionnel de cette activité paramédi-
cale s’étend donc sur plus d’'un demi-siecle, de la fin du XIx® siecle aux années
1940. Si dans un premier temps, les médecins envisagent d’en faire une spécia-
lité pour eux-mémes, « I'idée que ce travail sur le corps revient a des aides
formés sous leur contrdle » va s'imposer progressivement (Defrance, 2009).

La profession de masseur kinésithérapeute est officialisée par la loi n® 46.857
du 30 avril 1946 : il lui est confié le monopole légal du massage. Tres rapi-
dement la profession va manifester un désir d’émancipation par rapport a la
tutelle médicale, mais il lui faudra attendre prés d'un quart de siecle (1969)
pour voir aboutir la revendication d’une troisiéme année d’études, et 60 ans
pour celle d’obtenir un Conseil de I'Ordre (2006). La theése de Gaubert
(2006) analyse que la transmission « scolaire » du métier passe par « I'incor-
poration d’'un ordre du monde médical selon une série d’oppositions entre
théorie et pratique, médecine et kinésithérapie » qui tend a réduire l'activité
de travail a la manipulation d’un corps anatomique. Selon Macron (2015),
I’évolution de la masso-kinésithérapie a été entravée par les visées hégémo-
niques du corps médical, puis conditionnée a la politique d’harmonisation
de la réglementation des professions paramédicales menée par les pouvoirs
publics et par les choix sociétaux. La création d’'un Ordre professionnel
(ONMK) a été, d’apres le méme auteur, source de graves dissensions intra
professionnelles au sujet de la conception du métier (Macron, 2015). Si elle
vient d’obtenir une avancée significative par I'obtention d’une quatrie¢me
année d’études précédée d’une premitre année d’études universitaire
(PACES, STAPS, STC), la profession de masseur-kinésithérapeute reste en
attente d’'une possibilité d’acces a la formation doctorale et vise une recon-
naissance en tant que profession médicale.

Les travaux de Perrin (2008) montrent que les kinésithérapeutes ne se sont
pas spontanément engagés sur le terrain de I'activité physique dans le fonc-
tionnement des réseaux et pdles de santé. En cohérence avec les pratiques
initiales de gymnastique médicale, 'annexe II-1 de 'article 212-1 du Code
du sport leur donne les prérogatives « d’encadrement de la pratique de la
gymnastique hygiénique d’entretien ou préventive dans les établissements
d’activités physiques et sportives, dans le respect de la législation et de la
déontologie de la kinésithérapie ». Dans ’étude sur les dispositifs innovants
promus par les réseaux diabéte, un seul d’entre eux s'était spontanément
impliqué dans des séances collectives d’activité physique en collaboration
tres étroite avec 'EMS. L’arrivée des professionnels de ’APA suscita
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cependant quelques craintes du coté des syndicats de kinésithérapeutes qui
percevaient leur activité comme une menace pour la préservation de leur
territoire professionnel. Ces craintes s'étaient d’ailleurs déja exprimées et de
maniere d’autant plus forte lorsque des intervenants en APA ont été embau-
chés dans le domaine de la médecine physique ol les problemes de chevau-
chement des activités se posaient trés concrétement.

Malgré ces tensions originelles, la délimitation de P'activité de PEMS a été
en mesure d’atténuer les craintes des kinésithérapeutes. En effet, dés la consti-
tution de 'ADEMS, les membres avaient une définition relativement claire
de ce qui les différenciait des kinésithérapeutes « les kinésithérapeutes réa-
lisent un travail analytique sur le corps humain en vue d’améliorer la condi-
tion physique via 'entrainement des patients, alors que les EMS mobilisent
différents types d’effort dans le cadre de pratiques culturelles, dans une
logique d’éducation pour la santé » (Perrin, 2008b). De leur point de vue
dong, la distinction entre le travail de 'EMS et celui du kinésithérapeute
pouvait déboucher sur une séparation stricte de tAches complémentaires au

sein du réseau (Perrin, 2008b).

Néanmoins, cette stricte division des tAches n’a pas totalement suffi 2 garantir
un « pacte » de non concurrence entre les deux groupes professionnels. En
effet, c’est avec le développement de 'action publique autour de activité
physique que ces derniers se sont intéressés au nouvel espace d’activité pro-
fessionnelle qui se construisait en lien avec I’éducation du patient par Iacti-
vité physique. Profitant de leur statut et de leur reconnaissance en tant que
professionnels de santé, le Conseil national de 'ordre des masseurs-kinési-
thérapeutes (ONMK) a cherché i se positionner dans les nouvelles dynami-
ques professionnelles sur la base d'un conflit de territoire généré par certaines
embauches hospitalieres d’enseignants en APA sur des postes de masseurs
kinésithérapeutes (ONMK avis n° 2016-03).

Il sera intéressant d’analyser la place que prendra I'activité d’éducation spor-
tive des malades chroniques dans I’activité des masseurs kinésithérapeutes et
sa mise en ceuvre (recours par exemple 2 des emplois d’enseignants en APA
au sein des cabinets de kinésithérapie).

Reconfiguration des dynamiques professionnelles autour du médecin
généraliste dans le parcours de soins : un retour a la prescription
et aux réponses individuelles ?

Les réseaux de santé ont créé les conditions d'une rupture dans la conception
du soin de la maladie chronique et soutenu de nouvelles dynamiques 79
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professionnelles. Ces derniéres sont marquées par ’évolution des pratiques
des soignants (grice en particulier au décloisonnement et a la formation 2
I’éducation thérapeutique), 1'’émergence de nouvelles professionnalités en
réponse aux besoins spécifiques de la maladie chronique : la coordination
(Robelet et coll., 2005), 'enseignement en APA (Perrin, 2008b et 2016) et
la reconnaissance en tant que professionnels de santé de certains groupes
professionnels comme celui des diététiciennes.

Que nous apprend la littérature sociologique sur les pratiques des médecins
généralistes ?

L’intervention de proximité du médecin en ferait un intermédiaire idéal pour
transmettre les messages de santé publique. Les conseils prodigués par le
médecin, « parce qu'ils sont adressés directement aux patients durant la
consultation, et deviennent dés lors personnalisés et individualisés, auraient
un impact plus marqué que les campagnes de prévention » (Hénaff-Pineau,
2014). Pour autant, il est aujourd’hui bien connu que les conseils ne suffisent
pas a transformer durablement les pratiques des individus. Qu’en est-il alors des
pratiques d’éducation thérapeutique en médecine générale ? Si les pouvoirs
publics et les médecins généralistes eux-mémes considerent la relation éduca-
tive au cceur de la médecine générale, ils ne la formalisent pas. C’est ce que
conclut I'analyse faite de 50 consultations de patients présentant une affection
chronique qui, en premiére intention, suscite une intervention sur la gestion
des habitudes de vie (tabac, alcool, alimentation, activité physique) (Génolini
et coll., 2011). Ces consultations représentent 21 % des séances faites par les
omnipraticiens et concernent, pour 74 % d’entre elles, un diagnostic cardio-
vasculaire et préventif (Labarthe, 2004). Les auteurs considérent cette aporie
comme indicateur d’une « spécialisation informelle », « voulant ainsi
exprimer une étape non aboutie de la spécialisation sur le champ de I"éducation
du patient, mais surtout qualifier 'instabilité de I'articulation d’'une médecine
biologique et sociale au sein de la relation de soin ». L’éducation du patient
apparait comme une activité périphérique ou trés spécifique de la prise en
charge. Globalement, les interactions observées s’appuient sur un savoir-faire
communicationnel qui joue sur 'asymétrie de la relation médecin patient afin
de « garder la face », davantage qu’elles ne mettent en place des situations
éducatives favorisant 'empowerment. Les séances sont de type médical et met-
tent en jeu une expertise qui reproduit le schéma classique de 'examen cli-
nique et des discussions autour de la maladie et de la prescription.

Dans les travaux de Hénaff-Pineau (2014), les médecins généralistes s’averent
peu préparés A prescrire une activité physique aux personnes agées. Leur capa-
cité a aborder 'activité physique semble nettement marquée soit par la culture
sportive du praticien soit par 'orientation de I'exercice professionnel vers une
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médecine préventive. Du fait que l'activité physique et sportive n’est pas
exempte de risques, cardiaques et traumatologiques notamment, une appa-
rente contradiction se pose : au risque de la sédentarité s’oppose la dangerosité
de la pratique sportive. D’ailleurs, la législation sur le sport dans la loi « dite
Mazeaud » (1975) complétée par la loi « dite Avice » (1984), qui subordonne
la participation a des compétitions sportives a 'obtention d’un certificat
médical d’aptitude et assujettit 'adhésion a un club d’un sportif méme
non-compétiteur a la présentation d’un certificat de non contre-indication, a
favorisé l'extension de l'activité des médecins détenteurs d’'une formation
médico-sportive (Viaud, 2009 ; Fleuriel, 2009). Néanmoins la « division du
travail médical en matiere de sport » précisée a partir du décret d’application
du 1 juillet 1987 (Fleuriel, 2009, p. 78) qui prévoit que la délivrance des
certificats d’aptitude et de non-contre-indication 2 la pratique ne requiert pas
de qualification médicale spécifique, cantonne I'expertise du médecin du sport
essentiellement au suivi des sportifs de haut niveau et a la lutte antidopage. Et
malgré la longue construction sociale d’'une compétence médico-sportive,
« entre holisme et spécialisation » (Defrance et El Boujjoufi, 2004), le
manque de reconnaissance institutionnelle et le cadre flou d’'une pratique
professionnelle « particulierement éclatée » entre logique sportive et logique
médicale (Fleuriel, 2009, p. 92 ; Viaud, 2009) rendent difficile la contribution

de la médecine du sport au réengagement physique de patients non sportifs.

Des travaux récents (Bloy et coll., 2016) concluent que 'activité physique
est un soin qui trouve difficilement sa place en médecine générale. Percue
comme une affaire de gofit, elle offre encore peu de prise a la normativité
médicale, en dépit d'un contexte politique porteur. Des entretiens semi-
directifs portant sur la prévention ont été réalisés aupres de 99 généralistes
franciliens. Les modalités d’investissement de l'activité physique ont été
approfondies avec 20 d’entre eux. L’analyse a dégagé les logiques d’action
des praticiens et leur diversité, dans une démarche de théorisation fondée.
Dans le « tour d’horizon » des soins préventifs dans lesquels ils s'impliquent,
proposé en début d’entretien, peu de médecins généralistes évoquent spon-
tanément 'activité physique. Sa place apparait encore limitée et incertaine.
Les médecins généralistes disent aborder le sujet selon les liens pouvant étre
faits entre I’activité physique et un motif de consultation. Ils disent en parler
davantage en prévention secondaire, en cas de pathologie sous-jacente (sur-
poids, diabete, facteur de risque cardiovasculaire éventuellement dépisté par
un bilan biologique), puis en prévention tertiaire dans un objectif de réa-
daptation a l'effort et pour diminuer la prévalence des incapacités ou réci-
dives. « L'idée d’une consultation spécifiquement dédiée pour ce soin reste
incongrue en médecine générale, alors que cela peut se faire pour d’autres
préventions (sevrage tabagique par exemple) » (Bloy et coll., 2016). Les
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consultations en vue de la rédaction d’'un certificat de non contre-indication
au sport sont donc les seules dont 'activité physique est a priori le motif
principal. Elles ne concernent que des patients ayant déja l'intention de
pratiquer et tendent a étre vues comme l'occasion de glisser sur d’autres
themes de prévention : « Un moyen de faire le point un jour sur sa santé et
de parler tabac, alcool, surpoids... ».

Prescrire, vers qui et pour quelle forme d’intervention ?

Si le décret n°® 2016-1990 relatif aux conditions de dispensation de I'activité
physique adaptée et les instructions ministérielles déterminent des profession-
nels qui peuvent étre privilégiés selon le niveau de sévérité des limitations
fonctionnelles, ils ne définissent ni ne différencient les interventions.
Comment les médecins généralistes pourront-ils faire des choix dans un tel
contexte ol ils ne connaissent finalement ni les mandats, ni les licences des
groupes professionnels ? Quelles différences entre leurs pratiques ? Quelles
compétences spécifiques ? Quelles facons d’aborder les problématiques spécifi-
ques des patients ! Autant de questions a prendre en compte dans le cadre
d’une prescription pour répondre aux besoins des patients. Ces analyses restent
a établir.

Enjeux et logiques de I'intervention en activité physique
adaptée

L’engagement improbable des malades chroniques dans une pratique
physique

L’intervention professionnelle en APA trouve son sens initial dans le « tra-
vail de gestion de la maladie » et fait donc pleinement partie de la trajectoire
au sens ou la définit Strauss (1992). Ce projet ne va pas de soi, méme s’il est
rendu nécessaire par une prescription médicale. Une expérience sportive préa-
lable constitue une ressource déterminante. Associée a des techniques, des
savoir-étre, des savoirs qui peuvent étre réactivés dans une pratique adaptée,
elle est avant tout fondamentalement associée a une culture qui donne un sens
aux pratiques corporelles au point de les intégrer dans les pratiques hebdoma-
daires. Elle renvoie aux « dispositions sociales » des patients qui viennent 2
manquer quand I'individu n’a jamais fait 'expérience d’inscrire une pratique
physique ou sportive dans ses habitudes de vie. Une étude qualitative aupres
de diabétiques de type 2 adhérents d’une association sportive de patients a été
réalisée (Barth et coll., 2014). L’analyse des 61 entretiens de recherche et des
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observations de terrain décrivent bien les enjeux de I'expérience de la pre-
miere séance d’APA, permettant de comprendre que le premier objectif de
I'intervention professionnelle est bien que les patients viennent et adhérent
aux séances d’APA proposées pour y participer régulierement. L’enjeu sui-
vant, le plus complexe, est que cette intervention permette un déplacement
de la trajectoire de maladie vers une carriere de pratiquant d’APA au sens de
Becker (1988) et Hughes (1967). En d’autres termes, il s’agit que 'activité
physique ne reste pas un soin auquel on se soumet dans le cadre d’une prise en
charge mais qu’elle devienne une pratique autodéterminée qui prenne du sens
pour elle-méme. Ce déplacement suppose une suite d’ajustements régulés par
I'engagement des individus au sein d’un groupe qui est a l'origine d’'un
ensemble de représentations, de normes et de régles. Elle suppose que les
normes de pratique physique trouvent simultanément des significations
sociales (qui supposent un partage comme le montre bien Becker) et un sens
dans la vie quotidienne des individus.

Dans leur étude de l'activité physique un an apres le traitement du cancer
du sein aupres de 23 femmes 4gées de 30 a 84 ans, Mino et Lefeve (2016)
distinguent quatre profils de normativité dans le rapport a l'activité phy-
sique : le profil « convaincu » de 'intérét de I'activité physique, qui pratique
en conséquence, un profil « contraint » dont les normes de vie sont opposées
a une pratique, un profil « autonome » affirmant ses choix et ses valeurs et
un profil « ignorant » pour lequel I'activité physique n’a aucun rapport avec
le cancer. Les auteurs soulignent I'importance de « connaitre et prendre en
compte le profil de normativité, les valeurs et les trajectoires biographiques
des personnes ». IlIs concluent que « 'un des enjeux pour les professionnels
de Péducation thérapeutique est, en lien avec les autres professionnels, de
mieux connaitre, laisser la place, prendre en compte et soutenir la norma-
tivité et 'expression des valeurs des personnes, les conditions de santé et de
vie qui, de maniere singuliere, font obstacle ou facilitent une activité phy-
sique réguliere ».

Outre les difficultés liées aux inégalités sociales en matiere de pratique phy-
sique et sportive, le processus d’engagement dans une pratique physique de
malades chroniques présente la particularité de rendre de plus en plus sail-
lante la baisse des capacités physiques dans les phases aigués de I'évolution
de la maladie. Les travaux d’Amélie Fuchs (2014) mettent bien en évidence
la facon dont la pratique des personnes atteintes de mucoviscidose se trans-
forme a certaines étapes en double épreuve : celle de leur respiration et celle
de leur performance. L’enquéte qualitative qu’elle a menée articule une obser-
vation participante avec 35 entretiens semi-directifs de sportifs atteints de
mucoviscidose qui permettent de repérer des relations évolutives entre
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trajectoire de mucoviscidose et carriere sportive répondant a des logiques de
contrdle de son identité, de controle de la trajectoire, de relance de ses
intéréts initiaux pour le sport... Alternent ainsi des phases de conversion, de
consolidation de 'engagement malgré I'annonce de ’évolution de la maladie,
de reconversion en phase de dégradation inéluctable de la santé, de reprise
(come-back apres la transplantation) (Fuchs et coll., 2014).

Ces travaux mettent en lumiére que 'engagement dans une activité physique
ne s'inscrit pas dans la seule injonction thérapeutique, ni dans I'orientation
vers une association. Mais il s’appuie sur un rapport au corps renouvelé rendu
possible par 'expérience prolongée dans les dispositifs éducatifs en APA, dont
I'approche collective s’appuie sur un renforcement des liens sociaux et un
enrichissement du tissu relationnel sans lesquels tout engagement reste fragile.

Normalisation d’une pratique adaptée et logique de « I’entre soi »

L’étude de terrain réalisée dans des réseaux diabeéte du Nord de la France
met en lumiere que certaines fragilités psychologiques (mésestime de soi,
dépression...) et sociales (précarité, stigmates corporels...) peuvent conduire
les patients a éviter des situations sociales ordinaires ou conventionnelles et
a se replier sur I'espace domestique (Perrin, 2008b ; Chantelat et Perrin,
2009). En ce sens, le suivi des séances d’APA constitue un prétexte pour
recréer du lien social et, plus précisément, devient I'occasion d’échanger des
« ficelles » sur la gestion du traitement médicamenteux et diététique et de
construire une sociabilité de 'entre-soi qui proteége du regard stigmatisant
d’autrui. Les patients ont en particulier la crainte des sanctions sociales liées
a 'exposition d’un corps non conforme aux canons de beauté et de santé en
vigueur (« étre en forme » au double sens du terme) (Perrin, 2008b ; Chan-

telat et Perrin, 2009).

Ainsi, le contexte singulier de I'activité physique adaptée dans 'univers des
réseaux de santé offre la possibilité d’intégrer un groupe auto-protecteur pour
accéder a une vie sociale vécue comme non stigmatisante. Les personnes qui
intégrent ces groupes ne se sentent pas prétes pour intégrer un groupe asso-
ciatif ordinaire.

Espace des formes et des logiques d’intervention professionnelle

Les travaux de Perrin (2008, 2013 et 2016) distinguent les modalités d’inter-
vention en activité physique dans un espace a deux dimensions (figure 2.1).
La premiere dimension, verticale sur la figure, est celle des formes de mise
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Figure 2.1 : Modalités d’intervention en activité physique et ses différentes
finalités (d’apres Perrin, 2016)

en jeu du corps. Elle oppose une approche réduisant 'activité physique a un
« exercice du corps » (par exemple, marcher 20 mn sur un tapis de marche)
a une approche culturelle des activités physiques adaptées (par exemple faire
une randonnée avec tous les éléments de culture qu’elle peut intégrer : chaus-
sage et vétements appropriés, conditions d’hydratation et de restauration,
convivialité, projet de découverte culturelle, de contemplation du paysage...).
La seconde dimension, horizontale sur la figure, est celle des logiques de
'intervention. Elle oppose une activité de travail qui fait de la pratique
physique une finalité en soi (par exemple faire un nombre de pas a une
certaine allure) a une activité de travail qui utilise des APA comme moyen
pour développer non seulement des aptitudes mais des compétences (par
exemple développer son aptitude a l'effort tout en apprenant a ressentir et
repérer différentes intensités d’effort pour gérer son engagement physique
avec un diabete) (Perrin, 2016).

Sl est utile pour clarifier 'analyse d’aborder chaque axe de facon distincte,
penser ensemble ces deux axes permet de distinguer des modalités d’inter-
vention professionnelle. Le coeur de métier des professions paramédicales se
situe logiquement du cdté d’une activité physique-exercice a visée de réé-
ducation, 'effort physique ou la mobilisation du corps répondant a une fina-
lité d’exercice. Les intervenants en APS (éducateurs sportifs et enseignants
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en APA) se situent du cdté de 'approche culturelle en visant une partici-
pation sociale pérenne aux loisirs actifs.

