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Introduction

De nombreuses études ont montré I'aspect bénéfique de I'activité physique sur I'état de santé

des populations.

L'OMS définit comme activité physique « tout mouvement produit par les muscles squelettiques,
responsable d’une augmentation de la dépense énergétique » (1). Cela comprend donc a la fois les
activités sportives, mais également toutes les activités de la vie quotidiennes nécessitant une mise en
mouvement, dans le cadre professionnel ou de loisir. L'activité physique s’oppose donc a la

sédentarité.

Les bienfaits de la pratique de I'activité physique dans la population générale ne se limitent
pas a une augmentation des capacités physiques (force, endurance, équilibre). En effet les scientifiques
s’intéressent de plus en plus aux différents aspects positifs du sport en général. On retrouve ainsi dans
la littérature également une réduction des symptomes dépressifs, confirmés par des méta-analyses
récentes (2), qui vont dans le sens d’'une recommandation de I'activité physique dans la prise en charge

des symptomes dépressifs.

Les effets positifs sont également retrouvés dans les maladies somatiques. L’activité physique
est reconnue comme étant un élément majeur dans la prise en charge des patients diabétiques de

type 2.

Dans les pathologies cancéreuses également, I'activité physique apporte une amélioration a
tous les stades de la maladie. En prévention primaire, sa pratique réguliere entraine une réduction de
I'incidence du cancer du cblon (de I'ordre de 20 a 25%) et du sein, et probablement pour les cancers
de I'endometre, poumon, pancréas, ovaire et prostate (3—5). En prévention secondaire, chez les
patients atteints de cancer, les effets bénéfiques sont une amélioration de la santé mentale et du bien-
étre physique : réduction de I'asthénie, augmentation des capacités physiques, amélioration de la

qualité de vie (6), (7).

D’autres bénéfices sont également retrouvés sur le systeme ostéo-articulaire (diminution du risque

d’ostéoporose), sur le controle pondéral(8), ainsi que sur les fonctions cognitives (9).

D’une maniéere plus générale, la pratique d’une activité physique a été reliée de facon positive a une

meilleure qualité de vie liée a I'état de santé (10).
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Enfin, la pratique d’une activité physique permet de diminuer la mortalité de I'ordre de 14 a

35 % par rapport a des sujets sédentaires, selon le niveau d’activité physique. (11-15)

Dans le domaine des maladies cardio-vasculaires, la sédentarité est reconnue comme étant un

facteur de risque indépendant fort de déces prématuré et de morbidité cardio-vasculaire.

Dés les années 50, les effets négatifs de la sédentarité ont été mis en évidence dans I’étude de
Morris : les controleurs de bus Londoniens étaient moins touchés par les maladies cardio-vasculaires

que les conducteurs qui restaient assis la majeure partie de la journée (16).

A partir de ce constat, I'activité physique a été considérée comme une thérapeutique a part
entiere. Les programmes de réadaptation cardiaque en sont I'exemple : leur réalisation a clairement
montré des bénéfices en termes de morbi-mortalité en prévention secondaire chez les sujets
coronariens. Une étude comparant un traitement basé sur I'activité physique associé au traitement
médicamenteux par rapport a une revascularisation sans réentrainement (chez des coronariens
stables) a montré une meilleure qualité de vie et une plus grande survie sans évenement cardiaque,
dans le groupe activité physique (17). D’autres études ont montré que plus le niveau d’activité
physique des patients (coronariens stables) était important plus le risque de morbi-mortalité était
réduit (18). Cet « effet-dose » protecteur de I'activité physique a été mis en avant dans plusieurs
études, avec également un bénéfice pour des niveaux d’activité physique faibles a modérés
(10,11,13,16). Une étude de cohorte prospective sur plus de 400 000 individus a montré que 15
minutes par jour d’activité physique réduisait déja le risque de mortalité de 14 % par rapport a des
sujets sédentaires, et chaque augmentation du niveau d’activité physique de 15 minutes en plus par

jour réduisait encore le risque de mortalité de 4% en plus (14).

Cependant, l'activité physique peut également présenter des risques dans certaines
circonstances : on parle de paradoxe de I'activité physique. En effet, comme cité plus haut, sur le long
terme elle entraine une protection en prévention primaire et secondaire des maladies cardio-
vasculaires. Par contre au cours d’un effort intense le risque d’évenement coronarien aigu est
augmenté : mort subite cardiaque ou infarctus du myocarde (19). Ce risque est d’autant plus élevé que
le patient présente des facteurs de risque cardio-vasculaires : aprés 40 ans, la plupart des événements
cardio-vasculaires a I'effort survient chez des sujets atteints de coronaropathie. D’ou une attitude de
prudence voir de crainte pour la pratique d’activité physique ou sportive chez les coronariens, que ce

soit de la part des patients ou des médecins prescripteurs de I'activité physique.

14



Néanmoins, ce risque d’accident cardio-vasculaire a I'effort survient essentiellement au cours
d’efforts inhabituels chez des sujets non entrainés. A I'inverse, le sur-risque cardio-vasculaire a I'effort

décroit avec une pratique réguliére et adaptée (19,20).

Devant ces constatations, les sociétés scientifiques soulignent I'importance d’évaluer le niveau
de risque des patients coronariens avec réalisation d’un bilan cardio-vasculaire et des capacités
d’effort afin d’adapter la prescription d’activité physique (21) : au minimum ECG de repos, échographie

cardiaque pour évaluer la fonction ventriculaire gauche et test d’effort.

Les programmes hospitaliers de réadaptation cardio-vasculaires permettent de répondre a ce
besoin de pratique d’activité physique dans les suites d’'un évenement cardio-vasculaire ou chez des
patients désadaptés a I'effort, en minimisant les risques de survenue d’un accident cardio-vasculaire.
Sa réalisation est recommandée chez les patients coronariens. Cependant, ces programmes se
déroulent sur quelques mois et par la suite le patient doit maintenir son changement de

comportement en matiere d’activité physique.

Actuellement il est donc admis que I'activité physique fait partie a part entiere de la prise en
charge de la maladie coronarienne. Les sociétés scientifiques ont par conséquent élaboré des
recommandations spécifiques. En Europe, I'European Society of Cardiology (ESC) recommande des
exercices aérobies d’intensité modérée a vigoureuse d’au moins 30 minutes au minimum 3 fois par
semaine (21). Aux Etats-Unis, les préconisations sont la pratique d’activités physiques aérobies au
moins 5 fois par semaine et 7 fois de préférence, pendant 30 a 60 min, avec également une
augmentation des activités physiques de la vie courante et la réalisation au moins 2 fois par semaine
d'exercices de résistance ou de renforcement musculaire (20). Les derniéres recommandations
européennes pour la prévention des maladies cardio-vasculaires mettent aussi en avant I'idéal d’une
pratique quotidienne d’activités aérobies (au moins 3 a 5 fois par semaine, 150 min par semaine

d’activité aérobies ou 75 min d’activité plus vigoureuses). Des exercices de renforcement musculaire a

raison de 2 séances par semaine doivent idéalement compléter ces activités (20).
Ces éléments ont abouti a la mise en place de diverses actions des pouvoirs publics.

