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Le directeur général
Maisons-Alfort, le 23 décembre 2015

AVIS
de I’Agence nationale de sécurité sanitaire de I’alimentation,
de I’environnement et du travail

relatif al’ « Actualisation des repéeres du PNNS :
Révisions des reperes relatifs a I'activité physique et a la sédentarité »

L'’Anses met en ceuvre une expertise scientifique indépendante et pluraliste.

L'Anses contribue principalement a assurer la sécurité sanitaire dans les domaines de I'environnement, du travail et de
I'alimentation et a évaluer les risques sanitaires qu'ils peuvent comporter.

Elle contribue également a assurer d’'une part la protection de la santé et du bien-étre des animaux et de la santé des
végétaux et d’autre part I'évaluation des propriétés nutritionnelles des aliments.

Elle fournit aux autorités compétentes toutes les informations sur ces risques ainsi que I'expertise et I'appui scientifique
technique nécessaires a I'élaboration des dispositions législatives et réglementaires et a la mise en ceuvre des mesures
de gestion du risque (article L.1313-1 du code de la santé publique).

Ses avis sont rendus publics.

L’Anses a été saisie le 5 avril 2012 par la Direction générale de la santé (DGS) pour la réalisation
de I'expertise suivante : Actualisation des repéres du PNNS : Révisions des repéres relatifs a
l'activité physique et a la sédentarité.

1. CONTEXTE ET CADRAGE DE LA SAISINE

m Contexte

L’Agence frangaise de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du travail (Anses)
a été saisie le 5 avril 2012 par la Direction générale de la santé (DGS) afin d’actualiser les repéres
nutritionnels du Programme national nutrition santé (PNNS). La saisine est ainsi libellée : « il est
demandé a 'ANSES de proposer une nouvelle formulation des repéres nutritionnels du PNNS, y
compris ceux concernant I'activité physique [...] »

Pour mémoire, le PNNS a été mis en place en 2001. Depuis, il a été reconduit deux fois
successivement PNNS 2006-2010 et PNNS 2011-2015.

Le PNNS est un programme national de santé publique qui vise a améliorer I'état de santé de la
population en agissant sur la nutrition, déterminant majeur de I'état de santé. S’agissant de
limportance de I'activité physique, objet de la saisine, la DGS précise dans son courrier : « Le
Programme national de nutrition santé 2011-2015 formule divers principes. lls mentionnent
notamment « les repéres nutritionnels du PNNS visant a promouvoir une alimentation et une
activité physique favorables a un état nutritionnel et un état de santé optimaux. »

Agence nationale de sécurité sanitaire de 'alimentation, de I'environnement et du travail,
14 rue Pierre et Marie Curie, 94701 Maisons-Alfort Cedex
Téléphone : + 33 (0)1 49 77 13 50 - Télécopie : + 33 (0)1 49 77 26 26 - www.anses.fr


http://www.anses.fr/
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Le terme de « nutrition », tel qu'employé dans le PNNS, englobe I'ensemble des questions
relatives a l'alimentation (nutriments, aliments, déterminants sociaux, culturels, économiques,
sensoriels et cognitifs des comportements alimentaires) et a I'activité physique, en relation avec la
santé.

L’Agence a décidé de traiter la demande de la DGS en distinguant les questions relatives a
lactivité physique (AP) de celles relatives aux repéres alimentaires. Le présent avis porte
uniquement sur le volet AP et sédentarité de la question, dans I'objectif de proposer des repéres
pour la population générale en prévention primaire ; la prévention primaire visant a diminuer
l'incidence d’'une maladie dans une population et donc a réduire, autant que faire se peut, les
risques d'apparition de nouveaux cas (OMS, 1948).

m Cadrage de la saisine

Sur la base de la saisine de la DGS, I'Anses a considéré qu’il convenait de cadrer les questions
auxquelles elle s’attacherait a répondre en prenant en considération :

- les pratiques d’AP et de sédentarité en fonction des caractéristiques de la population : age,
sexe, état de grossesse, limitations fonctionnelles ;
- les caractéristiques des différents types d’AP :
0 selon la nature de la sollicitation physiologique (cardio-respiratoire, renforcement
musculaire, etc.) ;
o0 selon le contexte (professionnel, transport, domestique et loisir) ;
o selon I'environnement ;
- lidentification des facteurs pouvant influer positivement ou négativement sur la pratique
d’AP et le comportement sédentaire ;
- les effets de I'AP et de l'inactivité physique sur certains facteurs de risque de pathologies
chroniques ;
- les risques sanitaires liés a la pratique d’AP ;
- les risques sanitaires liés aux comportements sédentaires.

Des travaux scientifiques d’ampleur ont été précédemment réalisés par des organismes nationaux
et internationaux sur les liens entre 'AP et I'état de santé, ainsi que sur les déterminants des
comportements d’AP et de sédentarité. Parmi les travaux récents, une Expertise collective et
pluridisciplinaire a été réalisée en 2008 par I'lnserm : Activité physique - Contextes et effets sur la
santé. Par ailleurs, un rapport d’expertise de I'lnserm sur les inégalités sociales a considéré ces
questions d’un point de vue socio-économique (Inserm, 2014).

L’Anses a décidé de considérer I'Expertise collective Inserm (2008) comme socle initial de
connaissances, de le compléter par les publications scientifiques les plus récentes, et d’étendre le
champ d’expertise a d’autres problématiques actuelles en lien avec 'AP. Cette démarche a permis
notamment de développer le réle du sommeil et sa relation a I'AP, et d’étudier et de proposer des
recommandations a destination des personnes présentant une limitation fonctionnelle d’activité
(LFA). D’autres points ont été pris en compte, visant a caractériser les risques liés a la pratique en
atmosphére polluée, mais aussi a distinguer nettement les questions relatives a I'AP de celles
relatives a la sédentarité. Ceci a finalement conduit a affiner les recommandations existantes
concernant l'activité physique et a établir des recommandations concernant le comportement
sédentaire.
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2. ORGANISATION DE L'EXPERTISE ET METHODE
m Organisation de I'expertise

L’'expertise a été réalisée dans le respect de la norme NF X 50-110 « Qualité en expertise —
Prescriptions générales de compétence pour une expertise (mai 2003) ».

L’expertise reléve du domaine de compétences du comité d’experts spécialisé (CES) « Nutrition
Humaine ». L’Anses a confié I'expertise au groupe de travail (GT) « Actualisation des repéres du
PNNS : révision des repéres liés a l'activité physique (AP) et a la sédentarité » et a deux
rapporteurs du CES. Les travaux, a mesure de leur état d’avancement, tant sur les aspects
méthodologiques que scientifiques, ont été présentés au CES et discutés en séance entre le 24
janvier 2013 et le 18 décembre 2014. lls ont été adoptés par le CES « Nutrition humaine » réuni
les 25 juin, 10 juillet et 3 décembre 2015.

L’Anses analyse les liens d’intéréts déclarés par les experts avant leur nomination et tout au long
des travaux, afin d’éviter les risques de conflits d’intéréts au regard des points traités dans le cadre
de I'expertise.

Les déclarations d’intéréts des experts sont rendues publiques via le site internet de I'Anses
(www.anses.fr).

m Méthode

Une analyse de la littérature scientifique a été réalisée a partir de Pubmed et Web of science,
notamment, en croisant les mots-clés relatifs a I'AP et la sédentarité avec les mots-clés
spécifiques aux différentes thématiques, et déclinées selon les caractéristiques de la population
(age, sexe etc.). Au total, 1975 études ont été retenues par les experts pour I'analyse.

Le GT a également procédé a des auditions de :

- réseaux santé : Saphyr de Lorraine et EfforMip de Midi-Pyrénées ;
- la Société Francaise de Médecine de I'Exercice et du Sport (SFMES) ;
- la Société Francgaise des Professionnels en Activités Physiques Adaptées (SFP-APA).

3. ANALYSE ET CONCLUSIONS DU CES ET DU GT

= Préambule
« Définition de I'activité physique (AP)

L'AP est définie ici comme « tout mouvement corporel produit par contraction des muscles
squelettiques entrainant une augmentation de la dépense énergétique par rapport a la dépense
énergétique de repos » (Caspersen et al.,, 1985). L’AP regroupe I'ensemble des activités qui
peuvent étre pratiquées dans différents contextes, en poursuivant des objectifs variés (utilitaires,
sanitaires, sociaux, etc.). Les principaux contextes de pratique d’AP sont le travail, les transports,
les activités domestiques et les loisirs. Ces derniers incluent I'exercice, le sport et 'AP de loisir non
structurée.
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o Définition de I'inactivité physique et de la sédentarité

L’inactivité physique est définie comme un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée a élevée.
s’agit d’'un niveau inférieur a un seuil d’AP recommandé. Dans le présent avis, les seuils retenus
pour définir l'inactivité sont ceux définis par 'OMS (2010) soit 30 minutes d’AP d’intensité modérée
au minimum 5 fois par semaine pour les adultes et 60 min/j pour les enfants et adolescents.

La sédentarité est définie par une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique faible
(inférieure & 1,6 MET') en position assise ou allongée. La sédentarité (ou comportement
sédentaire) est donc définie et considérée distinctement de l'inactivité physique, avec ses effets
propres sur la santé.

e Caractéristiques de I'activité physique

Les différentes AP peuvent étre classées en 5 grandes catégories en fonction de leur intensité,
estimée en MET" :

- 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 trés élevée =2 9 METs.

La caractérisation de I'AP peut étre complétée par des indications de durée (en minutes) et de
fréquence (quotidienne ou pluri-hebdomadaire).

Les types d’activités correspondent aux fonctions physiologiques sollicitées : cardio-respiratoire,
musculaire, souplesse et équilibre.

o Définitions des populations considérées

Quatre classes d’age ont été retenues :
- les enfants, de la naissance a 10 ans ;
- les adolescents, de 11 a 17 ans ;
- les adultes, de 18 a 65 ans ;
- les personnes agées de plus de 65 ans.

Certaines catégories de populations ont fait I'objet d’'une attention particuliére :

- parmi les enfants : la population des enfants avant I'école maternelle (avant 3 ans), les enfants
scolarisés en école maternelle (de 3 a 5 ans) et en école primaire (de 6 a 10 ans).

- parmi les adultes: les femmes en age de procréer, les femmes en période de grossesse,
d’allaitement ou en post-partum et les femmes a partir de I'dge de la ménopause.

- les personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité due a leur état de santé (LFA). Les
personnes qui présentent des difficultés pour mobiliser des fonctions élémentaires physiques,
sensorielles ou cognitives, désignées ci-aprés comme personnes LFA. La fréquence de ces

! Equivalent métabolique (Metabolic Equivalent Task): unité indexant la dépense énergétique lors de la tache
considérée sur la dépense énergétique de repos
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limitations fonctionnelles augmente avec I'dge. Elles concernent moins de 5 % de la population
avant 40 ans et atteignent 70 % des hommes et 80 % des femmes au-dela de 85 ans.

e Qutils de description de I'activité physique et de la sédentarité

Les outils utilisés dans les publications et études épidémiologiques (observationnelles et
interventionnelles) ont été recensés, permettant de décrire et quantifier 'AP et la sédentarité pour
proposer une analyse critique de leur pertinence, leur robustesse et leurs limites. Les méthodes
les plus fréquemment utilisées dans les études reposent sur des données déclaratives (recueillies
par questionnaire) et, plus rarement, sur des mesures objectives de I'AP reposant sur des
appareils dédiés et validés (podométre, accéléromeétre, fréquence cardiaque). L’hétérogénéité des
méthodes et de leur mise en ceuvre dans les travaux publiés constituent un obstacle a la
comparabilité des études.

Les méthodes déclaratives qui portent sur I’AP ont pour avantage la simplicité, un colt modéré et
la couverture d’'une grande part de la population. Elles ont pour inconvénient de recourir a des
protocoles d’enquéte hétérogénes, qui ne font pas consensus, qui ont beaucoup évolué dans les
derniéres décennies et rendent difficiles les comparaisons dans le temps. De plus, elles ne
peuvent pas étre utilisées de fagon pertinente pour certaines catégories de populations,
particulierement chez les personnes LFA.

L’approche la plus précise et la plus juste de la pratique de I'activité physique repose sur une
combinaison des méthodes objectives (utilisant des équipements et matériels dédiés) aux
méthodes déclaratives. Ces stratégies augmentent cependant le co(t des études. Elles
représentent néanmoins un avantage en permettant de réduire les biais de déclaration.

Concernant la sédentarité, le temps passé assis devant un écran (télévision, vidéo, jeux vidéo et
ordinateur) est actuellement 'indicateur le plus utilisé dans les études. Or, ce temps ne représente
gu’'une part du temps réel de sédentarité, qui inclut le temps passé assis ou allongé dans d’autres
situations.

Pour répondre aux questions exposées lors du cadrage de la saisine, le groupe de travail a
commencé par décrire les comportements de la population relatifs a 'AP et la sédentarité puis a
identifié les facteurs associés a ces comportements. Les effets de 'AP et de la sédentarité sur la
santé ont ensuite été étudiés ainsi que les relations entre I'AP, la sédentarité et le sommeil. Enfin,
les risques liés a la pratique d’AP ont été caractérisés.

= Etat des connaissances sur les comportements d’activité physique et de sédentarité de
la population

Les enquétes réalisées a 'échelle nationale ont été considérées, notamment 'étude Individuelle
Nationale des Consommations Alimentaires (INCA 2, Afssa, 2009), 'Enquéte Nationale Nutrition
Santé (ENNS, Invs, 2007) et le Barométre santé (Inpes, 2008).

Activité physique :

Les études récentes se donnent pour objectif de rendre compte de la réalité des pratiques d’AP
(incluant les temps de loisirs, de transport, I'activité en milieu de travail ou en milieu domestique)
alors qu’antérieurement les enquétes s’intéressaient principalement aux activités de loisir et
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sportives. Leur caractére récent et leur nombre restreint ne permettent pas néanmoins de mesurer
les évolutions dans le temps et I'effet éventuel des recommandations.

Ces études montrent que, pour les adultes, moins de 37 % d’entre eux et moins de 32 % des
personnes agées de plus de 65 ans sont suffisamment actifs®. Concernant I'’AP des femmes en
période de grossesse ou de post-partum, les données francaises sont insuffisantes pour
conclure. Moins de 34 % des enfants agés de moins de 11 ans pratiquent une AP quotidienne, et
moins de 50 % des enfants pratiquent quotidiennement des jeux de plein air. Les adolescents de
11 & 14 ans sont 12 % a pratiquer quotidiennement 60 min d’AP d’intensité au moins modérée ; 43
% des adolescents de 15 a 17 ans pratiqguent au moins 30 minutes d’AP d’intensité modérée a
élevée.

En I'état des connaissances disponibles, quelles que soient les tranches d'age, 'AP de la
population est donc considérée insuffisante au regard des recommandations internationales (OMS,
2010).

Sédentarité :

Les études disponibles ne permettent pas de rendre compte du temps total de sédentarité car
généralement seul est rapporté le temps passé assis devant un écran. Ces études ne précisent
pas non plus la durée du temps consécutif passé dans des comportements sédentaires.
Concernant le temps d’écran, hors temps de travail, les adultes y consacrent, selon les études,
quotidiennement entre 3h20 et 4h40. Dans les études prenant aussi en compte le temps de travail,
on estime que les adultes passent au moins 5 heures par jour dans des activités sédentaires ; il n’y
a a notre connaissance aucune donnée frangaise pour les femmes en période de grossesse ou de
post-partum. Entre 3 et 17 ans, les jeunes passent plus de 2 heures quotidiennes assis face a un
écran. Pour les personnes agées de plus de 65 ans, le temps passé assis dans des activités
sédentaires, intégrant le temps passé devant un écran, se situe au-dela de 3 heures par jour.

Chez les personnes LFA, le peu de données disponibles permet d'estimer qu'elles pratiquent
jusqu’a deux fois moins d’AP que les personnes sans limitation. Le temps passé assis est plus
élevé, notamment du fait des activités de loisirs sédentaires plus nombreuses.

m Facteurs associés ala pratique d’activité physique et aux comportements sédentaires

La pratique d’AP et le comportement sédentaire sont influencés par de nombreux facteurs
complexes qui interagissent entre eux. L’identification et la compréhension des facteurs associés a
la pratique d’AP et a la sédentarité sont d’'une importance majeure pour développer et ameéliorer
les interventions de santé publique visant a promouvoir 'AP ou a réduire la sédentarité.

L’identification des facteurs associés a la pratique d’AP s’est appuyée sur une revue de la
littérature de Bauman et al. (2012) (études transversales et longitudinales). Selon les auteurs de
cette analyse, les principaux facteurs positivement associés a I'AP sont les suivants :

- démographiques : jeune age (au sein de chaque population d’age considérée), sexe masculin,
bon état de santé et niveau d’éducation élevé ;

- psychosociaux : niveau élevé d’auto-efficacité et de compétence physique percue, bonne image
de soi et plaisir a pratiquer ;

2 En référence aux recommandations actuelles de FOMS
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- comportementaux : antécédents de pratique ;
- environnementaux :

- liés a I'environnement physique : potentiel piétonnier du quartier élevé, connectivité des
rues, proximité des destinations non résidentielles (commerces, lieux de loisirs), accessibilité des
équipements de pratique sportive, densité de population élevée, sécurité du trafic, facilité
d’utilisation des transports publics ;

- liés a I'environnement social : soutien social.

Les principaux facteurs associés a l'inactivité physique sont le surpoids, le manque de temps et les
obstacles a I'AP percus. Pour les enfants, I'insécurité percue dans le voisinage par les parents et
les enfants, particulierement par les filles, constitue également un facteur associé a l'inactivité
physique.

Les principaux facteurs associés a la sédentarité sont I'avancée en age et le surpoids. Pour les
adultes, s’ajoutent le chdmage, le faible niveau d’éducation et les symptémes dépressifs. Pour les
enfants, s’ajoutent les facteurs liés au contexte familial (comme le niveau d’éducation de la mére et
de revenu de la famille, le nombre d’écrans par ménage et la mise en place de régles associées)
et a l'environnement (comme le fait que I'établissement scolaire soit situé dans une zone
d’éducation prioritaire).

Au-dela de I'étude de Bauman et al. (2012), 'ensemble des relations entre les facteurs mentionnés
précédemment et 'AP et la sédentarité n’a pas été analysé de fagon exhaustive, notamment car la
plupart des études a été réalisée dans des pays extérieurs au continent européen (Canada, Etats-
Unis, Australie). Cela souléve la question de la transposabilité des conclusions au contexte
francgais.

m Effets de I'activité physique et de la sédentarité sur certaines pathologies

L’analyse des relations entre 'AP, la sédentarité et la santé s’est appuyée sur 'Expertise collective
Inserm (2008) complétée par une mise a jour bibliographique (jusqu’en 2014, inclus). Les données
prises en compte portent sur la prévention de la mortalité générale et de la morbidité liée aux
maladies cardiovasculaires, au diabéte de type 2, a I'obésité, aux cancers (cancer du sein et
cancer colorectal notamment), aux maladies respiratoires, aux maladies ostéo-articulaires, aux
maladies neurodégénératives, aux maladies auto-immunes, la santé mentale ainsi que la qualité
de vie. Les conclusions du rapport du WCRF® (2007) et ses mises a jour ont également été
considérées dans I'analyse des relations entre cancers et AP et sédentarité lorsque ces données
étaient disponibles.

Mortalité générale : I'AP réguliére est associée selon les études a une réduction de la mortalité
précoce de 29 a 41 %. Il a pu étre chiffré qu’'une pratique quotidienne de 15 min pourrait déja
diminuer le risque de 14 %. L'AP d’intensité modérée a élevée, dans la population générale,
pourrait atténuer les effets de la sédentarité sur la mortalité précoce, particulierement chez les
sujets dont le temps de sédentarité est supérieur a 7 heures quotidiennes.