Educateurs sportifs et enseignants en APA se différencient par leur expertise
et Pobjectif de leur intervention. La pratique d'une APS étant la finalité de
I'intervention des éducateurs Sport-Santé, leur territoire se situe a gauche
de l'axe horizontal. Le plus souvent spécialisée dans une pratique sportive,
leur intervention est construite a partir de cette APS pour viser une amé-
lioration technique ou de performance, les bénéfices résultant naturellement
de la mise en jeu du corps. Les formations courtes complémentaires a la
formation initiale sont essentiellement centrées sur une connaissance
minimum des pathologies, sur des questions de sécurité dans la pratique,
d’usage d’outils et d’accueil des pratiquants. L’enseignant en APA dispose
d’une formation universitaire pluridisciplinaire qui lui permet d’évaluer, a
partir d'une maitrise des données scientifiques, les ressources et les besoins
de la personne pour co-construire avec elle un projet au sein duquel il met
en place des situations d’enseignement : I’activité est donc pour lui un moyen
et pas seulement une fin. Son territoire se situe ainsi du coté du développe-
ment de capabilités (a droite sur 'axe horizontal).

Rappelons que ’APA est née dans la continuité des mouvements de reven-
dication des personnes handicapées aux Etats-Unis et en Angleterre dans les
années 1970-1990, eux-mémes en lien avec les mouvements féministes, eth-
niques et gay, revendiquant le droit a la différence et Iégalité d’acces aux
pratiques sociales (Winance et Ravaud, 2011). Les pratiques professionnelles
de I’APA se sont structurées a partir d'une déconstruction de la situation de
handicap et du Processus de Production du Handicap (PPH) (Fougeyrollas,
1997) pour créer les conditions de développement et d’émancipation des
personnes atteintes d'une maladie et/ou d’une déficience a partir de leurs
propres projets (Perrin, 2016, p. 148).

« Clest bien la nature des transactions (Hughes, 1996) entre les malades
chroniques qui se confrontent a I'expérience de I'activité physique et I'inter-
venant professionnel, qui distingue les professionnels entre eux [ ]. S’agit-il
d’aligner le patient sur une norme d’exercice qui s'impose de maniére des-
cendante, ou de 'amener a construire de nouvelles normes de relation avec
son corps et avec le monde, pour lui permettre d’entrer en mouvement dans
des situations qui ont du sens pour lui ? » (Perrin, 2016). Ce questionnement
fait écho aux analyses de Canguilhem (1968) sur la normativité, soulignant
que c’est parce que ’'homme peut inventer son propre monde qu'’il va cher-
cher a s’y adapter.
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Quand elle participe a des visées de réadaptation (cardiaque, respiratoire)
ou de reconditionnement physique, I'intervention en activité physique est
positionnée dans une approche pluridisciplinaire faisant intervenir de facon
complémentaire les professionnels de santé paramédicaux avec les ensei-
gnants en APA, avec un objectif d’intervention directe sur la condition
physique des malades chroniques wia la programmation d’exercices et
d’APA. Mais I’enjeu de I'intervention en activité physique pour les malades
chroniques, est qu'une pratique puisse s'inscrire dans la longue durée, celle
de la vie avec la maladie. Pour reprendre la réflexion sur les parcours, si
l'intervention en activité physique est initiée par une prescription dans le
parcours de soins, il est important de penser les articulations avec le par-
cours de santé et finalement avec le parcours de vie, en appréhendant la
personne dans son environnement : famille, entourage, vie scolaire ou pro-
fessionnelle, logement et vie de quartier... la nature de la transaction entre
I'enseignant en APA et le bénéficiaire est alors fondamentale pour per-
mettre le développement de son autonomie et son engagement dans 1’éla-
boration d’un projet personnel de pratique physique, adapté et autodéter-
miné. L’intervention en APA ne cherche alors pas tant a agir sur la
condition physique qu’a créer les conditions de possibilité pour que les béné-
fices de '’APA puissent vraiment s’exprimer et surtout étre maintenus, ce
qui suppose une régularité de la pratique de ’APA mais aussi une réduction
des pratiques sédentaires. Il s’agit d’'une intervention d’enseignement qui
suppose une durée minimale.

La prescription prend deux colorations tres différentes selon qu’elle est asso-
ciée a une orientation du patient: 1) vers un programme médical (SSR,
centre médico-sportif, clubs cceur et santé...) qui le soumet 4 un exercice
destiné a réadapter son organisme a leffort, et lui propose de poursuivre
seul en s’auto-imposant 'exercice régulierement ; 2) vers des clubs ou des
associations de loisirs qui organisent des pratiques de forme et d’entretien
corporel, auxquelles le patient est plus ou moins prét a participer selon son
expérience préalable des activités physiques et du rapport qu’il entretient
avec son corps. Concu dans une approche éducative, 'engagement est pensé
3) en termes de programme d’activité physique et valorise I'autocontrole
de ses habitudes de vie et I'auto-injonction a répéter seul(e) les exercices
programmés, ou au contraire ; 4) en termes de développement de capabilités
et d’expression de soi dans le cadre de pratiques culturelles pérennes per-
mettant participation sociale et expression individuelle et collective.

Ces quatre logiques d’intervention ne s’excluent pas les unes les autres. Elles
constituent des réponses a des problemes différents et peuvent éventuelle-
ment se succéder en fonction de I'évolution de la maladie, mais surtout du
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développement des ressources bio-psycho-sociales des personnes vivant avec
une maladie chronique.

Conclusion

L’émergence de nouvelles pratiques d’intervention en APA dans les réseaux
diabete vers la fin des années 1990 a été suivie d’une reconfiguration de ces
formes de pratique dans le monde médical. D’une mise en exercice pour agir
directement sur I’état de santé, il s’est agi de jouer sur les ressorts éducatifs de
facon a déclencher une pratique physique durable. Les logiques d’intervention
qui transparaissent dans cette revue de littérature se caractérisent par une
grande variabilité en fonction des organisations dans lesquelles elles s’exer-
cent (établissements de santé, réseaux de santé, organisations sportives, asso-
ciations de patients, organisations privées commerciales...), en fonction des
niveaux d’échelle de Pintervention (échelle de I'Ertat, politiques territoriales,
collectivités locales) et en fonction des groupes professionnels impliqués,
coordonnés ou non entre eux. D’une mise en exercice des malades chroniques
sur prescription médicale, I'intervention peut également consister 2 mettre en
place des dispositifs éducatifs favorisant les échanges, la compréhension par-
tagée des situations de vie, et passer par un travail d’entrée en projet visant a
infléchir ses propres habitudes dans une perspective qui prend du sens pour la
personne. Transformer le patient en sujet auto-réflexif & méme de construire
de nouvelles normes de vie permettant de « vivre en santé avec une maladie
chronique » (Perrin, 2014). Ces interventions relévent de la transmission de
« technologies de soi », en ce qu’elles « permettent aux individus d’effectuer,
seuls ou avec 'aide d’autres, un certain nombre d’opérations sur leur corps et
leur Ame, leurs pensées, leurs conduites, leur maniére d’étre ; de se transformer
afin d’atteindre un certain état de bonheur, de pureté, de sagesse, de perfec-
tion ou d’immortalité » (Foucault, 1982)%. Ces technologies de soi ne rele-
vent pas d’une instruction mais bien d’'un enseignement. Il s’agit de rompre
avec les approches exclusivement cognitives en favorisant les expériences
d’apprentissage corporel et moteur qui vont permettre d’augmenter son pou-
voir d’action et d’interaction et soutenir I'expression de soi dans un projet
individualisé, plus ou moins partagé. Les activités physiques et sportives sont
alors appréhendées pour le sens qu’elles prennent pour I'individu, pour les
significations sociales auxquelles elles sont historiquement et socialement
rattachées et pour le lien social qu’elles favorisent. Les interventions ne se

64. Selon Foucault, I'individuation est un effet émergent des différents modes de gouvernement.
L’individu apparait alors comme ce qui est produit par le pouvoir, mais aussi ce qui résiste au
pouvoir.
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limitent pas & de I'encadrement d’APS, ni 4 une juxtaposition de temps
d’exercice et de temps de réponse a des questionnaires ou d’expression dans
des entretiens, mais s’appuient sur des mises en jeu du corps dans I'effort,
I’action, I'interaction, 'expression qui permettent a I'individu de développer
ses possibilités et d’en prendre conscience.

Saffrontent finalement deux grandes logiques dont nous avons pu étudier
I'ancrage historique dans les spécialités médicales de la cardiologie et de la
diabétologie. La premiere consiste a s’appuyer sur la recherche expérimentale
pour définir la quantité et I'intensité de 'activité physique nécessaires pour
un bénéfice sur la santé. Ces données définissent des situations d’entraine-
ment auxquelles le patient est invité a se soumettre dans le cadre d’une
thérapeutique non médicamenteuse. On lui apprend ainsi « par corps »
'exercice qu'il devra s’auto imposer au nom de sa santé, le patient pouvant
par ailleurs se montrer avide de maitriser les normes de durée et d'intensité.
En fin de prise en charge médicale, le professionnel procede alors par délé-
gation de responsabilité. Le malade averti et instruit « n’a plus qu’'a » repro-
duire I’exercice régulierement en s’appuyant ou non sur des organisations
comme les clubs cceur et santé en cardiologie. Cette approche repose sur
une approche fonctionnaliste du corps et sur la conception de 'homme libre
de ses choix, rationnel dans ses décisions et réactif a la peur engendrée par
le risque. « Cette conception socialement située de la liberté et du controle
de soi est plus adaptée aux classes moyennes citadines prédisposées a intégrer
dans la routine des activités quotidiennes les préconisations du programme
d’exercice » (Génolini et Clément, 2010).

La seconde logique repose sur une inversion totale du processus qui va d’abord
viser I'engagement dans une pratique d’APA initialement le plus souvent
considérée comme étant improbable, avant méme de penser la question de
la durée et de l'intensité de I’exercice. L’'importance est alors donnée au
développement de capabilités (Nussbaum, 2012) qui pourront &tre mobilisées
a partir du libre arbitre de I'individu. Il ne s’agit alors pas d’animer pour faire
bouger, mais d’enseigner dans le cadre de situations d’apprentissage et
d’accompagner la construction d’'un projet individuel en cherchant a aug-
menter les conditions de possibilité d’une mise en ceuvre par I'individu qui
se rapprocherait des recommandations : recherche par anticipation des struc-
tures d’accueil qui pourraient étre appropriées, des relations support, de la
gestion du temps... Cette logique demande que I'intervention se déroule dans
la durée (sur plusieurs mois) pour que le processus d’engagement puisse

s’enclencher (Becker, 1960 ; Perrin, 2013 et 2016 ; Fuchs et coll., 2014 ;
Barth et coll., 2014 et 2015).
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En réponse aux politiques publiques, les interventions se construisent dans
le cadre d’organisations qui visent le plus souvent leur application, mais aussi
leur contestation comme le font apparaitre les travaux sur I'activité physique
des personnes vivant avec le VIH, qui tiennent a s’approprier des pratiques
en dehors d’objectifs médicaux (Ferez et Thomas, 2012).

On observe également I'influence et 'apport des professions. Leur influence
s'inscrit dans un espace concurrentiel aux contours flous au sein duquel chaque
groupe cherche a s’approprier un marché. Leur intervention dans les organisa-
tions va le plus souvent transformer I'objectif initial en s’appuyant sur les
échecs et favoriser un renouvellement des pratiques et des études scientifiques
en intégrant des effets de réalité, mais surtout leurs réflexions éthiques. La
forme de I'organisation en réseau qui construit I'intervention dans une relation
de proximité avec la vie ordinaire va ici avoir toute son importance. Mais les
acteurs professionnels qui s’y engagent avec des valeurs qui privilégient le
« care » sur le « cure » vont également peser sur les logiques d’intervention.

Dans le cadre de cette analyse, le concept d’écologie a été saisi dans un sens
méthodologique. Il s’agit, comme le préconise Bruno Milly (2012) de souli-
gner I'importance d’analyser ensemble, sans les considérer comme hiérarchi-
sées et stabilisées, les interactions entre institutions, organisations et profes-
sions, dans une configuration d’interdépendances relativement souple. Les
variations des logiques d’intervention en activité physique aupres des malades
chroniques se manifestent selon les facons dont les différents acteurs indi-
viduels s’'emparent ou non de chacune des formes étudiées (institution-
profession-organisation).

L’intervention sur le « bouger » en prévention tertiaire apparait ici dans ses
dimensions sociales qui remettent en question les conditionnements spatio-
temporels organisant la place et la surveillance des corps dans ’espace social.
« Alinsi, au travail, a 'école, on apprend a rester assis a son bureau, on utilise
les ascenseurs, on utilise les moyens de transports dans leur continuité, on
apprend a rester tranquille. Exiger d’une population ou d’'un groupe popula-
tionnel qu'il bouge, c’est déranger les régles de I'usage social des corps et de
leur mobilité dans des espaces organisés et contraints autour d’'un mouvement
minimal des corps au travail. » (Tourette-Turgis, 2013). Ce « dérangement
de I'usage social des corps » est accentué par la confrontation a la maladie
chronique et aux effets du vieillissement. Les deux types d’injonction souvent
liées (mieux manger-bouger plus) correspondent finalement 2 « deux espaces
privés a influencer : le corps digestif et le corps de la mobilité, qui different
a la fois dans les représentations, les croyances et I'imaginaire social » (Tou-
rette-Turgis, 2013). Or toutes les interventions n’assument pas le fait qu’elles
s'immiscent dans I'espace privé et qu’elles courent le risque de devenir des
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entreprises « moralisatrices » (Peterson et Lupton, 1996 ; Lecorps et Paturet,
1999 ; Dozon et Fassin, 2001 ; Berlivet, 2004 ; Fassin et Memmi, 2004).
L’intervention au nom de la santé publique « ne se présente plus sous la
seule forme d’une entreprise “scientifique” justifiée par des évidences épidé-
miologiques ; elle devient une entreprise d’acculturation dont le mandat est
de promouvoir des valeurs véhiculées par une “culture sanitaire” » (Massé,
2003). Les enjeux éthiques émergent a la frontiere, toujours a redéfinir, entre
informer et persuader, convaincre et contraindre (Massé, 2003), mettre en
exercice ou créer les conditions pour que 'individu se mette en mouvement

(Perrin, 2013).

Les interventions décrites dans le cadre de notre revue de littérature sem-
blent faire abstraction des questions éthiques, excepté dans le cadre des
conflits de juridiction qui engagent les groupes professionnels. Il serait impor-
tant d’étudier I'intervention en activité physique en tant qu’entreprise nor-
mative, d’en penser les enjeux éthiques, les criteres a partir desquels « vouloir
le bien du patient » peut devenir une entreprise moralisatrice (Massé, 2003).
La réflexion éthique s’inscrit dans une dialectique entre interventionnisme
bienveillant et responsabilisation citoyenne, entre paternalisme étatique pro-
tecteur et solidarité citoyenne, entre devoir d’intervention et respect du libre
arbitre de la population, entre développement de la condition physique et
émancipation individuelle.
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3

Motivation et barrieres a Pactivité
physique chez la personne malade
chronique : processus
motivationnels, antécédents

et stratégies d’intervention

Ce chapitre présente une synthese des connaissances actuelles concernant
les facteurs motivationnels a l'origine de la pratique d’'une activité physique
réguliere chez les personnes atteintes de maladies chroniques, ou au contraire,
a I'absence d’une telle pratique. Trois constats principaux justifient une inter-
rogation sur ces facteurs :

¢ les personnes atteintes de maladies chroniques pratiquent en moyenne
moins que la population générale de méme Age et une proportion importante
n’atteint pas les recommandations des professionnels de santé (par exemple :
cancer, Craike et coll., 2013 ; diabete de type 2, Thomas et coll., 2004 ;
maladies cardiovasculaires, Albert et coll., 2015 ; bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO), Bossenbroeck et coll., 2011 ; schizophrénie,
Vancampfort et coll., 2012)% ;

¢ un nombre important de patients ne participent pas aux programmes pro-
posés dans le cadre de leur prise en charge, et des taux d’abandon souvent
élevés sont rapportés au cours de ces programmes (par exemple : obésité,
King et coll., 2006 ; cancer, Courneya et coll., 2003 ; maladies cardiovascu-
laires, Sharp et Freeman, 2009 ; BPCO, Woodard et coll., 2001 ; troubles
ostéo-articulaires, Escolar-Reina et coll., 2010 ; troubles schizo-affectifs,
anxiété, dépression, Bonaksen, 2011) ;

e une littérature de plus en plus conséquente témoigne du faible pourcen-
tage de patients maintenant une activité physique lors du retour a leur
domicile, une fois ces programmes achevés (par exemple : maladies

65. Voir les chapitres spécifiques aux populations.
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cardiovasculaires, Clark et coll., 2011 ; BPCO, Ries et coll., 2003 ; troubles
ostéo-articulaires, Campbell et coll., 2001).

Ces constats convergent vers un questionnement sur la motivation des
patients. Ce chapitre présente une synthése de la littérature sur cette ques-
tion selon le plan suivant (voir figure 3.1) : (1) Quelles sont les dimensions
pertinentes de la motivation a considérer dans ce contexte ? (2) Quels sont
les résultats disponibles quant a leurs relations (positives ou négatives) avec
Iactivité physique des personnes atteintes de maladies chroniques ? (3) Ces
motivations et ces freins sont-ils plus ou moins présents selon les caractéris-
tiques des personnes (4ge, genre, pathologie...) et les modalités de pratique
(par exemple, pratique individuelle ou collective) ? (4) Comment agir effi-
cacement sur ces facteurs afin de promouvoir I'activité physique chez ces
personnes !

Comme indiqué en lignes pointillées sur la figure 3.1, les travaux portant sur

les liens directs entre certains antécédents de la motivation ou stratégies

d’intervention et le niveau d’activité physique, ne seront pas abordés dans
y

ce chapitre. En effet, bien qu'ils représentent une littérature trés riche, ils

n’apportent pas directement d’informations concernant le role joué par la

motivation des personnes atteintes de maladie chronique.

ANTECEDENTS (M MOTIVATION INTERVENTION
Caractéristiques Description Réhabilitation
individuelles des dimensions Post-réhabilitation
& modalités de pratique principales Soins courants

. _[COMPORTEMENT| .-~
ACTIVITE PHYSIQUE

Figure 3.1 : Vue d’ensemble des questions abordées dans le chapitre
En trait pointillé, liens directs non abordés dans ce chapitre.

La littérature scientifique témoigne d’'un intérét croissant pour la thématique
de la motivation dans le contexte de la réadaptation des personnes malades
chroniques, en particulier concernant les questions d’adhésion 2 un pro-
gramme et I'engagement régulier dans une activité physique. Ainsi, plus de
la moitié des études identifiées ont été publiées au cours des 5 dernieres
années. La majeure partie des études ont été conduites en Amérique du Nord
(44 %) et en Europe (43 % dont 9 études en France). Le corpus d’études
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présente également un déséquilibre selon les populations concernées (mala-
dies cardiovasculaires, 25 % ; cancers, 24 % ; troubles métaboliques, 16 % ;
troubles ostéo-articulaires, 13 % ; troubles mentaux, 8 % ; maladies respira-
toires, 7 %). Ce chapitre inclut des études présentant des méthodologies
variées afin d’aborder la question dans toute sa complexité (études qualita-
tives basées sur des entretiens individuels ou menés au sein de groupes de
patients, études quantitatives corrélationnelles, essais cliniques...).

La motivation : quelques repéres théoriques

En psychologie, la motivation est définie comme « I'ensemble des forces
internes et/ou externes produisant le déclenchement, la direction, 'intensité,
la persistance et I'arrét du comportement » (Vallerand et Thill, 1993). Le
concept de barriere renvoie quant a lui aux « facteurs variés qui compromet-
tent le passage des intentions en action » dans le contexte de la santé

(Schwarzer, 2008).