Sachant qu’actuellement la sédentarité est considérée comme le 4°™ facteur de risque de
risque de déces dans le monde (1), et en prenant en compte que I'activité physique représente une
thérapie efficace et peu onéreuse, les pouvoirs publics ont ainsi mis en place des programmes de
promotion de I'activité physique. En France, le PNSS (Programme National Nutrition Santé) est mis en
place depuis 2001 : il consiste en une politique de promotion de la santé en population générale par

une meilleur nutrition et la pratique d’activités physiques (par exemple le slogan : manger, bouger).
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Dans le monde plusieurs programmes de promotion de I'activité physique se sont développés comme

« the green prescription » en Nouvelle-Zélande.

Plus récemment en France, la loi Fourneyron a mis un cadre a la prescription d’activité
physique avec la possibilité de prescrire du sport sur ordonnance (23) pour les patients en affection de

longue durée.

Malgré cela la proportion de patients atteignant les niveaux d’activité physique recommandés
reste insuffisante. Selon les données de |'étude nationale nutrition santé (ENNS) en France en 2006,
64 % des hommes et 63% des femmes font I’équivalent de 30 minutes d’activité physique modérée

par jour.

La problématique actuelle est donc de parvenir a faire adhérer les patients a un mode de vie
plus sain, notamment en matiére d’activité physique. Face a cet objectif s'opposent des barriéres a sa
réalisation. En effet, plusieurs études suggérent que méme si des facteurs objectifs tels que les
comorbidités, I'age, la tolérance a I'exercice et l'origine sociale et ethniques doivent étre pris en
compte, ils n'expliquent qu'en partie le manque de participation a I'activité physique. D'autres facteurs
objectifs comme I'état de santé percu, les capacités d'auto-soins et I'anxiété-dépression influencent

également le niveau d’activité physique (24-26).

Récemment, le travail de Joussain et al. a permis de valider un questionnaire de 11 items
évaluant les barriéres a la pratique d’activité physique chez les patients coronariens (27): le
guestionnaire BAPAC. Ces barriéres regroupent différentes dimensions : les peurs liées a la pathologie
cardiaque, les blocages d’ordre motivationnel, une perception pessimiste de ses propres capacités et

les barrieres liées a la limitation physique due aux comorbidités.

Une action comportementale agissant sur ces barrieres permettrait d’améliorer I'adhésion des
patients a un mode de vie plus sain. Un des acteurs pouvant agir dans ce domaine est le médecin
généraliste. De par sa proximité avec les patients et son statut de médecin de premier recours, il a une
influence importante sur le comportement des patients en matiére de prévention (28). Plusieurs
études ont montré une augmentation de I’activité physique et de la qualité de vie des patients suite a
des programmes de promotion de l'activité physique par des médecins généralistes : au Danemark

(29), en Grande-Bretagne (30) ou encore en Nouvelle-Zélande (31).

Dans le cadre des maladies chroniques, I'’étude de Lanhers et al. a mis en évidence, pour des
patients diabétiques de type 2, une relation entre les barrieres a la prescription d’activité physique

des médecins généralistes et les barriéres des patients, ainsi que sur le contrdle de leur diabéte (32).
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Il est donc intéressant d’identifier les freins a la prescription d’activité physique chez les médecins

généralistes pour améliorer la prise en charge des patients.

L'objectif de notre étude est donc de définir quelles sont les barrieres a la prescription de
I"activité physique chez des patients coronariens stables en médecine générale. L’objectif secondaire
est de déterminer si ces barriéres a la prescription influencent les barriéres a la pratique d’activité

physique des patients.
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Méthodes :

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive sur la région Bourgogne-Franche

Comté. L'étude s’est déroulée en 2 parties :

- La premiere phase est un questionnaire destiné aux médecins généralistes.
- Ladeuxiéme est un questionnaire adressé a des patients coronariens, issus de la patientéle

de ces médecins.

Pour la premiere partie, nous avons adressé un questionnaire en ligne, via google forms, aux
médecins généralistes libéraux de la région Bourgogne-Franche-Comté. Les questionnaires ont été
adressés a ces médecins via la mailing list de ’'URPS Bourgogne-Franche-Comté et du Conseil de I'Ordre
des Médecins de Cote d’ Or. Le questionnaire a été rempli directement via un lien internet présenté

dans le mail.

A la fin du questionnaire, une invitation a participer a la deuxieme phase de I'étude a été
donnée aux médecins généralistes. Pour ceux qui I'acceptaient, il a été demandé de fournir leur nom
et une adresse postale pour la seconde phase de I'étude. L'inclusion des médecins dans I'étude s’est

déroulée du 06/01/2017 au 26/01/2017.

La deuxiéme partie de I'étude a été réalisée par courriers postaux. A chague médecin ayant
accepté de participer a la deuxieme phase de I'étude était attribué un code. Une enveloppe
comportant 5 questionnaires destinés aux patients était adressée a tous les médecins participants,
accompagnés d’'une lettre d’information sur I'étude. Il a été demandé aux médecins de recruter
jusgu’a 5 de leurs patients coronariens, en leur délivrant le questionnaire suite a une consultation. Les
guestionnaires patients étaient anonymes et reprenaient en indication le code du médecin suivi d’un
chiffre de 1 a 5, suivant I'ordre de distribution aux patients. Une enveloppe timbrée pour le retour des
questionnaires patients était fournie aux médecins. Cette seconde partie s’est déroulée du 25/01/2017

au 07/03/2017.
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Population d’étude :

La population d’étude concernait I'ensemble des médecins généralistes de la région
Bourgogne-Franche-Comté exercant une activité libérale. Sur les 2507 médecins généralistes exergant

dans cette région, 1792 ont pu étre contacté par mail.

La deuxieme population étudiée était les patients coronariens recrutés par les médecins

généralistes. Ont été exclus de la population d’étude les patients coronariens présentant :

- Un infarctus du myocarde ou un accident cardio-vasculaire en phase aigué (moins d’un
maois).

- Untrouble du rythme cardiaque non stabilisé.

- Une insuffisance cardiaque.

- Une autre déficience fonctionnelle sévére altérant significativement les capacités

physiques.

Questionnaires

Médecins :

Pour le questionnaire destiné aux médecins (annexe 1), la premiére partie reprend des données
démographiques, puis des renseignements sur I'existence ou non de formations spécifiques en

médecine du sport.

Ensuite, il a été recherché si les médecins pratiquaient une activité physique. Le niveau
d’activité physique des médecins comme des patients a été évalué a 'aide du questionnaire SAPD
(Score d’Activité Physique de Dijon). Ce questionnaire comprend 9 items, explorant a la fois les activités
de la vie quotidienne et sportives. Le score total du questionnaire est sur 30. Le choix d’utiliser ce
guestionnaire pour les 2 populations d’étude repose sur plusieurs arguments : il a été validé pour
I’étude de I'activité physique chez des patients coronariens stables (33), avec une corrélation avec des
mesures objectives réalisées par accélérometre (34), et la puissance maximale développée lors d’une
épreuve d’effort (35). Un autre avantage est le fait de pouvoir étre rempli rapidement (3 minutes en
moyenne). De plus, I'utilisation pour les 2 populations permet une comparaison simple des niveaux

d’activité physique des médecins et de leurs patients.
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L’item suivant concernait le principal objet de cette étude, c’est-a-dire I'étude des freins a la
prescription d’activité physique. Le questionnaire BAPAC (27) comprend 11 items permettant
d’évaluer les barriéres a la pratique d’activité physique chez les patients coronariens. Chaque item est
coté de 1 a 5. 1 pour I'absence de barriére et 5 pour I'existence d’une barriere importante pour la
personne interrogée. Pour le questionnaire adressé aux médecins, nous avons repris ces 11 items en

adaptant la formulation des questions.