% World Cancer Research Fund
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Diabete de type 2 : 'AP, associée a d’autres mesures hygiéno-diététiques, représente un élément
majeur pour prévenir ou retarder la survenue d’'un diabéte de type 2. Chez les sujets insulino-
résistants, 'AP est associée a une amélioration significative de la tolérance au glucose. Cet effet
persiste aprés l'arrét de lintervention (jusqu’a 3 ans). Les effets bénéfiques de I'AP ont été
observés quel que soit I'indice de masse corporelle (IMC). Indépendamment de la pratique d’AP, la
sédentarité constitue un facteur de risque de développer un diabéte de type 2 (plus 14 % pour 2
heures passées quotidiennement devant la télévision). Inversement, la réduction du temps de
sédentarité hebdomadaire est associée a une diminution de lincidence du diabéte de type 2
(diminution de 12 % pour une réduction de 2 heures hebdomadaires).

Obésité : I'AP réguliere diminue le risque de surpoids, d’obésité et de complications cardio-
métaboliques. Les interventions les plus efficaces sont multimodales. Inversement, l'inactivité
physique et la sédentarité sont associées au risque de surpoids, d'obésité et de complications
cardio-métaboliques.

Pathologies cardio-vasculaires : une AP réguliére, d’intensité modérée ou élevée, est associée
a une diminution de 20 a 50 % du risque de pathologie coronarienne et de prés de 60 % du risque
de survenue d’accident vasculaire. Le temps de sédentarité est associé a une augmentation de
l'incidence des maladies cardiovasculaires. Les personnes passant plus de 7 heures par jour en
position assise devant un écran de télévision ont un risque de mortalité cardiovasculaire supérieur
(de l'ordre de 85 %) a celui des personnes qui passent moins d’1 heure par jour en position assise
devant la télévision. Une pratique d’AP d’intensité modérée ne permet pas de réduire les effets de
la sédentarité sur I'incidence de maladies cardiovasculaires.

Cancers : I'AP est associée a une diminution du risque de cancer du célon (de I'ordre de 25 %),
du cancer du sein (diminution de 10 a 27 %), de I'endométre et du poumon. L’apparition de
nombreux cancers a été attribuée a linactivité physique. Des études récentes ont montré une
association entre la sédentarité et le risque de certains cancers (de 'endométre, en particulier). La
sédentarité a un effet indirect en favorisant 'obésité et 'obésité abdominale, facteurs de risque
majeurs dans l'initiation et le développement des cancers du sein et du cdlon.

Maladies respiratoires : I'effet de 'AP sur la prévention primaire de pathologies respiratoires a
été peu étudié. Les seules études dont on dispose concernent la prévention du risque de
bronchopneumopathie chronique obstructive. L’AP réguliere (d’intensité modérée a élevée) permet
de limiter Tlaltération des marqueurs fonctionnels considérés comme précurseurs de
bronchopneumopathie chronique obstructive. La sédentarité est associée a une altération plus
marquée de la fonctionnalité respiratoire dans la bronchopneumopathie chronique obstructive.

Maladies ostéoarticulaires : tout au long de la vie, la pratique d’AP 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 @ augmenter significativement la masse osseuse.

Chez I'enfant et I'adolescent, la pratique réguliere d’AP a impact permettrait une augmentation
significative de la masse et de la densité minérale osseuse (DMO), particuliérement lorsque 'AP
est pratiquée lors de la pré-puberté et de la puberté.

Chez la femme ménopausée, I'AP a impact a un effet positif sur la DMO (au niveau du rachis, du
col fémoral et du trochanter). La combinaison d’AP a impact et de renforcement musculaire est
nécessaire pour diminuer le nombre de fractures ; ces effets se retrouveraient également chez les
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hommes agés. Une association négative pourrait exister entre la DMO et le comportement
sédentaire (selon des études chez I'adulte et chez I'adolescent).

Concernant la prévention de l'arthrose, les activités dynamiques en charge, d’intensité modérée a
élevée, sans impact important, pourraient avoir un effet positif sur le cartilage.

Pathologies neurodégénératives : la pratique réguliere d’AP est associée a une diminution de
l'incidence de la maladie d’Alzheimer (jusqu’a 45 %), avec une relation dose-réponse ; la pratique
réguliere serait associée a une diminution de l'incidence de la maladie de Parkinson. L’inactivité
physique augmenterait les risques pour ces deux pathologies. L’effet de la sédentarité sur le risque
d’apparition des pathologies neurodégénératives a été peu étudié et les données ne permettent
pas de conclure.

Maladies autoimmunes : les effets possibles de I'AP et de la sédentarité sur les pathologies
d’origine auto-immune ne sont pas documentés a ce jour.

Santé mentale et qualité de vie : un bénéfice de la pratique réguliére a été rapporté jusqu’a 90
minutes d’AP quotidienne a intensité élevée et réduirait le risque d’état de stress psychologique, et
de ses principales conséquences cliniques, les états d’anxiété et de dépression. Au dela, des
scores de qualité de vie plus faibles ont été retrouvés, suggérant une relation effet-dose en U
inverse.

Il n’est actuellement pas possible de conclure quant a I'effet de la sédentarité sur la santé mentale
et la qualité de vie.

m Effets de I'activité physique et de la sédentarité pour certaines catégories de population

Enfants et adolescents : I'AP apparait comme une composante essentielle de la santé. Quel que
soit 'IMC, I'AP réguliere a des effets favorables sur la condition physique, la composition
corporelle et la santé osseuse. Elle est associée a une diminution des facteurs de risque cardio-
vasculaire (hypertension artérielle, résistance a linsuline, dyslipidémie, syndrome métabolique,
etc.). La pratique de 'AP contribue a améliorer la santé mentale, en renforgant la confiance et
I'estime de soi, et en réduisant I'anxiété, le stress et les risques de dépression.

L’AP peut également étre considérée comme un facteur favorable pour la réussite scolaire.

L’AP pratiquée pendant I'enfance et I'adolescence pourrait avoir un effet favorable sur la santé a
'age adulte. Inversement, la sédentarité a des effets délétéres sur différents facteurs de santé a
I'age adulte (condition physique, composition corporelle et développement osseux).

Femmes enceintes : I'AP réguliére ameéliore la condition physique, le retour veineux, et diminue
les lombalgies et la prise de poids pendant la grossesse, quel que soit I'MC. La pratique d’AP
n‘augmente pas, et pourrait méme diminuer le risque d’accouchement prématuré et de pré-
éclampsie. L’AP semble présenter un intérét pour réduire le risque de diabéte gestationnel, si elle
est débutée I'année précédant la grossesse ou en début de grossesse. La pratique réguliére d’AP
améliore le bien-étre et la qualité de vie et diminue les symptdmes dépressifs pendant la
grossesse et en période de post-partum.

Personnes agées de plus de 65 ans : une AP réguliére et adaptée est associée a une diminution
des risques de sarcopénie, une amélioration de I'équilibre et a une diminution du risque de chute.
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L’AP réguliere pourrait favoriser 'ostéogenése, réduire le risque fracturaire et limiter le déclin
cognitif. A terme, ’AP semble contribuer a maintenir 'autonomie des personnes agées.

La sédentarité pourrait favoriser la déminéralisation osseuse, accroitre le risque de fractures
ostéoporotiques et accélérer le déclin cognitif.

Personnes LFA : la pratique réguliére d’AP contribue a la prévention des pathologies chroniques,
améliore la capacité fonctionnelle et la condition physique, I'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. Chez
l'enfant LFA, elle est également un facteur essentiel de croissance et de développement et
l'occasion d’interactions sociales facilitées. Quelle que soit la sévérité de la LFA, la pratique
réguliere d’'une AP adaptée apporte des bénéfices sans augmenter le risque de détérioration des
grandes fonctions ni d’aggravation de la déficience ou de la pathologie primaire.

m Relations entre I'activité physique, la sédentarité et le sommeil

Dés I'enfance, le temps de sommeil est insuffisant en France. A I'adolescence, les troubles du
sommeil sont fréquents et ces troubles augmentent avec l'avancée en age. Ces troubles du
sommeil s’expliquent surtout par le non-respect des besoins individuels de sommeil.

L’AP agit directement sur le sommeil en augmentant sa quantité et sa qualité et améliore la qualité
de l'éveil diurne. Inversement, l'inactivité physique et un temps de sédentarité élevé réduiraient la
quantité et la qualité du sommeil, et, comme les troubles du sommeil, appauvriraient la qualité de
la vigilance. Ces effets ont été documentés chez I'adulte, la femme ménopausée et la personne
agée de plus de 65 ans. Ces effets sont supposés chez I'enfant, I'adolescent et les personnes
LFA. Quels que soient I'age et le sexe, 'AP agit directement sur 'amplitude et la synchronisation
de la rythmicité circadienne. Cette derniére permet la programmation des phases d’activité et de
repos consécutives.

L’AP constitue un régulateur du sommeil et un facteur de modération des effets du stress
psychologique sur la santé. Les perturbations du cycle circadien, ainsi que les ruptures et dettes
de sommeil semblent augmenter le risque de nombreuses pathologies chroniques, parmi
lesquelles les maladies métaboliques.

Le réle protecteur de I'AP vis-a-vis de la survenue de pathologies chroniques (en particulier
d’obésité et de diabéte de type 2) pourrait donc résulter a la fois d’effets directs et indirects, par
l'intermédiaire de la régulation du sommeil et des effets du stress psychologique sur la santé.

Les effets positifs de 'AP sur le sommeil apparaissent dés la mise en place d'une AP et
deviennent pérennes lorsque la pratique devient réguliére.

m Risques liés a I'activité physique

La caractérisation des risques liés a la pratique d’AP repose sur les données actualisées a partir
de [I'Expertise collective Inserm (2008) pour ce qui concerne les risques traumatiques,
cardiovasculaires (mort subite), d’addiction et de troubles hormonaux. D’autres risques ont été
identifiés. |l s’agit des risques liés & la pratique d’AP en air extérieur pollué* dans des conditions
atmosphériques a température élevée (période estivale ou climat chaud).
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Risques traumatiques : le taux de blessures (9 a 16 % de déclaration de blessure par année de
pratique) et leur gravité sont faibles. Des facteurs personnels liés a I'age, au niveau d’expertise, et
des facteurs extrinséques liés aux caractéristiques du sol, du matériel, des équipements et des
conditions climatiques peuvent expliquer leur survenue.

Risque de mort subite: le risque est faible, et surtout observé lors de pratique d’activités
sportives d’intensité élevée chez des sujets ayant un passé de comportements inactifs

Autres risques : apparition de crampes musculaires, épuisement a la chaleur, coup de chaleur
peuvent étre engendrés par la pratique d’AP intenses en climat chaud. La pratique en air extérieur
pollué* peut notamment majorer les effets sanitaires des polluants (risques pulmonaires,
cardiovasculaires et systémiques).

Le risque d’addiction a I'AP, sur la base des conclusions de I'lnserm et de quelques études plus
récentes, est jugé négligeable en population générale.

Des études récentes sur les troubles hormonaux pouvant étre liés a une pratique intensive d’AP
ont été prises en compte. Ces troubles tels que le retard pubertaire, la perturbation du cycle
menstruel, 'aménorrhée, la carence cestrogénique qui induit une perte osseuse, I'oligoménorrhée
ou I'anovulation, sont considérés comme négligeables lorsque le bilan énergétique est équilibré.

Concernant les catégories de population spécifiques étudiées :

Enfants et adolescents : la majorité des blessures survenant chez les enfants et adolescents
sont mineures et liees a des chutes et collisions. Les taux de blessures les plus élevés ont été
recensés chez les plus jeunes, les gargons et les personnes présentant un faible niveau de
pratique (lorsque rapporté au temps de pratique).

Femmes en période de grossesse : peu d’événements indésirables ont été observés lors de la
pratique.

Personnes agées de plus de 65 ans : les risques de blessures ou de traumatismes liés a 'AP
dans les activités de la vie quotidienne sont moins élevés chez les personnes pratiquant une AP
réguliere que chez celles ne pratiquant pas d’AP. Les risques de blessures liées a 'AP ne
semblent pas plus élevés chez les personnes agées de plus de 65 ans que chez les personnes
plus jeunes, excepté pour certaines AP particulierement a risque. Cependant, avec 'avancée en
age, certaines modifications de régulation de la pression artérielle, de la régulation thermique, de
la sensation de soif peuvent étre a I'origine d’effets indésirables.

Personnes LFA : les risques sont faibles lorsque I'AP est adaptée a la personne.

* Pour ce qui concerne les microparticules en suspension (PM2,5 et PM10), I'ozone et le dioxyde d’azote (NO>)
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4. RECOMMANDATIONS DU CES ETDU GT

m  Principes généraux

L’ensemble des constats réalisés tant sur la base de la description des pratiques d’activité
physique (AP) et des comportements sédentaires de la population en France que des effets des
risques de I'AP et de la sédentarité et des bénéfices propres de I'AP, conduisent le GT et le CES a
recommander I'adoption d’'un mode de vie actif, par 'ensemble de la population, quel que soit 'age
des personnes. L'adoption de ce mode de vie vise a améliorer I'état de santé physique et
psychique de la population, a prévenir le développement de certaines pathologies, a favoriser un
développement harmonieux de I'enfant et de I'adolescent, a augmenter la qualité de vie et a
réduire certains effets liés au vieillissement.

Considérant que l'adoption d’'un mode de vie actif résulte d’une part de 'augmentation de la
pratique d’AP, et d’autre part de la réduction du temps de sédentarité ;

Considérant que la promotion de I'AP et la lutte contre la sédentarité requiérent une identification
et une caractérisation des facteurs associés a 'AP et a la sédentarité qui peuvent constituer des
freins ou des leviers, au niveau collectif ou individuel, qu’il est nécessaire de les prendre en
considération, qu’il s'agisse des facteurs démographiques, psychosociaux, comportementaux, liés
a I'environnement physique et social, dans les stratégies de promotion de I'AP et de réduction de
la sédentarité ;

Le GT et le CES émettent les recommandations qui suivent.

Pour définir les repéres d’AP qui suivent, ont été retenues les quantités d’AP qui semblent
correspondre au plus grand bénéfice relatif en termes de prévention du risque sanitaire liés a
linsuffisance d’AP et a I'excés de sédentarité pour une population donnée (selon la catégorie
d’age et les groupes spécifiques) quand on considére simultanément les états de santé et
pathologies étudiées. Ces repéres sont congus dans le but de permettre aux décideurs de soutenir
et d’évaluer des stratégies de promotion de I'AP et de réduction des comportements sédentaires
en visant prioritairement les catégories de populations les plus a risque. Ces repéres sont définis
en fonction d’'un niveau de pratique pour lequel on observe une inflexion de la relation dose d’AP
par rapport aux effets sanitaires attendus. Tout niveau de pratique d’AP, méme inférieur aux
repéres, reste assorti d’'un bénéfice pour la santé. Une pratique d’AP au-dela des repéres
présentés ci-dessous peut apporter un bénéfice sanitaire supplémentaire, en prévention de
certaines pathologies chroniques.

= Recommandations par catégorie de population

Il est recommandé de pratiquer de maniére progressive, tant au cours d’'une séance, que lors de la
reprise d’'activité. Cela se traduit par une augmentation progressive de l'intensité lors de chaque
occasion de pratique (« échauffement ») et par une augmentation progressive de la pratique d’AP
(pour ce qui concerne la durée, la fréquence et l'intensité), en particulier chez les personnes les
moins actives.
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Plus généralement, l'intensité devra étre adaptée aux caractéristiques individuelles et ajustée en
fonction des réponses physiologiques perceptibles par chaque individu (notamment 'augmentation
de la respiration, de I'excrétion sudorale ou de la pénibilité pergue).

La pratique d’AP doit étre adaptée aux conditions climatiques, particulierement en cas de forte
chaleur (en adaptant sa tenue et ses horaires de pratiques et en veillant a une bonne hydratation),
et de pollution de l'air extérieur, telle qu’annoncée dans les bulletins d’'information et d’alertes). Il
est recommandé de varier les AP dans leurs types et leurs intensités.

e Adultes
0 Activité physique

Il est recommandé de pratiquer 30 min d’AP développant I'aptitude cardio-respiratoire d’intensité
modérée a élevée (tableau 1), au moins 5 jours par semaine, en évitant de rester 2 jours
consécutifs sans AP. Dans ce cadre, il est recommandé d’inclure de courtes périodes d’AP
d’intensité élevée.

Des bénéfices supplémentaires sur la santé peuvent étre obtenus avec une pratique de 45 a 60
min.

Chez les individus peu actifs, sédentaires et souhaitant pratiquer régulierement une AP d’intensité
élevée, une consultation médicale préalable est fortement recommandée.

Ces activités peuvent étre réalisées lors des activités de la vie quotidienne ou dans le cadre d’'une
activité dédiée.

Tableau 1. Exemples d'AP sollicitant I'aptitude cardio-respiratoires selon le contexte de pratique et
I'intensité

AP cardio-respiratoire
30 min d’intensité modérée a éleveée
Au moins 5 jours par semaine — en évitant de rester 2 jours consécutifs sans pratiquer

Intensité Repéres d’intensité ACt'V'te.S ple la vie AP de loisirs
guotidienne

Essoufflement modéré,
conversation possible Marche a 5 - 6,5 km/h

Modérée transpiration modérée montée d’escaliers a

échelle de pénibilité de 'OMS | Vitesse lente
(5a6sur10)

55a 70 % de FCmax

Nage
Vélo a 15 km/h

Essoufflement marqué, , L .
d Marche rapide supérieure a

conversation difficile ;
Elevée transpiration abondante ; . Course a pied 8 - 9
’ Montée d’escaliers a km/h

échelle de pénibilité de TOMS | \jtesse rapide Vélo a 20 km/h
(7 a8sur10); '

70 a 90 % de FCmax
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Ce temps total quotidien peut étre fractionné en périodes de 10 min, voire moins, réparties sur la
journée.

Les AP a visée cardiorespiratoire et celles a visée plus spécifiquement musculaire peuvent étre
intégrées dans une méme activité ou réalisées au cours de la méme journée.

En complément des AP a visée cardio-respiratoire présentées ci-dessus, il est recommandé de
réaliser des activités de renforcement musculaire. Ces AP de renforcement musculaire des
membres supérieurs et inférieurs peuvent étre réalisées lors des activités de la vie quotidienne
(montées et descentes d’escaliers, port de charges, etc.). Des séances dédiées d’exercice
physique peuvent également permettre des réaliser ces AP (utilisation du poids du corps ou de
bracelets lestés, de bandes élastiques, etc.).

Il est recommandé que les AP réalisées lors de séance dédiées présentent les caractéristiques
suivantes :

- étre réalisées 1 a 2 fois par semaine avec 1 a 2 jours de récupération entre deux séances ;

- comporter 8 a 10 exercices différents impliquant les membres supérieurs et inférieurs,
répétés 10 a 15 fois par série ; chaque série peut étre répétée 2 a 3 fois ;

- présenter une intensité de contraction permettant la répétition de 10 a 15 mouvements
sans douleur musculaire, avec une pénibilité percue ne dépassant pas 5 a 6 sur une
échelle de 0 a 10. Cette intensité devra étre adaptée aux caractéristiques individuelles.

Tableau 2. Exemples d’AP de renforcement musculaire

AP de renforcement musculaire

Repéres d’intensité ACt'V'te.S .de la vie AP de loisirs
guotidienne

Intensité permettant la répétition

des mouvements sans douleur Montées ou descente Utilisation du poids du corps ou de
(pénibilité percue ne dépassant d’escaliers, port de courses ou | bracelets lestés, de bandes
pas 5 a 6 sur une échelle de 0 a de charges, etc. élastiques calibrées, etc.

10)

Les exercices d’assouplissement et de mobilité articulaire sont recommandés 2 a 3 fois par
semaine ; ils peuvent étre réalisés au moyen d’étirements. Il est recommandé que ces exercices
soient précédés d’'un échauffement musculaire, qu’ils soient maintenus 10 a 30 secondes et
répétés 2 a 3 fois. lls doivent étre limités par la sensation d’inconfort ou de raideur.

0 Sédentarité
Quel que soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé :
- de réduire le temps total quotidien passé en position assise, autant que faire se peut ;

- d’interrompre les périodes prolongées passées en position assise ou allongée, au moins toutes
les 90 a 120 min, par une AP de type marche de quelques minutes (3 a 5), accompagné de
mouvements de mobilisation musculaire.
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e Femmes en période de grossesse ou de post-partum
0 Activité physique

Période de grossesse

En I'absence de contre-indication médicale, il est recommandé aux femmes enceintes de
commencer ou de maintenir une AP.