Bien que quasiment 60 % des recherches mobilisés dans ce chapitre ne fas-
sent pas explicitement référence a une théorie de la motivation, les themes
identifiés dans la littérature sur la pratique d’activité physique chez les per-
sonnes malades chroniques correspondent a des variables présentes dans un,
voire plusieurs modeles référencés. Parmi ceux-ci, huit modeles théoriques
ont fait 'objet d’une attention toute particuliere de la part des chercheurs :
il s’agit de la Théorie Sociale Cognitive (Social Cognitive Theory ; Bandura,
1997 ; n=22), de la théorie de I'’Autodétermination (Self-Determination
Theory ; Deci et Ryan, 2000 ; n = 20), de la Théorie du Comportement Pla-
nifié (Theory of Planed Behavior ; Ajzen, 2012 ; n = 18), du Modele Trans-
théorique (Transtheoretical Model ; Prochaska et coll., 2009 ; n = 14), du
Modele des Processus d’Action en faveur de la Santé (Health Action Process
Approach ; Schwarzer et Luszczynska, 2008 ; n = 11), et, dans une moindre
mesure, du Modele de PEvitement 1ié & la Peur (Fear Avoidance Belief Model ;
Wadell, 2004 ; n = 3), de la Théorie de la Motivation a se Protéger (Moti-
vation Protection Theory ; Rodgers, 1983 ; n = 2), et du Modele des Croyances
sur la Santé (Health Belief Model ; Rosenstock, 1974 ; n = 2).

Plutdét que de procéder a une description approfondie de chacun de ces
modeles, le parti pris de ce chapitre a été d’en extraire les principes essentiels,
dans la mesure ot une majorité de facteurs sont présents — avec des déno-
minations et des définitions spécifiques — dans plusieurs d’entre eux. La
figure 3.2 en propose une représentation synthétique.
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Au centre de cette figure, apparait un concept fondamental : les intentions®.

Selon les modeles, ces intentions peuvent étre plus ou moins précises (en
termes de comportement, délai et contextualisation). La plupart des théories
citées ci-dessus sont de nature socio-cognitive : en d’autres termes, leurs
auteurs partent du principe que si les individus adoptent un comportement,
a fortiori un nouveau comportement lié a leur santé, c’est qu'ils ont au préa-
lable pris une décision et formulé ou congu une intention d’agir en ce sens.
Les facteurs jugés déterminants dans la formulation de ces intentions sont a
la fois de nature cognitive (dans la mesure ot celles-ci sont supposées résulter
d’un ensemble de perceptions, évaluations et croyances chez I'individu) et
sociale (puisque I'individu est également présumé étre influencé par les per-
sonnes présentes dans son entourage, mais également par son environnement
social au sens large).

Croyances liées au contréle du comportement

Auto-efficacité par rapport a I'action Auto-efficacité par rapport aux barrieres
Confiance en soi, compétence pergue (liées a la maladie, a I'environnement)
Conflits de roles (professionnel, familial)

Croyances liées

4 I
aux effets

du comportement

Attitudes + / - Intentions Activité
Attentes de bénéfices Planification physique
Pour/contre

Processus
automatiques

Perception des risques

Qulnérabilité, sévérit?

Normes sociales (descriptives ; prescriptives) Soutien social et climat motivationnel

Environnement social (professionnels de santé, de I’AP, pairs, famille)

Figure 3.2 : Syntheése des facteurs motivationnels de la pratique d’activité
physique

Parmi les croyances les plus fréquemment mentionnées par les modeles, trois
catégories sont identifiables. En premier lieu, la décision d’effectuer une
action est intimement liée aux croyances de la personne quant aux effets

66. Les intentions refletent le degré auquel un individu a la volonté d’essayer d’adopter un
comportement, la quantité d’effort qu’il est prét a consentir dans ce but (Ajzen, 2012).
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anticipés de I'adoption du comportement, leur probabilité d’apparition, et
leur évaluation. Ces effets attendus peuvent avoir une connotation plus ou
moins positive ou négative. La personne peut se projeter a court, moyen ou
long terme. Enfin, la nature de ces effets attendus peut étre trés variée (i.e.,
ils peuvent concerner la douleur, la condition physique, 'apparence, le bien-
étre psychologique, les émotions, etc.). Cet ensemble de croyances sur les
effets potentiels du comportement sont susceptibles d’alimenter plus ou
moins favorablement les intentions, selon le bilan effectué (i.e., combinaison
de conséquences plus ou moins souhaitables et probables). Les attitudes posi-
tives (bénéfices/« pour ») ou négatives (freins/« contre ») résultent a la fois
de l'expérience antérieure que la personne a accumulée concernant un
comportement et de ses représentations — en particulier, elles peuvent étre
influencées par le discours tenu par 'entourage médical et personnel du
patient.

Dans certains modeles en psychologie de la santé, une croyance « miroir »
des précédentes est parfois présente. En effet, la personne se situe dans un
contexte ot elle est amenée voire encouragée a estimer les risques associés
a 'absence d’adoption du comportement — puisque celle-ci est bien souvent
I'un des facteurs ayant pu précipiter les symptdmes — ou a un changement
de son mode de vie. Dans le cas de I'activité physique, ces risques peuvent
étre plus ou moins spécifiques. Cette dimension est présumée impacter
d’autant plus positivement les intentions de changement, que les risques sont
percus comme probables et séveres par individu®’.

Au-dela des conséquences escomptées de 1'adoption ou non du comporte-
ment, en particulier pour sa santé, les intentions de la personne vont étre
fortement dépendantes de ses croyances en sa capacité a adopter le compor-
tement®, dans P'absolu (« suis-je capable de réaliser ce type d’activité, de

67. Il existe une littérature abondante sur la perception des risques en lien avec I'adoption ou
non de comportements de santé. |l est important de retenir ici qu’on ne fait pas mention au
risque médical « objectif » qui peut étre communiqué dans le suivi du patient, mais a ses per-
ceptions. Par exemple, un phénoméne d’optimisme comparatif a été largement rapporté, selon
lequel les individus vont en moyenne sous-estimer le risque d’étre victime d’un probléme de
santé, par rapport aux personnes présentant les mémes caractéristiques qu’elles (Weinstein,
1984). Ainsi il n’existe pas nécessairement de corrélation significative entre risque objectif et
risque pergu (Portnoy et coll., 2014).

68. Cette idée est présente dans la majorité des modéles théoriques évoqués plus haut;
I’ensemble des concepts partage I'idée que I'adoption d’un comportement dépend d’une éva-
luation de soi et de ses capacités, pouvant étre formulée au présent (sentiment de compétence :
« je suis bon dans le domaine physique ») ou tournée vers I’avenir, concernant une tache a
réaliser (efficacité personnelle : « je me sens capable de faire 30 minutes de vélo a intensité
croissante ») ; certains concepts intégrent la dimension volontaire de I’adoption du comporte-
ment (contréle comportemental percu : « je me sens capable d’effectuer cette action si j’en ai
envie ») ou les circonstances dans lesquelles le comportement doit étre adopté (efficacité per-
sonnelle vis-a-vis de barriéres : « je me sens capable de faire ma séance de marche méme s’il
fait froid »).
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séance ! ») ou en fonction des circonstances (par exemple « lorsque je suis
fatiguéle], ou stressé[e] »).

Les perceptions de 'environnement social sont également souvent présentes
dans les théories. En ce sens, les croyances développées par la personne quant
aux attentes, aux comportements, au soutien apporté par les autrui signifi-
catifs® et sa motivation a s’y conformer, sont présumées avoir un impact sur
ses intentions.

Dans le cas de l'activité physique, 'environnement social est multiple, et
au-dela des acteurs traditionnellement considérés comme la famille ou les
professionnels (personnel de santé et professionnels de I'activité physique),
les relations établies avec les autres pratiquants dans le cadre de la prise en
charge, ou en dehors, peuvent avoir un effet trés important sur la motivation.

La plupart des perceptions rapidement décrites ci-dessus peuvent étre consi-
dérées comme des variables pré-intentionnelles, i.e. elles expliquent avant
tout pourquoi une personne va choisir de pratiquer ou non une activité
physique. Néanmoins un certain nombre d’auteurs soulignent que le passage
des intentions a I'action est dépendant d’autres aspects de la motivation de
I'individu. Les croyances relatives a ses capacités et a I'environnement social
sont présumées jouer un role particulierement important a ce titre. Ainsi,
ces facteurs joueraient un double rdle, en impactant le comportement a deux
niveaux : indirectement, via la formulation d’intentions et la planification
du comportement, et directement (méme si j'ai décidé de faire de l'activité
physique, une faible confiance en mes capacités peut me freiner au moment
de passer a I'action quelques jours plus tard).

Enfin, la figure 3.2 fait référence a un dernier type de facteur, sous la déno-
mination de processus automatiques. En effet, quelques modeles et des tra-
vaux de plus en plus nombreux de la littérature scientifique suggerent que
les processus rationnels et conscients évoqués dans la partie précédente ne
sont pas suffisants pour décrire de fagon compleéte les facteurs motivationnels
a lorigine de I'adoption des comportements — et en particulier I'activité
physique. En effet, si peser le pour et le contre, réfléchir aux conséquences
potentielles, anticiper les barri¢res ou obstacles, planifier... représentent des
activités mentales fréquentes et méme encouragées dans le cas d’'une maladie
chronique qui remet en question le mode de vie, ces processus, considérés
comme cofiteux d’'un point de vue cognitif, ne sont pas nécessairement mobi-
lisés pour organiser nos comportements au quotidien. Ceux-ci étant le plus
souvent répétés depuis longtemps, ils s’apparentent davantage a des routines

69. Membre de I’entourage dont I'opinion est jugée importante par I'individu ; il peut s’agir de
personnes du cercle familial, amical, médical, etc.
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ou des habitudes™. Aussi les habitudes existantes peuvent-elles représenter
des freins a l'initiation ou au maintien d’une nouvelle activité physique.
Inversement, faire de I'activité physique une « bonne habitude » peut étre
concu comme un objectif de la réadaptation chez les personnes malades
chroniques.

Motivations et comportements d’activité physique

Dans cette partie, nous présentons les principales conclusions des travaux
de la littérature concernant les liens entre les facteurs motivationnels iden-
tifiées dans la partie précédente, et les comportements d’activité physique
chez des personnes atteintes de maladie chronique. Cette question a été
posée dans des contextes et aupres de populations variés ; aussi, les études
identifiées peuvent concerner I'activité physique de facon générale, dans le
contexte plus spécifique de programmes de réadaptation, ou dans le cadre de
la poursuite de I'activité physique suite a de tels programmes.

Les intentions et la planification

L’initiation d’une activité physique résulte bien souvent d’une prise de déci-
sion relative 2 un nouveau comportement a adopter. Dans le contexte de la
maladie chronique, de nombreuses études confirment que le fait d’avoir
I'intention d’étre physiquement actif et d’avoir pris des décisions relatives a
sa pratique, était un facteur important.

Ainsi, les intentions sont la plupart du temps corrélées de facon significative
avec le niveau d’activité physique, y compris dans le cas d’'un suivi prospectif
de patients (Courneya et coll., 2002, 2003 ; cancer), lorsqu’on controle I'acti-
vité physique passée déclarée (Latka et coll., 2009, cancer), ou lorsqu’on
mesure |'activité physique de facon objective (relevé des présences ; Mad-
dison et Prapavessis, 2004, maladies cardiovasculaires ; podometre, Plotnikoff
et coll., 2014, diabete de type 2). Toutefois, cette relation n’était pas signi-
ficative dans quelques travaux transversaux ot intentions et activité physique
ont été mesurées simultanément (Chevance et coll., 2017a ; Jewson et coll.,
2008, obésité), ou lorsqu’un taux d’adhésion a été choisi comme critére
comportemental (Peddle et coll., 2009, cancer du poumon).

70. Comportements qui sont déclenchés de fagon automatique du fait d’une association sys-
tématique avec certains signaux de I’environnement tels que I'’heure, la météo, la présence
d’une tierce personne (Verplanken et Aarts, 1999).
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De méme, le fait de planifier avec précision les sessions d’activité physique
a réaliser (i.e., anticiper a avance quelle activité sera effectuée, quand, ou,
avec qui) est positivement associé avec le comportement effectivement
adopté (Sholz et coll., 2005, maladies cardiovasculaires ; Schwarzer et coll.,
2008 : troubles ostéo-articulaires et maladies cardiovasculaires ; Scott et coll.,
2015, échantillon mixte). Une étude qualitative indique que cette planifi-
cation doit étre raisonnable (i.e., ne pas planifier trop d’activité sous peine
d’accentuer le stress ; ne pas vouloir trop en faire et éviter les activités trop
intenses lorsqu’on commence ; Rastad et coll., 2014, schizophrénie). A
l'inverse, les patients rapportent que la difficulté a se fixer des objectifs précis
(Davis et coll., 2005, BPCO) et la procrastination (Rogers et coll., 2007,
cancer du sein) sont des facteurs négativement associés a 'engagement dans
la pratique.

Les attentes positives : motivation intrinséque et bénéfices percus

L’un des facteurs centraux de I'engagement dans la pratique d’activité phy-
sique est la motivation intrinséque de la personne (i.e., le fait de pratiquer
pour le plaisir, 'amusement, ou I'intérét percu envers I'activité). De nom-
breux travaux qualitatifs témoignent de I'importance de cette dimension chez
les personnes malades chroniques, quelle que soit la pathologie. Ainsi, 'amu-
sement et I'intérét personnel et direct sont évoqués spontanément comme
un levier motivationnel puissant par des personnes atteintes de diabete de
type 2 (Tulloch et coll., 2013), ayant eu un accident vasculaire cérébral
(AVC) (Nicholson et coll., 2014 ; Poltawski et coll., 2015), présentant des
troubles ostéo-articulaires (Handry et coll., 2006 ; Petursdottir et coll., 2010),
atteintes de cancers (Brunet et coll., 2013 ; Blaney et coll., 2010), ou encore
de BPCO (Hartman et coll., 2013). Inversement, I’absence de pratique est
justifiée par un manque d’intérét pour 'activité physique ou par le fait que
les patients trouvent ennuyeux ce qu'on leur propose (Lascar et coll., 2014,
diabete de type 1; Rogerson et coll.,, 2012, maladies cardiovasculaires ;
Holden et coll., 2012, arthrose du genou ; Courneya et coll., 2008 ; Falzon
et coll., 2012, cancer; Mancuso, 2006, asthme ; Bassilios et coll., 2015 ;
Rastad et coll., 2014, schizophrénie).

Quelques études quantitatives examinent plus spécifiquement le role de cette
variable mesurée au travers de questionnaires. Plusieurs analyses transversales
confirment I'existence d’une relation significative entre le niveau de moti-
vation intrinséque envers I’activité physique, et le niveau d’activité physique
chez des personnes atteintes de BPCO (Altenburg et coll., 2013), présentant
des troubles métaboliques (Egan et coll., 2013), touchées par un cancer du
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sein (Gho et coll., 2014), ou présentant des troubles mentaux (schizophrénie,
troubles bipolaires, dépression; Vancampfort et coll., 2013, 2016). En
revanche, une étude prospective menée aupres de personnes obéses n’a pas
montré que cette forme de motivation prédirait l'activité physique auto-
rapportée a 3 mois (Edmunds et coll., 2007).

Une autre source de motivation percue comme cruciale par les patients
concerne leurs attentes en termes de bénéfices de 'activité physique. Au-dela
de l'intérét ou de 'amusement procuré par l'activité elle-méme, I'activité
physique est susceptible de générer de nombreux effets positifs.

De nombreuses études qualitatives soulignent a quel point la perspective
d’une amélioration de son état de santé constitue une source centrale de
motivation. Il est important de souligner que les personnes atteintes de
maladie chronique rapportent étre motivées tout autant par les effets positifs
de l'activité physique sur leur santé physique (améliorer sa condition phy-
sique, diminuer sa fatigue, limiter 'aggravation de sa maladie, prévenir des
complications...) que pour leur bien-étre psychosocial (amélioration de
I’humeur, de la qualité de vie...). Ce constat est largement partagé 1a encore
pour les différents types de pathologies évoqués (troubles cardiovasculaires :
Poltawski et coll., 2015 ; Resnik et coll., 2008 ; cancers : Falzon et coll.,
2012, Gotte et coll., 2014 ; troubles métaboliques : Bélanger-Gravel et coll.,
2013 ; Casey et coll., 2010 ; Ferrand et coll., 2008 ; Mier et coll., 2007,
Thomas et coll., 2004 ; troubles mentaux : Bassilios et coll., 2015 ; maladies
respiratoires : Daniliack et coll., 2014 ; Keating et coll., 2011 ; BPCO, Peturs-
dottir et coll., 2010 ; échantillon mixte : Pentocost et coll.,, 2011). A
I'inverse, des entretiens soulignent que le manque de connaissances, ou des
croyances peu favorables quant au role de I'activité physique, percue comme
peu efficace pour diminuer les effets de sa pathologie ou traiter celle-ci,
pouvaient conduire a 'absence d’initiation de la pratique (Campbell et coll.,

2001 ; Medina-Mirapeix et coll., 2009a, mal de cou/dos chronique ; McCorry

et coll., 2009 ; Rogerson et coll., 2012, maladies cardiovasculaires).

Des études quantitatives ont examiné spécifiquement si ces attentes de béné-
fices étaient associées significativement au niveau d’activité physique chez
les personnes malades chroniques. Cette hypothése a été soutenue par plu-
sieurs études transversales (Bezyak et coll., 2011, troubles mentaux ; Che-
vance et coll., 2017a, obésité ; Dohnke et coll., 2010, diabete de type 2 ;
Bock et coll., 1997 ; White et coll., 2007, maladies cardiovasculaires), mais
pas par d’autres (Jewson et coll., 2008, obésité). Quelques études prospectives
confirment le fait que des attentes de bénéfices élevées prédisent significa-
tivement 'activité physique auto-rapportée dans le temps (Plotnikoff et coll.,
2014, diabete de type 2 ; Basen-Engquist et coll., 2013, cancer endométrial).
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Cependant, ce résultat n’a pas été confirmé dans le cas de la prédiction de
I'adhésion totale & un programme de 5 semaines (Peddle et coll., 2009, cancer
du poumon).

L’image de soi, une source de motivation ?

Quelques études suggerent que I'image de soi représente parfois une source de motivation pour certains
patients (Brunet et coll., 2014, cancer du sein ; Edmunds et coll., 2007, obésité ; Stewart et coll., 2014,
BPCO). Se prendre en main et faire face a ses problemes de santé est vécu comme une obligation, un
devoir, une responsabilité individuelle, ce qui se traduit par le suivi des recommandations en particulier en
matiere d'activité physique. Ainsi, si les obligations familiales sont bien souvent percues comme un frein, la
nécessité de gérer son état de santé pour remplir de fagon satisfaisante son réle de «chef de famille »
encourage certains patients a étre physiquement actifs.

Un certain nombre d’études se sont focalisées sur le sentiment d’autodéter-
mination des patients — i.e., a quel point ils pratiquent par choix, par intérét
pour Pactivité physique elle-méme, ou dans l'attente de ses bénéfices physi-
ques ou psychologiques. Plusieurs études rapportent un lien positif entre ces
types de motivation et l'activité physique (Gourlan et coll., 2013, 2016,
troubles métaboliques) y compris son maintien dans le temps (Fortier et
coll., 2011 ; Slovinec-d’Angelo et coll., 2014 ; Sweet et coll., 2011 ; troubles
métaboliques) et lorsque celle-ci est mesurée par accélérométrie (Brunet et
coll., 2013, 2014, cancer du sein). A contrario, pratiquer pour satisfaire une
demande extérieure de son entourage n’est pas associé (Edmunds et coll.,
2007) voire prédit négativement (Gourlan et coll., 2013, 2016 ; Slovinec-
d’Angelo et coll., 2014 ; Vancampfort et coll., 2013 et 2016) le niveau d’acti-
vité physique.

Les attentes négatives et les risques percus

Plus les personnes ont congu des attentes négatives relativement immédiates
dans le fait de pratiquer une activité physique (par exemple une augmenta-
tion de ses symptomes comme la douleur), plus elles tendent a restreindre
leur pratique, d’aprés plusieurs études qualitatives (Falzon et coll., 2012,
cancer ; Nicholson et coll., 2014, AVC) et quantitatives (Pinto et coll.,
2009, cancer du sein ; Dohnke et coll., 2010, maladies cardiovasculaires).
En revanche, les travaux ayant cherché a démontrer le role d’attentes néga-
tives plus spécifiques ne sont pas aussi concluants. Ainsi les recherches
menées sur la peur du mouvement chez les patients atteints de lombalgie
chronique indiquent que celle-ci est plus ou moins présente chez les patients,
sans pour autant représenter un facteur déterminant de leur engagement dans
lactivité physique (Basler et coll., 2008 ; Leohnardt et coll., 2009).
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De plus, quelques études suggerent que réduire le risque d’aggravation de
I’état de santé liée a 'inactivité est une motivation 2 la pratique d’activité
physique (Hellem et coll., 2012, BPCO ; Rogers et coll., 2010, cancer) ;
toutefois, ce résultat n’est pas confirmé lorsque 'on suit les personnes dans
le temps (Rogerson et coll., 2012, maladie cardiovasculaire). En fait, la per-
ception d’un risque ne serait pas forcément associée a 'engagement dans un
comportement d’activité physique, si la personne ne ressent pas simultané-

ment une inquiétude élevée 2 ce sujet (Portnoy et coll., 2014, diabete de
type 2).