Les items suivant traitent de I’évaluation et du conseil de I'activité physique par les médecins

généralistes, ainsi qu’une évaluation de leur formation en matiére de prescription d’activité physique.

Il a également été demandé aux médecins d’évaluer I'importance relative a leurs yeux de 3
éléments de la prise en charge thérapeutique : traitement médicamenteux, régles diététiques et
activité physique. Chaque item devait étre co6té de 1 a 8 de sorte que la somme des 3 items soit égale

a 10. Cette question a également été posée aux patients pour permettre la comparaison des réponses.

Dans le dernier item, 2 questions traitent de facteurs intrinséques au médecin et a sa pratique
pouvant limiter la prescription d’activité physique, et les 3 derniéres du point de vue des médecins

généralistes sur I'activité physique chez les coronariens.

Patients :

Le questionnaire destiné aux patients (annexe 2), a été construit sur le méme modele. La
premiere partie traite de données administratives. Ensuite I'ancienneté des problémes coronariens et

les traitements entrepris sont renseignés.

Nous avons également étudié la présence d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires parmi

le tabagisme, le surpoids, I'hypercholestérolémie et le diabéte.

Il a ensuite été demandé aux patients s’ils avaient recu un conseil sur les différents facteurs de

risque modifiables des maladies cardio-vasculaires.

Le niveau d’activité physique a été évalué par le questionnaire SAPD comme indiqué plus haut,

et les barriéres a la pratique d’activité physique par le questionnaire BAPAC.

Enfin comme pour les médecins il a été demandé au patient de pondérer sur 10 le poids des différents

traitements de la coronaropathie.
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Statistiques :

Les données des variables continues ont été représentées par leurs moyennes et écart-types.
Les scores BAPAC et SAPD ont été définis comme la somme des items les composant. La distribution
des parametres a été évaluée a l'aide des tests de Shapiro-Wilks. Le test t de student bilatéral
(Wilcoxon en cas de non-normalité) a été utilisé pour rechercher des différences potentielles au sein
des groupes (patient vs médecin) ou une ANOVA 1 facteur (Scores) (ou ANOVA de Kruskall-Wallis)

suivie d’un test post-hoc de Scheffé (Wilcoxon) en cas d’effet significatif.

Un coefficient de corrélation de Pearson (ou Spearman) a été utilisé pour tester la corrélation
entre les parameétres qui ont été étudiés dans les 2 groupes : les items du BAPAC et la moyenne du test
BAPAC, le score SAPD et la pondération des traitements de la coronaropathie. La force de la relation a
été définie comme tres faible = 0,15-0,24, faible = 0,25-0,49, modérée = 0,50-0,69, élevée = 0,70-0,89
et trés élevée = 0,90-1,00. Une régression linéaire a permis de modéliser la relation entre les scores

des médecins et ceux des patients qu’ils ont inclus.

La concordance entre les réponses au partage des points entre les traitements de la maladie
coronarienne (médecins vs patients) a été évaluée par le coefficient Kappa de Cohen. Les analyses
statistiques ont été effectuées a I'aide de Statistica (Statsoft, Tulsa, Etats-Unis) v10.0. Un niveau de

significativité p < 0,05 a été adopté. La correction de Bonferroni a été appliquée lorsque nécessaire.
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Résultats

Sur les 1792 questionnaires adressés aux médecins via le questionnaire en ligne, nous avons

recu 78 réponses (soit 4.4% de réponses). Les réponses étaient complétes pour tous les questionnaires.

Parmi ces 78 réponses, 39 médecins ont accepté de participer a la deuxieme phase de I'étude avec

inclusion des patients. Un total de 195 questionnaires patients a donc été envoyé aux 39 médecins

généralistes participants. Durant la période d’étude, nous avons recu des réponses de 12 médecins

(soit 30% des médecins participants a cette deuxieme phase), qui ont inclus 34 patients, soit une

moyenne de 2.8 patients inclus par médecin.

Caractéristiques des médecins :

L’age moyen des médecins participant était de 49,7 ans (+/- 11,6), et de 45.5 (+/- 10,9) pour

les médecins participant a la phase 2 de I'étude.

Les caractéristiques des médecins participants a I’étude sont données dans le tableau 1.

N (%) phase

N (%) phase

1 2

Homme 49 (62,8%) 4 (33%)
Femme 29 (37,2%) 8 (67%)
Exercice urbain 24 (30,8%) 1(8%)
Exercice Semi-rural 36 (46,2%) 9 (75%)
Exercice Rural 18 (23,1%) 2 (17%)
Formation complémentaire en médecine du sport 12 (15,4%) 1(8%)
Pratique d'une activité sportive 58 (74,4%) 10 (83%)

Dont pratique au moins 3 fois par semaine

26 (33,3%)

2 (16,7%)

Tableau 1 : caractéristiques des médecins participants aux phases 1 et 2 de I'étude
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Caractéristiques des patients :

Les caractéristiques des patients sont décrites dans le tableau 2.

Age (années) 61 (+/-12)

Sexe Homme 27 (79%) | Femme 7 (21%)

Activité Retraité 19 (56%) | Actif 11 (32%) Sans emploi 4 (12%)

Tabagisme fumeur actuel 8 | Ancien fumeur 19 | N'a jamais fumé 7
(23,5%) (55,9%) (20,6%)

Diabétique 4(11,8%)

Dyslipidémie 13 (38,2%)

IMC 28,6 (+/-4,1)

Tableau 2 : caractéristiques des patients.

L’ancienneté des probleéemes coronariens est représentée sur le graphique 1.

(%)

29,4

20,6

m<lan mla5ans 5a10ans >10ans

Graphique 1 : ancienneté de la pathologie coronarienne (%).

Pratique des médecins généralistes avec leurs patients coronariens :

En consultation avec leurs patients coronariens, tous les médecins déclaraient les interroger,

au moins occasionnellement, sur leur pratique d’activité physique (graphique 2).
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Graphique 2 : interrogation sur le niveau
d'activité physique des patients
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A 97% (2 réponses « non ») les médecins déclaraient conseiller la pratique d’une activité
physique en consultation. La marche était recommandée par quasiment tous les médecins (99%)
(Graphique 3). Suivaient ensuite les activités de la vie quotidienne et les activités encadrées. Parmi les
activités citées spontanément par les médecins (rubrique autre) 2 autres réponses étaient le plus

souvent citées : cyclisme (cité 6 fois) et activités dont le patient a envie (cité 5 fois).

Graphique 3 : activités recommandées
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Conseils recus par les patients en consultation (déclarés par les patients) :

100% des patients fumeurs déclaraient avoir recu lors des consultations avec leur médecin

généraliste un conseil sur I'arrét du tabac.

Concernant I'activité physique, 28 patients sur 34 (82.4%) déclaraient avoir recu un conseil sur
la pratique d’une activité physique. Pour les 6 patients ayant déclaré ne pas avoir regu ce conseil le

score SAPD était de 16,7 + 5,6 contre 20,2 + 5,3 pour les autres patients.
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Enfin concernant les conseils sur la diététique, 22 patients (64.7%) déclaraient avoir regu une

information. Les réponses sont également rendues en fonction de I'lMC des patients (tableau 3).