Il est recommandé :

- une AP sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires d’intensité modérée, au moins 30 min/j,
au moins 3 fois par semaine ;

- des exercices de renforcement musculaire effectués 1 a 2 fois par semaine et répétés entre
15 et 20 fois.

Dans tous les cas, il est recommandé de privilégier la continuité et la régularité plutdét que
lintensité de 'AP ; les AP d’intensité élevée sont a éviter et une intensité modérée, adaptée aux
capacités physiques de chaque femme, est recommandée. Il n'y a pas de limite supérieure de
durée a ne pas dépasser.

Pour les femmes habituellement sédentaires ou peu actives, il convient de commencer avec 15
min/jour d’AP en continu pour atteindre avant la fin du 1er trimestre de grossesse, 30 min/j
d’activité sollicitant les fonctions cardio-respiratoires.

Période de post-partum

En l'absence de contre-indication médicale, et en I'absence de lésions périnéales au cours de
'accouchement, aprés la consultation du post-partum, la plupart des AP peuvent étre poursuivies
ou reprises. Des précautions particulieres sont a prendre en fonction des particularités
individuelles, au cours de la grossesse et en post-partum.

0 Sédentarité

Les reperes proposés pour les adultes s’appliquent aux femmes en période de grossesse et de
post-partum.

« Femmes ménopausées
0 Activité physique

Au vu de la situation physiologique des femmes ménopausées, les repéres destinés a la
population adulte ont été complétés pour cette population. Il est donc recommandé aux femmes
ménopausées de pratiquer au total :

- 30 minutes d’AP cardio-respiratoire d’intensité modérée a élevée au moins 5 jours par semaine;
- 15 a 30 minutes d’AP cardio-respiratoires a impact par jour ;

- des AP de renforcement musculaire, grace aux mouvements de la vie quotidienne ou a des
exercices spécifiques 3 fois/sem dont au moins 2 fois des exercices avec une résistance
élevée ;

- des étirements au moins 2 a 3 fois/sem.
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0 Sédentarité

Les repéres proposés pour les adultes s’appliquent aux femmes ménopausées.

e Enfants
0 Activité physique
Pour les enfants de moins de 5 ans, au moins 3 h/j d’AP sont recommandées soit 15 min/h pour
12h d’éveil.
Pour les enfants et adolescents 4gés de 6 a 17 ans, au moins 60 min/j d’AP d'intensité modérée a
élevée sont recommandées.
0 Sédentarité
Il est recommandé de :
- limiter la durée quotidienne totale des activités sédentaires en période d’éveil ;

- limiter la durée de chaque activité sédentaire, pour ne pas dépasser 1h en continu pour les moins
de 5 ans et 2h pour les 6-17 ans.

Au vu de l'influence positive du cadre familial et de I'entourage, du cadre scolaire ou social et du
milieu associatif dans la pratique de I'AP, il est recommandé de sensibiliser et soutenir I'implication
des parents, de I'entourage, du milieu scolaire ou social et des associations dans la mise en
ceuvre des recommandations d’AP dans un but de prévention des maladies chroniques, de
développement psychomoteur et d’épanouissement des enfants et adolescents. Il s’agit en
particulier de proposer et valoriser des modes de vie actifs auprés des adultes (parents,
éducateurs, etc.) qui pourraient agir en relais auprés des enfants.

Pour cela, dans tous les contextes (milieu scolaire, domestique, transports et loisirs), il est
recommandé d’encourager I'AP spontanée, de s’appuyer sur le jeu et le plaisir, de favoriser les AP
collectives ou entre amis et de proposer une grande diversité d’AP.

e Personnes agées de plus de 65 ans
0 Activité physique

Il est recommandé de pratiquer des AP sollicitant I'aptitude cardio-respiratoire au moins 30 min/j
d’AP cardio-vasculaire d’intensité modérée ou 15 min/j d’AP d’intensité élevée ou une combinaison
d’AP d’intensités modérée et élevée, au moins 5 fois par semaine.

Il est recommandé de pratiquer des activités de renforcement musculaire, 2 jours par semaine
ou plus, de préférence non consécultifs, a raison de 8 a 10 exercices répétés 8 a 12 fois chacun.

Ces exercices doivent solliciter les principaux grands groupes musculaires des membres
inférieurs, des membres supérieurs et du tronc.

Des exercices d’équilibre peuvent étre intégrés aux activités quotidiennes ou de loisirs, au moins
2 fois par semaine, de préférence lors de jours non consécultifs. |l est recommandé de répéter 3 a
5 fois, une série de 5 a 10 exercices, d’une durée de 10 a 30 secondes.
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Des exercices de souplesse sont recommandés au moins 2 jours par semaine pendant au moins
10 minutes. Les exercices doivent solliciter les principaux grands groupes musculaires et étre
répétés 3 a 4 fois chacun en maintenant un étirement statique pendant 10 a 30 secondes.

Ces activités peuvent étre réalisées lors de la vie quotidienne ou étre réalisées pendant une
séance spécifique.

0 Sédentarité

Les repéres proposés pour les adultes concernant les comportements sédentaires s’appliquent
aux personnes agées de plus de 65 ans.

De facon générale, on notera que I'dge ne doit pas étre considéré comme un facteur limitant,
I'adoption d’'un mode de vie actif peut se faire a tout age.

Page 17/ 27



Avis de I’Anses

Saisine n° 2012-SA-0155
Saisine(s) liée(s) n° 2012-SA-0103 et 2012-SA-0186

Tableau 3. Exemples d’AP pour la population générale

AP cardio- Renforcement -
Contexte respiratoire e Equilibre Souplesse
Marche (rapide)
Marche (rapide) Marche en montée
Marche en montée Montée d,esca”ers
Montée d’escaliers (courses, bricolage)
Travaux ménagers Jardinage (creuser, Se tenir debout sur une
Domestique (passer l'aspirateur, bécher, etc.) jambe Travaux
etc.) Se mettre debout a ménagers
Jardinage partir d'une position
Bricolage assise
S’accroupir
Lever et porter des
charges lourdes
Montée d’escaliers
Monter et descendre
du bus, etc. . )
. , Utiliser le vélo, la
Transport | Marcher pour se Montée d’escaliers .
trottinette
rendre dans un
commerce de
proximité, etc.
Vélo
Danse
Vélo Pétanque
Danse Golf
Natation Tai chi
Gymnastique Yoga
aquatique ou Marche
d’entretien (en arriére, de coté, sur
Marche D .
. Tai chi les talons, sur les pointes _
Natation . Tai chi
. Golf de pieds, etc.), marche en
Vélo . o , , Golf
Exercices utilisant le suivant une ligne ou une
gameur‘ od poids corporel ou un bordure \Fi??a
ourse a pie i étanque
Loisi G mnastip e aérobic asistance. point Exercices posturaux et E erc'qces
olsir ymnastiqu | resistance | déquilibration & partir de | =<©"¢'°¢S
aquatique (redressements assis, supports instables (ol d’assouplis-
Golf oppositions, appuis), | o, plateau mobile), de | sements
Raquettes (Neige) at;/ecddu plet|ttrnater|el conditions sensorielles spécifiques
Danse é an le? elastllques, modifiées (au niveau (étirements)
etc. hralc‘e ets festes, visuel ou en variant la
a tere_s) ou des position de la téte), d’'un
apaarells de déplacement intégrant des
renforcement changements de direction,
m’uscglawe (rameur, de franchissement
vélo d'appartement, d’obstacle ou d’évolution
) sur un espace limité au sol
ou une surface réduite
d’appui du pied (pointe de
pieds, talons, etc.).

* recommandé pour les personnes agées de plus de 65 ans
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e Personnes LFA
0 Activité physique

Dans leur globalité, les recommandations pour la population générale restent valables pour les
personnes LFA : 30 minutes d’AP cardio-respiratoires d’intensité modérée quotidienne réparties
sur la journée, associées a du renforcement musculaire au moins 2 fois par semaine. Ces AP sont
a répartir sur la semaine et a intégrer progressivement au mode de vie.

En raison notamment de I'hétérogénéité de la population LFA, le type, la durée, la fréquence et les
intensités des AP sont a adapter en fonction des caractéristiques de la déficience ou pathologie et
de la condition physique de la personne.

Les repéres établis pour les enfants et les adolescents en population générale sont valables pour
les enfants et les adolescents LFA, avec les mémes restrictions et précautions que celles
exposées pour les adultes. Les durées de pratique, souvent plus courtes que celles
recommandées pour la population générale, correspondent généralement a celles recommandées
pour les adultes.

Une attention particuliére doit étre apportée a I'ajustement des repéres d'intensité aux
caractéristiques de la personne. Outre la prise en compte des contre-indications propres a la
déficience ou pathologie, a I'état de santé et au statut clinique, une attention marquée aux
réponses homéostatiques spécifiques est indispensable.

Dans le cas d'une pratique encadrée, un niveau de compétence élevé de I'encadrement est
nécessaire pour garantir les bénéfices attendus et la sécurité du pratiquant, d’autant plus que la
vulnérabilité du pratiquant est grande.

0 Sédentarité

Les repéres proposés pour les adultes concernant les comportements sédentaires s’appliquent
aux personnes LFA. La mise en ceuvre des repéres est particulierement recommandée dans cette
catégorie de population, généralement plus sédentaire que la population générale.

¢ Recommandations relatives au sommeil pour toutes les catégories de population

Les AP sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires d’intensité modérée a élevée et avec
déplacement sont les plus efficaces pour combattre les troubles du sommeil. Il s’agit, par exemple,
de la marche, de la course, de la nage ou du vélo a allure réguliére.

Une pratique réguliére et répartie sur la semaine est recommandée, en privilégiant la durée a
lintensité.

En raison des troubles du sommeil plus fréquents chez les personnes agées, les bénéfices de I'AP
sur le sommeil sont relativement importants dans cette catégorie de population.

Pour favoriser I'éveil pendant la journée et le sommeil pendant la nuit, les AP en extérieur,
exposant a la lumiére du jour sont a privilégier.

La qualité et la quantité du sommeil sont favorisées quelle que soit I'heure de la journée pendant
laquelle 'AP est pratiquée. L’effet est toutefois particulierement positif pour une pratique entre 15
et 19h. Néanmoins, pour ne pas risquer de retarder 'endormissement, il est recommandé d’éviter
les AP d’intensité élevée aprés 21 heures.
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Concernant la sédentarité, pour diminuer les troubles du sommeil, il est recommandé de limiter les
comportements sédentaires, particulierement chez I'enfant, 'adolescent et la personne agée, chez
qui les effets néfastes de ces comportements sur le sommeil ont été clairement établis.

= Recommandations par secteur d’activité
Préambule

La mise en ceuvre des repéres d’AP présentés ci-dessus rencontre des obstacles qu'il conviendrait
de mieux identifier et quantifier pour une promotion de I'AP et une réduction de la sédentarité
efficaces, qu’il s’agisse de différentes catégories de population, a différentes échelles
géographiques (par ex. la taille des communes) et dans différents contextes (du milieu de travail,
des transports, du milieu domestique et des loisirs). Les obstacles identifiés relévent notamment
de l'urbanisme et 'aménagement du territoire, des modes de transport et de l'organisation du
temps de travail et du temps scolaire. Au vu de ces obstacles, des pistes de réflexion portant sur
des axes d’action et de recherche ont été étudiées et sont ici proposées. De plus, Il semble
important de sensibiliser, former et impliquer les professions concernées (en particulier les
architectes, ingénieurs, urbanistes, enseignants, professions de la santé et professionnel de 'AP)
dans la promotion de I'AP et la lutte contre la sédentarité.

Il apparait enfin nécessaire de mieux évaluer les impacts des actions mises en place afin de
pouvoir les hiérarchiser dans le cadre d’'une politique de santé publique.

Ces propositions mettent en évidence la nécessité d’approfondir ce travail sur différents plans,
dont les plans scientifique, politique et économique.

e Urbanisme

- aménager I'environnement urbain (sur des criteéres de sécurité, d’accessibilité, d’esthétisme
et en améliorant le potentiel piétonnier et la présence d’espaces protégés de déplacement
a vélo) et le mobilier urbain, préserver ou développer les espaces verts (installation d’agrés
fixes en plein air, avec horaires d’accés facilitants par exemple) ;

- favoriser les transports collectifs, le potentiel piétonnier et les intermodalités ;

- favoriser les installations dédiées (proximité, accessibilité, sécurité, etc.)

e Milieu de travail et milieu scolaire

- aménagement du temps scolaire ou de travail (horaires, fractionnement du temps de
travail) et de I'espace de travail afin de permettre d’augmenter ’AP (en particulier 'AP au
travail et I’AP de loisir) et de réduire la sédentarité (en favorisant les pauses actives) ;

- mise a disposition des lieux de pratique ;

- augmentation le temps de pratique d’AP a 'école.

Des recommandations spécifiques par population ddge sont proposées dans les
recommandations du rapport.
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e Professionnels de santé

Ces recommandations aux professionnels de santé s’adressent autant aux meédecins qu’aux
autres professionnels de santé (comme les pharmaciens et kinésithérapeutes, par ex.).

Les informations a transmettre concernent :

- les bénéfices et les risques de I'AP et de la sédentarité, au regard de I'émergence et
'augmentation de l'incidence des pathologies chroniques, des facteurs de risque de ces
pathologies, de la qualité de vie et du bien-étre ;

- la promotion de I'AP et de la réduction de la sédentarité, pour toutes les catégories de
population ;

- la formulation de conseils de pratique de I'AP, adaptée aux caractéristiques de la personne
(notamment des conseils de progressivité, de moyens de mise en place et de maintien de
la pratique, des objectifs a fixer, des risques liés).

e Professionnels de I'activité physique et du sport

- renforcer la formation des professionnels sur la connaissance des bénéfices de I'AP sur la
santé en prévention primaire ;

- renforcer les connaissances et les compétences des intervenants sur les différentes
modalités de I'AP et ses effets sur les composantes de la santé en fonction de la
population et dans le cadre des déficiences motrices et mentales ;

- introduire dans les formations des contenus portant sur les moyens envisageables pour
modifier les comportements et adopter un mode de vie actif ;

- tenir compte de la spécificité de I'AP en fonction des périodes de la vie ;

- considérer les déterminants et les facteurs associés a I'AP promouvoir I'AP et favoriser une
pratique réguliére ;

- sensibiliser les pratiquants sur les méfaits de la sédentarité - qui pourraient ne pas étre
totalement compensés par I'AP - et leur proposer des moyens de la réduire.

Page 21 /27



Avis de I’Anses

Saisine n° 2012-SA-0155
Saisine(s) liée(s) n° 2012-SA-0103 et 2012-SA-0186

m Recommandations de recherche

Compte tenu des lacunes de connaissances identifiées en matiére de littérature scientifique, des
sujets de recherche et des recommandations méthodologiques ont été suggérés et sont présentés

ici.

établir des méthodes consensuelles de référence pour réduire I'emploi de méthodes
hétérogénes d’estimation de I'AP et de la sédentarité ;

mettre en place un dispositif de recueil de données sur les pratiques d’AP et la sédentarité
combinant différentes méthodes de mesure afin de décrire ces comportements, leurs
caractéristiques associées et leur évolution ;

intégrer dans toutes les études épidémiologiques sur les relations entre 'AP et la santé une
qualification et quantification du comportement sédentaire ;

étudier les mécanismes des effets déléteres de la sédentarité, notamment dans [l'initiation
et la progression des processus pathologiques ;

étudier, au plan fondamental et appliqué, les relations entre le niveau de pratique de I'AP et
le comportement sédentaire ; évaluer le niveau de protection éventuel de I'AP vis-a-vis des
effets néfastes de la sédentarité pour les pathologies chroniques et le vieillissement ;

mieux identifier les risques de la pratique de 'AP, notamment les conditions de réduction
des risques liés a la pollution de I'air extérieur lors de la pratique de I'AP ;

mener des études afin d’évaluer la pratique d’AP et les comportements sédentaires dans
les départements et régions d'outre-mer et collectivités d'outre-mer (DROM-COM).

Femmes en période de grossesse et de post-partum

Des études sont nécessaires pour déterminer :

les effets de la sédentarité pendant la grossesse sur la santé de la femme et du feetus ;
les effets de 'AP I'année précédant la grossesse ;

les effets de 'AP pendant la grossesse sur le foetus mais aussi sur les conséquences
sanitaires I'enfance et a 'dge adulte ;

les spécificités lices a la reprise de I'AP en post-partum, en fonction du type
d’accouchement, a la fois en cas d’accouchement par voie basse avec ou sans épisiotomie
Ou par césarienne.

Femmes ménopausées

Des études sont nécessaires pour confirmer que le gain de densité minérale osseuse lié a I'AP se
traduit effectivement par une diminution du risque de fractures grace a I'AP.
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Enfants et adolescents

développer les études observationnelles, expérimentales et interventionnelles sur les effets
de I'AP sur les facteurs de santé et sur les conséquences de la sédentarité ; plus
spécifiquement chez les adolescents, comprendre les effets du niveau d'AP, de la condition
physique et leur interaction sur la santé ;

identifier les facteurs associés a la pratique d'AP et aux comportements sédentaires et
modeéliser les relations entre ces facteurs ;

comprendre les mécanismes expliquant la réduction d’AP dés I'enfance et a 'adolescence
et la pérennité des comportements de la petite enfance a I'dage adulte ; identifier et cibler
les groupes d’enfants a haut risque de déclin précoce de I'AP ;

expérimenter des approches visant a augmenter 'AP et diminuer la sédentarité dans les
différents milieux de vie des enfants de 0 4 10 ans ;

initier des études permettant une analyse conjointe des AP et des comportements
sédentaires. |l s’agit en particulier de mieux comprendre et définir la durée des périodes
sédentaires au bout desquelles une rupture de sédentarité deviendrait nécessaire a partir
de 6 ans ;

étudier les mécanismes et les liens existant entre I'AP, la sédentarité, le sommeil et les
facteurs nutritionnels a partir de 6 ans ;

évaluer les répercussions des modifications des rythmes scolaires sur la pratique d’AP et la
sédentarité a partir de 6 ans.

Personnes agées de plus de 65 ans

développer des enquétes spécifiques sur les pratiques d’AP dans la population agée,
notamment trés agée ;

développer les données liées a la sédentarité, en quantifiant et en qualifiant la sédentarité
(types et contextes) ;

étudier les mécanismes cellulaires de I'AP pouvant réduire le risque de maladie
neurodégénérative ;

étudier les interactions des comportements d’AP et de sédentarité chez les personnes
agees.

Personnes LFA

développer des études permettant d’évaluer I'AP et d’identifier les reperes spécifiques d’AP
pour les personnes LFA ;

identifier les interactions entre AP, sédentarité et santé ;

approfondir les études sur le niveau d’AP des publics spécifiques, les déterminants et les
facteurs associés a la pratique d'AP ;
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développer les recherches sur les mécanismes liant linactivité et la sédentarité aux
facteurs de risque pour la santé dans cette population ;

développer et expérimenter des approches visant a augmenter 'AP et diminuer la
sédentarité au sein de ce public.

Sommeil

Il est recommandé de réaliser en priorité des études permettant de quantifier a la fois I'AP
pratiquée et la qualité et la quantité de sommeil. Il est également recommandé de :

analyser les relations entre sommeil et sédentarité ;
identifier les relations entre AP, sommeil et santé ;

identifier les facteurs environnementaux (comme I'exposition a la lumiére par exemple)
ayant un effet sur la relation entre sommeil et AP ;

étudier les relations entre stress psychologique, sommeil et AP ;
étudier les variations de la relation entre sommeil et AP, en fonction de 'age ;

concevoir des questionnaires propres aux enfants et adolescents.
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5. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS DE L’ AGENCE

L’Anses adopte les conclusions et les recommandations du groupe de travail et du CES « Nutrition
humaine ».

Au terme de ce travail, 'Anses estime que les données scientifiques sont suffisamment robustes
pour considérer avec attention les effets favorables de I'activité physique (AP) en matiére de
prévention des pathologies chroniques et d’amélioration de la qualité et de la quantité de sommeil.

Au-dela d’'une idée encore répandue selon laquelle I'intérét de I'AP se limiterait a aux effets de
'augmentation de la dépense énergétique, il est a considérer que les bénéfices a court, moyen et
long termes se traduisent par des effets systémiques, hormonaux, métaboliques, aux effets
préventifs larges et observables sur I'ensemble des composantes de la santé, au niveau physique,
mental et social telle que définie par TOMS (1946).