En somme, la littérature sur les freins potentiels liés a des attentes négatives
vis-a-vis de Dlactivité physique est beaucoup moins développée que celle
démontrant le pouvoir motivationnel d’attentes positives.

La confiance en soi

Comme évoqué précédemment, un certain nombre de modeles en psycho-
logie postulent que l'engagement dans un comportement de santé sera
d’autant plus important que le niveau de confiance en ses capacités est élevé
— ou inversement, que les personnes risquent de ne pas initier celui-ci ou le
maintenir lorsqu’ils ont un contrdle percu faible. Quelques études qualita-
tives menées aupres de populations variées indiquent effectivement que ne
pas se sentir compétent, ne pas avoir confiance en soi et en ses capacités,
est associé a moins de pratique et plus de désengagement (Brunet et coll.,
2013, cancer du sein ; Holden et coll., 2012, arthrose du genou ; Clark et
coll., 2011, maladies cardiovasculaires ; Lennon et coll., 2013, Nicholson et

coll,, 2014, AVC ; Pentocost et coll., 2011, échantillon mixte).

Les recherches quantitatives ont largement contribué a confirmer ce résultat,
aupres de patients atteints de cancers (endométrial, Basen-Engquist et coll.,
2013 ; sein, Culos-Reed et coll., 2005 ; Pinto et coll., 2009 ; Spector et coll.,
2013), de troubles métaboliques (obséité, Jewson et coll., 2008 ; diabete de
type 2, White et coll., 2007), cardiovasculaires (Zhang et coll., 2015), ostéo-
articulaires (fibromyalgie, Oliver et Cronan, 2002), ou mentaux (Bezyak et
coll., 2011). Cette relation peut étre considérée comme particuliérement
robuste, car elle a en particulier été observée dans des études comprenant
un suivi des patients de plusieurs mois (Courneya et coll., 2002 et 2003,
cancer colorectal ; Jonhson et coll., 2013, diabete de type 2 ; Bock et coll.,
1997, Scholz et coll., 2005, troubles cardiovasculaires), ou ayant employé
une mesure objective de I'activité physique (maladies respiratoires, Alten-
burg et coll., 2013, Hartmann et coll., 2013 ; cancers, Peddle et coll., 2009,
Pinto et coll., 2009 ; diabete de type 2, Plotnikoff et coll., 2014 ; maladies
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cardiovasculaires, Maddison et Prapavessis, 2010 ; Woodgate et coll., 2007).
Quelques travaux n’ont cependant pas observé de relation significative entre
cette variable et le niveau d’activité physique (Chevance et coll., 2017a,
obésité ; Murray et coll., 2012, maladie cardiovasculaire). Toutefois, dans ces
études, des modeles complexes de prédiction du comportement ont été testés,
dans lesquels d’autres dimensions de la motivation apparaissent comme signi-
ficatifs. Ce type de modele, utilisé aupres de larges échantillons de patients,
montre que la confiance en ses capacités prédit les intentions, qui en retour
sont associées a I'activité physique adoptée dans le temps (Schwarzer et coll.,

2008).

De I'importance de la temporalité

Des études indiquent que la difficulté rencontrée par certains patients réside dans la comparaison négative
temporelle qu'ils réalisent (i.e., ils percoivent des capacités inférieures a leurs capacités passées ; Petursdottir
et coll., 2010). Dans ce sens, Scott et coll. (2015) rapportent que les patients physiquement actifs sont ceux
qui acceptent le fait d’avoir des capacités physiques réduites. Stewart et coll. (2014) indiquent quant a eux
que les patients BPCO qui arrivent & maintenir leur pratique d'activité physique dans le temps ont trouvé
difficile de pratiquer une activité physique au début, avant de s’y habituer. Certains patients sont également
démotivés par le fait que les croyances qu'ils avaient congues sur les effets de I'activité physique ne se sont
finalement pas concrétisés a la hauteur de leurs espérances (Fischer et coll., 2007, BPCO).

La capacité percue a surmonter les barriéeres

Beaucoup de travaux soulignent que la perception de certaines barriéres, en
particulier liées a 'état de santé des personnes malades chroniques, les décou-
ragent de pratiquer une activité physique. Ainsi, plusieurs études font réfé-
rence a la faiblesse, la douleur ou la fatigue, comme raison de ne pas pratiquer
(Craike et coll., 2013, Gho et coll., 2014, Lynch et coll., 2010, cancer;
Rogerson et coll., 2012, Jukwiewicz et coll., 2011, maladies cardiovascu-
laires ; Dutton et coll., 2005, Lascar et coll., 2014, troubles métaboliques ;
Keating et coll., 2011, BPCO ; Petursdottir et coll., 2010, troubles mentaux).
Une étude de Loepperthin et coll. (2014) met en avant le fait que pour des
personnes atteintes de polyarthrite thumatoide, il est important d’avoir une
bonne connaissance de son corps pour distinguer les douleurs « normales »
de celles provoquées par l'activité physique.

Des travaux ont étudié le role joué par la perception des patients quant a
leur capacité a surmonter ces barrieres physiques et/ou psychologiques pour
réaliser leur séance d’activité physique, et confirment le rdle de cette variable.
Daniliak et coll. (2014) rapportent qu’elle prédit le nombre de pas réalisés
par des patients BPCO, tandis que Gyurczik et coll. (2013) indiquent que
les patients atteints d’arthrite atteignant les recommandations d’activité
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physique ont des perceptions plus élevées d’efficacité vis-a-vis des barrieres
liées a leur maladie, alors méme qu'’ils rapportent des épisodes de douleurs
articulaires aussi fréquents et intenses.

Au-dela des barrieres liées a I'activité physique elle-méme, une abondante
littérature concerne les barrieres liées aux autres occupations et responsabi-
lités des individus.

Ainsi, de nombreuses études qualitatives et quantitatives soulignent que les
personnes atteintes de maladies chroniques déclarent ne pas faire d’activité
physique, car cette activité ne représente pas une priorité pour eux (Gho et
coll., 2014 ; Husebo et coll., 2014 ; Ingram et coll., 2010 ; Rogers et coll.,
2006, cancers ; Dean et coll., 2005 ; Holden et coll., 2012, troubles ostéo-
articulaires), ou ils manquent de temps (Bélanger-Gravel et coll., 2012 ;
Dutton et coll., 2005 ; Egan et coll., 2013 ; Mier et coll., 2007, troubles
métaboliques). Les patients indiquent accorder davantage d’importance a
leurs activités professionnelles et a leurs responsabilités familiales (Brunet et
coll., 2013, cancer; Casey et coll., 2010 ; Lascar et coll., 2014 ; Tuakli-
Wosornu et coll., 2014, troubles métaboliques ; Mancuso, 2006, asthme).
Cette littérature souligne également chez certaines personnes ne se sentant
pas capables de pratiquer une activité physique, I'importance de barrieres
liées a leur environnement, qu’elles soient plutot stables telles que le manque
d’infrastructures ou de sécurité dans le quartier (Bélanger-Gravel et coll.,
2012 ; Booth et coll., 2013 ; Mier et coll., 2007 ; Thomas et coll., 2004,
troubles métaboliques ; Brunet et coll., 2013, Lynch et coll., 2010, cancers)
ou le manque de moyens de transport (Fischer et coll., 2007 ; Keating et
coll., 2011 ; BPCO), ou plus ponctuelles comme la météo (Booth et coll.,
2013 ; Brunet et coll.,, 2013 ; Casey et coll., 2010).

Des études quantitatives ont examiné le lien entre la confiance des patients
en leurs capacités a surmonter ’ensemble de ces barrieres (par exemple, liées
a la maladie, aux autres activités, a 'environnement) et leur niveau d’activité
physique. Une relation significative trés consistante est rapportée chez les
patients présentant des troubles cardiovasculaires (Blanchard et coll., 2002 ;
Yates et coll., 2003), avec la plupart du temps un suivi des patients sur
plusieurs mois (Schwarzer et coll., 2008 ; Slovinec-d’Angelo et coll., 2014 ;
Sweet et coll., 2011), un contrdle de leur activité physique initiale (Scholz
et coll., 2005) ou de leur tolérance a I’effort (Murray et coll., 2012), et une
mesure rigoureuse de l'activité physique (observation de I'assiduité par le
superviseur ; Maddison et Prapavessis, 2004, Millen et coll., 2008). Une rela-
tion significative a aussi été rapportée pour les pathologies ostéo-articulaires

(Schwarzer et coll., 2008).
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En somme, au-dela du rapport des patients a la pratique de P’activité physique
en elle-méme, la facon dont celle-ci s’inscrit dans leur quotidien semble pré-
pondérante pour son maintien. A ce titre, le role joué par lenvironnement
social est capital, comme nous allons le développer dans la partie suivante.

Le role de I’environnement social

Quelques études ont interrogé les patients sur les normes et le soutien qu'’ils
percevaient de facon générale dans leur environnement social en matiére
d’activité physique. Ces travaux ont abouti a des résultats hétérogenes, cer-
taines études concluant de fagon positive sur le role de I'environnement
social (Courneya et coll., 2002 ; Falzon et coll., 2012, cancer; Oliver et
Cronan, 2002, fibromyalgie), alors que d’autres travaux ne montrent pas
d’association significative avec cette variable (Chevance et coll., 2017a;
Jewson et coll., 2008 ; Plotnikoff et coll., 2014, troubles métaboliques ;
Peddle et coll., 2009 ; Spector et coll., 2013, cancer). La majorité des recher-
ches a en fait apporté des éléments propres a certains membres de 'environ-
nement social de fagon spécifique.

En premier lieu, plusieurs études soulignent I'importance de 'avis médical
comme déterminant pour 'engagement ou non dans un programme ou la
pratique autonome d’une activité physique (Lascar et coll., 2014, diabete de
type 1 ; Kheog et coll., 2013, cancer de la prostate ; Arnold et coll., 2006,
Mancuso, 2006, maladies respiratoires). Malheureusement, chez des patients
adressés en réadaptation cardiaque aprés un infarctus du myocarde, I'étude
de McCorry et coll. (2009) montre que le message des médecins sur I'activité
physique n’est pas toujours convaincant. De méme, les médecins généralistes
et les pharmaciens sont percus comme soutenant peu I'importance de I'acti-
vité physique pour les patients (Fuller et coll., 2016, maladies cardiovascu-
laires ou respiratoires). Wang et coll. (2015) indiquent quant a eux que les
patients atteints de polyarthrite rhumatoide recoivent des consignes floues,
voire contradictoires, de la part des professionnels de santé.

Beaucoup de travaux concernent le rdle joué par les professionnels chargés de
la supervision de l'activité physique. Plusieurs études mettent en avant
I'importance pour les personnes malades chroniques de pratiquer avec un
professionnel formé (Blaney et coll., 2010, cancer ; Casey et coll., 2010;
Lascar et coll., 2014, troubles métaboliques ; Poltawski et coll., 2015, AVC
Fischer et coll., 2007, BPCO ; Pedursdottir et coll., 2010, arthrose ; Pentecost
et coll., 2011, mixte), qui connait bien leur pathologie et les enjeux liés a
I’exercice physique (Hellem et coll., 2012, BPCO ; Resnik et coll., 2008,
AVC), car cela leur procure un sentiment de sécurité (Clark et coll., 2011,



Motivation et barrieres a I’activité physique chez la personne malade chronique

maladies cardiovasculaires), et leur garantit un programme individualisé
(Blaney et coll., 2010, cancer ; Sutton et coll., 2012, maladie cardiovascu-
laire) et adapté (Lennon et coll., 2013, AVC). A ce titre, les lieux de pratique
« tout public » peuvent étre percus comme menacants (Casey et coll., 2010,
diabete de type 2 ; McDevitt et coll., 2006, troubles schizo-affectifs, troubles
de ’humeur, troubles anxieux). Plusieurs auteurs rapportent les difficultés des
patients lorsque le programme de réadaptation s’acheéve : il n’y a alors plus de
suivi (Fletcher et coll., 2014, maladies cardiovasculaires), ce qui est vécu par
certains comme un abandon (Nicholson et coll., 2014, AVC).

Les résultats disponibles dans la littérature sont également cohérents en ce
qui concerne les effets du climat instauré par le superviseur. Les études sou-
lignent I'importance du soutien et des encouragements fournis (Casey et
coll., 2010 ; Edmunds et coll., 2007 ; Tulloch et coll., 2013, troubles méta-
boliques ; Martin et coll., 2012, maladies cardiovasculaires ; Thorpe et coll.,
BPCO, 2014), des explications claires et des feedback (Escolar-Reina et coll.,
2010, troubles ostéo-articulaires ; McGuire et coll., 2011 ; cancer), de la
disponibilité du superviseur pour répondre aux interrogations et doutes res-
sentis par les patients (Medina-Mirapeix et coll., 2009) et, inversement, les
effets négatifs des comportements directifs (Rastad et coll., 2014, schizo-
phrénie). Une étude de Murray et coll. (2015) indique qu'il est possible de
former les professionnels pour qu’ils soutiennent davantage les personnes
atteintes de lombalgie chronique.

Les personnes atteintes de maladie chronique s’appuient également sur les autres
patients pour se motiver (Ingram et coll., 2010, cancer du sein ; Martin et coll.,
2012, maladies cardiovasculaires ; Arnold et coll., 2006 ; Fischer et coll., 2007,
BPCO), car elles se sentent comprises et soutenues (Ferrand et coll., 2008,
diabete de type 2 ; Stewart et coll., 2014, BPCO), et cela leur permet de partager
leurs expériences (Hellem et coll., 2012, BPCO). A Pinverse, lisolement, le fait
de n’avoir personne avec qui pratiquer est percu comme un frein (Blaney et coll.,
2010, Brunet et coll., 2013, cancer). Certains travaux indiquent une nette
préférence pour pratiquer avec un groupe de pairs (Blaney et coll., 2010, cancer ;
Poltawski et coll., 2015 ; Sutton et coll., 2012, maladies cardiovasculaires), la
pratique d’une activité dans des centres sportifs ou des clubs « classiques » pou-
vant étre accompagnée par un sentiment de jugement social (Soundy et coll.,
2007, trouble bipolaire, schizophrénie, anxiété sociale). En revanche, d’autres
auteurs rapportent le souhait pour certains de pratiquer avec des personnes issues
de la population générale, plutot qu'un groupe de pairs, pour renforcer leur
sentiment de « normalité » (Lascar et coll., 2014, diabete de type 1).

Enfin les personnes soulignent le role déterminant du soutien recu, ou non, de
la part des membres de leur famille (Bélanger-Gravel et coll., 2013, surpoids

115

ANALYSE



Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques

116

et obésité ; Juriewicz et coll., 2011 ; Martin et coll., 2012 ; Poltawski et coll.,
2015 ; Resnik et coll., 2008, maladies cardiovasculaires ; Scott et coll., 2015,
échantillon mixte), en particulier de la part de leur conjoint(e) (Beverly et
coll., 2010, Johnson et coll., 2013, diabete de type 2 ; Stewart et coll., 2014,
BPCQ), afin de se motiver a pratiquer une activité physique réguliere. Beverly
et coll. (2010) indiquent que le sentiment d’une responsabilité commune de
faire face a la maladie encourage certains couples & marcher ensemble, ce qui
n’est pas toujours évident avec des différentiels importants de condition phy-
sique ; il est également constaté que les patients peuvent avoir un sentiment
de controle de la part de leur conjoint, ce qui est alors démotivant.

Quand l'activité physique devient automatique : les habitudes

Un nombre important de travaux indiquent que les personnes atteintes de
maladie chronique qui arrivent a pratiquer une activité physique sur le long
terme expliquent que cette pratique n’est possible qu’a partir du moment ot
celle-ci a pu étre intégrée a son style de vie et sa vie quotidienne (Campbell
et coll., 2001 ; Petursdottir et coll., 2010, arthrose), devenant alors habituelle
(Jonhson et coll., 2013, diabete de type 2). Des études qualitatives menées
aupres d'un ensemble de populations soulignent que la clé est d’arriver a
établir une routine d’activité physique (Brunet et coll, 2013 ; Husebo et coll.,
2014 ; Ingram et coll., 2010, cancer ; Martin et coll., 2012, maladies cardio-
vasculaires ; Mancuso, 2006 ; O’Shea et coll., 2007 ; Thorpe et coll., 2014,
maladies respiratoires ; Bélanger-Gravel et coll., 2012 ; Tulloch et coll., 2013,
troubles métaboliques ; Dean et coll., 2005 ; Escolar-Reina et coll., 2010;
Hendry et coll., 2006, troubles ostéo-articulaires ; Scott et coll., 2015, échan-
tillon mixte). Inversement, I’échec a poursuivre une activité physique est
attribué par certains patients a leurs difficultés & modifier leurs habitudes de
vie (Booth et coll., 2013, diabete de type 2) et a établir une nouvelle routine
intégrant ce type de comportement (Blaney et coll., 2010, cancer ; Medina-
Mirapeix et coll., 2009, mal de cou et de dos chronique).

Comment étudier des phénomeénes automatiques ?

Si les aspects « automatiques » de la motivation ont fait 'objet de peu d’études spécifiques et quantitatives,
c'est parce que leur investigation nécessite parfois 'emploi de mesures plus complexes que le questionnaire
ou l'entretien. Ainsi, une étude basée sur un test informatique réalisée auprés de personnes obeses indique
que les évaluations plus ou moins positives que celles-ci effectuent vis-a-vis de I'activité physique (estimée
via leurs temps de réaction a des stimuli) est significativement associée a leur niveau d'activité physique
auto-rapporté (Chevance et coll., 2017a). Ce résultat a récemment été répliqué dans un échantillon de
personnes atteintes de maladies respiratoires, 6 mois apres la fin de leur programme de réadaptation (Che-
vance et coll., 2017b).
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Caractéristiques individuelles et motivations

Dans cette section, nous identifions les facteurs qui pourraient étre associés
de facon significative aux motivations des personnes atteintes de maladie
chronique : est-ce que certaines de leurs caractéristiques personnelles, cer-
tains aspects des activités physiques proposées, ou d’autres circonstances dans
I’environnement, jouent sur les variables décrites dans la partie précédente ?

Le role des caractéristiques individuelles

Quelques études ont examiné les différences entre patients selon leur Age.
Wister et coll. (2002, troubles cardiovasculaires, arthrose ou hypertension)
ne constatent pas de lien significatif entre 'Age des patients et I"évolution
de leurs intentions de faire de I’activité physique. Rodgers et coll. (2010,
cancer du sein) constatent quant a eux que les patientes plus Agées sont plus
ouvertes aux interactions en groupe dans le cadre de I'activité physique.
McCorry et coll. (2009) rapportent dans un échantillon de personnes ayant
eu un infarctus du myocarde que le contexte de réadaptation ne convient
pas aux plus jeunes, car il est « fréquenté » par des personnes Agées. Inver-
sement, Hendry et coll. (2008) rapportent chez des personnes ayant de
I'arthrose du genou la peur de se retrouver avec des jeunes lorsqu'’ils font de
l'activité physique. Cavalcante et coll. (2015, claudication) et Wanko et
coll. (2004, diabete de type 2) rapportent plus de barrieres percues envers
Iactivité physique chez les patients plus 4gés. De facon plus spécifique, les
plus jeunes rapportent plus de barriéres liées au manque de temps et d’énergie,
alors que pour les plus 4gés, les barrieres relatives a la condition physique
sont les plus importantes (Egan et coll., 2013, troubles métaboliques ; Kang
et coll., 2014, Oyekanmi et Paxton, 2014, cancer) ..