Déclarent avoir recu une information sur la prise

en charge diététique

IMC < 25 3(37,3%)
IMC 252330 10 (66,7%)
IMC > 30 9 (81,8%)

Tableau 3 : conseils diététiques selon I'lMC

Point de vue des médecins généralistes sur la pratique d’activité physique chez les

coronariens (graphique 4) :

A la question, pensez-vous que la balance bénéfice risque de I'activité physique est favorable
chez le patient coronarien, la grande majorité des médecins (88%) se disait d’accord (« tout a fait » et

« plutot »).

Concernant I'encadrement de la pratique d’activité physique, les médecins ne pensent pas
obligatoire la pratique dans des structures dédiées a la prise en charge des patients coronariens : 73 %

« plutot pas » et « pas du tout d’accord ».

La troisitme question a amené a des réponses plus contrastées : lorsqu’on interroge les
médecins sur la nécessité de réaliser une évaluation des capacités d’effort avant la prescription d’une
activité physique, 59% étaient d’accord (« tout a fait » et « plutot »), 22% n’étaient ni d’accord ni en
désaccord et 19 % n’étaient pas d’accord (« plutdt pas » et « pas du tout »). Statistiquement, les
médecins qui avaient un score BAPAC plus élevé demandaient plus systématiquement la réalisation

d’une épreuve d’effort avant la prescription d’activité physique (r = 0.22, p = 0.03).
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Graphique 4 : opinions des médecins généralistes sur
I'activité physique chez les coronariens
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Formation des médecins :

Concernant la formation a la prescription d’activité physique, 58 % des médecins déclaraient
ne pas avoir été suffisamment formés. Pourtant a la question de savoir s’ils souhaiteraient recevoir
une formation spécifique a la prescription d’activité physique chez les coronariens, une majorité des
médecins a répondu ne pas la souhaiter (53%). Néanmoins, parmi les médecins ayant déclaré ne pas

avoir été assez formé 64 % (29 médecins sur 45), désiraient une formation.

Seulement 13% des médecins interrogés déclaraient avoir recu une formation spécifique a la

prise en charge des patients coronariens dans les deux derniéres années.

Temps en consultation : (graphique 5)

Les médecins ont également été interrogés sur le probléeme du manque de temps en
consultation. Les réponses sont quasiment a part égale entre ceux qui considéraient qu’il s’agit d’un

frein a la prescription d’activité physique (32/78) et ceux qui pensaient le contraire (33/78).
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Graphique 5 : Le manque de temps en consultation
est un facteur limitant a la prescription d'activité
physique
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Barrieres a la prescription d’activité physique :

Questionnaire BAPAC des médecins :

La moyenne des résultats du questionnaire BAPAC des médecins interrogés était de 26,1 + 7,32

points sur 55, soit une moyenne de réponse a 2,4 points par item.

La distribution des réponses entre les différentes propositions est décrite sur le graphique 6.

1 La peur qu’ils soient fatigués
Graphique 6 : BAPAC médecin
p q 2 La peur qu’ils se blessent
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27



Un item se dégage en particulier : la peur que les patients n’aient pas I'envie de pratiquer une activité

physique (item 9). Les autres items sont globalement autant cotés, sauf la peur que les patients soient

fatigués ou qu’ils se blessent qui étaient moins souvent cités comme étant un frein a la prescription

d’activité physique.

Questionnaire BAPAC des patients :

La répartition des résultats du questionnaire BAPAC des patients est donnée par le graphique

7. L'item le plus cité était également le manque d’envie (moyenne de 2,75 points sur 5).
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Etude de corrélation médecin-patients :

Scores BAPAC et SAPD :

La distribution des scores BAPAC et SAPD était normale dans les groupes médecins et patients.
Les scores BAPAC de I'ensemble des médecins étaient 26,1 + 7,32. Les scores BAPAC des médecins
ayant inclus des patients (phase 2) étaient de 26 + 9,1 et ceux des patients 23,9 + 10,8. Ces scores ne

différaient pas significativement.

Les scores d’activité physique SAPD étaient 19,1 +4,7 et 19,1 + 3,9 pour les médecins de phase 1 et 2

respectivement.

Les scores SAPD des patients étaient 19,6 + 5,4, ces scores ne différaient pas significativement de ceux

des médecins de phase 2.

Pour I'’étude de corrélation médecin-patient, il n’existait pas de relation significative entre les

scores BAPAC et SAPD chez les médecins (r = 14, p > 0,1), ni chez les patients (r =0.23, p > 0.1).

Par contre, il existait une relation significative entre le score BAPAC du médecin et celui des

patients inclus (r = 0.5, p = 0.003).

Pondération relative des thérapeutiques de la coronaropathie :

Le partage des points entre le traitement médical, la prise en charge diététique et I'activité
physique était respectivement 3,6 £1,2,2,8 £0,8 et 3,4 £ 1,2 pour les médecinset4,2+1,4,2,6 + 1 et
3,2 £ 1,3 pour les patients. Le poids accordé au traitement médical était significativement supérieur a

la prise en charge diététique et a I'activité physique, a la fois chez les médecins et chez les patients.

Il n’existait pas de différence significative entre le poids moyen accordé a chaque
thérapeutique (médicamenteuse, diététique et activité physique) entre les groupes médecins et

patients.

Par contre, il n’existait pas de concordance significative entre le poids accordé a chaque

thérapeutique par un médecin et celui donné par ses propres patients.
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Discussion :

La population des médecins généralistes étudiée présentait des caractéristiques similaires aux
statistiques régionales. L’age moyen dans notre étude était de 49.7 ans + 11.6, contre 51,9 ans au
niveau régional en 2016 (36). La répartition par genre dans notre étude était de 63% d’hommes et 37
% de femmes, par rapport a 57% d’hommes et 43% de femmes sur les statistiques de 2016 en
Bourgogne-Franche-Comté. La répartition en fonction du lieu d’exercice était également équilibrée
entre urbain (31%), semi-rural (46%) et rural (23%). Par contre pour les médecins ayant inclus leurs
patients dans I'étude (phase 2) la proportion de femmes (67%) et d’exercice semi-rural (75%) était plus

importante.