Dans son acception la plus courante, 'AP est considérée a tort comme recouvrant uniquement la
pratique sportive. Du fait qu’elle implique, par définition, tout mouvement du corps, cette pratique
doit s’entendre comme étant intégrée a toutes les activités sociales et individuelles : se déplacer,
transporter une charge, monter ou descendre les escaliers, étre actif au domicile, etc. Pour cette
raison, les constats et les recommandations ont été réalisés de fagon intégrative : I'AP doit étre
pensée comme tout mouvement du corps dans son environnement. A ce titre, les
recommandations s’adressent a 'ensemble de la population et sont destinées a étre suivies dans
tous les contextes qu’ils soient professionnel, de transport, domestique ou de loisirs. L’idée d’'un
temps exclusivement dédié a I'AP évolue vers la recherche de toute occasion d’étre en actif. C’est
la raison pour laquelle bon nombre de recommandations ciblant des actions portant sur le cadre de
vie (milieu de travail, environnement scolaire, etc.) sont adressées par secteurs d’activités afin de
batir un environnement propice au mouvement - dans I'espace et le temps.

Parmi les facteurs liés a 'environnement physique, le potentiel piétonnier apparait comme pouvant
influencer favorablement les comportements. D’autres facteurs liés a I'environnement physique
nécessitent d’étre mieux documentés quant a leur effet sur 'AP, notamment en lien avec les plans
d’aménagement du territoire : connectivité des rues, proximité des destinations non résidentielles,
accessibilité et disponibilité des équipements, densité de population, sécurité du trafic. De méme,
la qualité de l'air et le bruit pourraient influer sur les comportements ; I'étude de ces effets
combinés ou non est encore a ses débuts.

L’évolution de la nature des recommandations que ce travail permet d’opérer tient au fait qu’elles
font référence non plus exclusivement a des durées d’activité, ne considérant souvent que
quelques modalités, mais se diversifient tant par la nature des activités proposées, intégrées au
quotidien, qu’en référence a lintensité (une AP de courte durée mais intense présente aussi un
intérét pour la santé), la pluralité des possibilités (travail de souplesse, musculation, pratiquées au
domicile), la spécificité des populations considérées (enfants, personnes &gées ou avec une
limitation fonctionnelle d’activité) avec des recommandations qui leurs sont propres.

Cette évolution est aussi relative a la prise en compte conjointe de [Iinactivité physique
caractérisée par un manque d’AP et la sédentarité caractérisée par une position assise ou
allongée prolongée, situation exposant de fagcon cumulée a des risques sanitaires a présent bien
identifiés. De ce fait, c’est la concomitance de 'augmentation de I'AP et la réduction des temps
cumulés et continus de sédentarité qui produira les effets les plus marqués sur la santé. C'est un
point sur lequel il est important d’insister.
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L’Agence recommande notamment, dans tous les contextes de vie (milieu de travail, milieu
scolaire, domestique, loisirs et transports) et aux différents ages de la vie :

- de favoriser la pratique d’AP, en considérant I'ensemble des types d’AP (cardio-
respiratoire, renforcement musculaire, souplesse) et en identifiant toutes les occasions de
pratique dans tous les temps de la journée, étant entendu que I'AP ne doit pas se limiter a
la pratique sportive ;

- d’encourager la réduction des comportements sédentaires en réduisant la durée totale
passée quotidiennement assis et en augmentant la fréquence des pauses actives durant
les temps prolongés de sédentarité ;

- de promouvoir la valeur sociale de la pratique de 'AP dans toutes les circonstances et les
temps de la vie de la société : milieu de travail, temps scolaire, transports et déplacements,
etc. et documenter la perception et la représentation sociales de la sédentarité.

L’objectif de ces recommandations est de permettre I'adoption d’'un mode de vie actif dés le plus
jeune age, dans un environnement favorable, tout en réduisant les situations d’inégalités
observées en matiére d’AP et d’inactivité.

En outre, 'Anses recommande de soutenir des actions de formation initiale et continue et
d’'information des professionnels de santé portant sur les effets sanitaires de I'AP et de la
sédentarité et les modalités de suivi. De ce fait, ils pourront accompagner leurs patients dans
I'évaluation de leurs pratiques d’AP et de leurs comportements sédentaires ainsi que dans leurs
changements de comportements, en identifiant les obstacles et les freins a la pratique dans les
différents contextes de vie (travail, transport, domestique, loisir) par des conseils adaptés
(progressivité, moyens d’observance de la pratique, objectifs a atteindre, risques liés, etc.).

L’Anses met tout particulierement l'accent sur I'hétérogénéité des études descriptives de la
pratique d’AP et des comportements sédentaires des personnes vivant en France. L'étude Inca 3
devrait apporter de nouveaux éléments pour mieux décrire les comportements dans les différents
contextes.

En paralléle, une évaluation des actions visant a promouvoir 'AP et a réduire la sédentarité a
I'échelle des territoires, prenant en compte les mobilités actives, est nécessaire pour en tirer des
enseignements, adapter les propositions et faciliter la transposition des actions les plus
concluantes aux différentes échelles et zones géographiques. Enfin, il serait utile de développer
des recherches socio-économiques sur les réductions de dépenses de santé engendrées par la
pratique réguliere d’AP et la réduction des comportements sédentaires.

Marc Mortureux
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MOTS-CLES

Activité physique, sédentarité, repéres nutritionnels, pathologies chroniques, sommeil.
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Sigles et abréviations

Afssa : Agence frangaise de sécurité sanitaire des aliments
AP : Activité physique

APA : Activité physique adaptée

APH : Activité physique habituelle

APME : Activité physique d’intensité modérée a élevée
BMS : Blessure musculo-squelettique

Bpm : Battements par minute

CES : Comité d’expert spécialisé

Cpm : Coups par minute

CMO : Contenu minéral osseux

DE : Dépense énergétique

DG : Diabéte gestationnel

DGS : Direction générale de la santé

DMO : Densité minérale osseuse

DT2 : Diabéte de type 2

DROM-COM : Départements et régions d'outre-mer et collectivités d'outre-mer
ECR : Etudes contrblées randomisées

ENNS : Etude nationale nutrition santé

EPS : Education physique et sportive

FC : Fréquence cardiaque

FC max : Fréquence cardiague maximale

FCr : Fréquence cardiaque de réserve, calculable avec la formule de Karvonen.

GPAQ : Global physical activity questionnaire (questionnaire mondial sur la pratique
d’activités physiques)

GT : Groupe de travalil

IMC : Indice de masse corporelle

INCA : étude individuelle nationale des consommations alimentaires
INCa : Institut national du cancer

Inserm : Institut national de la santé et de la recherche médicale

IPAQ : Questionnaire international sur lactivité physique (international physical activity
questionnaire)

LFA : Limitation fonctionnelle d’activité (sigle retenu par le GT pour désigner les personnes
déclarant une limitation fonctionnelle ou une restriction de participation sociale due a leur
état de santé)

MB : Métabolisme de base

MET : Equivalent métabolique (metabolic equivalent of task)

OMS : Organisation mondiale de la santé

PNNS : Programme national nutrition santé

QdV : Qualité de vie

RM : répétition maximum (nombre maximal de répétition pour un mouvement donné)
SES : Statut socio-économique
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SIG : Systéme d’information géographique

VO,max : Consommation maximale d’oxygéne mesurée au cours d'une épreuve a puissance
croissante

VOgpic : Consommation maximale de d'oxygéne mesurée au cours d'une épreuve a
puissance croissante, sans que les critéres d'atteinte de VO2max ne soient obtenus.

WHO : World health organization (organisation mondiale de la santé)
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1 Contexte, objet et modalités de traitement de
la saisine

1.1 Contexte

L’Agence francaise de sécurité sanitaire de l'alimentation, de I'environnement et du travail
(Anses) a été saisie le 5 avril 2012 par la Direction Générale de la Santé (DGS) pour une
actualisation des repéres nutritionnels du Programme national nutrition santé (PNNS).

Le PNNS est un plan national de santé publique mis en place en 2001. |l vise 'amélioration
de l'état de santé de la population dont les actions comprennent de propositions de
recommandations nutritionnelles  scientifiquement étayées. Le PNNS s’intéresse
spécifiguement a la nutrition comme déterminant de la santé ; le terme de « nutrition » étant
entendu, dans le cadre du PNNS comme dans le cadre de ce rapport, comme I'ensemble
des comportements relatifs a lalimentation et a rlactivité physique (AP). Ce rapport
s’intéressera spécifiquement a I'AP et a la sédentarité. Les questions liées a l'alimentation
feront I'objet d’'un autre rapport.

Pour le PNNS 2001-2005, I'Agence frangaise de sécurité sanitaire des aliments (Afssa) a
élaboré les bases scientifiques pour la formulation des recommandations nutritionnelles, qui
ont servi de base aux messages du PNNS émis par les pouvoirs publics (successivement
2001-2005 2006-2010 et 2011-2015).

Le PNNS 2011-2015 prévoit « I'actualisation des repéres nutritionnels » (action 11,1), ce qui
a conduit la DGS a saisir I'Anses en 2012.

Les recommandations actuelles du PNNS sont intégrées dans les objectifs poursuivis par
'axe 2 de ce programme qui consiste a « développer l'activité physique et sportive et limiter
la sédentarité ». Dans cet axe stratégique, les actions proposées fixent comme objectifs
d’augmenter de 20 % la proportion des hommes ayant un niveau élevé d’AP, de 25 % celle
des femmes et de 20 % la proportion d’individus ayant un niveau moyen d’AP.
L’augmentation de I'AP et la lutte contre la sédentarité constitue un objectif pour 'ensemble
de la population (adultes, enfants et adolescents, personnes en situation de handicap,
défavorisées, agées ou atteintes de maladies chroniques).

Afin d’atteindre ces objectifs, le PNNS recommande, pour les adultes, d’effectuer I'équivalent
d’au moins 30 minutes de marche rapide par jour, recommandation reprise dans I'annexe de
la loi relative a la politique de santé publique de 2004 a raison de cing fois par semaine.
Cette recommandation s’applique également aux adolescents et aux personnes agées de
plus de 50 ans. Pour les enfants, le PNNS recommande au moins I'équivalent d’une heure
de marche rapide par jour.

A Téchelle internationale, I'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a émis des
recommandations par classe d’age?', exprimées par semaine. Pour les adultes (de 18 a 64
ans), 'OMS recommande la pratique d’au moins 150 minutes par semaine d’AP d’intensité
modérée, ou au moins 75 minutes par semaine d’AP d’intensité élevée. L'OMS recommande
également la pratique d’exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les
principaux groupes musculaires, au moins deux jours par semaine. Chez les personnes de
65 ans et plus, les recommandations sont identiques. En situation de mobilité réduite, 'OMS
recommande une AP permettant d’améliorer I'équilibre et de diminuer les chutes, au moins
trois fois par semaine. Chez les personnes ne pouvant atteindre ces recommandations, il
s’agit d’étre aussi actif que possible. Pour les enfants de 5 a 17 ans, 'OMS recommande au

1 http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet recommendations/fr/
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moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée a élevée, de préférence
une activité d’endurance cardio-respiratoire, une AP d’intensité élevé étant recommandée au
moins trois fois par semaine.

Pour toutes les populations, 'OMS précise qu’une durée supérieure de pratique d’AP permet
d’obtenir des bénéfices supplémentaires.

1.2 Objet de la saisine

L’Anses a considéré que la réponse a la question posée est soumise a I'évaluation des
bénéfices et des risques liés a la pratique d’AP, a l'inactivité physique et a la sédentarité. La
révision des recommandations s’appuiera ainsi sur les données scientifiques disponibles et
analysées. Ces recommandations devraient viser a favoriser I'adoption d’'un mode de vie
actif, en augmentant la pratique réguliére de I'activité physique et en limitant la sédentarité.
Elles seront proposées par tranche d’age de la population. Conformément aux objectifs de
'axe 2 du PNNS, des recommandations seront également proposées pour les personnes
agées et les personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA). Ce travail
s’inscrit dans le cadre d’'une politique européenne de promotion d’'un mode de vie actif.

L’actualisation des repéres sera envisagée ici dans le contexte général de la prévention
primaire. La prévention primaire sera considérée dans ce rapport telle que définie par TOMS
dés 1948, proposant une classification des actions de prévention suivant le stade des
maladies. L'OMS définit la prévention primaire comme I'ensemble des actes visant a
diminuer l'incidence d’'une maladie dans une population et donc a réduire, autant que faire se
peut, les risques d'apparition de nouveaux cas. Les conduites a risque, au niveau individuel
et au niveau collectif (risques environnementaux ou sociétaux) sont a considérer a ce stade
de prévention.

Afin de répondre a cette saisine et actualiser les recommandations, un état des lieux de ces
pratiques sera réalisé pour les personnes vivant en France ainsi qu'une caractérisation des
freins et leviers favorisant ces comportements. Les effets de ces pratiques sur la santé ainsi
que les risques liés a la pratique d’AP seront également analysés.

Par ailleurs, les relations et interactions entre sommeil, activité physique et facteurs de
risque de pathologies chroniques seront également envisagées. En effet, I'activité physique
peut avoir un effet direct, en diminuant le risque de pathologies chroniques (comme l'obésité,
le diabéte de type 2 ou les cancers) ou indirect, via la régulation du sommeil et du stress
psychologique. Ce sont ces interactions multiples et réciproques entre activité physique,
sommeil, stress psychologique et pathologies chroniques qui justifient I'intégration de ces
différentes notions dans le rapport et dans les recommandations proposées (Figure 1).

Activite physique | . Stress et
- Lt
et sédentarité qualité de vie
'Y A
. 4
v
Sommeil et ,
. . > Sante
chronobiologie

Figure 1. Relations entre activité physique sédentarité, santé, sommeil et stress qualité de vie.
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1.3 Modalités de traitement : moyens mis en ceuvre

Pour réaliser cette expertise, 'Anses a mis en place plusieurs groupes de travail (GT). Un
groupe consacré a I'AP, intitulé « Actualisation des repéres du PNNS : révision des repéres
liés a 'AP » a été créé. Pour la constitution de ce groupe de travail, un appel a candidature a
éteé lancé. Il s’agit, pour 'Agence, de la premiére expertise consacrée a 'activité physique.

L’Anses a confié au groupe de travail « Actualisation des repéres du PNNS : révision des
repéres liés a l'activité physique et a la sédentarité » rattaché au comité d’experts spécialisé
(CES) « Nutrition Humaine » l'instruction de cette saisine.

Les travaux d’expertise du groupe de travail ont été soumis régulierement au CES. Le
rapport produit par le groupe de travail tient compte des observations et éléments
complémentaires transmis par les membres du CES.

Ces travaux sont ainsi issus d’un collectif d’experts aux compétences complémentaires.

L’expertise a été réalisée dans le respect de la norme NF X 50-110 « Qualité en expertise —
prescriptions générales de compétence pour une expertise (Mai 2003) »

1.4 Prévention des risques de conflits d’intéréts

L’Anses analyse les liens d’intéréts déclarés par les experts avant leur nomination et tout au
long des travaux, afin d’éviter les risques de conflits d’intéréts au regard des points traités
dans le cadre de I'expertise.

Les déclarations d'intéréts des experts sont rendues publiques via le site internet de I'Anses
(www.anses.fr).
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2 Méthode d’expertise

2.1 Présentation de la stratégie de recherche de données retenues

De nombreux travaux scientifiques d’ampleur ont déja été réalisés par des organismes
nationaux et internationaux sur les questions des liens entre l'activité physique (AP) et le
maintien de I'état de santé, mais aussi sur les déterminants des comportements d’activité et
de sédentarité. En 2008, une Expertise collective et pluridisciplinaire a notamment été
réalisée par I'lnserm, portant sur I'Activité physique - Contextes et effets sur la santé (Inserm
2008). Par ailleurs, un rapport sur les inégalités sociales, ayant considéré ces questions d’un
point de vue socio-économique, a également été considéré dans ce travail (Inserm 2014).

Une recherche bibliographique a été réalisée, utilisant notamment PubMed et parfois
complété par des recherches dans d’autres bases de données comme Web of science.

En ce qui concerne la description des comportements d’activité physique et de sédentarité
dans la population francaise, les données d’enquétes nationales représentatives des
comportements des francais les plus récentes ont été utilisées. Il s’agit notamment des
enquétes INCA 2 et ENNS basées sur des mesures déclaratives selon des questionnaires
validés au niveau international (questionnaires IPAQ, GPAQ, etc.). Ces données ont été
complétées par des données issues d’études moins larges réalisées sur des populations
francgaises et utilisant d’autres outils de mesure de l'activité physique (mesures objectives
tels que podomeétres, des accéléromeétres ou fréquence cardiaque).

En ce qui concerne lidentification des facteurs associés a la pratique d’activité physique,
I'objectif initial du groupe était de distinguer les facteurs pouvant étre considérés comme des
déterminants ou des freins a la pratique de 'AP de ceux apparaissant seulement comme des
facteurs associés a celle-ci. Chez les adultes, une revue récente de Bauman et al. (2012) a
constitué le point de départ de la description de ces facteurs. L’analyse approfondie du réle
des facteurs socio-économiques, réalisées dans [I'Expertise collective Inserm (2014)
précédemment évoque, a également été utilisée.

En ce qui concerne I'analyse des relations entre I'AP, la sédentarité et la santé, I'Expertise
collective Inserm (2008) a été choisie, aprés examen, comme point de départ de la
recherche bibliographique. Ainsi, la démarche des experts du groupe a consisté a rappeler
les conclusions du rapport initial de I'lnserm et a analyser les données bibliographiques
ultérieures. Au regard des données épidémiologiques disponibles, les situations
physiopathologiques suivantes ont été considérées ;. mortalité, maladies cardiovasculaires,
diabéte de type 2, obésité, cancers (cancer du sein et cancer colorectal notamment),
maladies respiratoires, maladies ostéo-articulaires, maladies neurodégénératives, maladies
autoimmunes, anxiété, dépression et santé mentale ainsi que la qualité de vie. Pour les
cancers, les conclusions du rapport du WCRF et ses mises a jour ont également été
considérées dans I'analyse des relations.

En ce qui concerne lidentification des risques, plusieurs d’entre eux étaient déja identifiés
par I'Expertise collective Inserm (2008) et ont aussi fait 'objet d’'une analyse dans le cadre de
ce rapport (risques traumatiques, cardiovasculaires d’addiction et de troubles hormonaux).
Par ailleurs, les risques liés a la pratique d’AP dans un environnement pollué ou en
conditions climatiques chaudes ont été évalués.

En ce qui concerne le sommeil, aprés un rappel de la physiologie du sommeil et des rythmes
circadiens, les effets de 'AP et de la sédentarité sur la régulation de ces rythmes ainsi que
les risques liés a une privation de sommeil ont été évalués. En termes de sélection des
études, les méta-analyses ont tout d’abord été étudiées ainsi que les articles ayant quantifié
I'AP et le sommeil ou les rythmes biologiques par des méthodes objectives
(cardiofréquencemeétre, électroencéphalographie, actimétrie). Dans un second temps, les
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données subjectives ont été considérées (questionnaires, échelles d'évaluation, etc.). Une
attention particuliére a aussi été portée au nombre de sujets concernés.

Enfin, plusieurs parties prenantes ont été auditionnées par 'Anses dans le cadre de cette
saisine :

- Reéseaux sport-santé : Saphyr de Lorraine (M. Patrick Laure) et EfforMip de Midi-
Pyrénées (Pr . Daniel RIVIERE) ;

- Société Frangaise de Médecine de I'Exercice et du Sport (M. Jehan Lecocq) ;

- Société Frangaise des Professionnels en Activités Physiques Adaptées (M. Paquito
Bernard).

2.2 Définitions des concepts

L’'implication des différents acteurs autour de I'objectif de promotion de I'AP et de lutte contre
la sédentarité implique I'adoption d’une terminologie commune et la définition précise des
termes et des concepts employés. Seront notamment définis : I'activité physique, I'inactivité
et la sédentarité, le sommeil, le stress, 'anxiété et la qualité de vie.