Des travaux ont aussi comparé la motivation des patients en fonction de
leur origine ethnique ou leurs croyances religieuses. Spector et coll. (2013)
ne rapportent pas de différences selon ce critére sur la confiance en soi, les
bénéfices percus de l'activité physique, et la perception de 'environnement
chez des Américaines touchées par un cancer du sein. Aux Etats-Unis éga-
lement, Orzech et coll. (2012) ont constaté que les barrieres a lactivité
physique sont plus faibles chez les personnes d’origine vietnamienne par rap-
port aux autres groupes ethniques (caucasiens, latinos, noirs-américains). Au
Brésil, Cavalcante et coll. (2015) ont observé que les barrieres pergues

71. Certains processus psychologiques peuvent s’avérer déterminants pour expliquer I’enga-
gement ou non dans une pratique d’activité physique réguliere lors de I'avancée en age ; voir
I’expertise collective de I'Inserm « Activité physique et prévention des chutes chez les personnes
agées » (2015).
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vis-a-vis de l'activité physique sont plus faibles chez les blancs que dans les
autres groupes ethniques. Une étude de Loh et coll. (2012) en Malaisie
indique que les femmes d’origine malaise, indienne et chinoise rapportent
des barrieres a I'activité physique liées au devoir familial, & I'activité profes-
sionnelle, ou a2 un manque d’envie, respectivement. En Angleterre, Pentecost
et coll. (2011) rapportent dans un échantillon concerné par des pathologies
variées que la minceur ne représente pas un enjeu aussi important pour les
populations noires originaires d’Afrique ou des Caraibes que pour les autres
groupes ethniques. On peut donc penser que la motivation a pratiquer une
activité physique sera moins importante dans cette population, si celle-ci est
percue comme un moyen de perdre du poids. Enfin, une étude de Lawton et
coll. (2006) menée au Royaume-Uni aupres de patients diabétiques de type 2
originaires d’Inde ou du Pakistan souligne que pour certains, la maladie reflete
une volonté divine, ce qui ne les encourage pas 4 mettre en place des compor-
tements de prévention tels que l'activité physique.

Ces quelques résultats épars doivent étre interprétés avec beaucoup de pré-
cautions, d’autant qu'ils peuvent étre expliqués par des facteurs de confusion,
en particulier le niveau socioéconomique ou le niveau d’éducation, qui n’a
pas été contrdlé dans ces études. Dans ce sens, plusieurs travaux indiquent
que les patients présentant un niveau de revenu ou d’éducation plus faible
sont caractérisés par des niveaux plus élevés de peur du mouvement, et glo-
balement de barrieres percues (Cavalcante et coll., 2005 ; Damush et coll.,
2005 ; Loof et coll., 2015, troubles ostéo-articulaires ; Oyekanmi et Paxton,
2014, cancer). Vancampfort et coll. (2016, troubles mentaux) indiquent éga-
lement que ces patients ont moins d’autodétermination envers l'activité
physique.

Plusieurs études soulignent des différences en termes de motivation en fonc-
tion du sexe des patients. Ainsi, d’aprés Marzolini et coll. (2010) chez des
personnes atteintes de maladies cardiovasculaires, les hommes pratiquent
plus pour leur apparence, les femmes pour prévenir I'ostéoporose, tandis que
pour Ferrand et coll. (2008) les femmes diabétiques de type 2 pratiquent plus
pour le groupe et les bénéfices psychologiques, les hommes pour gérer leur
maladie. Damush et coll. (2005) confirment que le soutien social est plus
motivant pour les femmes, et McDevitt et coll. (2006) soulignent le souhait
des femmes de pratiquer entre elles. Plus globalement, les femmes présente-
raient des niveaux de barrieres plus élevés et une efficacité percue plus faible
vis-a-vis de ces barrieres (Blanchard et coll., 2002 ; Kang et coll., 2014,
cancer ; Wanko et coll., 2004, diabete de type 2). Un résultat assez récurrent
concerne le conflit entre la pratique d’une activité physique et les respon-
sabilités familiales, qui est significativement plus rapporté par les femmes



Motivation et barrieres a I’activité physique chez la personne malade chronique

atteintes de maladie chronique que par les hommes (Ottenbacher et coll.,
2011). Celles-ci ont du mal a s’accorder du temps pour faire de activité
physique, car elles se sentent responsables de leur famille (Hefferon et coll.,
2013 ; Lawton et coll., 2006 ; Pedursdottir et coll., 2010 ; Pentecost et coll.,

2011), qu’elles font passer avant leurs problemes de santé.

La partie précédente a souligné que les processus motivationnels a l'origine
de 'engagement dans la pratique d’une activité physique réguliere sont lar-
gement transversaux aux différentes maladies chroniques ; certains de ces
processus se traduisent toutefois d’une fagon spécifique selon les caractéris-
tiques des pathologies. Les barriéres liées aux symptOmes et a leur exacerba-
tion potentielle dans le cadre de la pratique d’une activité physique peuvent
par exemple s’exprimer différemment. Dans le cas des maladies respiratoires,
Daniliak et coll. (BPCO) soulignent la peur des patients d’étre essoufflés ;
la dyspnée est donc une barriere particulierement importante, et plusieurs
études indiquent une forte préoccupation pour les conditions météo (froid,
vent, humidité) qui peuvent représenter un contexte trés défavorable a 'acti-
vité physique (Fuller et coll., 2016 ; Hartman et coll., 2013 ; Mancuso, 2006 ;
O’Shea et coll., 2007 ; Stewart et coll., 2014 ; Thorpe et coll., 2014). De
leur coté, les patients diabétiques déclarent craindre une hypoglycémie pen-
dant leur séance d’activité physique (Lascar et coll., 2014 ; Thomas et coll.,
2004) et/ou le fait de faire un malaise (Lawson et coll., 2006). Les personnes
ayant de Parthrose aux genoux anticipent davantage de douleur pendant ou
apres la séance (Holden et coll., 2012) ; et les insuffisants cardiaques appré-
hendent I'augmentation de leur rythme cardiaque (Albert et coll., 2015).

En ce qui concerne les patients atteints d’un cancer, la barriere la plus sail-
lante est clairement liée aux effets secondaires occasionnés par les traite-
ments ; ce constat est partagé pour I'ensemble des cancers étudiés (sein,
Hefferon et coll., 2013 ; Husebo et coll., 2014 ; Ingram et coll., 2010 ; Cour-
neya et coll., 2008 ; colorectal, Courneya et coll., 2005 ; prostate, Falzon et
coll., 2012 ; Kheog et coll., 2013 ; moelle osseuse, Craike et coll., 2013 ;

cancer pédiatrique, Gotte et coll., 2014).

Les effets secondaires des traitements ressortent également comme un frein
important a la pratique pour les personnes atteintes de troubles mentaux,
ceux-ci ayant souvent un effet sédatif (Glover et coll., 2013 ; Johnstone et
coll., 2009 ; McDevitt et coll., 2006). Les comorbidités physiques, notam-
ment le surpoids, qui peut étre favorisé par la médication, sont également
une barriere 2 la pratique (Johnstone et coll., 2009 ; McDevitt et coll., 2006).
Toutefois, la médication elle-méme ne semble pas étre corrélée a la moti-
vation des patients (Vancampfort et coll., 2015).
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Certains symptomes psychologiques (crises d’angoisse, paranoia, agora-
phobie...) induisent une forte anxiété sociale qui contribue a limiter les acti-
vités et en particulier 'activité physique (Bassilios et coll., 2015 ; Johnstone
et coll., 2009 ; Rastad et coll., 2014, schizophrénie). Ainsi, Vancampfort et
coll. (2015) rapportent une corrélation négative entre le niveau de symp-
tdmes négatifs et 'autodétermination des patients (par exemple, orientation
vers le plaisir et les bénéfices attendus).

Les préférences personnelles en matiére d’activité physique

Quelques études ont cherché a mettre en évidence la nature des activités
physiques susceptibles d’étre les plus motivantes pour les personnes atteintes
de maladie chronique, ainsi que les modalités de pratique les plus propices
a leur engagement a court et long terme. Globalement, ces études ne per-
mettent pas de tirer de conclusion claire, et indiquent une variabilité impor-
tante en termes de préférences personnelles pour certaines activités et leurs
modalités de pratique.

Dans le cadre de programme de réadaptation, quelques éléments sont dispo-
nibles au niveau de la motivation et de 'engagement dans des activités de
type endurance versus force. Jukiewicz et coll. (2011, AVC) ne rapportent
pas de différence d’assiduité de la part des patients ayant suivi ces deux types
de programmes de réentrainement. Tulloch et coll. (2013, diabete de type 2)
ont constaté plus de déclin de l'activité physique dans le groupe « force » ;
toutefois les patients de ce groupe ont également rapporté avoir percu moins
de soutien de la part de leur superviseur. Enfin, Heinrich et coll. (2014)
indiquent des niveaux d’amusement percu comparables et élevés a la fin d’'un
programme aérobie versus crossfit” chez de jeunes étudiants en surpoids ou
obeses.

Dans des études avec un questionnement plus ouvert, il ressort que certains
patients n’ont pas de préférence pour des activités physiques particulieres
(McDevitt et coll., 2006, troubles mentaux). Dans plusieurs études, la marche
apparait comme une activité préférentielle pour une proportion importante
de personnes, parfois suivie de facon marquée par une autre activité comme
la natation (Philip et coll., 2014, cancer du poumon), les étirements (Kartolo
et coll., 2015, cancer du poumon), le jardinage ou le vélo (Wanko et coll.,

72. Le crossFit est une méthode d’entrainement physique dont I'objectif est de développer

simultanément : I'agilité, I’équilibre, la résistance, la coordination, la vitesse, la puissance, la
précision, la force, I'endurance cardiovasculaire, et la flexibilité. Pour ce faire, les différents
exercices font travailler plusieurs muscles a la fois mais différents chaque jour, pour dépenser
un maximum d’énergie.
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diabete de type 2), voire un ensemble d’autres activités variées (Carpiniello
et coll., 2013 ; Ussher et coll., 2007, troubles mentaux). Il faut néanmoins
prendre ces résultats avec précautions, car la méthodologie de ces travaux
n’est pas toujours trés précise et n’est pas toujours comparable (i.e., choix
forcé ou non, liste plus ou moins importante d’activités ; activités sportives
et/ou ou activités de la vie quotidienne).

« Vous dansez 2 »

Mangeri et coll. (2014) rapportent chez des diabétiques de type 2 que la participation & un programme de
danse de salon et latino induit les mémes effets physiologiques qu’une activité physique plus classique,
supervisée ou non, choisie par les patients (par exemple, marche, vélo, natation). Cependant, les auteurs
constatent que la quantité totale d’activité physique pratiquée tend & diminuer dans le temps pour le groupe
qui pratique une activité classique, alors quelle reste constante dans le groupe de danseurs. De leur coté,
Kaltsatou et coll. (2014) ont comparé les effets d'un programme de réentrainement « classique » combinant
des exercices d’endurance et de force, a un programme de danse grecque traditionnelle, dans un échantillon
d'insuffisants cardiaques. Si les deux groupes ont démontré une amélioration de la condition physique compa-
rable, seuls les participants du groupe danse ont vu leur niveau d'intérét et d’amusement augmenter au cours
de I'étude.

Parmi les modalités de pratique examinées, la principale question posée
concerne le fait de pratiquer seul(e) ou en groupe. Tres clairement, les
réponses des personnes malades chroniques a cette question sont partagées,
et des pourcentages sensiblement équivalents de patients déclarent une pré-
férence pour une pratique individuelle ou collective, ou ne pas avoir de
préférence (Carpiniello et coll., 2013 ; McDevitt et coll., 2006 ; Rastad et
coll., 2014 ; Ussher et coll., 2007, troubles mentaux ; Poltawski et coll., 2015,
AVC ; Petursdottir et coll., 2010, arthrose). Enfin, de facon plus ponctuelle
Blaney et coll. (2013, cancer) rapportent une préférence marquée pour la
pratique d’une activité physique en musique.

Agir sur les motivations a pratiquer une activité physique

Des techniques tres différentes peuvent étre identifiées dans la littérature
comme stratégies de promotion de Iactivité physique. Des études qualitatives
montrent que les interventions auprés des personnes atteintes de maladies
chroniques qui pratiquent une activité physique régulierement, en particulier
aprés un programme encadré, utilisent des stratégies aussi diverses que la
fixation d’objectifs ou le fait de recevoir des appels d’'un professionnel de
santé (Donnelly et coll., 2013, cancer de l'utérus), I'enregistrement des
comportements d’activité physique, la réévaluation cognitive” (Scott et

73. Travail de transformation des pensées négatives relatives a I’activité physique.
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coll., 2015, échantillon mixte), ou encore plusieurs stratégies de change-
ments de comportements simultanément tels que le contre conditionne-
ment ', ou le support social... (Romain et coll., 2015, diabete de type 2). En
plus de cette diversité de techniques, la recherche interventionnelle se carac-
térise bien souvent par l'utilisation combinée de plusieurs techniques, afin
d’agir de la fagon la plus efficace possible sur la motivation des patients.

Une méta-analyse récente indique que le fait de s’appuyer sur un modele
théorique de la motivation pour concevoir une intervention résulte globale-
ment en une augmentation significative de la quantité d’activité physique
chez 'adulte (Gourlan et coll., 2016). Environ 50 % des 82 études incluses
dans cette méta-analyse concernaient un échantillon de personnes dgées ou
de personnes atteintes de maladie chronique. Les auteurs indiquent cepen-
dant que la qualité d'implémentation des modeles théoriques de ces travaux
reste modeste. De plus, des interventions « a-théoriques » peuvent s’appuyer
sur des stratégies susceptibles d’avoir un impact significatif sur la motivation
des participants, bien que cela ne soit pas évalué. Dans ce sens, Prestwich et
coll. (2014) ne trouvent pas de différences d’efficacité sur 'activité physique
entre les études interventionnelles s’étant ou non appuyées sur une théorie.
Ces deux méta-analyses rapportent également un niveau d’efficacité compa-
rable entre les sous-ensembles d’études s’appuyant sur des théories différentes.

Afin de synthétiser les principaux résultats de cette littérature, deux tableaux
synthétiques sont proposés, plutdt qu'une description minutieuse de chacune
des interventions réalisées auprés de personnes malades chroniques (il s’agit
en grande majorité d’essais randomisés controlés).

Le tableau 3.1 présente les conclusions des études ayant cherché a agir sur la
motivation des patients (et parfois leur niveau d’activité physique). Les élé-
ments pour lesquels des résultats significatifs ont été obtenus sont indiqués.
La colonne de droite précise quelles combinaisons de techniques d’interven-
tion ont été employées ainsi que le moment de I'intervention.

Le tableau 3.II détaille quant a lui les techniques utilisées dans ces interven-
tions, sur la base de la taxonomie CALO-RE (Michie et coll., 2011). Le
tableau précise A quel niveau du parcours de soin des patients ces techniques
ont été employées (selon les études, en parallele d'un programme d’activité
physique supervisé, ou de facon indépendante). Cependant, cela n’implique
pas qu’elles ne peuvent pas étre appliquées a d’autres moments. De plus, pour
certaines techniques d’intervention, différents médias de diffusion ont pu

74. Remplacement du comportement « néfaste » (étre dans son canapé pour regarder la télé)
par un comportement alternatif (faire du vélo d’appartement).



Motivation et barrieres a I’activité physique chez la personne malade chronique

ASATVNV

123

G:1sod
‘v'eidvd LSUOIJUBIUI © ,B110BIIY8-0INY - (0t2 = u) aireuoi00 8ibojoyred G002 1109 }0 BHOYBIUS
2ok Juswiasnuie
‘-0 p-1 £150d  : ,[e100S UaNNOS | senbst/sealpuaq ¢ 9HOBIIE-0INY agloddes-ony  (0g] = u) seibojoyyed sejusigq 10z ‘1ebisung 1o ojuld
et
‘118711804  [BI00S UBNINOS | 9}10BD1Y8-0INk | SaJBLIIE] | S8dljaudg LOM09[00  (0Sg = u) seibojoyed sejualayiq 9002 “|109 18 8100
uoneulw.slpoine
LY LY dvd ¢ andiad 8ousjedwion ¢ Jnasiniedns np uslNOS agyoddes-ony (212 = u) aureuoloa aibojoyred 8002 “1109 18 IpaMISap|IN
Lidvd ,SOI9LIIE] | SAIYAURQ . ,9IIINSS (8[ejuswenodwo) (09 = u) a1reu100 BifojoyRRd 7002 ‘Siut9 19 |[BOIN
‘8¢ dvd SaIQLuEq 9)I0BINe-0INE | ,9}I0BI}je-0INY Loguoddes-oiny (12| = u) enbiwayds) ajyredoipie) 002 ‘sissanedeld 18 UosIppe}
-1 +1s0d «uoleayiueld LONBI0 (012 = u) anbiwgyos) aiyjedoipie) 7102 “109 10 uassuep
L
‘8972 dvd LQHoBdIjjO-0INY «(eunpisse) eejuswiapodwo) (e¥ = u) enbepseo souesyynsu| €102 “1102 38 uBOUNQ
Gy dvd SUONUBUI ¢ B}OBIIS-0NY ooyoddes-ony (69 = u) saibojoyred sayuaialIq 10z ‘B1agbuep 10 sedhuy
€Lzt 4[1008 UBNOS
‘6'v'el:dvd ! ,Suonuayul ! ,aHoedlYje-0INe | ,s8nbsii/sedljoUSg Loopoddes-oiny (96 = u) enbiwayos) aiyedolpie) 7102 “1109 10 peqely
salle|nosenolpJed saibojoyied
suopuaul
2Lve‘l ! dvd ‘ ndiad 8|0u02 ¢ ,SB[BID0S SAULIOU ¢ B}OBII-0NY sgyoddes-ony (/8 =u) ules #7102 110918 yul
vl ch JusWaANow
I1e-1f dvd npnad ! ,Juswiasnwe ¢ ,SaIalieq | 8119eI8-0INY (e18WwnoR) 8An08IqO (1 = u) ules 1102 “[|0918 s1aboy
suopual
16t dvd ¢ ,nd1ad 9]0/JU0 ¢ SOIBID0S SAWIOU ¢ SAPNINY - (G} = u) uownod 2£102 “1109 18 21AujoN-8lpped
L'9'7'e'L10S SeI9lLeq  9HOBIYe-0INY agpoddes-oiny (€S = u) eyeysoid 1o uleS €10¢ “11021 JaysoW
b 0S ,SoNbsli/sa01jpusq | ,9HoBIYE-0INY - (85} = u) ues 7102 110910 uoz[e4
Gl el
‘8°,'6-¢: dvd «SHOBIIS-0INY agpoddes-oiny (95 = u) uies £00g “1109 10 Nauueg
sasnalgaued saibojoyied
,uojuanIau| SO||oUUOIBAOW SB|qeLeA dV.l ep ainsapy (uojueyog) sifojoyred 20UBJ9leY

sanbiuoayd sapejew s3] zayd J[AUUOIJEAI}OW UOILJUILIO B SI|[2UUOIUIAIIUI SIPN)D Sap sjeynsaa xnedpuliy : ¢ neajqe]



Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques

-anbisdyd 9114108, p swwe13o1d-1s0] ¢ 150 ¢ syURINOD sulog = DG ¢ anbisdyd 911ande p swweidol] : Jyd

'$91Q1IUOD

SPSIWOPUEI S1ESSD $9p sed JUOS U $9PNIY §90 ¢ [[*¢ NEI[EI I SUBP SALIOP anb SI[[91 UOHUIAIIIUL,| SUEP SISI[IIN SINDIUYO9] XNk Judpuodsai1od sonbipul so1wnu s3] | ¢ SPHILDYIUSIS SIEINSI 4,

(9911 = u) (sairejnosenoipied
10 Salig|NIe-09)S0

69y 1s0d Luoteoyiueld ! ,aHoeole-0INy L88uoddel-oiny selBojoued) oIy €102 “ll09 18 Bial4
¥l dvd Inajnop ! ,$901)9Udq | 9}IOBIIB-0INY LO[eswanodwo) (92 = u) anbiuoiyo aibjeqwo 1102 “1109 }8 Buop
Giisod (Log=u)

‘b idvd «BH0BIIY8-0INY Lo9Hoddes-oiny allofewweljul swsiiewnyy 7102 1109 10 Texnuep
P17 el ! dvd Inajnop ¢ ,JuswaAnow np unad ¢ ndiad sjQsu0) - (601} = u) enbiuoyd aifequio ¥10g 1102 18 uspury
9! n_<m LSUORUBIUI - ,SeIgUIe] : ,9}I0BDljje-0INY Loouoddel-oiny (Lt = u) enbiuoiyd e1bjeqio 9002 WoNYoS 1 Jauyen