Concernant l'attitude des médecins généralistes vis-a-vis de I'activité physique, nos résultats
montrent que les médecins sont sensibilisés aux bénéfices de cette activité chez les patients
coronariens. lls déclarent dans la grande majorité (97%) conseiller la pratique d’activité physique en
consultation (82% des patients déclarent avoir recu un conseil d’activité physique, soit un taux
légerement inférieur), et 88% jugent que la balance bénéfice-risque de I'activité physique est favorable
chez les patients coronariens. En majorité, ils ne jugent pas indispensable cette pratique d’activité
physique au sein de structures dédiées (73%). Cela concorde avec la tendance actuelle de mettre en
avant les bénéfices de I'activité physique: ces derniéres années, les articles sont nombreux a
démontrer les bénéfices en termes de morbi-mortalité de I'activité physique dans la population
générale (7,10), et chez les coronariens en particulier (15,18,37). De plus, I'action des pouvoirs publics
a également pour but de sensibiliser les populations et les soignants a la pratique ou la prescription
des activités physiques. Le programme PNNS depuis une quinzaine d’années incite a une modification
des comportements mais sans forcément passer par l'intermédiaire des médecins généralistes. Plus
récemment, la loi Fourneyron (23) encadre la possibilité de prescrire sur ordonnance une activité
physique a des patients souffrant de pathologie chronique, mettant ainsi le médecin généraliste au
cceur de la promotion du « sport-santé ». Des travaux récents réalisés en France retrouvaient des
résultats semblables : dans le travail de these de Pellegrin dans la région de Lens, 100% des médecins
interrogés jugeaient importante la pratique réguliere d’une activité physique en population générale
(38). D’autres études régionales retrouvaient des chiffres similaires : 90% des médecins généralistes
déclaraient conseiller au moins « souvent » la pratique d’une activité physique en région Centre (39),
90 % en lle-et-Vilaine (40). Une étude allemande mettait en évidence que la promotion de I'activité

physique par les médecins généralistes était plus importante auprés de populations a risques,
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souffrant de pathologies chroniques, notamment chez les coronariens (41), résultat également
retrouvé par Gérin et al. qui retrouve que les patients coronariens font partie des personnes les plus
ciblées par les conseils des médecins généralistes sur I'activité physique (40). Cette prescription ciblée
des thérapeutiques non médicamenteuses par les médecins généralistes est également illustrée dans
notre étude par le lien positif entre I'IMC et la fréquence de recommandation des regles diététiques

aux patients.

Cependant, plusieurs barriéres limitent cette prescription d’activité physique chez les
médecins généralistes. Dans notre étude, le manque de formation a cette prescription semble un
facteur limitant. En effet, la majorité (58%) déclare ne pas avoir été assez formée sur le sujet et
seulement 13% avaient recu une formation spécifique a cette prescription dans les 2 derniéres années.
Ce manque de formation semble commun a la prescription des thérapeutiques non médicamenteuses,
comme le souligne le rapport de I’ARS de 2011 sur le développement de ces stratégies thérapeutiques
(42). Ce rapport souligne le fait que ce type de prescription souffre de plusieurs facteurs limitants : le
manque de formation des médecins a cette pratique, et I'importance inverse accordée lors de leur
formation a la prise en charge médicamenteuse. De plus il y a toujours une forte influence symbolique
de la prescription pharmacologique sur ordonnance, a la fois pergue par les médecins et les patients.
Ce manque de formation a la prescription d’activité physique ne semble pas étre une particularité
frangaise. En Angleterre une étude montrait que 72 % des médecins généralistes ne se trouvaient pas
assez entrainés a la prescription de I'activité physique (43). Une autre étude réalisée en 2006 en Suisse
(44), mettait en évidence les mémes problématiques par rapport a la prescription non
médicamenteuse : la majorité des patients souhaite une solution rapide et ponctuelle a leurs

problémes, ce qui incite a la prescription d’'une ordonnance de médicaments plutdt qu'au conseil.

Dans notre étude, I'influence de cette prescription médicamenteuse au détriment des autres
thérapeutiques est illustrée par le poids majoritaire significativement accordé au traitement
médicamenteux par rapport aux conseils diététiques et d’activité physique (3,6 + 1,2 et 4,2 + 1,4

respectivement pour les médecins et les patients).

Une méta-analyse de 2012 sur la perception des médecins vis-a-vis de la prescription d’activité
physique relevait comme deuxieme barriére la plus importante le manque de connaissance ou
d’entrainement a la prescription d’activité physique (45). Une étude Suisse retrouvait que dans la
plupart des cas la prescription se limitait a des conseils d’ordre généraux sur I'activité physique avec
peu d’efficacité sur le patient (44), méme constat pour une étude de 2016 réalisée auprés de médecins
généralistes d’lle-de-France (46). Les réponses données dans notre étude sur les activités physiques

prescrites peuvent également illustrer ce manque de formation ou d’entrainement a cette
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prescription. En effet, nos données retrouvent que la marche est le plus souvent préconisée (98,7%
des cas) : résultat semblable (90%) a I’étude menée dans la région Auvergne sur |'activité physique
dans la prise en charge du diabéte (32). Derriere la marche, les autres activités sont nettement moins
souvent prescrites : les activités de la vie quotidienne (65,8%), les activités encadrées (55,7%). Le
renforcement musculaire, a type de renforcement dynamique, pourtant préconisé dans les
recommandations des sociétés savantes (20,22), était peu cité dans notre étude (25%). Ce constat
semble ancien, puisque déja en 1995, une étude portant sur les médecins généralistes australiens (47)
retrouvait que les médecins généralistes ne donnaient majoritairement que des conseils généraux en

matiere d’activité physique, avec en premier lieu le conseil de marcher plus.

Une autre barriére a la prescription d’activité physique classiquement retenue est le manque
de temps en consultation. La méta-analyse de Hébert (38) retrouve méme qu’il est le frein le plus
souvent retrouvé dans les études. Une enquéte aupres des médecins Néo-Zélandais sur le programme
« green prescription » retrouvait également le temps cité comme principale contrainte (48). Les
chiffres de notre étude retrouvent un partage quasi parfait entre ceux qui considerent le manque de
temps comme un frein (41%) et ceux qui pensent I'inverse (42%). Cette barriere reste assez significative
puisqu’elle concerne prés de la moitié des médecins interrogés dans notre étude. La diversité des
réponses obtenues peut étre expliquée par une différence de pratique habituelle entre les médecins
généralistes (temps moyen de consultation, zone de déficit en médecin généraliste, temps accordé a

I’éducation des patients).

Concernant les freins étudiés par le questionnaire BAPAC, le niveau général de barrieres a la
prescription d’activité physique est modéré chez les médecins : moyenne de réponse a 2,4 points sur
5. Le niveau de frein a la prescription d’activité physique chez les coronariens dans notre étude semble
plus important que le niveau retrouvé pour les patients diabétiques dans I'’étude de Lanhers et al.
(score moyen a 2,39 points sur 7) (32). En analysant les différentes barrieres du score BAPAC, un item
se dégageait particulierement chez les médecins : le manque d’envie des patients pour la pratique
d’activité physique (3,41 points sur 5). Si on analyse comparativement les freins a la pratique d’activité
physique déclarés par les patients on remarque que le manque d’envie est également le plus cité avec
une cotation a 2,75 points sur 5. De plus, a la question sur le type d’activité que les médecins
prescrivaient, la réponse « activité dont le patient a envie » était la deuxiéme plus citée spontanément.
Ces réponses montrent que le manque de motivation est un facteur limitant important a la fois pour
les médecins mais aussi pour les patients. Une étude réalisée en Suisse retrouvait que le manque
d’intérét des patients était considéré comme un frein important a la prévention pour 53% des
médecins interrogés (49). En France, I'étude en région Centre retrouvait également cette barriere