2.2.1 Activité physique, inactivité et sédentarité

2.2.1.1 Définitions des termes
2.2.1.1.1 Santé

Depuis la prise de conscience générale de l'intérét de la pratique réguliere de I'AP pour la
santé, les recommandations en AP ont principalement concerné les bénéfices attendus sur
la santé physique et sur la prévention de survenue de pathologies chroniques, dites « non-
transmissibles ». Cependant, conformément a la définition que I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) a proposée de la santé, cet état reléve de 3 domaines trés complémentaires, la
santé physique, la santé mentale et la santé sociale (OMS, 1946). La santé résulte d’'un état
de complet bien-étre de ces trois composantes et ne reléve pas uniqguement de I'absence de
maladie ou d’infirmité.

2.2.1.1.2 Activité physique (AP)

L'AP est définie comme « tout mouvement corporel produit par contraction des muscles
squelettiques entrainant une augmentation de la dépense énergétique par rapport a la
dépense énergétique de repos » (Caspersen et al. 1985). Elle constitue la composante la
plus variable de la dépense énergétique totale d’un individu. L’AP regroupe I'ensemble des
activités qui peuvent étre pratiquées dans différents contextes en poursuivant des objectifs
variés (utilitaires, sanitaires, sociaux, etc.). Les principaux domaines de pratique d’AP sont le
travail, les transports, les activités domestiques et les loisirs. Ces derniers incluent I'exercice,
le sport et 'AP de loisirs non structurée.

L’AP est avant tout un comportement qui peut étre caractérisé par plusieurs parameétres dont
les plus utilisés sont identifiés sous le nom de modéle FITT (Fréquence, Intensité, Type,
Temps) (Barisic et al. 2011) :

- fréquence des sessions d’AP : quelles que soient les modalités de I'AP, la
fréquence de pratique permet de rendre compte de la répétition des périodes
d’activité dans un espace-temps ;

- intensité : exprime le niveau d’'une activité ou d’'un exercice qui se traduit le plus
souvent par un co(t énergétique (cf. 2.2.1.3. Intensité de l'activité physique).
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Dans le langage courant, le terme « d’effort » est généralement utilisé, il n'a
toutefois pas d’expression physiologique ;

- type d’AP : permet d’envisager les effets physiologiques attendus d’'une activité
spécifique en termes d’amélioration des capacités cardiorespiratoires
(endurance), renforcement musculaire, souplesse, etc. ;

- temps ou durée d’'une session : exprime le temps pendant lequel 'AP aura été
pratiquée.

Le terme de « quantité d’AP » utilisée dans le rapport se définit, sur une période donnée
(jour, semaine, etc.), par son intensité, sa durée et sa fréquence. D’autres indicateurs
peuvent étre également utilisés pour décrire ce comportement tels que la pratique d'une
activité structurée, encadrée ou non.

Si le terme « exercice » est souvent utilisé pour parler d’AP, ces deux termes ne sont pas
synonymes. L'exercice constitue un sous-ensemble de I'AP (Figure 2) : il s’agit d'une «
activité physique planifiée, structurée, répétitive dont Il'objectif est I'amélioration ou le
maintien d'une ou plusieurs composantes de la condition physique » (Caspersen et al. 1985).
Contrairement a l'activité sportive, I'exercice est souvent réalisé sans infrastructures lourdes
et sans équipements spécifiques (Caspersen et al. 1985).

Le sport constitue également un sous-ensemble de I'AP (Figure 2) au cours duquel les
participants adhérent a un ensemble commun de régles (ou d’attentes) et ou un objectif est
défini (Khan et al. 2012).

Activité physique

Figure 2. Définition des sous domaines de I’AP (adapté de Khan et al. 2012).

2.2.1.1.3 Inactivité physique

Le terme «inactif» caractérise un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée a élevée
(APME), c'est-a-dire inférieur au seuil d’AP recommandé? (Sedentary Behaviour Research
Network 2012).

2 En France, ce seuil est actuellement de 30 minutes d’AP d’intensité modérée par jour.
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2.2.1.1.4 Sédentarité

La sédentarité (ou comportement sédentaire) est définie comme une situation d’éveil
caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale a 1,5 MET3 en position assise
ou allongée (Tremblay 2012).

L’évolution des comportements sédentaires résulte de profonds changements
environnementaux, sociaux et technologiques qui ont entrainé une diminution de I'AP
quotidienne qui s’est traduite par un renforcement des activités réalisées en position assise
(Owen et al. 2010). La quasi-totalité de 'augmentation du temps passé en position assise
peut étre attribuée a la diminution du temps passeé a des activités de faible intensité (Owen et
al. 2010) alors qu’elles sont le facteur prédominant de la dépense énergétique quotidienne
(Donahoo et al. 2004, Norton et al. 2010).

Comme pour I'AP, le comportement sédentaire peut étre caractérisé par différents
parameétres. Ces paramétres ont été moins étudiés que ceux de I'AP. Un travail actuellement
en cours vise a établir une taxonomie commune des comportements sédentaires
(SITTONOMY4, Chastin et al. 2013): il permet de prendre en considération le contexte
général (travail, loisirs, repas, etc.), 'environnement, la position adoptée (allongé, assis), le
contexte social (seul ou non), la méthode de mesure (auto-rapportée, objective), les
comportements associés (alimentation, boissons, etc.), le statut (physique et psychologique),
temps/moment (de la journée, de I'année), le type d’activité (avec ou sans écran).

Actuellement, la sédentarité est mesurée par le temps passé devant un écran, ce temps
étant considéré comme passé en position assise ou allongée. Le groupe de travail souhaite
attirer I'attention sur le fait que ce temps passé devant un écran ne représente qu’une part
réduite de la sédentarité.

2.2.1.1.5 Relations entre activité physique, inactivité et sédentarité

Le comportement sédentaire est reconnu comme un comportement distinct du
comportement d’AP avec ses effets propres sur la santé (Booth et al. 2000, Hamilton et al.
2007, Katzmarzyk et al. 2009, te Velde et al. 2007) et ne peut pas étre uniquement défini par
le manque d’AP (Rosenberg et al. 2008, Spanier et al. 2006). Dans les études une confusion
persiste encore aujourd’hui entre les termes d’inactivité et de sédentarité (Inserm 2014), ce
qui rend complexe la comparaison et I'interprétation des résultats.

La figure 3 illustre les liens entre ces différents concepts en présentant deux profils d’AP.
Ainsi, une personne peut étre considérée comme trés active (quantité élevée d’AP
professionnelle, domestique ou liée au transport) sans s'engager dans le sport ou l'exercice
(Figure 3.A). Parallélement, une personne peut étre active, en s’engageant réguli€rement
dans des AP (exemple du sport ou de I'exercice), tout en étant trés sédentaire (Figure 3.B). Il
est donc possible d’étre actif et sédentaire ou physiquement inactif mais non sédentaire ; ces
profils présentant tous deux des bénéfices et des risques sanitaires.

3 Metabolic Equivalent Task, multiple du métabolisme de repos.

4 Sedentary Behavior International Taxonomy.
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Figure 3.A Figure 3.B
Activité physique = 300 min/sem Activité physique = 180 min/sem

Sport

Activité physique 90 min de tennis/sem

300 min de marche/sem
Exercice

(aucune pratique sportive)

(aucun exercice) 90 min de gym/sem

Figure 3. Lien entre activité physique, sport et exercice (adapté de Khan et al. 2012).

Chez I'enfant et I'adolescent, bien que les niveaux d’activité physique recommandés soient
toujours discutés, quatre profils comportementaux ont été décrits: « inactif et sédentaire »,
« actif et sédentaire », « actif et non sédentaire », « inactif et non sédentaire » (Tableau 1 ;
Saunders 2014).

Tableau 1. Modéle bidimensionnel du profil de comportement (adapté de Saunders 2014)

AP faible AP élevée
Sédentarité élevée Inactif et sédentaire Actif et sédentaire
Sédentarité faible Inactif et non sédentaire Actif et non sédentaire

Chez I'adulte, cinqg profils ont été identifiés (Tableau 2 ; Omorou et al. 2015):

- quantité d’AP totale faible, transport actif faible et comportements sédentaires faible ;

- quantité d’AP totale faible et comportements sédentaires modérés ;

- quantités d’AP totale et de loisirs faibles, comportements sédentaires élevés ;

- quantité d’AP totale élevée, AP au travail d'intensité modérée et comportements
sédentaires modérés ;

- quantité d’AP totale élevée, AP au travail d’'intensité élevée et comportements
sédentaires faibles.

Dans le cadre de différentes pathologies chroniques, la sédentarité et 'AP influenceraient de
maniére indépendante I'état de santé (Hu et al. 2001, Warburton et al. 2006). Des études
ont cependant suggéré que les effets secondaires sur la santé associés a un temps de
sédentarité trop élevé pourraient étre compensés par I'AP (Chau et al. 2013, Maher et al.
2014). De méme, les effets bénéfiques attendus d'une AP réguliére pourraient étre
amoindris voire annulés par des hauts niveaux de sédentarité (Healy et al. 2007, 2008a).
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Tableau 2 : Représentation des différents profils de comportement identifiés chez I’adulte dans
la population frangaise (adapté de Omorou et al. 2015)

Profils Activité physique Comportements Pourcentage de la
sédentaires population

Quantité totale : faible )

1 Transport actif : faible Faibles 41%

2 Quantité totale : faible Modérés 22 %
Quantité totale : faible

3 | AP de loisirs : faible Eleves 15%
Quantité totale : élevée o .

4 AP au travail® : intensité modérée Moderes 7%

5 Quantité totglfa.: elevgt’e o Faibles 59
AP au travail : intensité élevée

221.2 Types d’activité physique

Quel que soit le contexte ou le domaine dans lequel 'AP est exercée (travail, transports,
activités domestiques ou loisirs), elle peut prendre différentes formes. Dans ce rapport, nous
considérerons, les types d’activités suivant les fonctions physiologiques sollicitées : cardio-
respiratoire, musculaire, d’assouplissement et d’équilibre.

2.2.1.2.1 Activités développant I'aptitude cardio-respiratoire

La capacité cardio-respiratoire, également appelée endurance aérobie, se traduit par
I'aptitude a maintenir des exercices prolongés, continus ou intermittents ; c’est une forme
d’endurance qui se démarque de I'endurance musculaire qui sera évoquée plus loin. Dans
ce rapport, le terme « d’AP développant I'aptitude ou les capacités cardio-respiratoire » sera
utilisé pour désigner ce qui est communément appelé « endurance aérobie ».

L’efficacité des activités développant I'aptitude cardio-respiratoire est jugée sur I'évolution de
variables physiologiques mesurées au cours d’épreuves fonctionnelles représentatives,
comme la puissance maximale aérobie (consommation maximale d’oxygéne, VO,max) ou la
capacité sous-maximale d’endurance. La pratique réguliere d’AP permet d’augmenter
VO.max de 10 a 30 % (ACSM position stand, 1998). Des marqueurs indirects de la capacité
sous-maximale d’endurance peuvent également étre améliorés de 10 a 20 % par
I'entrainement, indépendamment de VO,max (ACSM position stand, 1998).

Modalités d’amélioration de I'aptitude cardio-respiratoire

L’aptitude cardio-respiratoire est évaluée par la mesure de variables physiologiques au cours
d’épreuves fonctionnelles représentatives comme la puissance maximale aérobie (ou
consommation maximale d’oxygéne, VO,max) ou la capacité sous-maximale d’endurance
(temps maximal de maintien d’'une épreuve physique d’intensité pré-déterminée). Les
qualités cardio-respiratoires déclinent avec I'age (baisse de 8 -10 % par décade aprés 30
ans). Des activités programmées, tant en termes de type, que d’intensité, de durée de
maintien et de fréquence, peuvent améliorer VO,max de 10 a 30 % (ACSM position stand,
1998). Des marqueurs indirects de la capacité sous-maximale d’endurance peuvent aussi

5 Ou lors de l'activité occupationnelle pour les personnes sans emploi ou retraitées.
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étre améliorés de 10 a 20 % par I'entrainement, indépendamment de VO,max (ACSM
position stand, 1998).

Classiquement, les exercices qui développent I'aptitude cardio-respiratoire sont des activités
associées a des mouvements des segments corporels qui mobilisent une masse musculaire
importante, et qui doivent étre maintenus sur de longues durées. Les formes d’activités
permettant de développer I'aptitude cardio-respiratoire sont nombreuses : la marche rapide,
les montées d’escalier, etc. De nombreuses disciplines sportives permettent aussi de
développer ces qualités, comme la course a pied, la marche nordique, le cyclisme et
cyclotourisme, le ski de fond, l'aviron, la natation, etc. Ces activités seront proposées en
fonction d’une intensité, d’'une durée d’application et d’'une fréquence hebdomadaire (ou
quotidienne) de pratique.

Des études récentes ont également montré que ces exercices physiques réalisés a haute
intensité, sur de courtes durées, entrecoupés de périodes de récupération, et répétés (high
intensity, intermittent training, HIIT), avaient des effets aussi marqués sur 'amélioration des
capacités cardio-respiratoires que des exercices d’intensité moindre et maintenus beaucoup
plus longtemps (Burgomaster et al. 2005, 2008, Gibala et al. 2012, Gunnarsson et al. 2012).
Cette modalité de pratique est associée a une réduction du temps consacré a I'AP, ce qui
peut, dans certaines conditions, étre considéré comme présentant un intérét.

2.2.1.2.2 Activités développant les fonctions musculaires

L’AP permet de développer deux qualités essentielles et complémentaires du muscle, la
force/puissance et I'endurance :

- la force musculaire est définie comme la capacité a développer une tension contre
une résistance. La force maximale représente la tension maximale développée sur une
période de quelques secondes. |l existe plusieurs modalités de production de la force, en
mode isométrique (contractions dites « statiques », a longueur du muscle constante) ou en
mode anisométrique (contractions dites « dynamiques », a longueur du muscle variant au
cours de la contraction). Les contractions dynamiques peuvent étre développées selon 2
modalités, en mode concentrique (avec raccourcissement du corps musculaire) ou
excentrique (avec étirement du corps musculaire).

La puissance musculaire est une propriété du muscle, différente de la force. La puissance
représente le travail musculaire réalisé par unité de temps (soit la force/distance/unité de
temps, soit la force/vitesse de contraction). La puissance musculaire développée résulte
d’'une interaction entre la force développée et la vitesse de contraction.

- 'endurance musculaire, ou endurance de force, peut étre définie comme la capacité
d’'un groupe musculaire a réaliser des contractions répétées dans le temps ou une
contraction unique prolongée pendant 60 a 90 secondes. Cette qualité musculaire est
indispensable afin de pouvoir exprimer l'aptitude cardio-respiratoire dans la réalisation de
toute AP. L’amélioration de I'endurance musculaire a la suite de la pratique d'exercices
spécifiques n’a pas été particulierement étudiée a ce jour ; c’est une propriété du muscle qui
répond a I'entrailnement, mais son niveau d’amélioration reste trés imprécis.

Modalités de sollicitation des fonctions musculaires

Les fonctions musculaires (force, puissance, endurance) sont sollicitées, voire développées,
par le travail musculaire. La résistance contre laquelle le muscle s’exerce peut étre
engendrée par des activités de la vie quotidienne (montées et descentes d’escaliers, levers
de chaise, port de charges, etc.) ou lors de séances dédiées (utilisation du poids du corps ou
de bracelets lestés, de bandes élastiques, d’appareils spécifiques, etc.). Le renforcement
musculaire peut aussi étre réalisé lors d’AP de la vie quotidienne (montées-descentes
d’escaliers, levers de chaise, etc.).
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Le niveau de développement de l'aptitude a développer de la force avec I'entrainement
spécifique dépend de I'état initial des fonctions musculaires, du type d’exercices réalisés, de
leur fréquence, durée, intensité et de I'dge des sujets. On peut cependant I'évaluer a 25-
30 % sur une période de 6 mois suivi régulier d’'un entrainement dédié (Fleck et Kraemer,
1997).

Pour développer plus spécifiquement la force musculaire, chaque exercice sera répété 8 a
12 fois pour une intensité correspondant approximativement a 60-70 % de la force maximale.
Lorsque l'objectif sera plutdt de développer I'endurance musculaire, les exercices seront
répétés un plus grand nombre de fois (15 a 20 répétitions) pour une intensité plus faible
(moins de 50 % de la force maximale). Afin d'induire des effets notables sur les qualités
musculaires, les séances de musculation adaptées doivent étre répétées 2 a 3 fois par
semaine.

2.2.1.2.3 Activités de souplesse et mobilité articulaire

La souplesse se caractérise par la capacité a assurer I'amplitude de déplacement la plus
compléte possible des segments osseux autour d’une articulation. Cette propriété articulaire
gu’est sa mobilité peut étre évaluée par 'amplitude maximale de l'articulation. Elle dépend
de la distensibilité de la capsule articulaire, de la viscosité musculaire, de la compliance des
ligaments et tendons.

Modalités d’amélioration de la souplesse et de la mobilité articulaire

La souplesse peut étre développée grace a la répétition d’étirements dynamiques lents ou
statiques, maintenus 10 a 30 secondes. Des exercices d’étirement passif sont également
envisageables a 'aide d’'un tiers ou de matériels dédiés.

2.2.1.2.4 Activités d’équilibre

L’équilibre permet d’assurer le maintien de postures contre la gravité, en dynamique ou en
statique. Son importance est donc fondamentale pour la réalisation de tous les mouvements
de la vie quotidienne. Chez les sujets avangant en age, le maintien de I'équilibre et de la
position érigée contribuent fortement a la prévention des chutes et au maintien de
'autonomie et a la qualité de vie.

Le maintien de I'équilibre sollicite de nombreux capteurs sensoriels (visuels, vestibulaires,
cutanés, articulaires, tendineux). L’intégration de ces informations sensorielles périphériques
assure le controle des effecteurs périphériques que sont les muscles striés antigravitaires du
cou, du tronc et des membres. Le maintien du tonus musculaire postural résulte d’'un subtil
contréle de l'activité de muscles agonistes et antagonistes.

Modalités d’amélioration de I'équilibre

L’amélioration de I'équilibre est possible par la pratique d’exercices simples réalisables au
domicile ou grace a de petits matériels spécifiques.

2213 Intensité de I'activité physique

Expression de l'intensité

- Llintensité d’une activité, d’un exercice, est classiquement exprimée en valeurs
absolues. Cependant, I'une des principales difficultés rencontrée lors de toutes les
tentatives de classification des intensités des différentes formes d’AP, tient a ce que
I'expression en valeurs absolues ne rend pas compte de la grande variabilité des
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capacités fonctionnelles individuelles. C’est pourquoi l'intensité peut étre exprimée
sous deux formes, en valeur absolue ou en valeur relative.

- L’intensité absolue est déterminée par la quantité d’énergie dépensée pour accomplir
I'activité, sans tenir compte des capacités de lindividu. L’'unité la plus couramment
utilisée pour exprimer l'intensité d’'une AP est le « Metabolic Equivalent of Task » ou
MET. Le MET est défini comme le rapport de la dépense énergétique de l'activité sur
le métabolisme de base. L'unité de base de 1 MET, utilisée par convention, est
équivalente a 3,5 ml d’oxygéne consommé par minute et par kg de poids corporel.
Ainsi, plus lintensité de l'activité est élevée, plus le nombre de MET est élevé.
L'échelle d'équivalence métabolique va de 0,9 MET (sommeil) a 18-20 METs (course
a 18 km/h).

- Pour certaines formes d’activité, l'intensité absolue est représentée par la vitesse
d’exécution de l'activité (marcher a 5 km/h, courir a 10 km/h, etc.) ou par une réponse
physiologique (par exemple, la fréquence cardiaque). Pour les activités développant
les fonctions musculaires, lintensité est souvent exprimée par la quantité de poids
soulevée ou déplacée.

- L’intensité relative tient compte des capacités physiologiques individuelles. Pour les
activités développant 'aptitude cardio-respiratoire, I'intensité relative s’exprime en
pourcentage de la capacité d’endurance individuelle (VO,max) ou en pourcentage de
la fréquence cardiaque maximale. L’intensité relative peut également étre exprimée
par un score sur une échelle de perception de I'effort (échelle de Borg, échelle de 0 a
10, etc.).