L'y1180d Lsuopual  ,senbsly/seolyousq ! ,sasallieg - (987 = u) YUy 7102 “1100318 leseq
9v:dvd LSJ10BJ1}J9-0INE |, UoljBUIWLIBIOPOINY ooyoddes-ony (8y = u) anbiuoiyd aibjequio] 210z 1109 10 yoeddon
‘1'e —an_MM suonuau| agyoddes-ony (021 = u) anbiuoiyd aifjequio /002 “ll09 10 Ja|seg
salle|noje-09}so saibojoyied

€l ‘2 1s0d Luoljeuiugigpoine
GL‘8°2 V! dvd ¢ andiad 9ousjedwiod ¢ nssiAiadns np usinog Lo9uoddes-ony (080 | = u) uoissaidop-aivIXuYy 102 1109 18 093
sanbueiyafsd saibojoyied

L9 Luoleuiwalgpoine
Ye2rins ¢ ,andlad sousjedwoo | ,inasialadns np usiiNog 8ouoddes-oiny (62 = u) ausaqo 18 spioding 0102 “||09 18 BAIS
ERAAE n_<M LUoljeuiuigigpoiny Loouoddel-oiny (81 = u) ouseqo 710 “110918 ;uejnon

GlL'g LUoljeulwlsigpoine
R AR ¢ andiad aousjedwiod ¢ , Inasialadns np usiiNog LBN108[q0 18 83u0ddes-ony (29 = u) ausaq0O €102 “||02 18 UBlNOY)
8-€'L:0S suonuajul : gyoeolye-one | ndied 8jgnu0) LBNI0Ig0 (10} = u) usedo €102 “1109 18 [ore1D)-1ebueieg
‘L'9've! n_ﬁ_ «SH0BII-0INY d[ejuswiepodwo) (L&} = u) useqo 1102 "109 }8 Isauuy
sanbijoqejaw saipeje|y
,uoljuana)u| S8||aUUOIBAIOW SB|qeLEA dV.l 8p ainsapy (uojueyo”) aifojoyred 90UdI9JRY

sanbiuoayd sapejew s3] zayd J[jdUUOILAI}OW UOLLIUILIO B SI[[UUOIUIAIIIUI SIPNJI SIP s)eynsaa xneddulld : (uy) |°€ nedjqe

124



Motivation et barrieres a I’activité physique chez la personne malade chronique

Tableau 3.11 : Description des techniques d’intervention utilisées dans les essais

cliniques efficaces pour promouvoir I'activité physique

Interventions Programme d’AP Post-programme
Soins courants
1. Information sur les effets du comportement (coits et bénéfices 21/38 (55 %) 1/5 (20 %)
pour la santé de I'individu) 9/17 (53 %)
2. Informations sur les activités pouvant étre pratiquées et les 11/15 (73 %) 1/5 (20 %)
opportunités de pratique (lieux, structures) 9/13 (69 %)
3. Anticipation des barriéres (potentiels conflits de buts) et résolution 19/32 (59 %) 1/5 (20 %)
de problemes 3/10 (30 %)
4. Fixation d'objectifs (choix personnel de la nature, fréquence, 26/39 (67 %) 5/14 (36 %)
intensité, durée de I'AP pratiquée) 7114 (50 %)
5. Rappel des objectifs fixés et des séances prévues 3/9 (33 %) 2/4 (50 %)
1/5 (20 %)
6. Feedback sur le comportement (en particulier par rapport aux 7/9 (78 %) 4/8 (50 %)
objectifs) 3/10 (30 %)
7. Renforcement (encouragements, félicitations) suite a la réalisation 7115 (47 %) 1/5 (20 %)
du comportement 5/11 (45 %)
8. Monitoring de 'adoption du comportement par le patient (journal) 4/6 (67 %) 2/10 (20 %)
5/9 (56 %)
9. Rappel d’'une expérience positive (situation vécue comme une 5/5 (100 %) 3/3 (100 %)
réussite quant & 'adoption du comportement)
10. Utilisation de signaux pour déclencher le comportement (par 1/5 (20 %)
exemple, entre plusieurs actions habituelles)
11. Comparaison sociale (témoignage de patients ayant réussi a 4/12 (33 %) 1/5 (20 %)
mettre en place le comportement) 2/2 (100 %)
12. Implication des proches (soutien et pratique conjointe de 9/18 (50 %) 1/5 (20 %)
I'activité) 3/4 (75 %)
13. Stratégies de faire face a la rechute (anticipation de la gestion de 6/9 (67 %) 1/5 (20 %)
périodes ou le comportement n'est plus adopté)
14. Réévaluation cognitive (transformation des pensées négatives) 5/10 (50 %)
15. Entretien motivationnel (méthode clinique basée sur lnitiative du 11 (100 %) 4/5 (80 %)

patient, la minimisation de la résistance au changement et la prise
en compte de son ambivalence)

Note : les colonnes de droite synthétisent la proportion de résultats significatifs sur 'ensemble des hypotheses testées ;
les cellules vides témoignent de I'absence d’étude ayant inclus certaines techniques dans des interventions visant a
promouvoir l'activité physique auprés de personnes atteintes de maladies chroniques a certains moments de leur parcours

de santé.

étre utilisés (entretien, appel téléphonique, SMS, site internet, carnet de

suivi, brochure) ™.

75. L’efficacité de la plupart de ces techniques sur 'activité physique chez les malades chro-
niques est également discutée dans la littérature (O’Halloran et coll., 2014, surpoids et obésité ;
Bélanger-Gravel et coll., 2010 ; maladies cardiovasculaires, Ferrier et coll., 2011 ; Karmali et
coll.,, 2014, Morris et coll., 2014, Tierney et coll., 2012 ; troubles ostéo-articulaires, Beinart et

coll., 2013).
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Cette représentation dichotomique, avec les variables motivationnelles d’un
coté et les techniques de l'autre, est loin d’étre le fruit du hasard. En effet,
deux lignes de recherche se sont longtemps développées de facon relative-
ment autonome, une premiere en psychologie de la santé ; une autre davan-
tage orientée sur les aspects cliniques, en médecine comportementale. En
conséquence, la construction d’interventions dans lesquelles le choix de
techniques est justifié théoriquement par des effets attendus sur une ou plu-
sieurs variable(s) motivationnelle(s), et la mesure de ces variables, reste une
exception (Gourlan et coll., 2016). Cependant, il faut souligner les efforts
récemment opérés par certains auteurs pour tenter de réconcilier ces champs
et leurs terminologies. Par exemple, Kok et coll. (2016) ont récemment
publié un article qui détaille la nature des processus psychologiques sur les-
quels agir, et les techniques 2 mettre en ceuvre dans ce sens.

Conclusion

En conclusion, I'engagement durable des personnes atteintes de maladie
chronique dans une activité physique est principalement motivé par le plaisir
et 'intérét qu’elles y trouvent, les bénéfices pour leur santé physique et leur
bien-étre psychologique. Quelques études mettent également en avant le
role joué par I'image de soi de ces personnes vis-a-vis d’elles-mémes. Les
principales barrieres a la pratique de 'activité physique sont liées a leur état
de santé, et aux symptomes (douleur, fatigue...), qui peuvent résulter des
soins regus. En revanche, les motivations liées & une pratique pour satisfaire
son entourage ou liées aux risques percus semblent avoir peu de lien avec
les comportements. Les croyances des individus en leurs capacités a pratiquer
des activités physiques, en particulier dans des circonstances contraignantes
(du fait de leur état de santé, de leur environnement de pratique ou des
autres activités et rdles 4 assumer), représentent un facteur trés important.
L’environnement social (incluant le corps médical, les professionnels super-
visant la pratique d’activité physique, les pairs, la famille) peut influencer de
facon plus ou moins favorable la motivation de ces personnes, en fonction
des messages adressés et des comportements adoptés. Enfin, si les intentions
et la planification sont un processus incontournable dans un premier temps,
la création de routines devient ensuite une nécessité pour que I’activité phy-
sique devienne un comportement adopté de facon automatique, ou

habituelle.

La plupart des processus motivationnels operent de facon transversale dans
toutes les populations de personnes malades chroniques, bien que certaines
dimensions ou barrieres s'expriment de facon plus ou moins marquée selon
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les individus (4ge, niveau de revenu ou d’éducation, genre, pathologie...).
Concernant les modalités de pratique, des différences inter-individuelles
importantes ont été identifiées, que ce soit concernant la nature de I'activité
physique réalisée, ou le contexte (pratique individuelle ou collective ; avec
d’autres patients ou non).

Enfin, un certain nombre de techniques d’intervention ont été identifiées
comme des leviers efficaces pour favoriser la motivation des personnes
atteintes de maladies chroniques envers la pratique de I'activité physique,
que ce soit en cours de réadaptation, en post-réadaptation ou dans le cadre
des soins courants.
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Approche psychologique
de la maladie chronique

Selon le rapport de 'OMS (2014), 68 % des déces dans le monde en 2012
ont été causés par une maladie chronique non transmissible, soit 38 millions
de personnes. En 2030, le nombre de déces pourrait dépasser les 52 millions.
Ces maladies sont essentiellement d’origine comportementale, la part du
déterminant génétique diminuant avec I'avancée en 4ge. En France, 28 mil-
lions de personnes suivent un traitement au long cours, parmi lesquelles
15 millions sont atteintes de maladies chroniques et 9 millions sont déclarées
en affections de longue durée (Briancon et coll., 2010). Les patients doivent
faire face a des problemes de santé persistants et des situations de handicap,
éviter de nouvelles maladies, surmonter des difficultés familiales et socio-
économiques et se confronter a des regards qui ne sont pas toujours bien-
veillants (OMS, 2006 ; Matheson et coll., 2011). Ils doivent apprendre 2

vivre au mieux avec leur maladie.

L’inactivité physique et la sédentarité favorisent la survenue d’'une maladie
chronique (Knight, 2012) et son aggravation (Doukky et coll., 2016).
A contrario, la pratique d’une activité physique suffisamment personnalisée,
intense et réguliere peut retarder la survenue d’une maladie chronique,
limiter ses conséquences et dans quelques cas, la guérir. Pour promouvoir
'activité physique et lutter contre la sédentarité, des actions multimodales
sur le long terme sont nécessaires : elles concernent a la fois les domaines
environnemental, politique, social, organisationnel, économique, technolo-
gique et comportemental (Kohl et coll., 2012). Mais a plus court terme, pour
améliorer leur état de santé et augmenter leur durée de vie avec une qualité
de vie satisfaisante, ces personnes fragilisées par une maladie chronique ont
besoin d’actions concretes telles que des programmes d’activité physique
ciblés et supervisés, c’est-a-dire des programmes d’activités physiques adap-
tées (APA). Ce chapitre vise 1) a2 mieux comprendre les processus psycho-
logiques mis en jeu dans la maladie chronique qui influent sur 'engagement
durable dans une pratique ’APA, 2) a faire connaitre les principaux facteurs
psychologiques a prendre en compte pour I’évaluation des programmes
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d’APA et 3) a souligner 'importance de la prise en compte des déterminants
psychologiques dans la mise en ceuvre et la réussite de ces programmes.

Caractéristiques psychologiques associées a une maladie
chronique

Distorsion entre le niveau d’activité physique réel et percu

De nombreux travaux montrent des biais de surestimation subjective de la
pratique physique hebdomadaire tant en intensité qu'en durée (Fox, 1997).
Aux Etats-Unis par exemple, 40 % des adultes déclarent par questionnaire
atteindre le seuil bénéfique a la santé, alors qu’ils ne sont que 4 % lorsque
I’évaluation se fait par un accélérometre (Troiano et coll., 2008). Sur une
cohorte d’adultes suivis en moyenne 12 ans, si I"évaluation de la condition
physique se fait sur un tapis de marche (évaluation objective) par rapport a
une évaluation par questionnaire (évaluation subjective), I'analyse des résul-
tats montre que seule 1'évaluation objective permet de mettre en évidence
une baisse importante du risque relatif de mortalité (RR = 0,96 ; IC 95 %
[0,61-1,53] versus RR = 0,62 ; IC 95 % [0,54-0,72]) (Lee et coll., 2011). Cette
distorsion entre la perception d’une pratique physique et la réalité objective
est retrouvée chez des patients récemment diagnostiqués d'une maladie chro-
nique (Pitta et coll., 2006 ; Matheson et coll., 2011). Le cerveau a tendance
a surestimer la dose d’activité physique hebdomadaire.

Inactivité physique, un possible signe annonciateur de maladie
chronique

L’inactivité physique ou la sédentarité sont 'un des quatre facteurs de risque
majeurs de maladie chronique (Blair et coll., 1989). Cela est démontré dans des
maladies chroniques d’origine métabolique et cardiovasculaire, mais aussi dans
des maladies pour lesquelles le lien n’est pas aussi intuitif : maladies neurodégé-
nératives, cancers ou dépressions. L'inactivité physique est ainsi a 'origine de
dépenses de santé directes et indirectes considérables dans la plupart des pays
(Ding et coll., 2016). Malgré cela, les professionnels de la santé et les patients
eux-mémes ne prétent pas suffisamment attention a ce comportement a risque
vis-a-vis de la santé. Dans le cas de la broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO), une étude américaine montre que lors d’'une premiere
consultation, les médecins formés dans les années 1990 parlent moins d’acti-
vité physique 2 leurs patients que les médecins formés dans les années 1980, qui
eux-mémes en parlent moins que les médecins formés dans les années 1970
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(Barret coll., 2005). Une étude rétrospective francaise montre que des patients
atteints de BPCO percoivent une réduction significative de leur activité phy-
sique 4 ans avant les premiers signes de géne respiratoire (Gouzi et coll., 2011).
IIs ont ainsi ressenti une diminution de leur niveau d’activité physique en
moyenne a 45 ans, alors qu'ils ont été génés par le premier signe de la maladie
— un essoufflement anxiogéne appelé dyspnée — en moyenne a 49 ans et que
leur maladie n’a été diagnostiquée en moyenne qu’a 54 ans. Le corps envoie des
signaux d’alerte au cerveau que ce dernier passe sous silence afin de protéger la
personne, a son insu, d’un effort physique qui pourrait provoquer cette sensa-
tion d’asphyxie. Ainsi, la personne prend I'ascenseur au lieu des escaliers,
utilise sa voiture plutdt que de marcher. Toute occasion d’éviter un effort
physique trouve sa justification (la météo, le manque de temps, la pollution, un
repas trop riche...).

Une inactivité physique chronique ou une baisse soudaine d’activité physique
peut &tre un signe avant-coureur de maladie chronique. Sa détection précoce
pourrait étre améliorée dans les cabinets médicaux et paramédicaux, car trop de
maladies chroniques sont diagnostiquées tardivement, en particulier en France
(Dreux, 2013). Les professionnels de la prévention santé et de la médecine
devraient étre attentifs a cette réduction soudaine ou progressive d’activité
physique, puisqu’elle n’est pas forcément identifiée par les patients et leur
entourage. Il ne s’agit pas d’'inquiéter le patient, mais d’accorder plus d’impor-
tance a ce facteur de risque de facon a déclencher en temps utile des examens
plus complets, pour détecter des troubles potentiels liés a I'inactivité physique
ou la sédentarité. Tout médecin devrait systématiquement poser des questions
sur le niveau d’activité physique hebdomadaire a chaque patient (ne serait-ce
que lui demander s'il prend toujours les escaliers pour monter un ou deux
étages). L'utilisation d'un podometre, d’un objet connecté santé ou d’un télé-
phone mobile équipé peut étre une excellente occasion de faire le point et de
parvenir 2 une prise de conscience de son niveau d’activité physique. L'OMS
plaide pour considérer 'inactivité physique comme une véritable pandémie
(physical inactivity pandemic), tant I'inactivité physique est contre nature pour
’tre humain et liée a 'apparition de maladies chroniques (Knight, 2012).

Le déni de la maladie chronique

Le déni d’'une maladie correspond a une stratégie psychologique défensive
visant 2 minimiser I'impact des signes de cette maladie sur la vie quotidienne
(Goldbeck, 1997 ; Rabinowitz et coll., 2006 ; Vos et de Haes, 2007). Ces signes
peuvent étre par exemple une douleur persistante, une fatigue durable, un
essoufflement génant, une irritation, des vertiges, des palpitations passageres,
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des difficultés de mémoire, des rougeurs, une masse anormale dans le sein, une
raideur articulaire, un blocage lombaire, des problemes digestifs, une variation
en quelques semaines du poids corporel... Ne pouvant pas supporter I'appari-
tion de ces manifestations, la personne s’attache inconsciemment a ne pas y
penser et a ne pas imaginer d’implications futures sur sa santé. Elle espere une
récupération totale aprés une phase de repos, par exemple, et minimise la géne.
L’entourage relativise ces signes. Des justifications, telles que 'avancée en Age,
le surmenage professionnel ou une difficulté familiale, sont invoquées. Ne
sachant, ni ne pouvant contrdler le déclenchement de ces signes, des stratégies
d’évitement du probleme sont mises en place. Elles sont si performantes que le
patient ne s’en rend méme plus compte. Il change ses habitudes sans méme s’en
apercevoir. Le déni est 'une des raisons majeures du retard de diagnostic de la
plupart des maladies chroniques (Covino et coll., 2012).

Le choc de 'annonce d’'une maladie chronique

L’annonce du diagnostic de maladie chronique par le médecin présente un
caracteére soudain, malgré parfois une longue succession d’examens. Elle sidere
en créant un avant et un apres. Une phase de choc va suivre cette annonce. Le
patient et sa famille ne sont pas en mesure d'intégrer immédiatement le dia-
gnostic, et d'interpréter correctement toutes les données quantitatives et le
jargon médical qui les accompagne. Le pronostic est encore plus difficile a
comprendre 2 cause de la combinaison complexe de facteurs biologiques,
comportementaux et environnementaux (Magro et coll.,, 2016). La maniére
d’annoncer la maladie et ses implications de la part du médecin est une des
conditions déterminantes pour faciliter 'appropriation d'une maladie chro-
nique. Une annonce de mauvaise qualité, par exemple avec des termes vagues,
non bienveillants, non authentiques et/ou surprotecteurs aggrave le choc res-
senti par le patient et allongera cette phase (Haute Autorité de santé, 2008).
Certains patients se sentiront détachés de la situation, et se placeront en specta-
teur de ce qui leur arrive. D’autres refuseront le diagnostic et voudront recom-
mencer les examens et les interprétations des résultats avec d’autres praticiens.

Fluctuations des états psychologiques des patients atteints de maladies
chroniques

D’un point de vue extérieur, une maladie chronique traitée biologiquement
parait stabilisée. Un médecin parle « d’état stable ». Un proche peut penser
que suivre correctement le traitement prescrit suffit 3 « normaliser » la vie
du malade chronique. Or, du point de vue du patient, il n’en est rien. Dans
sa vie quotidienne, sa « vraie vie », il rencontre des hauts et des bas, des
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moments d’abattement et de désespoir, des temps de crise, des temps de paix,
des temps d’espoir.

Pour le diabete de type 1, des médecins avaient développé des programmes
ot il fallait respecter une valeur cible de glycémie et éviter les hyper ou
hypoglycémies, pour théoriquement prévenir des séquelles. Sur le plan théo-
rique, il fallait controler plusieurs fois par jour le taux d’hémoglobine glyquée
avec une automesure par piqfire au doigt, calculer les dépenses énergétiques,
puis s'alimenter et s’injecter de l'insuline en conséquence. Tout écart était
proscrit et il ne fallait donc pas sortir des valeurs seuils. Cela entratnait une
prise alimentaire stricte, des auto-mesures trés fréquentes, des injections régu-
lieres, en bref, un mode de vie trés contraignant. Or, cette vie d’ascéte ne
peut durer qu'un temps car elle isole socialement et est source de situations
de handicap. Des recherches sur I'insulinothérapie fonctionnelle ont pu mon-
trer aujourd’hui qu'il est préférable d’apprendre au patient a restaurer le
niveau de la glycémie, plutdt que d’empécher a tout prix le dépassement des
seuils (Nicolucci et coll., 2013). Un écart peut étre ainsi corrigé sans que
cela prenne des proportions majeures. Dans cet exemple, un équilibre est
trouvé entre un controle indispensable et une liberté d’action.