comme importante (citée par 61% des médecins), et en lle-et-Vilaine I'’étude de Gérin et al. retrouvait
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cette barriere en troisieme position des plus citées par les médecins généralistes (40). Cette
information est importante. En effet, il semble logique que les patients déclarent que leur manque de
motivation les freine a la pratique d’activité physique. Par contre, le fait que le manque de motivation
du patient soit un des principaux freins a la prescription d’activité physique peut révéler un aveu
d’impuissance des médecins a convaincre leurs patients des bénéfices attendus ou a d’une incapacité
ales motiver. Une étude réalisée en région parisienne en 2016, mettait également ce frein en évidence,
en rapportant que les médecins généralistes anticipaient négativement I'absence de motivation des
patients en n"abordant pas I'activité physique dans ces situations (45). Plusieurs méthodes, dérivées
du domaine de I'addictologie, sont conseillées pour limiter cette barriere. Les différents stades
amenant a un changement de comportement dans le domaine de la santé ont été décrits par
Prochaska. Pour amener a ce changement durable des habitudes des patients, |’entretien
motivationnel est une méthode permettant de susciter le changement en amenant le patient a
formuler lui-méme des solutions face a un probleme de santé. Le but de cet entretien est de ne pas
donner des conseils qui pourraient sembler étre des directives, faisant perdre au patient son libre-
arbitre décisionnel. Cette prise en charge est recommandée dans un formulaire d’aide a la prescription
de Il'activité physique délivré aux médecins généralistes de la région Nord-Pas-de-Calais (50),
développé suite au travail de theése de Pellegrin. Les bénéfices de I'entretien motivationnel ont
également été décrits dans des études interventionnelles : au Royaume-Uni une étude comparant
I’entretien motivationnel aux conseils traditionnels en soins primaires a montré une augmentation de
I'activité physique (marche) et une réduction du cholestérol, qui se maintenait a distance de
I'intervention. Les bénéfices de I'’entretien motivationnel étaient également décrits comme plus
importants pour les patients qui présentaient des facteurs de risque cardio-vasculaires (51). Une méta-
analyse de 2014 retrouvait également une augmentation du niveau d’activité physique chez des
patients atteints de maladie chronique, par I'intermédiaire de I'entretien motivationnel (52). Enfin,
d’autres outils technologiques modernes peuvent également étre utilisés pour améliorer I'adhérence
a I'activité physique : smartphones, montres connectées. Un article américain de 2014 met en avant
le role potentiellement bénéfique de ces outils de mesure de I'activité physique (53). L'utilisation de
podometres avait déja montré une amélioration de la prise en charge des patients sédentaires,
donnant méme plus de poids aux conseils du médecin qui encadrait I'activité physique. Actuellement
I'utilisation des applications smartphones avec les fonctions podometres, accélérometres voire
mesure de fréquence cardiaque, peuvent étre utilisés comme des accessoires permettant d’améliorer

la participation des patients a un mode de vie plus actif.

L’analyse des réponses du BAPAC des médecins retrouve ensuite comme facteurs limitants des

freins plus spécifiques au risque de I'activité physique chez les coronariens. Les 4 items les plus cotés
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aprés le manque de motivation sont : la peur de subir un nouvel accident coronarien, la peur liée a
I’état de santé global actuel, la peur de I'essoufflement et la peur gu’ils soient seuls. Ces 4 items sont
en moyenne supérieurs a 2.5 points (légérement sous la médiane de I'échelle de cotation : 3 points).
Ces freins méme s’ils semblent justifiés par des risques réels de I'activité physique dans cette
population, ne sont pas justifiés dans le cadre d’une activité adaptée a la pathologie, qui présente peu
de risque lorsqu’elle est stabilisée et que le traitement médicamenteux est optimal (19), et a I'inverse
de nombreux bénéfices. Cela est concordant avec la significativité de la relation entre le score du
BAPAC et la prescription systématique d’une évaluation des capacités d’effort avant toute prescription
d’activité physique (méme si cela respecte les recommandations) : il existerait encore chez les
médecins généralistes une crainte vis-a-vis de la pratique d’activité physique chez les coronariens.
L'influence de croyances erronées sur la pratique des médecins généralistes a déja été retrouvée dans
d’autres pathologies chroniques, comme les lombalgies : plus les médecins avaient de croyances
erronées moins ils suivaient les recommandations actuelles de prise en charge, notamment par

rapport a la reprise d’activité physique (54,55).

L'analyse de corrélation des réponses des patients et des médecins a montré qu’il existait une
relation modérée et significative (r= 0,5, p =0.003) entre le score BAPAC des médecins et celui de leurs
patients. Ce résultat vient confirmer celui déja retrouvé dans I'étude réalisée chez les diabétiques par
Lanhers et al. (32). Ce résultat est important puisqu’il sous-tend I'idée que les croyances des médecins
généralistes par rapport a la prescription d’activité physique influencent celles de leurs patients. Par
conséquent, le fait que le médecin garde des craintes notamment vis-a-vis du risque cardio-vasculaire
a l'effort peut engendrer ou entretenir les mémes craintes chez ses patients. Des actions de
sensibilisation des médecins vis-a-vis de la pratique de l'activité physique chez le coronarien ne

semblent donc pas inutiles.

Dans notre étude, le score BAPAC des médecins n’était pas significativement relié a
leur score SAPD, méme constat chez les patients coronariens. Ce constat peut sembler aller a
I’encontre d’autres travaux reliant I'activité physique des médecins et la fréquence du conseil en
activité physique (46,56). Cependant, dans notre étude ce résultat pourrait signifier que les freins que
les médecins peuvent avoir a prescrire de I'activité physique chez un patient coronarien dépendent
plus de leurs croyances sur d’éventuels risques que de leur pratique personnelle du sport. L'étude
réalisée chez les patients diabétiques par Lanhers et al. ne retrouvait pas non plus de lien significatif

entre le score BAPAD des médecins et leur niveau d’activité physique (32).

Concernant la méthodologie de notre étude, le principal biais est un biais de sélection, puisque

nous avons regu un taux assez faible de réponses des médecins généralistes contactés (environ 4.5%
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de réponses). Les médecins répondeurs étaient probablement plus intéressés par I'activité physique
que le reste de la population des médecins généralistes. Cependant, les caractéristiques des médecins
répondeurs étaient proches de la population des médecins de Bourgogne-Franche-Comté au niveau
de I'dge, du genre et du lieu d’exercice. Egalement la proportion de médecins ayant une formation
complémentaire en médecine du sport n’était pas disproportionnée (15%). De plus, le fait de montrer
I’existence de freins vis-a-vis de la prescription d’activité physique ou une importance plus grande
accordée a la prescription médicamenteuse, chez des médecins plus intéressés par le sujet, suppose
que ces freins ou cette accointance pour la prescription médicamenteuse existe aussi dans le reste de
la population. Pour I'étude de corrélation, les faibles effectifs de médecins et de patients étaient un
point faible. Egalement la proportion plus importante de femmes et de mode d’exercice semi-rural
parmi les médecins participants pouvait constituer un biais. Cependant, les données étudiées, en
I’occurrence les scores BAPAC et SAPD des médecins de phase 1 et 2 étaient tres proches : 26,1 £ 7,32

et 26 £ 9,1 pour les scores BAPAC et 19,1 + 4,7 et 19,1 + 3,9 pour les scores SAPD.
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Conclusion :

Notre étude montre que les médecins généralistes interrogés sont dans I’ensemble sensibilisés
aux bénéfices de I'activité physique chez les coronariens. Cependant, la prescription de I'activité
physique dans cette population rencontre les mémes obstacles que ceux décrits pour la population
générale ou pour d’autres pathologies, avec en premier lieu le manque de motivation des patients.
Face a cette barriere, plusieurs actions sont possibles. Il parait important d’agir sur la formation des
médecins généralistes en insistant plus sur la prescription des thérapeutiques non médicamenteuses,
qui ne semble pas encore aussi considérée que la classique ordonnance de médicaments a la fois par
les médecins et leurs patients. La formation a I'utilisation de I’entretien motivationnel peut permettre
de répondre a ce besoin en suscitant le changement d’habitude, sans en imposer I'idée au patient. La
prescription de I'activité physique sur ordonnance peut également permettre d’augmenter I'intérét du
patient pour cette thérapeutique. Cependant il est nécessaire que s’organisent des réseaux ol ces
activités puissent étre encadrées. D’autres moyens utilisant les nouvelles technologies peuvent

également améliorer la motivation du patient.