- La quantification des activités physiques est aussi possible en utilisant d’autres unités
comme le METs-temps ; cette unité représente le temps (généralement en heures ou
en minutes) pendant lequel une activité d’'un équivalent énergétique donné a été
maintenue. Ainsi, une marche rapide a 5 km/h, correspondant a 3,3 METs-min
maintenue 30 minutes, équivaut a 100 METs. Ce qui équivaut aussi a une course a
10 km/h (10 METs) maintenue 10 minutes. Cette unité, le plus souvent rapportée par
jour ou par semaine, ne sera pas utilisée dans ce rapport.

Différentes intensités des activités

Il existe un continuum des niveaux de dépenses énergétiques. Cette approche classe les AP
en plusieurs catégories. Elles peuvent étre classées en cinq catégories variant par leur
intensité absolue (Tableau 2).

2.2.1.3.1 Activités sédentaires

Les activités dites « sédentaires » sont des activités de tres faible dépense énergétique qui
comprennent les déplacements en véhicule automobile (1,3 MET), la position assise sans
activité autre, ou a regarder la télévision (1,3 MET), la position statique debout (1,3 MET), la
lecture ou I'écriture en position assise (1,3 MET), le travail de bureau sur ordinateur (1,5
MET), toutes les activités réalisées au repos en position allongée (lire, écrire, converser par
téléphone, etc.) (1,3 MET), etc.
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Tableau 2. Classification des activités physiques en fonction de leurs intensités et de
I’évaluation subjective de leur tolérance (adapté de Norton et al. 2012)

Intensité Mesures objectives Mesures subjectives Exemples
=<1,6 MET = pas d’essoufflement = regarder la télévision
Sédentaire * <40 % FCmax = pas de transpiration = lire, écrire, travail de bureau
= <20 % VOomax = pénibilité de I'effort < 2* (position assise)
= marcher (< 4 km/h)**
= promener son chien
1,623 METs = pas d’essoufflement = conduire (voiture)
Faible = 40 a 55 % FCmax = pas de transpiration = s’habiller, manger, déplacer de
= 20 a 40 % VO,max = pénibilité : 3a 4 petits objets
= activités manuelles ou lecture
(debout)
= essoufflement modéré = marche (4 a 6,5 km/h)**, course
«3359METs = conversation possible a pied (< 8 km/h)**, vélo (15
Modérée “553 ’70 %% FCmax = transpiration modérée km/h)**
« 40 4 60 (; VO-max = pénibilité : 5a 6 = monter les escaliers (vitesse
o V2 = peut étre maintenu 30 a 60| faible)
min* = nager (loisirs), jouer au tennis
. = marche (> 6,5 km/h ou en
= essoufflement important x . N
= conversation difficile pente)’, course a pied (8a 9
=6 a 8,9 METs o km/h)**, vélo (20 km/h)**
. A o = transpiration abondante .
Elevée =70 a 90 % FCmax <nibilité - 7 & 8 = monter rapidement les
= 60 a 85 % VOomax " peniol 'teA' as escaliers
= ne peut étre maintenu plus A
e = déplacer des charges lourdes
de 30 min - . .
= déplacer de petits objets
= essoufflement trés
important
-2 9 METs - gonversation t'rrgsoss'b'e - course a pied (9 a 28 km/h)**
Tres élevée - <90 % FCmax b dp b - cyclisme (> 25 km/h)**
« < 85 % VO,max aboncante
= pénibilité > 8
* ne peut étre maintenu
plus de 10 min**

* Sur une échelle de 0 a 10 (OMS).

** Ces repéres sont donnés a titre d’exemples, pour un adulte d’adge moyen, de condition physique
moyenne.

2.2.1.3.2 Activités de faible intensité

Les activités de faible intensité représentent un pourcentage élevé des activités
quotidiennes, environ 27 % des activités réalisées en situation d’éveil (Figure 4, Norton et al.
2010). Ces activités se caractérisent par un équivalent métabolique supérieur ou égal a 1,5
et inférieur a 3 METs.

De nombreuses activités professionnelles sont de faible intensité, notamment les emplois
engendrant des déplacements a une allure peu rapide (3,5 km/h), une position assise et le
déplacement de petits objets (2 METs), la conduite automobile (2-2,5 METs) ou certains
travaux manuels (1,8 a 2,5 METSs). Les activités comme le dessin, la peinture et la lecture en
position debout (1,8 MET) sont également considérées comme des activités de faibles
intensités.
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Repeéres pratiques d’intensité

Ces activités n’engendrent généralement pas d’essoufflement, ni de transpiration et peu
d’augmentation de la fréquence cardiaque. Selon I'OMS, si I'on considére la capacité
personnelle d’'un individu sur une échelle de 0 a 10, elle est généralement de 3 ou de 4
(WHO 2010).

2.2.1.3.3 Activités d’intensité modérée

Les activités d’intensité modérée ont un équivalent métabolique supérieur a 3 METs et
inférieur a 6 METs. En situation d’évelil, les activités modérées n’entrent que pour 2,5 % des
activités de la journée (Figure 4, Norton et al. 2010). Ces activités qui, en moyenne dans la
population vivant en France n’excédent pas 35 min/j prennent donc une trés faible part des
activités de la journée. Ces AP constituent la cible privilégiée de la majorité des messages
de santé publique.

De nombreuses activités professionnelles sont d'intensité modérée. Il s’agit le plus souvent
d’emplois exigeant une station debout prolongée accompagnée du déplacement ou de
I'utilisation d'objets Iégers (5-10 kg) ou d’activités engendrant des déplacements a une allure
modérée ; barman, bibliothécaire, coiffeur, cuisinier, électricien, employé de magasin ou
d'usine, femme de ménage, jardinier, kinésithérapeute, masseur, plombier, serrurier, etc.

Parmi les AP d’intensité modeéré, on peut citer la marche a allure modérée (4 a 6,5 km/h, soit
3 a 5 METs), la montée d’escaliers a vitesse lente (4 METSs), la descente d’escaliers (3,5
METSs), la nage de loisir (4,8 a 5,8 METSs), le tennis en double (4,5 METSs), le golf (4,8 METSs),
le vélo a allure modérée et constante (15 km/h, 5,8 METSs).

Repeéres pratiques d’intensité

L’intensité relative de ces activités varie de 55 a 70 % de la fréquence cardiaque maximale.
En fonction de l'intensité de la pratique, les perceptions different. Autour de 3 MET, ces
activités entrainent une légére augmentation de la température corporelle et donc une
sensation de chaleur. Lorsque lintensité augmente, ces activités se caractérisent par un
essoufflement qui ne doit toutefois pas constituer un obstacle a une conversation suivie ainsi
gu’une transpiration modérée a élevée. Selon 'OMS, si lI'on considére la capacité
personnelle d’un individu sur une échelle de 0 a 10, elle est généralement de 5 ou de 6
(WHO 2010). Cette intensité peut étre maintenue entre 30 et 60 minutes.

2.2.1.3.4 Activités d’intensité élevée

Ces activités qui correspondent a un équivalent métabolique compris entre 6 et 9 METs sont
généralement peu pratiquées dans la journée et ne sont spontanément réalisées que
quelques minutes pendant la journée. Il s’agit principalement d’activités ponctuelles (montée
rapide d’escaliers, port d’objets lourds, etc.) ou d’AP de loisirs (course a pied a 8-9 km/h,
cyclisme a 20 km/h, etc.).

Certains emplois manuels peuvent toutefois atteindre des intensités élevées, notamment les
activités exigeant le port répété de charges moyennes (briques, outils), le port et le
déplacement de cartons ou de charges lourdes (plus de 20 kg) ou encore ['utilisation d'objets
et d’outils lourds (marteaux-piqueurs, foreuses, pelles, pioches, etc.). D’autres activités telles
que la conduite de machines lourdes, le chargement et le déchargement de camions ainsi
que les activités agricoles permettent également d’'atteindre une intensité élevée.

Repéres pratiques d’intensité

Ces activités correspondent a 70-90% de la fréquence cardiaque maximale, se caractérisent
par un essoufflement qui empéche de maintenir une conversation et par une sudation
abondante. L’'augmentation de la fréquence cardiaque peut étre physiquement ressentie par
la personne (battements). Selon 'OMS, si I'on considére la capacité personnelle d’un
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individu sur une échelle de 0 a 10, elle est généralement de 7 ou de 8 (WHO 2010). Cette
intensité ne peut généralement étre maintenue plus de 30 minutes.

2.2.1.3.5 Activités d’intensité trés élevée

Les activités d’intensité trés élevée ont un équivalent métabolique supérieur a 9 METSs, une
réponse cardiaque d’au moins 90 % de la fréquence cardiaque maximale et ne sont
généralement réalisées que dans le cadre d’activités physiques sportives. Peu d’activités
professionnelles consduisent a atteindre de telles intensités et le compendium des activités
physiques (Ainsworth et al. 2011) ne recense que quelques professionnels tels que les
pompiers (9 METSs), les plongeurs sous-marins (12 METs) ou encore les exploitants
forestiers (17,5 METs). De nombreuses activités sportives atteignent de telles dépenses
énergétiques : le cyclisme en montagne (> 9 METs), en plaine a vitesse > 25 km/h (> 10
METs), rameur d’appartement a puissance > 200 W (> 12 METSs), course a pied a vitesse de
10 a 28 km/h (> 10 METSs), squash (> 12 METSs). Cette intensité ne peut généralement étre
maintenue plus de 10 minutes.

M Intensité élevée/trés
élevée

M Intensité modérée

[@ Faible intensité

W Activités sédentaires

M Sommeil

Figure 4. Patron des activités physiques quotidiennes (adapté de Norton et al. 2010).

2.2.2 Sommeil

Le sommeil occupe environ un tiers du temps de notre existence (Figure 4). Le sommeil est
indispensable a la récupération des cellules et a la survie de I'espéce. |l s’inscrit dans une
alternance activité-repos qui se reproduit chaque jour de maniére quasi identique. C’est le
phénoméne circadien le plus important de notre existence (v. revue Benoit et Foret 1992,
Billiard 1994, Gaillard 1990). La qualité de la veille ne va pas sans une bonne qualité du
sommeil et inversement. Ce rythme conditionne aussi celui de notre forme physique, c’est
pourquoi nous y attacherons une attention particuliere en commengant par définir ce que
sont la rythmicité biologique et le sommeil.

2221 Rythmicité circadienne

La variation réguliere, en fonction du temps, des processus biologiques est une
caractéristique essentielle de la nature depuis les organismes unicellulaires nucléés
jusqu’aux systémes biologiques les plus complexes dont fait partie I'étre humain. Par
définition, un phénomeéne qui se reproduit identique a lui-méme dans le temps est appelé un
« rythme ». Il se caractérise par sa période (durée du cycle complet), son acrophase (heure
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de la valeur maximale observée) et son amplitude ('ampleur de la variation du phénomeéne).
Chez 'homme, la rythmicité biologique se retrouve a tous les niveaux, aussi bien dans les
tissus et les organes que dans I'organisme tout entier (Reinberg, 1989).

Les rythmes considérés dans ce rapport ont une période d’environ 24 heures. lls évoluent en
paralléle avec I'alternance jour/nuit produite par la rotation compléte de la terre autour du son
axe. Ces rythmes sont appelées « circadiens », du latin circa dies qui veut dire "environ un
jour". Bien que modulés par certains facteurs de I'environnement (appelés « synchroniseurs
externes »), ces rythmes persistent en l'absence de signaux temporels externes a
'organisme. De nombreuses études récentes ont montré que leur pilotage se fait grace a
des donneurs de temps (« horloges internes ») situés dans le cerveau au niveau des noyaux
suprachiasmatiques.

Tout individu est génétiqguement déterminé (chronotypicité) dans la fagon dont il est
synchronisé sur I'échelle du temps (Moore-Ede et al. 1982). La grande maijorité de I'espéce
humaine posséde les rythmes décrits ci-dessus. Ces individus se couchent habituellement
entre 23 h et minuit et se réveillent vers 6-8 heures. D’autres individus ont tendance a se
coucher plus t6t le soir et a se réveiller plus tét le matin, ils sont dit "du matin". Tous leurs
rythmes biologiques sont « calés » plus tét sur I'échelle des 24 heures (nycthémére).
Concrétement, cela signifie qu'ils sont efficaces plus tét dans la journée, mais aussi fatigués
plus t6t le soir. A 'opposé, ceux qui s'endorment plus tard et se réveillent plus tard, sont dits
"du soir" et leurs rythmes biologiques sont « calés » plus tard sur le nycthémere.

La réalisation d’un effort physique met a contribution de nombreux facteurs physiologiques et
psychomoteurs. Chacun d’entre eux est susceptible de varier en fonction de I'heure de la
journée avec un optimum qui correspond a une organisation temporelle déterminée
(Shepard, 1984). L’état de forme optimal se constate lorsque la plupart de ces facteurs sont
sur la phase positive de leurs fluctuations circadiennes (Davenne 1994, Reilly et al. 1990).
Chez 'homme, l'efficacité maximale est observée vers 18 heures (Folkard, 1990). C’est
d’ailleurs en fin d'aprés-midi et en début de soirée que les meilleurs records chronométrés
ont été obtenus. A l'opposé, c’est en général trés tot, vers 4 heures du matin, que les
performances physiques sont les plus mauvaises car a cette heure l'organisme est
programme pour se reposer et dormir.

22272 Etat de sommeil

Le sommeil est une suspension partielle, périodique et immédiatement réversible sous I'effet
d'une stimulation significative, des rapports sensitivo-moteurs de I'organisme avec son
environnement. Il s’agit d'un processus physiologique actif avec plusieurs stades
comportementaux distincts. L'avancement de I'électrophysiologie a permis de progresser
dans la définition des différents stades de sommeil et de I'éveil (Davenne, 1989).
L'électroencéphalogramme permet de recueillir I'activité électrique du cerveau ; cette activité
correspond a des phénoménes de faible amplitude, de I'ordre du microvolt, nécessitant d’étre
amplifiés pour pouvoir étre analysés sur un tracé.

Il existe quatre rythmes physiologiques (alpha, béta, théta et delta) définis par leur
fréquence, exprimée en cycles par seconde, dont I'aspect graphique final (amplitude, forme)
dépend de leurs caractéristiques initiales et des conditions d'enregistrement :

- le stade d'éveil est défini par une activité rapide béta et alpha associée a la
persistance du tonus postural et des réactions d'orientations aux différents stimuli
extérieurs ;

- le stade 1 de sommeil (5 % du temps total de sommeil) appelé endormissement est
constitué d'ondes alpha et théta, associés a la perte du contréle de la pensée et
I'apparition progressive d'hallucinations auditives, visuelles ou vestibulaires vécues
comme si elles appartenaient a la réalité ;
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- le stade 2 de sommeil (60 % du temps total de sommeil) présente un tracé
polygraphique proche du stade 1 mais avec la présence de quelques
graphoéléments spécifiques (complexes K, fuseaux de sommeil) : c'est le sommeil
lent l1éger ;

- le stade 3 constitue le sommeil lent profond (20 % du sommeil total), il est caractérisé
par une activité delta, un tonus musculaire faible et une activité oculaire inexistante ;

- enfin, le sommeil paradoxal (20 % du sommeil total) est proche sur le plan
polygraphique de I'éveil mais avec des mouvements oculaires rapides et une
abolition compléte du tonus musculaire.

L'association d'une période de sommeil lent suivie d'une période de sommeil paradoxal
constitue un cycle de sommeil. Chaque nuit se compose de 4 a 6 cycles d'environ 90
minutes chacun chez I'adulte jeune. Il existe de "longs dormeurs" qui peuvent dormir jusqu'a
11 heures et de "courts dormeurs " qui peuvent ne dormir que 4 heures par nuit, des
dormeurs au sommeil trés léger, d’autres que rien ne réveille. Ces variations ont pour origine
de petites variations génétiques du fonctionnement de I'’horloge centrale.

2.2.3 Santé mentale

2.2.31 Stress et anxiété

Il existe de nombreuses définitions du stress et de multiples débats conceptuels autour de la
définition de ce terme largement utilisé. Les approches biologiques, psychologiques et
environnementales donnent du stress des définitions qui difféerent dans I'étendue des
facteurs et situations induisant des réponses de 'organisme, dans I'’étendue de ces réponses
et dans leur trés grande variabilité interindividuelle (Cohen et al. 1995). La définition du
stress que nous retiendrons dans ce rapport reposera sur la notion de réaction adaptée de
'organisme en réponse a une contrainte non spécifique endogéne ou extérieure, induite par
'environnement. Ces contraintes, qui peuvent étre de natures trés différentes, ont en
commun d’induire des situations de perturbations de I'homéostasie. Les réactions
physiologiques de stress sont pergues dés lors que les astreintes biologiques (réponses
hormonales) induites par les facteurs de stress initiaux excédent les capacités adaptatives
de l'organisme (Selye, 1936). Les réponses induites deviennent alors perceptibles, souvent
de maniére désagréable. Il existe donc une différence conceptuelle entre les situations
d’adaptation qui se caractérisent par des réponses de stress qui ne sont pas pergues par
'organisme (réponses physiologiques dites « compensées »), et celles qui sont pergues
comme oppressantes et anxiogénes (réponses dites « décompensées », excédant alors les
capacités adaptatives de l'individu). L’état ainsi obtenu fragilise I'organisme et fait encourir le
risque de pathologies réactionnelles (Cohen et al. 2007). Si les réponses de stress sont
indispensables pour I'adaptation de 'Homme a I'environnement - puisqu’elles conditionnent
la survie - elles peuvent également avoir des effets délétéres a moyen et long terme.

Dans le cadre de ce rapport, nous centrerons notre approche du stress sur la notion de
stress psychologique qui représente un état de I'organisme pour lequel les contraintes liées
a lenvironnement émotionnel excédent et dépassent les capacités adaptatives de
lindividu. L’état de stress fait suite a la combinaison de différents types de facteurs qui
contribuent tous a la perception individuelle du stress. La perception individuelle de I'état de
stress résulte de la combinaison de différents facteurs (intensité du facteur émotionnel
déclenchant, vécu antérieur, chronicité, facteurs individuels de vulnérabilité, etc.) qui
contribuent a expliquer la variabilité de la réponse individuelle au stress émotionnel. Si la
mesure des réponses de stress est trés imparfaite, I'évaluation du stress percu permet de
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prendre en compte les différences individuelles dans l'interprétation du caractére stressant
de différents facteurs, I'exposition aux facteurs de stress et les capacités individuelles de
défense. Les conditions d’apparition des états de stress psychologique sont diverses, elles
englobent les situations de stress environnemental permanent (situations de pression
professionnelle, affective, etc.), ou des situations plus ponctuelles, limitées dans le temps,
mais pouvant induire des réponses physiopathologiques souvent plus graves a plus ou
moins long terme (conséquences des stress émotionnels liés aux catastrophes naturelles,
actes de terrorisme, faits de guerre, etc.).

2232 Qualité de vie

Dans I'expertise collective Inserm (2008), I'analyse des effets de I'AP sur le bien-étre et la
qualité de vie a fait 'objet d’'une définition précise des notions de « bien-&tre » et de « qualité
de vie ». Des mots clés tels que anxiété, stress, émotions, estime de soi ou état dépressif
ont été associés au « bien-étre ». La « qualité de vie » (QdV) a été définie conformément a
la proposition du groupe de travail de 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme « /a
perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture, et du
systeme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes
et ses inquiétudes (WHOQOL and Group 1995).

Les notions de QdV et de bien-étre revétent un sens assez large, difficilement cernable avec
des indicateurs identiques dans les différentes études. Le bien-étre est considéré comme la
partie de l'indicateur subjectif de la QdV (Diener et Suh, 1997). Il correspond grossiérement
au pendant positif de la QdV. Son évaluation reste plutét rare dans les études portant sur
I'’AP. L’évaluation du bien-étre se traduit par une QdV considérée comme élevée.

En ce qui concerne la QdV, c’est essentiellement la QdV liée a la santé qui est utilisée dans
les études en rapport avec I'AP. La QdV liée a la santé peut étre définie comme un construit
multidimensionnel qui reflete la perception propre de l'individu a retirer plaisir et satisfaction
de son existence (Varni et al. 2003). En fait, la QdV liée a la santé est un index du
fonctionnement physique et psychosocial (Sawyer et al. 2004, Williams et al. 2005). La QdV
liée a la santé est désormais considérée comme un indicateur de santé non négligeable
permettant de tenir compte de la dimension pergue (patient-reported outcome) de I'état de
santé des personnes, enfants, adolescents ou adultes.