Une maladie chronique bouleverse la perception du temps, ce dont les pro-
ches et les professionnels non malades ne se rendent pas toujours compte.
Lorsque I'on n’a que quelques années, voire quelques mois a vivre, le curseur
du court et du moyen terme est modifié par rapport 2 un individu sain (Guer-
doux et coll., 2016). Le temps s’apprécie différemment, il est vécu plus inten-
sément. Il rend les événements de vie plus saillants. Les patients malades
chroniques deviennent plus sensibles aux événements négatifs.

Les études utilisant des méthodes d’auto-évaluation fréquente (Ecological
Momentary Assessement) montrent a quel point les oscillations retracant le
vécu quotidien sont amples et variables chez les patients souffrant d’une
maladie chronique (Barge-Schaapveld et coll., 1999 ; Chepenik et coll.,
2006 ; Ebner-Priemer et Trull, 2009 ; Ninot et coll., 2010 ; Rot et coll,,
2012). L’état de santé percu du jour n’est pas celui du lendemain (Frey et
Suki, 2008). Les auteurs parlent de « vulnérabilité du soi ». Ces fluctuations
induisent une plus grande « imprédictibilité du soi » 2 moyen terme (Kernis
et coll., 1993), et donc des comportements moins prévisibles.

Maladie chronique et risque de comorbidités

Une maladie chronique constitue le terreau idéal pour le développement de
nouvelles maladies. Un patient ne doit pas uniquement gérer sa maladie
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chronique et faire face aux éventuels effets secondaires des traitements et
aux possibles séquelles résiduelles. D’autres facteurs concourent a générer de
nouveaux troubles de santé. Sur le plan psychologique, des phénomenes,
notamment anxieux et dépressifs, le fragilisent. Des désordres cognitifs (trou-
bles de l'attention, de la mémoire, des fonctions exécutives) apparaissent
également. Des comportements 2 risque sont maintenus ou mis en place
(consommation accrue d’alcool, tabagisme, alimentation inadaptée, inacti-
vité physique, non-respect des prescriptions médicales). Sur le plan social,
des difficultés peuvent se surajouter : perte d’emploi, probleme conjugal,
incompréhension familiale, réserves financieres insuffisantes pour couvrir les
cofits des soins, raréfaction du cercle amical... Sur le plan environnemental,
les allergenes, les virus, la pollution, les pesticides et autres agents toxiques
affectent plus facilement les personnes fragilisées par une maladie chronique.

Une maladie devenant chronique n’est plus seulement la pathologie d’un
organe, d'une fonction organique ou d’un systéme organique, c’est une
maladie systémique. La BPCO en est une illustration. Avec le temps, elle
n’est plus uniquement une maladie des voies aériennes supérieures : elle pro-
voque des dégradations des muscles, du cceur, du foie, des os, du pancréas et
du cerveau (Fabbri et coll., 2008). Elle a aussi des impacts psychosociaux
comme les troubles du sommeil, la fatigue, la déprime, 'anxiété, la répression
des émotions, les troubles attentionnels, les difficultés mnésiques, la perte
d’estime de soi et le repli social (Société de Pneumologie de Langue Fran-

caise, 2010).

Une étude sur une population représentative montre que 23,2 % des per-
sonnes malades chroniques sont multimorbides c’est-a-dire qu’elles souffrent
de deux ou de plus de deux pathologies chroniques (Barnett et coll., 2012).
Ce pourcentage s’accroit avec I'dge et atteint 65 % entre 65 et 84 ans et
81,5 % pour les personnes agées de plus de 85 ans. Plus les personnes sont
précaires, avec un niveau socioéconomique faible, plus elles présentent des
pathologies associées.

Ainsi, 2 une maladie chronique s’ajoutent d’autres maladies appelées des
comorbidités : hypertension, cardiopathie, diabéte, cancer, dépression,
anxiété, ostéoporose, accident vasculaire cérébral, démence, douleur chro-
nique, trouble du sommeil, dénutrition... Elles se combinent pour provoquer
des handicaps majeurs. La démarche de soin des patients comorbides s’avere
alors encore plus complexe. Elle 'est d’autant plus que notre systéme de
santé est essentiellement organisé pour traiter une maladie 2 la fois (Bousquet

et coll., 2014).
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Profils des personnes atteintes de maladies chroniques

Des recherches identifient trois catégories générales de patients. Les cas sim-
ples concernent les patients ayant une maladie chronique stabilisée et qui
s’y ajustent durablement. Les cas compliqués comportent des comorbidités
associées 2 la maladie chronique initiale, une précarité socioéconomique
et/ou un grand Age. Enfin, les cas complexes correspondent aux patients
présentant des comorbidités (multiples et/ou instables) associées a des situa-
tions de handicap, un grand 4ge et un faible niveau socioéconomique (Pey-
tremann-Bridevaux et Burnand, 2009). Les stratégies de prise en charge
devraient étre ajustées sur ces trois types de profil notamment avec 'aide de
case manager (gestionnaire de cas) selon le modele stepped care (approche
personnalisée selon un modele de soins échelonnés). Ce n’est pas encore le
cas en France.

Le diagnostic d’'une maladie chronique : une occasion de changement
comportemental

Le diagnostic d’'une maladie chronique, passé le choc de I'annonce, peut étre
un moteur motivationnel majeur de changement de comportement si
I'annonce est bien faite et si 'accompagnement choisi est fondé sur la science
et personnalisé (Christensen et coll., 2000). L’équipe de professionnels doit
tout mettre en ceuvre pour associer le patient a la prise de décision et I'aider
a maintenir ce changement comportemental a long terme (Matheson et coll.,
2011). Ce processus dynamique se nomme |'ajustement psychologique a la
maladie chronique (Stanton et coll., 2007 ; De Ridder et coll., 2008 ; Moss-
Morris, 2013). Il peut aussi s’appeler la résilience ou I'appropriation de la
maladie chronique selon les référentiels théoriques (voir ci-apres). Il ne
dépend pas de la personnalité (Jokela et coll., 2013, 2014). Il prend du temps
et impose souvent des modifications du style de vie et de relation avec
'entourage.

Mécanismes d’adaptation chez les personnes atteintes
de maladies chroniques

Cercle vicieux du déconditionnement physique

Une des conséquences insidieuses d'une maladie chronique est I'activation
d’'un processus psychophysiologique d’inactivité physique appelé le cercle
vicieux du déconditionnement (Préfaut et Ninot, 2009). Il agit comme un 147
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processus aggravant la maladie chronique initiale, comme un amplificateur
de la fragilité et comme un accélérateur du processus de vieillissement. Il
entraine le patient vers la dépendance et une qualité de vie dégradée. Dans
la BPCO par exemple, il est activé par son symptdme majeur, un essouffle-
ment inconfortable a l'effort, la dyspnée (figure 4.1). Pour I'éviter, le patient
adopte un mode de vie sédentaire qui dégrade notamment la voie énergétique
et musculaire aérobie. Il ne sort plus de sa zone de confort respiratoire. Il ne
fait plus d’effort physique exigeant une augmentation significative et
continue de sa ventilation. A la longue, le rendement neuromusculaire est
diminué, ce qui aggrave la dyspnée par une activation excessive de la
commande centrale. Sur le plan psychologique, la dyspnée est une sensation
d’asphyxie vécue comme un traumatisme que le patient évite a tout prix
(comportement d’évitement appelé routing). Elle provoque de l'anxiété a
chaque fois qu’elle survient. En bougeant moins, le patient perd confiance
dans ses capacités a se déplacer, a réaliser des actes de la vie quotidienne, ce
qui favorise son inactivité. Certains efforts comme monter des escaliers lui
paraissent insurmontables. Sans pratique d’activité physique, il devient
encore plus sensible a la dyspnée, ce qui entraine une peur disproportionnée
par rapport au niveau d’effort attendu appelée la kinésiophobie. Le simple
fait de lui proposer un effort fait augmenter sa fréquence cardiaque de repos.
Si rien n’est fait pour enrayer ce phénomene, s’ensuit I'apparition d’une
symptomatologie dépressive (2 ne pas confondre avec un trouble dépressif
majeur, voir chapitre « Dépression »). Il s’auto-persuade de ne plus pouvoir
arriver 2 accomplir un effort physique et une fatigue ’envahit.

Le cercle vicieux du déconditionnement est un processus continu, plus insi-
dieux qu'il n’y parait. Le patient n’en a pas nécessairement conscience, son
systéme nerveux central le protégeant d’'une exposition aux stimuli anxio-
génes. L'entourage du patient y contribue en voulant bien faire et en le
remplacant dans des déplacements du quotidien (par exemple aller chercher
du pain). Des périodes d’inactivité physique prolongée surviennent, qu’elles
soient forcées, par exemple par une exacerbation (nécessitant une hospita-
lisation) ou qu’elles soient choisies, comme par exemple un événement fami-
lial ou professionnel.

A la longue, le cercle vicieux du déconditionnement provoque des dégrada-
tions qui vont bien au-dela de I'organe 1ésé et de la fonction touchée. Ce
processus aggrave la maladie chronique initiale (inflammation systémique,
hypoxies répétées et stress oxydant dans le cas de la BPCO), augmente le
risque de nouvelles maladies (cceur, pancréas, os, foie, systéme nerveux cen-
tral), dégrade la qualité de vie, diminue la durée de vie et augmente les cofits
des soins et restes a charge pour le patient (Préfaut et Ninot, 2009).
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Diagnostic de BPCO

Dyspnée ]
(part respiratoire) Peur de la dyspnée

(anxiété liée a la dyspnée)

Perte de confiance dans
les capacités physiques
(estime de soi physique
dégradée)

Sédentarisation

Altération

neuro-musculaire Peur du mouvement

(kinésiophobie)

Aggravation de la dyspnée

. Trouble dépressif mineur
(part musculaire)

Aggravation de la BPCO
(ex. exacerbations)

A comorbidités et des colts

& durée de vie et qualité de vie

Figure 4.1 : Cercle vicieux du déconditionnement physique dans la BPCO
(d’apres Préfaut et Ninot, 2009)
© 2009, Elsevier Masson SAS.

Si le cercle vicieux du déconditionnement physique est décrit ici pour la
BPCO a titre d’exemple, ce processus insidieux peut se produire chez toute
personne atteinte de maladie chronique. Les professionnels doivent s’attacher
a travailler autant sur sa composante physiologique (voir chapitre « Méca-
nismes moléculaires du déconditionnement musculaire et des adaptations
musculaires a I'exercice dans les pathologies chroniques ») que psychologique.

L’appropriation de la maladie chronique

Le modele de 'appropriation correspond a I’ajustement psychologique d’une
personne a sa maladie chronique (Ninot et Roche, 2009). La traduction
littérale de I'anglais acceptance en acceptation lui confere un caractere trop
passif en francais et qui releve de la problématique de la fin de vie (Kubler-
Ross, 1976) et non d’une maladie de longue durée comme le mot chronique
'indique. L’appropriation est une démarche active dans le but de vivre au
mieux avec la maladie, et éviter que celle-ci ne devienne un obstacle dans 149
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la vie ou une obsession. Elle implique des changements de comportement,
parfois radicaux, de mode de vie. Elle comporte six phases. La phase de déni
(1) est une stratégie défensive visant 2 minimiser les manifestations d’une
maladie potentielle sur la vie quotidienne. Le patient et son entourage ne
s'attachent pas 2 comprendre leur véritable signification. La phase de stress
symptomatique (2) correspond a une inquiétude sur les signes devenus plus
intenses, plus fréquents et/ou plus durables. Des situations deviennent han-
dicapantes. L’entourage constate des réactions émotionnelles disproportion-
nées et inhabituelles. Elles sont causées par 'incertitude des conséquences
de la situation et seront un motif essentiel de la consultation médicale. La
phase de choc (3) suit I'annonce du diagnostic. La phase de dénégation (4)
constitue une stratégie défensive visant 2 minorer I'anxiété provoquée par
la non réversibilité de la maladie et & préserver le style de vie (De Ridder
et coll., 2008). En routine, 75 a 85 % des patients ne changent pas de
conduite concernant leur santé apres le diagnostic (Dunbar-Jacob et Mor-
timer-Stephens, 2001). IIs se raccrochent a l'idée d’une possible guérison et
incriminent d’autres causes dans la survenue de la maladie. Ils s’isolent, refu-
sent des soins parfois avec agressivité. La phase d’anxiété de la maladie (5)
est liée aux conséquences systémiques de la maladie. La répétition des décom-
pensations et la limitation des activités procurant du plaisir conduisent 2
une prise de conscience de ’état de santé et une inquiétude sur I'avenir. Le
malade souhaite y remédier au mieux par I’élaboration avec les professionnels
de santé d’un parcours de soin personnalisé. Cette attitude fait naitre de
nouveaux projets de vie. La phase de dépression mineure (6) liée a la maladie
chronique représente une période passagere d’abandon, de renoncement. Elle
correspond a une manifestation épisodique de symptomes dépressifs d’inten-
sité modérée. Le patient présente de temps a autre un ralentissement, une
fatigue, des difficultés attentionnelles, des oublis. Il éprouve un certain déses-
poir qui se traduit par un pessimisme important, une tristesse et une auto-
dépréciation. 1l se demande a quoi servent les efforts consentis face 4 une
maladie qui gagne du terrain. Cette impression est accentuée par le regard
des autres, assimilant perte d’autonomie contextuelle et invalidité. Une
réduction de la socialisation, une baisse de I'activité quotidienne, une lenteur
ou une agitation, une perte d’appétit, une brusque variation de poids, des
troubles du sommeil ou des troubles de la sexualité sont observés.

Des la phase de choc consécutive a 'annonce de la maladie chronique, le
patient peut basculer dans I"appropriation ou la résignation. L’appropriation
de la maladie chronique correspond 4 une profonde réorganisation psychique.
Le patient prend conscience qu'il faut faire face a2 sa maladie et a ses
contraintes activement, en essayant d’en limiter les conséquences sur la vie

quotidienne. Les altérations, si insoutenables lors de 'annonce du diagnostic,
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sont désormais évoquées avec moins de souffrance ou d’émotion. Le patient
plaisante, refuse de s’apitoyer sur son sort. Il apprend a vivre avec sa maladie.
Il Ia fait sienne et élabore des projets. Il cherche a renforcer ses capacités. Il
ne refuse plus catégoriquement les avantages liés sa situation (demande de
carte d’invalidité par exemple). Ce processus modifie sa relation aux autres,
souvent par une attention accrue vis-a-vis des proches. L’entrée dans I'appro-
priation est un gage d’observance thérapeutique et de maintien dans le temps
de conduites favorables a la santé. Le patient crée les conditions d’'une rela-
tion de confiance avec "équipe thérapeutique. Il est capable d’engager sa
propre responsabilité dans le controle de son état de santé, dans des situations
d’urgence ou de routine.

Par opposition a I'appropriation, la résignation correspond a un renonce-
ment, un laisser-faire, un abandon de soi. Elle justifie des comportements a
risque vis-a-vis de la santé. Ne tolérant plus ses incapacités, son handicap,
le patient défie la mort. Il n’a plus de projet autre que de vivre I'instant
présent dans ’exces. Il renonce implicitement ou explicitement a vivre.

L’appropriation de la maladie chronique fait appel a cing leviers psychoso-
ciaux : les émotions positives, la flexibilité cognitive, le sens donné a 'exis-
tence, le soutien social et les stratégies actives pour faire face au stress (South-
wick et coll., 2005). Elle permet un retour a un état de bien-étre
(Moss-Morris, 2013), la maladie chronique occupant une place a sa juste
mesure dans la vie du patient.

L’activité physique adaptée, un générateur d’affects positifs

Des travaux montrent que le prédicteur majeur du bien-vieillir est le déve-
loppement des affects positifs (Aspinwall et Tedeschi, 2010; Coyne et
Tennen, 2010 ; Coyne et coll., 2010 ; Gana et coll., 2015 ; Steptoe et coll.,
2009 ; Steptoe et coll., 2008). Ong et ses collaborateurs (2011) proposent
quatre domaines dans lesquels les affects positifs sont capables d’influencer
la santé positivement :

¢ les comportements liés a la santé car laffect positif est associé a des
comportements favorables a la santé et 2 une meilleure qualité du sommeil ;

e les systemes physiologiques car 'affect positif est associé aux systémes
neuroendocrinien, immunitaire et cardiovasculaire ;

e [exposition aux facteurs de stress car 'affect positif réduit 'exposition au
stress ;

e |'ajustement au stress et la récupération car l'affect positif peut agir en
améliorant et en amortissant les effets indésirables du stress.
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Un programme d’APA supervisé par un professionnel est un vecteur d’expé-
rience vécue positive qui retentit sur 'état émotionnel et réduit le stress

percu (Milani et Lavie, 2009).

Principaux marqueurs psychologiques des effets
des programmes d’activité physique adaptée

La qualité de vie

Un concept global tres utilisé pour évaluer lefficacité d'un programme d’APA
chez des patients atteints de maladies chroniques est la qualité de vie liée a la
santé. Ce concept (en anglais : health related quality of life) correspond a un
« agrégat de représentations fondées sur I'état de santé, I'état physiologique, le
bien-étre et la satisfaction de vie » (MacKeigan et Pathak, 1992). Cette
composante ne tient pas compte du revenu, du travail, de la spiritualité et des
loisirs. La qualité de vie liée a la santé s’évalue le plus souvent par un auto-
questionnaire validé scientifiquement. Il existe des questionnaires génériques
utilisables en population générale, et des questionnaires spécifiques a une
maladie chronique. Ce concept sert aussi dans les analyses de durée de vie
ajustée sur la qualité de vie et dans les analyses cofits-efficacité.

Un autre concept psychologique global utilisé dans le secteur des APA est
le bien-étre. Il comprend a la fois une dimension affective — composante qui
concerne |’état hédoniste qui ressort de la comparaison entre I'état émotif,
les affects positifs et les affects négatifs — et une dimension cognitive, qui
fait référence a I’évaluation individuelle du degré de satisfaction de vie

(Diener et coll., 1999).

En recherche, de nombreuses études utilisant une méthodologie trés rigou-
reuse comme |'essai randomisé controlé montrent des bénéfices de pro-
grammes d’APA sur la qualité de vie générique ou spécifique a une maladie
(Griffiths et coll., 2000) et sur le bien-étre (Nieman et coll., 2000). En
routine clinique, ces marqueurs sont utilisés pour témoigner des bénéfices
individuels et collectifs des programmes d’APA a I’équipe de soin, a I'éta-
blissement de santé et aux décideurs (les Agences régionales de santé par
exemple).

Les autres marqueurs psychologiques

Des études s’attachent a évaluer des marqueurs émotionnels comme le stress,
I’anxiété et la dépression en lien avec la pratique d’activité physique, chez les
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patients atteints de maladies chroniques. D’autres s’intéressent aux compo-
santes sociocognitives comme lestime de soi, la motivation, lefficacité
percue. D’autres évaluent des marqueurs neuropsychologiques notamment liés
aux fonctions exécutives. D’autres enfin reléevent des indicateurs cliniques
intégrés comme la fatigue, les troubles liés au sommeil, la douleur ou des
symptdmes connus sous le nom de Patient Reported Outcomes (Basch et coll.,
2016). Les progres dans la psychométrie — permettant de réduire le nombre de
questions a poser — associés a la démocratisation des objets connectés santé
permettent de recueillir fréquemment des données auto-évaluatives, de les
analyser en temps réel et de les restituer de maniere pertinente aux équipes
comme au patient. Les séances d’APA sont des occasions idéales pour relever
des informations utiles sur 'expérience vécue des patients.

Les marqueurs comportementaux

Des études évaluent les bénéfices de programmes d’APA sur différents
comportements, et en premier lieu le niveau d’activité physique hebdoma-
daire. Cette démarche est facilitée depuis quelques années avec 'apparition
des podometres et autres actimetres qui viennent compléter les informations
issues de questionnaires. Des études s'attachent aussi a évaluer les conduites
de dépendance qui peuvent étre modifiées par I'activité physique. Un pro-
gramme d’APA de deux mois comprenant deux séances par semaine de plus
de 30 minutes d’exercice aérobie d’intensité moyenne a forte réduit la
consommation de tabac (Taylor et coll., 2007 ; Ussher et coll., 2008). Brown
et coll. ont montré qu’un programme d’APA aérobie réduit la consommation
d’alcool (Brown et coll., 2010). D’autres études évaluent les stratégies de
gestion du stress et montrent que les programmes d’APA améliorent I'utili-
sation des stratégies actives de coping chez des patients BPCO (Ninot et
coll., 2006). Certaines études s’intéressent aux comportements alimentaires
et montrent des bénéfices sur le contrdle et 'expression des émotions et sur
la réduction de la rigidité de la prise alimentaire. D’autres travaux montrent
qu’un programme d’APA permet de réguler les comportements alimentaires
(Andrade et coll., 2010). Des programmes influent également sur I'absen-
téisme au travail (Van Strien et coll., 2010). Des travaux devraient étre
menés sur le role de programmes d’APA sur I'amélioration de 1'observance
des traitements médicamenteux prescrits.