Un résultat important apporté par notre étude est la corrélation retrouvée entre le « niveau
de barriere » des médecins a la prescription d’activité physique et le « niveau de barriéres » du patient
a sa pratique. Ce qui suggere l'influence de I'opinion du médecin sur celle de ses patients dans ce
domaine. Le fait de retrouver chez les médecins des barrieres relatives a des « peurs » non justifiées
de la pratique de I'activité physique chez les coronariens, amene a penser qu’une action centrée sur la
levée de ces « croyances erronées » des médecins constitue un autre champ d’action possible pour

améliorer 'adhésion des patients a un mode de vie plus actif.
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Annexe 1
Questionnaire médecin :
Sexe: F H M
Age:
Lieu d’exercice : urbain B rural B semi-rural M

Avez-vous une formation complémentaire en médecine du sport:oui [ non M

Si oui : Capacité/DESC H DIU M Autre M

Pratiquez-vous une activité physique ou sportive : oui M non 1]

oui laquelle ou lesquelles ?

Si

Le questionnaire suivant vise a évaluer globalement votre mode de vie en termes d’activité physique.

Questionnaire SAPD.

1) Vous considérez-vous comme :

1. trés actif et de caractere sportif 3
2. moyennement actif physiquement 2
3. plutdt peu actif physiquement 1

4. franchement sédentaire 0

2) Considérez-vous que vos activités quotidiennes (sociales et/ou professionnelles

manutentions, bricolage, courses, ménages, vaisselle, repassage...) correspondent :
1. a une sollicitation physique intense 3
2. a une sollicitation physique moyenne 2
3. a une sollicitation physique modérée 1
4. a I'absence de sollicitation physique véritable 0
3) Vos activités quotidiennes vous prennent environ :
1. plus de 10 heures par semaine 4

2. entre 6 et 10 heures par semaine 3

: déplacements,
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3. entre 2 et 6 heures par semaine 2
4. moins de 2 heures par semaine 1

5. aucun temps consacré par semaine 0
4) l’activité sportive ou de loisir que vous exercez est

1. de forte intensité : fatigue musculaire importante 3
2. d’intensité modérée : fatigue musculaire modérée 2
3. d’intensité légére : sans fatigue musculaire 1

4. vous n’en exercez pas 0
5) Vous avez I’habitude de pratiquer cette ou ces activités (sport, loisir) :

1. Quotidiennement 4
2. 3 a 6 fois par semaine 3
3.1 a2 fois par semaine 2
4. de fagon irréguliére 1
5. jamais 0

6) La durée moyenne de vos séances d’activité physique (sport, loisir) :
1. 60 minutes et plus 4
2.30a 60 minutes 3
3. 15 a 30 minutes 2
4. moins de 15 minutes 1
5. aucune activité 0

7) Combien de mois par an exercez-vous cette ou ces activités (sport, loisir) ?

1. plus de 9 mois 3

2. entre 4 et 9 mois 2
3. moins de 4 mois 1
4. jamais 0

8) L'activité physique (sport, loisir) entraine-t-elle habituellement chez vous :

1. une fatigue importante et/ou un essoufflement important 3

2. une fatigue et un essoufflement modérés 2



3. pas de sensation de fatigue ni d’essoufflement 1
9) Vous restez au repos (sommeil, sieste ou repos éveillé)

1. moins de 12 heures par jour 3
2. entre 12 et 16 heures par jour 2
3. entre 16 et 20 heures par jour 1

4. plus de 20 heures 0

TOTAL=/30

Le questionnaire BAPAC a été congu pour évaluer les barrieres des patients coronariens a la pratique
d’une activité physique. Il a été adapté pour évaluer quelles sont pour vous les barrieres a la
prescription d’activité physique chez vos patients coronariens (coronariens stables, en dehors de ceux

présentant une insuffisance cardiaque, une arythmie, ou un épisode coronarien aigu) :

Pas d’accord Incertain Tout a fait
du tout d’accord
1/ La peur qu'ils soient fatigués 1 2 3 4 5
2/ La peur qu'’ils se blessent 1 2 3 4 5
3/ La peur qu'’ils subissent un accident coronarien aigu 1 2 3 4 5
4/ La peur gu’ils n’aient pas un niveau de forme suffisant 1 2 3 4 5
5/ Leur état de santé global actuel 1 2 3 4 5
6/ Les conditions climatiques 1 2 3 4 5
7/ La peur qu’ils soient seuls lors de I'activité physique 1 2 3 4 5
8/ L'essoufflement lors de I'activité physique 1 2 3 4 5
9/ Le fait que vos patients n’en aient pas I'envie 1 2 3 4 5
10/ La peur gu’ils aient un probléme cardiovasculaire autre que coronarien 1 2 3 4 5
11/ Une incompatibilité avec leur traitement ou une contre-indication 1 2 3 4 5
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En consultation avec vos patients coronariens : (ce questionnaire s’adresse aux patients coronariens,
en-dehors d’un épisode aigu, sans insuffisance cardiaque, arythmie chronique, ou autre déficience

fonctionnelle sévére)

Interrogez-vous vos patients sur leur niveau d’activité physique ?

jamais M rarement & souvent & toujours (]
Leur conseillez-vous la pratique d’une activité physique ? oui [l non M

si oui quelle(s) activité(s) conseillez-vous : [l activités de la vie quotidienne ] marche
activités encadrées (clubs cceur et santé) [l autres®@ _ _______

Avez-vous bénéficié d’une formation dans les 2 derniéres années sur la prise en charge de vos patients

coronariens ?

oui M non M

Souhaiteriez-vous une formation sur la prescription d’activité physique chez les coronariens ?

Oui M non M

Parmi les thérapeutiques suivantes attribuez-leur un score de 1 a 8 selon I'importance que vous leur
accordez pour la prise en charge de vos patients coronariens (le score total des 3 propositions doit-

étre égal a 10 : exemple : médical 3, diététique 4 et physique 3 = 3+4+3 = 10).

- Traitement médical : antiagrégant, B-bloquant, IEC...
- Regles diététiques, prise en charge pondérale

- Activité physique
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Indiquez votre degré d’approbation par rapport aux propositions suivantes :

Tout a fait

d’accord

Plutot

d’accord

Ni en accord
ni en

désaccord

Plut6t pas

d’accord

Pas du
tout
d’accord

Vous pensez ne pas avoir eu
assez de formation sur la
prescription d’activité physique

pour les patients coronariens

Le manque de temps en
consultation est un facteur
limitant a la  prescription

d’activité physique

Chez un patient coronarien vous
faites réaliser une évaluation de
ses capacités d’effort avant toute
prescription d’activité physique

(si non réalisée)

La balance bénéfice-risque de la
pratique d’activité physique est
favorable chez le patient

coronarien

Chez un patient coronarien
stable vous déconseillez Ia
pratique d’activité physique et
sportive en dehors de structures

dédiées.
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Annexe 2 :

Questionnaire patient :

Je réalise dans le cadre de ma thése une enquéte en médecine générale. Ce questionnaire est

anonyme.