Dans la mesure du possible, la QdV doit étre rapportée par la personne elle-méme. Bien que
chez I'enfant, le résultat rapporté par les parents puisse parfois constituer une alternative, la
diffusion d’instruments d’auto-évaluation adaptés a I'dge des enfants, permet d’avoir
directement accés a leurs propres sentiments.
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Définitions des concepts

Activité physique, inactivité et sédentarité

o L'activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiques qui entraine une dépense énergétique » (WHO 2010). Elle ne peut étre pas
limitée au sport ou a l'exercice, ces catégories constituant des sous-ensembles de
I'activité physique, au méme titre que les activités physiques professionnelles, celles liées
au transport, ou les activités physiques domestiques.

o L’activité physique est un comportement qui peut étre caractérisé par une fréquence, une
intensité, une durée et un type de pratique. L’intensité d’'une AP est le plus souvent
exprimée en MET (équivalent métabolique), défini comme le rapport de la dépense
énergeétique liée a I'AP sur le métabolisme de base.

o Les parametres Fréquence, Intensité et Durée permettent de définir la quantité d’AP dans
un espace-temps (jour, semaine, etc.).

o Les différents types d’activités physiques peuvent étre classés en fonction des qualités
physiologiques développées. On distingue les activités physiques qui permettent de
solliciter la capacité cardio-respiratoire, les fonctions musculaires, la souplesse ou
I'équilibre.

o Les différentes activités physiques peuvent étre classées en 5 grandes catégories en
fonction de leur intensité estimée en MET :

- 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 trés élevée = 9 METs.

o Les états d'inactivité et de sédentarité relévent de définitions précises qu’il convient de
rappeler :

- linactivité physique est caractérisée par un niveau insuffisant d’activité physique
d’intensité modérée a élevée ;

- la sédentarité est définie par une situation d’éveil caractérisée par une dépense
énergétique faible, inférieure a 1,6 MET, en position assise ou allongée. La sédentarité (ou
comportement sédentaire) est reconnue comme un comportement distinct du comportement
d’inactivité physique, avec ses effets propres sur la santé ; elle est souvent exprimée par le
temps passé chaque jour dans des activités sédentaires.

Sommeil

o Chez 'Homme, les rythmes circadiens ont une base temporelle d’environ 24 heures, ce
qui correspond aux alternances des jours et des nuits.

o Une horloge centrale programme, selon cette base temporelle, des phases d’activité et
des phases de repos consécutives qui sont nécessaires. Des facteurs environnementaux,
appelés synchronisateurs externes, influent également sur ces rythmes.

o Pour que le sommeil se déroule normalement et soit le plus efficace, il devra étre pris la
nuit, aux horaires programmeés par I'’horloge centrale.
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Stress et anxiété

o Le stress est une réaction adaptée de l'organisme en réponse a une contrainte non-
spécifique endogéne ou exogeéne (environnementale).

o Les réponses physiologiques aux facteurs de stress peuvent étre compensées
(adaptation). Si ces facteurs de stress excédent les capacités adaptatives de lindividu, le
phénoméne de décompensation qui s’ensuit peut faire le lit de certaines pathologies.

o Lorsque les contraintes liées a I'environnement sont de nature émotionnelle, on parlera
alors de stress psychologique ; cet état sera défini par le terme « stress » dans ce rapport.
Ces situations sont souvent percues comme oppressantes et anxiogénes par I'individu.

o Les conditions d’apparition des états de stress psychologique sont diverses et peuvent
résulter d’'un stress émotionnel environnemental permanent ou ponctuel.

Qualité de vie

o La qualité de vie est définie comme « la perception qu’un individu a de sa place dans la
vie, dans le contexte de la culture, et du systéme de valeurs dans lequel il vit, en relation
avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ».

o L’évaluation de la qualité de vie doit rendre compte a la fois de ses dimensions sociales,
psychologiques et physiques.

o Pour certains auteurs, le bien-étre peut étre compris comme étant I'indicateur subjectif de
la qualité de vie.
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2.3 Définition des populations considérées

Le présent rapport concerne I'ensemble de la population vivant en France (métropole et
outre-mer) ne souffrant pas de pathologie.

Le GT dédié a fait le choix de séparer la population frangaise selon deux niveaux de
segmentation. Le premier niveau est basé sur des critéres physiologiques, le second niveau
permet cibler plus précisément les populations. Tout d’abord pour déterminer les besoins de
chacun en termes d’AP et de sédentarité, ensuite pour pouvoir établir des recommandations
adaptées aux besoins identifiés et aux situations particulieéres rencontrées au cours de la vie.

2.3.1 Premier niveau de segmentation
Quatre classes d’age sont distinguées :

- les enfants ;

- les adolescents ;

- les adultes ;

- les personnes agées de plus de 65 ans.

Ces choix sont justifiés par les changements physiologiques et hormonaux liés a I'avancée
en age. Au sein de ces catégories d’age, les spécificités liées au sexe seront indiquées
(Tableau 3).

Les enfants, de la naissance a 10 ans.
La division de cette classe d’age est basée sur I'organisation du cycle scolaire frangais :

- la période préscolaire se référant au nourrisson I'enfant de moins de 3 ans ;
- I'école maternelle et primaire concernant I'enfant de 3 a 10 ans.

Les spécificités liées au sexe sont considérées en fonction des thématiques traitées et de la
littérature existante.

Les adolescents, de 11 a 17 ans

Le GT a fait le choix de ne pas subdiviser cette catégorie.

Dans cette tranche d’age, les spécificités liées au sexe sont également considérées en
fonction des thématiques traitées et de la littérature existante.

Les adultes, de 18 a 65 ans

Cette catégorie d’age regroupe les femmes et les hommes de 18 a 65 ans. Comme pour les
autres populations, les spécificités liees au sexe sont considérées ou non en fonction des
thématiques traitées et de la littérature existante.

Chez la femme, certaines populations spécifiques sont identifiées en fonction des
modifications hormonales intervenant au cours de la vie d’'une femme :

- femmes en période de grossesse ou de post-partum ;
- femmes ménopausées.

Chez 'homme, en raison de l'absence de rupture hormonale marquée, la segmentation
devrait se baser sur I'adge : 18 & 50 ans puis 50 a 65 ans. En raison du peu de données dans
la littérature, le groupe de travail a fait le choix de conserver une catégorie « hommes » sans
distinction.

Les personnes agées de plus de 65 ans
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Avec I'avancée en age, des modifications interviennent au niveau physique et physiologique,
engendrant des évolutions en termes de capacité et de besoins.

Deux classes d’ages pourraient étre distinguées :

- 65-80ans;
- plus de 80 ans.

Toutefois, en raison du peu de littérature scientifique permettant de les étudier séparément, il
a été choisi de les regrouper.

En raison de la variabilité interindividuelle et de I'absence de données consensuelles sur
'age a partir duquel une personne peut étre considérée comme « agée », la limite se
situerait davantage entre 65 et 70 ans. En accord avec les recommandations internationales
et au vu des données disponibles, le groupe de travail a choisi de proposer des
recommandations pour les personnes agees de plus de 65 ans.

Tableau 3. Populations considérées dans le rapport

Enfants Adolescents Adultes 65 ans et plus
En age de
Avant 'entrée en procreer
maternelle (0-moins : :
Femmes de 3 ans) ( 1117 ans  |enopausee 65 ans et plus

En période de

. . rossesse ou de
Période scolaire (3- 9
10 ans) post-partum

Hommes 11-17 ans 18 - 65 ans 65 ans et plus

Définition des populations considérées

o La catégorie Enfants cible les personnes de 0 a 10 ans vivant en France :
- la petite enfance groupe le nourrisson et I'enfant de moins de 3 ans ;
'enfance correspond a la période scolaire, de 3 a 10 ans (écoles maternelle et
primaire).

o La catégorie Adolescents cible les personnes de 11 a 17 ans vivant en France.

o La catégorie Adultes cible les personnes de 18 a 64 ans vivant en France :

- la population des femmes en &ge de procréer, la femme en période de
grossesse, allaitante ou en post-partum et la femme ménopausée sont
distinguées ;

- la population des hommes, qui n’est pas subdivisé.

o La catégorie Adultes de 65 ans et plus.
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2.3.2 Second niveau de segmentation

Le GT a estimé ce premier niveau de segmentation restrictif et a établi en adéquation avec
les propositions du plan national de prévention par I'activité physique et sportive (Toussaint,
2008) un second niveau de classification, permettant de cibler certaines catégories de la
population.

Les critéres retenus sont :
- les personnes déclarant une limitation d’activité due a leur état de santé ;
- les personnes ayant un 25 < IMC < 30 ;
- les freins et les motivations liées a la pratique.

Selon les cas, ces critéres sont traités indépendamment ou intégrés au texte. Des
recommandations spécifiques en découleront.

2.3.21 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA)

Cette population, couramment identifiées comme les personnes handicapées, regroupe des
personnes vivant des situations extrémement variées et d’approches diversifiés de la notion
de Handicap.

Définitions de la notion de handicap

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a validé la Classification Internationale du
Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (OMS 2001). Il s'agit d’'un cadre conceptuel
pour la définition des notions de Handicap et de limitation fonctionnelle d’activité (LFA)
apportant ainsi un langage standardisé international de référence.

Une LFA définit toute déficience ou incapacité qui affecte ou empéche le fonctionnement
quotidien d’une personne tel qu’il pourrait étre attendu pour une personne n’ayant pas cette
déficience ou incapacité. Les LFA représentent les difficultés qu'une personne peut avoir
pour mobiliser des fonctions élémentaires physiques, sensorielles ou cognitives. Elles
résultent de linteraction entre les probléemes de santé de la personne, ses facteurs
personnels et I'environnement. Lorsqu’elles ne sont pas compensées, ces limitations
fonctionnelles limitent les activités des individus ou restreignent leur participation sociale : on
parle alors de situation de handicap (CIF 2001, Montaut 2011).

Selon le modéle intégratif et systémique proposé par TOMS, l'usage du terme de Handicap
suppose de définir les notions suivantes : les structures et fonctions corporelles la déficience
(anomalie, carence ou perte de structures ou fonctions), l'activité et la participation/les
limitations d’activité (difficultés rencontrées dans I'exécution d’'une tache ou d’'une action,
mesurées en écarts de capacités a la norme) et les restrictions de participation (problémes
relatifs a I'implication dans des situations de vie réelles, mesurés en écarts de performance a
la norme), et les facteurs contextuels comprenant les facteurs environnementaux
(environnement physique, social, attitudinal — générateur de barriéres/obstacles ou de
facilitateurs) et les facteurs personnels (WHO 2001).

Nous désignerons les personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité ou une
restriction de participation due a leur état de santé par « personnes LFA » tout au long de ce
rapport pour des raisons de simplicité.
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Les personnes LFA en France

En raison des nombreux critéres a considérer pour définir une personne en situation de
« handicap » et de I'hétérogénéité des sources de données disponibles, il est complexe de
déterminer combien de francais sont en situation de LFA due a leur état de santé. Les
personnes déclarant au moins une limitation fonctionnelle physique, sensorielle ou mentale
jugée séveére constituent une population plus large que la population handicapée, puisqu’on
ne parle de situation de handicap que lorsque cette limitation fonctionnelle occasionne une
restriction de participation sociale (Montaut 2011). La reconnaissance du handicap ouvre
droit a prestations compensatoires (Brouard 2004), mais ces données administratives ne
sont pas exploitables car elles fournissent peu ou pas d’'information sur les personnes, leur
situation et leurs habitudes de vie.

En France, selon I'enquéte « Handicap-Santé 2008 », 15% des hommes et 22% des femmes
de 18 ans ou plus vivant a leur domicile déclarent au moins une LFA, soit 3,5 millions
dhommes et 5,5 millions de femmes (Tableau 4) (Objectif 35 DREES 2011). Par ailleurs,
12% des hommes et 14% des femmes déclarent au moins une limitation fonctionnelle
sévére. Les limitations physiques sont les plus fréquemment déclarées (6,2 millions de
personnes, représentant plus de 16% des femmes et prés de 9% des hommes), suivies par
les limitations sensorielles (3,4 millions d’individus, environ 7% des hommes et des femmes),
cognitives (2,4 millions, soit prés de 5% de la population) (Objectif 35 DREES 2011).

Tableau 4. Prévalence des limitations fonctionnelles (degré de sévérité non considéré)
(Insee 2008)

La fréquence de ces limitations fonctionnelles augmente avec I'dge. Elles concernent moins
de 5% de la population avant 40 ans et atteignent 70% des hommes et 80% des femmes a
85 ans (Figure 5) (DREES 2011). Elles deviennent alors majoritairement
multidimensionnelles, associant des problémes physiques, sensoriels et cognitifs. Sans
compensation, ces limitations engendrent des restrictions dans les domaines professionnel,
domestique et relationnel, et générent des génes dans les activités quotidiennes.

Ainsi 20% des hommes et des femmes atteints de limitations fonctionnelles déclarent des
difficultés pour réaliser les soins personnels (se lever du lit, se laver, s’habiller, se nourrir,
etc.) (Montaut 2011). Moins de 10 % bénéficient d’'une reconnaissance de situation de
handicap, environ 8 % d’une reconnaissance administrative et 4 % regoivent une allocation
(pension ou un autre revenu en lien avec leur probléme de santé).

En conclusion, il apparait que les différentes populations définies par les criteres
d’'incapacité, de limitation d’activité ou de reconnaissance administrative du handicap ne se
regroupent pas nécessairement en un seul public homogéne des « personnes
handicapées », par conséquent une approche générale de la question du handicap passe
par une prise en compte de ces différentes populations concernées par une LFA.

Note du groupe de travail AP-PNNS sur les orientations et choix faits pour ce rapport
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Sans remetire en cause le bienfondé des actions de prévention primaire auprés les
personnes atteintes de pathologies chroniques dégénératives, compte tenu des conditions
spécifiques de mise en ceuvre d’'une AP auprés de ce public particulier eu égard a la
situation évolutive de leur pathologie, le groupe de travail a fait le choix de cibler les
personnes atteintes de pathologies ou déficiences non évolutives ou stabilisées.

Figure 5. Evolution de la prévalence des limitations fonctionnelles avec I’age (DREES 2011).

23.2.2 Personnes ayant un 25 < IMC < 30, en I'absence d’autres facteurs de
risques associes

Etant considérée I'importance croissante du surpoids dans la population francaise et du réle
de I'AP pour éviter la prise de poids, il a semblé nécessaire au GT de considérer cette
catégorie. Toutefois, au vu des données disponibles dans la littérature et du peu de
différences avec les personnes dont 'IMC est inférieur a 25, I'éventualité de différencier cette
catégorie a été écartée. Aprés réflexion, le groupe de travail fait donc le choix de ne pas
cibler cette population particuliere dans le rapport mais de consacrer une partie spécifique
concernant I'effet de 'AP et de la sédentarité sur la prise de poids et I'obésité.

2.3.2.3 Freins et motivations liées a la pratique

Un travail spécifique concernant les facteurs associés a la pratique favorisant et limitant la
pratique d’AP et la sédentarité a été mené dans ce rapport. Le GT a procédé a l'identification
des freins et des leviers d’action permettant d’agir sur ces comportements.

Les recherches et les recommandations de ce rapport s’appuient sur la segmentation
proposée précédemment. Dans un souci d’efficacité et de lisibilité, les résultats des
recherches sont présentés par thématiques.

2.4 Qualité méthodologique des études

Cette partie a pour objectif d’identifier les outils de mesure, leurs forces et leurs limites,
concernant 'AP et le comportement sédentaire en population générale (adules), chez les
enfants et les adolescents et chez les personnes déclarant une limitation fonctionnelle
d’'activité (LFA). Ces éléments seront également identifiés pour le sommeil, la santé mentale
et la qualité de vie.

2.4.1 Activité physique et sédentarité

Les variabilités intra-individuelles et interindividuelles de I'AP et de la sédentarité au
quotidien font de I'évaluation de ces comportements une tache difficile dans le cadre de la
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vie courante. Plusieurs méthodes permettent de mesurer les activités physiques et la
sédentarité.

La qualité de ces mesures est essentielle pour décrire ces comportements, étudier leur
relation avec un indicateur de santé, suivre leur évolution dans une population ou pour
évaluer l'efficacité des interventions visant a augmenter le niveau d’AP ou a réduire la
sédentarité.

La fiabilité, la validité et la sensibilité des instruments sont des éléments a prendre en
considération (Warren et al. 2010) :

- la fiabilité correspond a la reproductibilité d’'une méthode c’est a dire a sa capacité a
fournir un résultat identique lorsque la méthode est utilisée a plusieurs reprises dans
un méme contexte, par la méme personne ou par des personnes différentes ;

- la validité fait référence a la capacité de l'instrument a mesurer ce qu'il est sensé
mesurer. La validité sur critére correspond a la validation de I'instrument par rapport a
une méthode objective ou une méthode de référence. La validité absolue consiste a
comparer un résultat, par exemple le temps passé dans une activité, a un résultat de
méme nature obtenu par une méthode objective. La validité relative consiste a valider
un instrument par rapport a un instrument similaire ;

- la sensibilit¢ au changement représente la capacité de l'instrument a détecter un
changement au cours du temps.

Parmi les méthodes de mesure de I'AP et de la sédentarité, les méthodes déclaratives et les
méthodes dites « objectives » sont distinguées. Dans les premiéres, le sujet rapporte lui-
méme ses activités a I'aide d’un questionnaire auto-déclaré, dans les secondes, elles sont
enregistrées par des appareils ou tracées par des paramétres biologiques. Les atouts et les
limites de chaque méthode ont fait I'objet de publications (INSERM 2008, Strath et al.
2013), nous nous attacherons ici a en rappeler les points essentiels.

A partir de la distinction faite par Lamonte et al. (2001) entre AP et dépense énergétique,
nous distinguons les méthodes de mesure du comportement (actif ou sédentaire) des
méthodes de mesure de la dépense énergétique (Tableau 5).

Tableau 5. Méthodes de mesure des comportements (activité physique et sédentarité)
et de la dépense énergétique (adapté de LaMonte and Ainsworth 2001)

Dépense énergétique
(coiit énergétique des
comportements)

Activité physique/Sédentarité
(comportements)

Méthodes objectives Observation Calorimétrie indirecte (chambre
calorimétrique, canopy, eau

Actimétrie (podométre, ,
doublement marquée)

accélérometre, autres capteurs de
mouvement) Enregistrement de la fréquence
cardiaque

Méthodes déclaratives | Rappel d’'activités (questionnaire)

Relevé d’activités (journal)
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2411 Méthodes déclaratives

Les méthodes déclaratives reposent sur la participation du sujet qui rapporte son activité en
temps réel au moyen d’un journal ou sur une période de rappel de temps variable, a l'aide de
questionnaires. En cas de difficulté pour le répondant a rapporter lui-méme son activité, une
tierce personne peut étre sollicitée.

2.4.1.1.1 Journal d’activité

Le journal d’activité consiste en un relevé régulier des activités physiques ou sédentaires par
le sujet lui-méme. La fréquence du relevé peut varier de quelques minutes a quelques
heures et est généralement limité a quelques jours. Le journal peut étre utilisé comme outil
de mesure seul. Toutefois, il est fréequemment utilisé en association avec une autre méthode,
soit pour compléter la mesure en recueillant d’autres informations, soit pour étudier les
propriétés psychométriques des questionnaires, souvent en complément d’une mesure
objective. Le journal peut prendre la forme d’'un recueil papier ou d’un recueil électronique et
peut également s’intégrer dans le cadre d’'une Evaluation Ecologique Instantanée (Ecological
Momentary Assessment - EMA) (Dunton et al. 2009, Kanning and Schlicht 2010).

Cette méthode, peu colteuse, permet de relever des données détaillées chez un grand
nombre de sujets en méme temps. Elle nécessite toutefois une bonne coopération des
sujets.

2.4.1.1.2 Questionnaire

Le questionnaire est linstrument le plus répandu et le plus utilisé. Il peut étre auto-
administré, administré par un enquéteur (entretien en face-a-face ou téléphonique) ou par
une tierce personne (parent, aidant). Les questionnaires varient dans leur forme, leur
contenu et les indicateurs calculés.