Cinétiques biologiques et psychologiques

L’évolution des bénéfices d’'une pratique physique n’est pas similaire selon
les marqueurs, qu'ils soient de nature physiologique ou psychologique. Les
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premiers bénéfices physiologiques d’'un programme d’APA de trois séances
par semaine vont pouvoir étre constatés au bout de trois semaines. Un mois
de sédentarité fera perdre les bénéfices d’un programme d’APA de trois mois.
Pour les marqueurs psychologiques, les bénéfices sont ressentis par des
patients atteints de maladies chroniques dés la fin de la premiere semaine
(Ninot et coll., 2007). Ils persistent plus longtemps que les bénéfices phy-
siologiques (Moullec et coll., 2007). Les cinétiques des bénéfices au-dela
d’un an sont difficiles 2 donner car les études interventionnelles au long

cours manquent, et représentent a peine 10 % des études (Matheson et coll.,
2011).

Prise en compte des risques

Si le niveau de risque des programmes d’APA est inférieur 2 nombre d’autres
traitements biologiques, les considérer sans risque serait une erreur. Des
études relevent certains aspects a surveiller lors de la pratique. Un probléeme
cardiovasculaire ou traumatologique est possible notamment pour les acti-
vités les plus exposées aux risques comme les activités d’opposition directe
(boxe, rugby), les « sports » mécaniques (casse de la fourche avant de vélo)
et les activités de pleine nature (chute de pierres en montagne).

Par ailleurs, des interactions avec des médicaments peuvent survenir (effets
iatrogéniques et psychoactifs) a cause de la redistribution du flux sanguin,
de l'augmentation de température corporelle et de la perte d’eau dans le
plasma (patchs, théophylline). Des interactions avec des substances psychoac-
tives (alcool, haschisch...) peuvent également se produire (Lentz, 2011). Les
patients sous anticoagulants doivent éviter les chocs pouvant causer une
hémorragie.

Il est regrettable que ces incidents et accidents ne soient pas toujours men-
tionnés clairement dans les études interventionnelles testant efficacité de
programmes d’APA, en particulier les circonstances de survenue et les solu-
tions pour y faire face. En pratique, une surveillance accrue est indispensable,
le professionnel de 'activité physique devant toujours garder a I'esprit qu'il
travaille avec des personnes vulnérables. Il doit par exemple prendre toutes
les mesures de précaution en cas de pic de pollution ou de forte chaleur.
Dans tous les cas et a minima, il doit étre informé des risques pour la santé
de chaque pratiquant (par un accés informatique aux données du dossier
médical pertinentes pour la pratique, par la participation a une réunion
d’équipe ou par une prescription médicale mentionnant les risques), disposer
d’une formation initiale et continue aux premiers secours du professionnel,
connaitre la physiopathologie et la psychopathologie de la maladie chronique
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comme la physiologie et la psychologie appliquées aux APA, rester dans le
cadre des bonnes pratiques recommandées par les autorités de santé, et
convenir d'une assurance adéquate wvia sa structure de prestation d’activité
physique. Ces conditions sont indispensables pour garantir aux participants
malades chroniques une pratique en toute sécurité.

Caractéristiques des programmes d’activité physique
adaptée

Phase de reprise ou d’entretien

Le plus souvent, les patients malades chroniques débutent un programme
supervisé d’APA suite 2 une alerte médicale comme un passage aux urgences,
une décompensation de la maladie (par exemple un épisode dépressif majeur,
un pic de douleur dans une lombalgie chronique, une exacerbation dans la
BPCO), une complication de la maladie ou une phase de soin intensif de la
maladie. Ce programme d’APA s’inscrit dans une phase intensive de réha-
bilitation qui peut se dérouler en établissement de santé (« soins de suite et
de réadaptation »), en ambulatoire ou a domicile avec le déplacement d'un
professionnel et/ou avec un systtme de télémédecine (Préfaut et Ninot,
2009). Cette phase est encadrée médicalement et en général prise en charge
par I'assurance maladie. Elle propose des interventions disciplinaires complé-
mentaires (kinésithérapeute, enseignant d’APA, diététicien, psychologue,
infirmiere...). Une fois cette phase réalisée, le patient entre dans une phase
de maintien des acquis, ot des programmes d’APA spécifiques sont proposés
a proximité de son lieu de vie. Plusieurs sessions de réhabilitation post-
réhabilitation peuvent étre proposées aux patients (Moullec et coll., 2007).
En fin de vie, des programmes d’APA commencent méme a &tre proposés
dans les structures de soins palliatifs (Mas et coll., 2015).

Intensité

Un courant récent d’APA, fondé sur la dépense métabolique maximale,
recommande des efforts intenses et de courte durée. L’argument majeur est
de réduire le temps de séance et de maximiser les bénéfices. Un autre courant
plaide pour une intensité de pratique basée sur le plaisir ressenti. Une étude
menée aupres de femmes obeses montre que le plaisir ressenti dépend du
niveau d’effort. Plus le niveau d’effort est élevé et plus le plaisir ressenti
mesuré par un questionnaire (Feeling Scale, Physical Activity Enjoyment Scale)

diminue (Decker et Ekkekakis, 2017). A faible intensité (en dessous du seuil
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ventilatoire), la cognition joue un role de modérateur des perceptions émo-
tionnelles de l'effort. La tolérance a 'effort et 'efficacité percue sont plus
grandes. En revanche, plus l'effort s’intensifie et plus la spheére cognitive
s'efface devant les sensations émotionnelles activées par la production de
lactate musculaire et la demande ventilatoire sollicitant les voies sous-cor-
ticales et les centres émotionnels du cerveau (Decker et Ekkekakis, 2017).
La réponse émotionnelle 2 un effort intense diminue les chances de maintien
dans une pratique réguliere, notamment aprés 6 mois. Une des clés serait
que les participants calent leur intensité d’effort avec leur sensation optimale
de plaisir, cette derniere étant proche du seuil ventilatoire (« autosurveil-
lance et autorégulation de I'intensité de 'exercice sur la base des réponses
affectives »). Délaisser la fréquence cardiaque cible (notamment proposée
dans le cadre de programme de réentrainement a leffort) permettrait de
maximiser les chances de poursuite de la pratique (Zenko et coll., 2016).

Modeéles multi-comportementaux et intégrés

Un programme d’APA vise 2 modifier 2 long terme le comportement d’un
patient malade chronique a I’égard de I’activité physique. Augmenter la dose
d’activité physique hebdomadaire est un critere de réussite du programme.
Mais ce bénéfice comportemental n’est pas unique. Des auteurs spécialistes
du changement comportemental montrent 4 quel point le fait d’améliorer
un comportement favorable a la santé comme l'activité physique va pouvoir
en impacter favorablement d’autres, comme la réduction de la consommation
d’alcool, une alimentation plus saine ou une réduction du tabagisme (Pro-
chaska et Prochaska, 2011). Ils le nomment le mutiple health behavior change.

Engager des patients dans un changement durable de comportement néces-
site pour les professionnels une maitrise des stratégies motivationnelles (voir
chapitre « Motivation et barrieres a l'activité physique chez la personne
malade chronique : processus motivationnels, antécédents et stratégies
d’intervention »).

La formation des enseignants d’APA en France s’est majoritairement appuyée
en psychologie sur les théories sociocognitives. L’arrivée de nouvelles
méthodes d’évaluation de I'activité physique et de ses effets (actimetre, IRM,
cortisol salivaire, tests neuropsychologiques) ouvre un vaste champ d’analyse
pour une meilleure compréhension des liens entre la santé, la santé mentale
et l'activité physique. Par exemple, un essai randomisé contrdlé montre, a
l'aide d’'une IRM, qu’un programme d’APA d’une durée d’'un an a augmenté
le volume de I’hippocampe dans le groupe intervention, par rapport a un
groupe contrdle (Erickson et coll.,, 2011). Aujourd’hui, I'apport de la
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neurobiologie (neurogenése cérébrale, plasticité neuronale, stimulation des
neurotransmetteurs), des neurosciences (processus automatique wversus
contrdlé, approche dynamique de I'apprentissage moteur, circuit de la récom-
pense, fonctions exécutives), de la psychologie positive (bienveillance, vécu
expérientiel, résilience, gratitude, pleine conscience) et des sciences psycho-
sociales (stéréotypes sur le grand 4ge ou la maladie, dynamique de groupe,
identité) amene a proposer des modeles a la fois plus intégrés pour les cher-
cheurs et plus opérationnels pour les professionnels. Les modeles de chan-
gement de comportement prennent ici tout leur sens en intégrant différents
aspects de ces mécanismes fondamentaux (Health Belief Model, Rosenstock,
1974 ; Protection Motivation Theory, Rogers, 1983 ; Theory of Planned Beha-
viour, Ajzen, 1991 ; Health Action Process Approach, Schwarzer, 1992 ; Social
Cognitive Theory, Bandura, 1997 ; Transtheoretical Model of Behavior Change,
Prochaska et coll., 2009).

Role de la qualité de relation entre professionnel et pratiquants

L’application de I'approche Evidence Based Medicine plaide pour le choix du
programme dont le ratio bénéfices/risques est le meilleur pour le patient,
c’est-a-dire « l'utilisation rigoureuse, explicite et judicieuse de la meilleure
preuve actuelle dans la prise de décision pour le traitement individuel des
patients » (Sackett et coll., 1996). Mais, il ne faut pas oublier pour autant
les qualités humaines du professionnel qui encadre les séances. L’empathie,
la bienveillance, 'écoute et la disponibilité seront autant de savoir-étre a
développer (Ninot et Partyka, 2007). Un travail spécifique sur I'alliance
thérapeutique est indispensable et pourrait prendre appui sur I’étude appro-
fondie des principes de 'OMS sur ce sujet (OMS, 2003 et 2005, documents

téléchargeables en ligne).

Perspectives d’amélioration des programmes d’activité
physique adaptée

Vers des programmes d’activité physique adaptée mieux décrits
et mieux prescrits

Les méta-analyses actuelles excluent environ 90 % des essais cliniques
notamment a cause de programmes d’APA insuffisamment décrits dans les
publications (HAS, 2011). Dire qu’'un programme dure 3 mois a raison de
3 séances d’activité physique par semaine ne révele pas grand-chose sur le
contenu des exercices, ni sur la participation réelle des patients au
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programme. Des chercheurs comme Glasziou et coll. (2008) invitent les
auteurs d’études cliniques a mieux décrire les contenus des programmes inter-
ventionnels afin d’améliorer leur transférabilité et leur reproductibilité. Ils
les encouragent a préciser les principales caractéristiques des programmes, de
'objectif au contenu des séances en passant par les techniques psychopéda-
gogiques et les modeles théoriques sous-jacents (tableau 4.1).

Tableau 4.1 : Caractéristiques d’'un programme d’APA

Objectif visé (prévention secondaire ou tertiaire, soin ou guérison)
Modele théorique (mécanismes/processus)

Contenu des exercices

Dose (intensité, fréquence, durée)

Mise en ceuvre (techniques psychopédagogiques, mode de supervision, formation de I'encadrant, outil numérique
associé)

Contexte (prescription, remboursement, lieu de pratique, cadre institutionnel)

Cette description peut par exemple s’appuyer sur les travaux de chercheurs
qui inventorient les modeles théoriques et les techniques dans le domaine
du changement de comportement (Michie et coll., 2013). Les éditeurs des
revues scientifiques suivent cette méme voie en laissant plus d’espaces aux
auteurs pour décrire en détail leurs programmes selon un standard qui s’inter-
nationalise et en leur permettant de rajouter des addendum en ligne (voir
chapitre « Evaluation des programmes d’activité physique a visée de santé »).
Cette meilleure description des programmes facilitera leur catégorisation,
leur comparaison et leur spécialisation dans certaines maladies chroniques.
Cette connaissance améliorera d’autant plus la qualité des prescriptions.

Vers des programmes d’activité physique adaptée mieux personnalisés
et mieux contextualisés

La recherche s’accélere dans le domaine de I'implémentation, c’est-a-dire
apres que la preuve d’efficacité d’'un programme d’APA pour un public de
personnes malades chroniques soit faite. Ces recherches s’intéressent a la
mise en ceuvre des programmes sur des territoires et des contextes de vie
donnés. En effet, si un essai clinique démontre des ratios bénéfices-risques
et colits-efficacité favorables d'un programme d’APA par rapport a un autre
ou par rapport a un groupe témoin (sans APA), il dit peu sur la maniere de
mettre en place ce programme d’APA dans des conditions non expérimen-
tales, c’est-a-dire en vie réelle. Des études d’implémentation et de surveil-
lance (appelées étude de phase IV dans le process de validation du
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médicament) sont menées afin de mieux définir et d’ajuster les cahiers des
charges pratiques de chaque programme d’APA, de repérer d’éventuelles
sous-populations « résistantes » (Buford et Pahor, 2012), de développer des
solutions personnalisées tenant compte des préférences des participants et
de perfectionner les bonnes pratiques. Des études qualitatives sur les barrieres
et les leviers de la pratique prennent ici tout leur sens (Alvarado et coll.,
2015 ; Johnston et coll.,, 2013 ; Roessler et Ibsen, 2009). Ces recherches
s'intéressent ainsi aux conditions de mise en ceuvre des programmes (par
exemple I'application du modele du stepped care), y compris sur un volet
économique indispensable aux décideurs (Roine et coll., 2009) et sur la
réduction des inégalités sociales (Jagger et coll., 2008).

Vers des programmes d’activité physique adaptée mieux associés
aux stratégies d’éducation thérapeutique

Un programme d’APA est avant tout une maniére d’aider le patient & mieux
se connaitre avec sa maladie chronique et a plus prendre soin de lui, et en
particulier de son corps. Cette finalité rejoint en cela les démarches d’édu-
cation thérapeutique du patient (ETP) encouragées par 'OMS dans le monde
(voir par exemple le rapport 1998 de 'OMS) et la HAS en France notam-
ment (voir la page Internet de la HAS dédiée a ’'ETP proposant différents
documents). Un programme en APA est 'occasion de mettre en application
des savoirs, des savoir-faire et des savoir-&tre élaborés lors des sessions I’ETP,
et de les partager avec un groupe de patients ayant la méme pathologie. Ces
deux volets devraient étre systématiquement intégrés dans le parcours de
santé de chaque patient car ils partagent au minimum un objectif opéra-
tionnel commun, celui d’améliorer la pratique hebdomadaire d’activité phy-
sique des patients atteints de maladies chroniques.

Les professionnels des APA doivent s’intéresser aux courants théoriques sur
I’ETP car les programmes qui en découlent different (Deccache et van Bal-
lekom, 2010). De maniére schématique, on distingue trois courants.

L’approche comportementale (disease management ou self-management) est
fondée « sur le modele d’autogestion, défini comme "acquisition de compé-
tences et la mise en pratique de comportements relatifs aux tAches entreprises
par le patient pour gérer sa maladie chronique, lorsque la maladie est stable
mais aussi lors d’exacerbations » (Diane Nault et coll., 2009). Cette approche
d’autogestion et « d’autosoins » cible I'apprentissage individuel de compor-
tements de gestion de la maladie en situations ordinaire et d’urgence. L’auto-
efficacité et 'automatisation des gestes de soin et de prévention sont au cceur

de cette approche (Bourbeau et coll., 2004 ; Effing et coll., 2016).
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La seconde se base sur une approche éducative ou la co-construction des
savoirs, le projet individuel de santé et la relation au professionnel de I'ETP
sont centrales (D’lIvernois et Gagnayre, 2011). « L’ETP vise a faire acquérir
au patient des compétences lui permettant d’assurer par lui-méme tout ou
partie de son traitement et de réaliser les changements personnels nécessaires
pour concilier son projet de vie avec les exigences de la gestion de la maladie
et du traitement » (D’Ivernois et Gagnayre, 2011).

La troisitme approche s’appuie sur une conception systémique ot le projet
de vie du patient croise celui de son entourage. « LETP vise a améliorer
I'état de santé des malades, en particulier en prévenant les survenues des
complications aigués et a long terme et en optimisant la qualité de vie des
patients [...]. Cette éducation vise 2 accompagner le patient, et éventuelle-
ment son entourage, a acquérir des compétences de gestion de la maladie et
psychosociales » (Golay et coll., 2010, p. 378). Cette approche globale est
celle retenue par 'OMS : « L’éducation du patient est un processus continu,
par étapes, intégré dans la démarche de soins, comprenant un ensemble
d’activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et
d’aide psychologique et sociale, concernant la maladie, les traitements, les
soins, I'organisation et procédures de soins, le traitement, les comportements
de santé et ceux liés a la maladie, et leurs facteurs d’influence (représenta-
tions de santé et maladie, représentations de rdle, pouvoir sur la santé, sen-
timent d’efficacité, sens de la maladie et de la santé, etc.). Ce processus est
destiné a aider le patient (et sa famille) & comprendre la maladie et les
traitements, participer aux soins, prendre en charge son état de santé et
favoriser un retour aux activités normales et la mise en place d’un projet de
vie. Il s’effectue entre des acteurs (institution, soignants, patients et familles),
vise des objectifs de santé définis a partir d’aspirations et de besoins objectifs
et subjectifs, se réalise dans un contexte institutionnel et organisationnel
impliquant des ressources et des contraintes, utilise des méthodes et moyens
éducatifs et nécessite des compétences et des structures de coordination »
(OMS, 1998). Le programme d’ETP s’inscrit dans une visée large et continue
dont le but est le bien-étre du patient.

Conclusion

Les recherches en psychologie sur les activités physiques adaptées aux per-
sonnes malades chroniques ont permis de dépasser les croyances sur leur
pouvoir de tout guérir ou a 'opposé de n’étre que des vecteurs de plaisir et
de divertissement. Des études interventionnelles et d’implémentation per-
mettent aujourd’hui de mieux en comprendre les conditions de prescription
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et de mise en ceuvre de programmes d’APA en fonction de la maladie chro-
nique et du contexte de vie des patients. Des méta-analyses confirment les
bénéfices des programmes d’APA sur des marqueurs psychologiques intégrés
comme la qualité de vie et le bien-étre et sur des marqueurs spécifiques. Des
études mécanistiques proposent aujourd’hui des modeles théoriques intégrés
permettant d’expliquer les processus psychologiques en jeu, en particulier
dans le changement durable de comportement de santé.

Ces recherches en psychologie ont aussi permis de dépasser les amalgames
avec l'activité physique recommandée en population générale. Le fait d’avoir
une maladie chronique conditionne un nouveau regard sur I'activité physique
qui devient non plus une activité recommandée mais une composante indis-
pensable au parcours de soin pouvant étre prescrite par un médecin. Cette
pratique ne reléve pas d’un usage anarchique et irrégulier soumis aux effets
de mode et a la grande consommation, mais de programmes de soins et de
prévention secondaire et tertiaire encadrés par des professionnels formés sur
des bases scientifiques. On parle d’interventions non médicamenteuses
(INM), ou de « thérapeutiques non médicamenteuses validées » (HAS,
2011). L’enjeu est ainsi d’aider chaque patient 2 mieux vivre avec sa maladie
chronique, autrement dit a se I'approprier.

L’avénement des objets connectés santé, permettant de recouper des données
comportementales et auto-évaluatives, et les progres psychométriques, entrai-
nant la réduction de la durée des évaluations, ouvrent de grandes perspectives
scientifiques pour mieux comprendre le role des APA dans le vécu des per-
sonnes vivant avec une maladie chronique et pour proposer des programmes
d’APA plus bénéfiques a leur santé mentale et biologique. Les outils sont
désormais suffisamment fiables pour que chaque étude visant a évaluer les
effets des programmes d’APA tienne compte des marqueurs psychologiques,
méme dans le cadre d’études centrées sur des indicateurs robustes comme la
réduction des récidives du cancer et la durée de vie (Courneya et coll., 2016).
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