Il vous est adressé puisqu’il concerne les personnes ayant eu une affection cardiaque. L’objectif de
cette enquéte est d’évaluer votre niveau d’activité physique et ce qui vous freine dans la pratique de

celle-ci, dans le but d’améliorer la prise en charge de votre maladie.

Merci de votre participation et de I'attention que vous apportez a cette étude.

Sexe : B F B ™M
Age:
Actuellement vous étes :

B Actif : profession : B Retraité

Depuis combien d’années vos problemes cardiaques ont-ils été diagnostiqués :

B Moinsd’lan M entrelet5ans [ entre5et10ans M plus de 10 ans

Avez-vous bénéficié d’un pontage coronarien ou de la pose d’un stent ? B oui E non
Si oui quand : B Moinsd’lan M entrelet5ans [ entre5et10ans B plus
de 10 ans

Concernant vos facteurs de risque cardio-vasculaires :

- Tabac: [ fumeur [l ancien fumeur B vous n’avez jamais fumé
- Taille ___cm poids _ kg

- Diabete M oui [ non

- Dyslipidémie (excés de cholestérol ou triglycérides) B oui M non

Lors de vos derniéres consultations médicales, vous a-t-on conseillé :

- Larrét dutabac Moui M non

- Un changement de vos habitudes alimentaires M oui M non
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- La pratique d’une activité physique réguliere M oui M non

Parmi les thérapeutiques suivantes, indiquez I'importance que vous accordez a chacune pour la prise
en charge de vos problémes cardiaques : (attribuez a chacune des propositions un scorede 1a 8, le
total des points attribués aux 3 propositions doit-étre égal a 10 : exemple a=4, b=2,c=4soita+b+c

=4+2+4 = 10).

- a/Traitements médicamenteux
- b/Prise en charge nutritionnelle et perte de poids si nécessaire _ _

- c/Activité physique _ _

Ce questionnaire vise a évaluer globalement votre mode de vie en termes d’activité physique : (cocher

une seule réponse par question) : questionnaire SAPD

1) Vous considérez-vous comme :
1. trés actif et de caractére sportif [H
2. moyennement actif physiquement [
3. plutdt peu actif physiquement [l
4. franchement sédentaire [l

2) Considérez-vous que vos activités quotidiennes (sociales et/ou professionnelles : déplacements,

manutentions, bricolage, courses, ménages, vaisselle, repassage...) correspondent :
1. a une sollicitation physique intense [l
2. a une sollicitation physique moyenne [l
3. a une sollicitation physique modérée [l
4. a I'absence de sollicitation physique véritable [
3) Vos activités quotidiennes vous prennent environ :
1. plus de 10 heures par semaine [l
2. entre 6 et 10 heures par semaine [l

3. entre 2 et 6 heures par semaine [l
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4. moins de 2 heures par semaine [l

5. aucun temps consacré par semaine [l

4) |’activité sportive ou de loisir que vous exercez est

1. de forte intensité : fatigue musculaire importante [l
2. d’intensité modérée : fatigue musculaire modérée [
3. d’intensité légere : sans fatigue musculaire [

4.vous n'en exercez pas [

5) Vous avez I’habitude de pratiquer cette ou ces activités (sport, loisir) :

1. Quotidiennement [l
2.3 a6 fois par semaine [l
3.1 a2 fois par semaine [l
4. de fagon irréguliere [l

5.jamais [

6) La durée moyenne de vos séances d’activité physique (sport, loisir) :

1. 60 minutes et plus [l
2.30a 60 minutes [
3.15a30minutes [

4. moins de 15 minutes [

5. aucune activité¢ [l

7) Combien de mois par an exercez-vous cette ou ces activités (sport, loisir) ?

1. plus de 9 mois [l
2. entre 4 et 9 mois [l
3. moins de 4 mois [l

4. jamais [

8) L’activité physique (sport, loisir) entraine-t-elle habituellement chez vous :

1. une fatigue importante et/ou un essoufflement important [l
2. une fatigue et un essoufflement modérés [l

3. pas de sensation de fatigue ni d’essoufflement [l
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9) Vous restez au repos (sommeil, sieste ou repos éveillé)

1. moins de 12 heures par jour [l
2. entre 12 et 16 heures par jour [l
3. entre 16 et 20 heures par jour [l

4. plus de 20 heures M

Questionnaire BAPAC. Pour les propositions suivantes, indiquez votre accord sur le fait qu’elles sont

pour vous un frein a la pratique d’activité physique (entourer un chiffre de 1 a 5 pour chaque

proposition selon votre degré d’accord) :

Pas du tout incertain Tout a fait

d’accord d’accord

1- La peur d’'étre fatigué si vous pratiquez une activité physique

2- La peur de se blesser si vous pratiquez une activité physique

3-  La peur d’une crise cardiaque si vous pratiquez une activité physique
4-  La peur de ne pas avoir un niveau de forme suffisant

5-  Votre état de santé actuel global

6- Les conditions climatiques

7- Lapeur d’étre seul lors de I'activité physique

8- L'essoufflement lors de I'activité physique

9- Le manque d’envie

10- La peur d’un probleme cardiovasculaire autre que cardiaque

11- Votre traitement ou une contre-indication

e = = T = T = S R
NONN NN NN NN NN
W W W W W W W w W w w
O N N N N N N
10 A S B IR, T, T, BT, B S L L

[
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RESUME :

L'activité physique a montré de nombreux bénéfices chez les coronariens. Le médecin généraliste est
un acteur important pour guider les patients vers un mode de vie plus sain. Notre étude s’est
intéressée aux barrieres des médecins généralistes a la prescription de I'activité physique pour les
patients coronariens, et I'influence de celles-ci sur les barriéres a la pratique de I'activité physique des

patients.

Nous avons réalisé une étude sur la région Bourgogne-Franche-Comté. L'analyse des barrieres des
médecins et des patients reprenait le questionnaire BAPAC (Barriere a I’Activité Physique Adaptée chez
les Coronariens). L'enquéte auprés des médecins a été effectuée par questionnaire électronique. Celle

aupres des patients coronariens a été réalisée par courriers postaux.

78 médecins ont participé a I’étude et 12 d’entre eux ont inclus 34 patients coronariens. L’analyse de
corrélation a montré une relation significative entre le score au questionnaire BAPAC des médecins et
celui de leurs patients (p = 0.003). L’analyse des barriéres a la prescription de |'activité physique
retrouve le manque de motivation des patients comme principale barriére. Elle est également la
barriere la plus citée par les patients. Suivent ensuite les freins liés au risque de la pratique d’activité

physique.

Les résultats de notre étude montrent I'influence des barriéres a la prescription de I'activité physique
sur les barrieres des patients. Le principal frein retrouvé est le manque de motivation des patients,
cela suggére qu’il est nécessaire de donner aux médecins généralistes les moyens nécessaires pour

obtenir 'adhésion de leurs patients a un mode de vie plus sain.
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