Concernant 'AP, les questionnaires sont traditionnellement congus de fagon a ce que le
sujet rapporte le type d’activité pratiquée, la fréquence, la durée et lintensité. lls se
présentent sous différentes formes (papier, assisté par ordinateur, a remplir sur le web).
Leurs périodes de rappel sont variables, pouvant s’étendre sur la vie du sujet.

De nombreux questionnaires de mesure de I'AP ont été élaborés en langue anglaise
(Helmerhorst et al. 2012, Pereira et al. 1997) et I'étude de leurs qualités psychométriques®
ont fait 'objet de publications pour différents groupes de populations : jeunes (Chinapaw et
al. 2010), adultes (van Poppel et al. 2010) et personnes agées (Forsén et al. 2010). Les
questionnaires disponibles en langue frangaise sont moins nombreux et leurs propriétés
psychométriques sont de qualité variables (Vuillemin et al. 2012).

Concernant la sédentarité, le temps passé devant un écran (télévision, vidéo, jeux vidéo,
ordinateur) est actuellement l'indicateur le plus utilisé. Certains questionnaires de mesure de
'AP ont intégré des mesures de temps passé assis et de temps d'écran, généralement au
cours des loisirs, le temps-écran professionnel étant rarement rapporté. Des questionnaires
spécifiques a la mesure de l'activité sédentaire ont également été élaborés, pour les
adolescents (Hardy et al. 2007), les adultes (Marshall et al. 2010, Rosenberg et al. 2010) et
les personnes agées (Gardiner et al. 2011, Visser and Koster 2013). Ces questionnaires
peuvent étre spécifiques d’'un domaine, comme le travail (Chau et al. 2011), ou permettent,
comme pour I'AP, d’apprécier différents domaines d’activité (le temps passé dans une file
d’attente ou a lire). Les propriétés psychométriques de ces instruments n‘ont pas été
étudiées en langue francgaise.

6 les qualités psychométriques (sensibilité, fiabilité et validité) permettent de déterminer la fiabilité d'un
instrument.
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Figure 6. Guide d’utilisation pour les questionnaires d’activité physique, en 6 étapes (adapté de
Ainsworth et al. 2012).

L’utilisation des questionnaires est trés répandue, mais pose la question de la difficulté d’en
établir la validité. En effet, hors de l'observation directe, il n'existe pas de critéres de
référence (étalon or) pour les comportements actifs et sédentaires (Gabriel et al. 2012). Les
études de validation des questionnaires utilisent généralement les accélérométres comme
mesures objectives, les résultats des comparaisons entre les méthodes ont toutefois montré
des niveaux de reproductibilité et de validité faibles a modérés (Helmerhorst et al. 2012) ;
cela pourrait s’expliquer par le fait que les questionnaires et les accélérométres ne mesurent
pas les mémes paramétres d’activités ou le font avec des niveaux de précision et de
reproductibilité variables.

Afin d’améliorer la qualité et la précision des estimations dérivées des questionnaires,
certains auteurs ont proposé un guide d’utilisation de ce type d’instrument, composé de 6
étapes : identification des besoins, choix de l'instrument, recueil des données, analyse des
données, score, interprétation des données) (Figure 6 ; Ainsworth et al. 2012).

2.4.1.1.3 Conclusion

Les méthodes déclaratives sont les moins colteuses et les plus faciles a mettre en ceuvre
pour recueillir des données simultanément dans de grands échantillons et en un temps court
(Warren et al. 2010). Elles permettent de rendre compte de paramétres quantitatifs et
qualitatifs de I'activité non pris en compte par d’autres méthodes et peuvent fournir des
estimations de dépense énergétique ou de temps passé a des activités dans différentes
catégories d’intensité a I'échelle d’'un groupe (Warren et al. 2010). Ces méthodes apportent
également des informations liées a la perception de 'activité par le pratiquant et permet ainsi
d’étudier les concordances entre les résultats des mesures déclaratives et les résultats des
mesures objectives. Les limites des méthodes déclaratives (Sallis and Saelens 2000), et des
questionnaires en particulier (Shephard 2003), ont été largement soulignées : biais de
rappel, de désirabilité et de genre, effets planchers, interprétation des concepts utilisés,
difficultés a vérifier les données déclarées (fréquence, durée, intensité) et a rendre compte
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de l'étendue des activités et des intensités réalisées dans les différents domaines. Des
auteurs ont considéré que ces instruments de mesure permettent de catégoriser un
comportement mais manquent de précision pour les quantifier (Masse and de Niet 2012).
Cependant, les études de leurs propriétés psychométriques ont montré une reproductibilité
et une validité permettant de déterminer le type, la quantité, l'intensité et la durée d’'une
période d’activité, avec des qualités supérieures pour une utilisation en population plutét
guindividuelle (Haskell 2012). Par ailleurs, certains outils n'ont pas la capacité a détecter
une variation d’activité au cours d’une période de temps (Haskell 2012) ; la sensibilité au
changement est une des propriétés psychométriques les moins étudiées mais pas des moins
importantes. En outre, la question de l'origine du questionnaire pose le probléme de son
utilisation dans un autre contexte. Un questionnaire élaboré dans un pays et une langue
donnés doit faire I'objet d’'une traduction et d’'une adaptation culturelle (Arredondo et al.
2012) puis d’'une étude de ses propriétés psychométriques pour la population ciblée.

Des auteurs ont élaboré des outils permettant de vérifier la qualité méthodologique des
études de validation d’instruments de mesure de I'AP et du comportement sédentaire
déclarés (Hagstromer et al. 2012) ou plus particulierement des qualités psychométriques des
questionnaires (Terwee et al. 2007). Ces travaux vont dans le sens d'une recherche de
qualité dans la mesure des comportements actifs ou sédentaires au moyen de méthodes de
mesure déclaratives.

24.1.2 Méthodes objectives

2.4.1.2.1 Observation

L’'observation directe du comportement par des observateurs est I'une des premiéres
méthodes de mesure de I'AP (McKenzie 2002). Elle peut s’appliquer également a
'observation des comportements sédentaires (Ryde et al. 2012). L’observation directe
implique la présence de l'observateur sur le terrain. L’'observation indirecte consiste a
enregistrer les comportements des personnes puis a les visionner. Ces deux types
d’observation nécessitent des observateurs formés et expérimentés et un travail fastidieux.
En outre, les risques de modification des comportements par la personne observée sont
nombreux.

L’observation permet de caractériser les activités et de quantifier leurs différents parametres.
Cette méthode a le plus souvent été utilisée pour I'observation d’activités physiques et
sédentaires liées au travail ou dans le cadre de I'analyse du comportement dans un sport
donné, particulierement dans des sports d'équipe (Shephard and Aoyagi 2012). Plutét
réservée a l'observation d’activités réalisées dans un espace délimité (classe, gymnase,
bureau), I'observation a également été utilisée pour mesurer 'AP dans des parcs publics
(McKenzie et al. 2006).

Cette méthode a pour avantage de permettre un recueil d’informations contextuelles et
qualitatives des activités ; elle a pour limite d’étre colteuse en temps, en personnel voire en
matériel et pose la question de I'acceptabilité par le sujet d’étre observé.
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2.4.1.2.2 Calorimétrie?

2.4.1.2.2.1 Calorimétrie directe

La calorimétrie directe est la mesure de la production de chaleur par I'organisme, évaluée a
partir de la différence de température de I'eau entrant et sortant d’'une enceinte dans laquelle
le sujet est intallé. Cette méthode repose sur le principe de I'égalité entre production de
chaleur et dépense d’énergie de I'individu. Cette mesure est réalisée dans une piéce de taille
réduite et hermétique permettant la quantification des différentes composantes de la perte de
chaleur, appelée chambre calorimétrique. Malgré sa précision, la calorimétrie directe est peu
utilisée, notamment en raison de la faible disponibilité d’infrastructures et de personnel
qualifié nécessaire pour leur utilisation et leur maintenance. C’est pourquoi on utilise plus
souvent la calorimétrie indirecte.

2.4.1.2.2.2 Calorimétrie indirecte

Cette méthode est basée sur la mesure des concentrations d'oxygéne et de dioxyde de
carbone dans les gaz expirés. Elle permet d’obtenir une estimation indirecte de la dépense
énergétique (Shephard and Aoyagi 2012).

2.4.1.2.3 Eau doublement marquée

La méthode de I'eau doublement marquée est une technique basée sur un isotope qui
mesure la production de dioxyde de carbone corps entier qui est proportionnelle a la
dépense énergétique (Schoeller and van Santen, 1982). Cette méthode consiste a
déterminer la production de dioxyde de carbone en analysant la différence d’élimination
d’isotopes stables marqués (deutérium et oxygéne 18) (Schoeller and van Santen, 1982).

La précision et la nature non invasive de cette méthode en font un outil idéal pour I'étude du
métabolisme énergétique chez ’lHomme. Elle permet de calculer une dépense énergétique
globale sur une période de temps déterminée mais ne permet pas de quantifier I'énergie
dépensée sur des périodes plus bréves au cours méme de chaque période. La dépense
énergétique liée a 'AP peut étre estimée par la différence entre la dépense énergétique
totale et le métabolisme de repos ajouté a la thermogenése alimentaire.

Le principal avantage de la technique de I'eau doublement marquée est qu’elle peut étre
utilisée sans contraindre les sujets a l'intérieur d'une chambre calorimétrique. De ce fait,
cette méthode est devenue la méthode de référence pour la mesure de la dépense
énergétique en condition de vie réelle (Speakman 2005). La méthode de I'eau doublement
marquée est non invasive et les sujets peuvent donc maintenir leurs activités quotidiennes
sans restriction.

Toutefois, cette méthode n’est pas congue pour caractériser les comportements mais pour
mesurer la dépense énergétique qui leur est associée. Il peut donc étre nécessaire de
I'utiliser en association avec une autre méthode.

2.4.1.2.4 Mesure de paramétres biologiques

2.4.1.2.4.1 Enregistrement de la fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque est un indicateur utile de I'adaptation physiologique a I'effort et de
l'intensité de l'effort; elle est également utilisée pour estimer une dépense énergétique
(Achten and Jeukendrup 2003). Cette méthode est basée sur I'hypothése d’une relation

7 Méthode destinée a mesurer I'activité physique et non le comportement sédentaire.
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linéaire étroite entre la fréquence cardiaque et la dépense énergétique pour des activités
physiques d’intensité croissante. Cependant, des variations sont observées en fonction des
capacités cardiaques du sujet, de sa condition physique, de son sexe et du type d’activité.

Cette méthode reste limitée par les variations de fréquence cardiaque observées sans
relation directe avec I'AP, et par la multiplicité des méthodes développées pour traiter les
données de fréquence cardiaque puis estimer la consommation d’oxygéne et la dépense
énergétique du sujet.

2.4.1.2.4.2 Ventilation

Plus récemment, la ventilation a été utilisée pour estimer une dépense énergétique au cours
d'activité de différentes intensités (Gastinger et al. 2010, Gastinger et al. 2011). Cet
indicateur pourrait s’avérer plus précis que I'enregistrement de la fréquence cardiaque pour
estimer la dépense énergétique (Gastinger et al. 2012).

2.4.1.2.5 Podomeétre

Petit appareil congu pour compter le nombre de pas, le podométre calcule également la
distance parcourue et parfois la dépense énergétique associée (Corder et al. 2007). Il est
généralement porté a la taille, a la ceinture ou avec une bande élastique, mais certains
modéles peuvent se porter au poignet, a la cheville, dans la chaussure ou dans la poche. Sa
facilité de collecte et de gestion des données, son faible colt et sa praticité en font un outil
intéressant pour une utilisation individuelle ou en population. Le podométre est un moyen
simple et abordable de suivi de I'AP quotidienne d’'un individu au travers de son activité de
marche, exprimée en nombre de pas par jour.

Le podomeétre peut fournir plusieurs indicateurs mais son utilisation pour compter le nombre
de pas est recommandée car il s’agit de I'expression la plus directe de la mesure réalisée
(Tudor-Locke et al. 2011). Le podometre est donc le plus précis pour estimer le nombre de
pas, il perd en précision pour évaluer la distance, et encore davantage pour évaluer la
dépense énergétique (Crouter et al. 2003). La distance parcourue ou la dépense énergétique
sont des valeurs qui peuvent étre estimées mais nécessitent la programmation de la
longueur du pas et de la masse corporelle dans le podométre ; le calcul repose sur des
hypothéses qui font de ces indicateurs des estimations indirectes (Corder et al. 2007, Tudor-
Locke et al. 2011). Le podométre peut également étre moins précis lors de la marche lente
(Melanson et al. 2004), observée plus particulierement chez les personnes agées (Cyarto et
al. 2004, Le Masurier and Tudor-Locke 2003).

La sensibilité de I'appareil dépend de son mécanisme interne. Des études ont montré la
supériorité du podomeétre piézoélectrique comparé au podométre a ressort pour lequel de
grandes variations ont été observées (Melanson et al. 2004), notamment chez les adultes en
surpoids ou obéses (Crouter et al. 2005).

En résumé, le podométre permet une mesure globale de I'AP a faible colt, essentiellement
au travers de la marche. Cependant, en raison de la grande variété des modeéles, tous les
podomeétres ne comptent pas le nombre de pas avec précision (Le Masurier and al. 2004). ||
est donc important d’avoir connaissance de la fiabilité et de la validité du modéle utilisé
(Schneider et al. 2004) et de considérer les aspects méthodologiques spécifiques au
podometre (Tudor-Locke et al. 2011).

2.4.1.2.6 Accéléromeétre et autres moniteurs d’activités

Les accéléromeétres sont des petits appareils électroniques qui quantifient et enregistrent les
accélérations du corps en mouvement, dans une, deux ou trois directions (accélérométres
uni-, bi-, triaxiaux). Les données sont ensuite analysées par ordinateur a 'aide de logiciels
spécifiques. Des seuils, exprimés en nombre de coups par minute, permettent de définir des
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catégories d’intensité utilisées pour caractériser 'AP ou le comportement sédentaire des
personnes.

Il existe de nombreux types d’accélérométres qui different par leurs propriétés et le
traitement des données. De méme, il existe plusieurs méthodes de recueil et d’analyse de
données mais aussi d’indicateurs qui rendent les comparaisons entre études difficiles et
soulignent la nécessité de trouver un consensus sur des protocoles de mesure de I'activité et
des indicateurs a retenir (Taraldsen and al. 2012). Avec les avancées technologiques, le
nombre d’appareil de mesure va croissant (exemple des smartphones). D’autres
technologies émergent, ne facilitant pas la comparaison des instruments, la recherche
d’équivalence et la mise en évidence des atouts et limites de chacune d’elles (Intille and al.
2012).

Le principal frein a l'utilisation des accélérométres est leur colt et la gestion des données.
De plus, la mesure de l'activité par accélérométre nécessite une planification minutieuse et
l'utilisation de stratégies appropriées pour optimiser I'observance (2005). Récemment, des
recommandations visant a instaurer des protocoles standardisés pour les études de validité
dans le champ de la mesure de I'AP des personnes agées ont été proposés (Lindemann et
al. 2013). Dans ce contexte, il est important de mener des études standardisées et
systématiques d’équivalence fonctionnelle et proposer des méthodes de normalisation et de
contréle de la qualité (Welk and al. 2012).

L’étalonnage et la validation des appareils sont fondamentaux pour assurer des mesures de
qualité et des recommandations ont été établies en ce sens (Bassett et al. 2012, Freedson et
al. 2012). Il est nécessaire que les utilisateurs aient connaissance des propriétés de base
des instruments qu’ils manipulent (sensibilité, précision, validité, étalonnage) (Chen and al.
2012). L'emplacement du capteur, le type d'activité et leur effet d’interaction affectent les
résultats du capteur (sensor output) (Boerema et al. 2014). Les positions les plus latérales a
la ceinture sont les moins sensibles aux interférences (Boerema et al. 2014).

Les régles d'utilisation des accélérométres (position, nombre de jours et nombre d’heures
par jour de port, type de jour) proviennent d’études menées chez des adultes. Des études
plus spécifiques aux personnes agées sont nécessaires pour s’assurer que ces choix
s’appliquent également dans cette population (Hart et al. 2011, Murphy 2009, Strath et al.
2012). La question de I'observance semble également importante a soulever et il n'existe
pas de consensus sur la définition des seuils permettant de délimiter les niveaux d’activité
pour les personnes agées (Strath et al. 2012).

Les algorithmes de ces appareils, généralement non divulgués par les constructeurs, traitent
les données brutes ("coups") et proposent également des indicateurs de dépense
énergétique. De ce fait, la validité est généralement étudiée en comparant les dépenses
énergétiques calculées par ces instruments a la dépense énergétique obtenue au moyen
d’'une méthode de mesure de la dépense énergétique reconnue comme le critere de
référence (gold-standard), et plus particulierement la méthode de 'eau doublement marquée.
Cependant, les études ont montré une grande variabilité des indicateurs produits et de leur
validité pour évaluer I'AP quotidienne (Plasqui et al. 2013). Des auteurs appellent a
poursuivre le développement de méthodes statistiques utilisant plusieurs caractéristiques du
signal de l'accélérometre pour estimer la dépense énergétique associée a 'AP et a mieux
comprendre les erreurs systématiques et aléatoires dans les estimations actuelles
(Staudenmayer et al. 2012).

Concernant la mesure du comportement sédentaire, excepté quelques moniteurs d’activité
comme activPAL (PAL Technologies, Ltd., Glasgow, Scotland), la plupart des moniteurs
d’'activitt manque de sensibilité (Chen et al. 2012). D’autres outils ont été développés,
comme le « sitting pad » qui a plus particulierement été utilisé en milieu du travail (Ryde et
al. 2012) mais pourrait avoir des applications dans d’autres contextes.

Des appareils sont aujourd’hui utilisés pour mesurer plusieurs parameétres simultanément
(fréquence cardiaque, température corporelle, nombre de pas, dépense énergétique, etc.).
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La combinaison de plusieurs appareils ne semble toutefois pas conduire a de meilleures
estimations de la dépense énergétique (Plasqui et al. 2013). Les études de validation des
moniteurs d’AP sont trés hétérogénes ; cela s’explique en partie par le type de moniteur et
lindicateur produit (van Remoortel et al. 2012). Les moniteurs d’activité sont moins précis
pour des vitesses de marche lentes ce qui rend difficile I'évaluation de l'activité chez les
personnes se déplagant lentement du fait d’'une limitation fonctionnelle ou d’'une maladie
chronique (van Remoortel et al. 2012). Les informations sur la validité de ces instruments
dans ces populations sont également peu disponibles (van Remoortel et al. 2012).

2413 Critéres de choix d’'un instrument de mesure

Le choix d’'un instrument de mesure de I'AP ou de la sédentarité dépend de plusieurs
facteurs liés aux caractéristiques de I'étude, de la population, de l'instrument et de I'activité
(Figure 7 ; Pettee Gabriel et al. 2012).

Caractéristiques de I'étude Caractéristiques de la population
Budget Age Genre
Race Ethnie
Ressourcesen personnel Objectifsde
Fétude Langue principale  Normesculturelles
Statut socio- Niveau d'études
Schéma de 'étude Localisation . B L. -
. economique Capacite cognitive
géographique
Population Etat de santé Capacité
Saisonnalité Handicap fonctionnelle

Taille de I'échantillon

Mesure Mesure directe
autorapportée
Aérobie Marche
Activité/Intensité Wigoureuse Renforcement
Propriétés psychométriques musculaire
Concepts mesurées Sédentaire Equilibre
Mode d'administration Souplesse Coordination
Délaide rappel Sportif
Modérée
Caractéristiques de l'instrument Caractéristiques de Pactivité

Figure 7. Questions méthodologiques impactant les mesures de I’AP et de la sédentarité
(adapté de Pettee Gabriel et al. 2012).

Afin d’aider les chercheurs et les professionnels de terrain, des auteurs ont développé des
systemes d’aide a la sélection de l'instrument le plus approprié pour mesurer 'AP (Strath et
al. 2013, Warren et al. 2010) et la sédentarité, en particulier parmi les méthodes déclaratives
(Sternfeld and Goldman-Rosas 2012).

2414 Conclusion

La mesure de I'AP et du comportement sédentaire est complexe : il s’agit de comportements
multidimensionnels et une seule méthode ne permet pas d’intégrer toutes les facettes de ces
comportements (Troiano et al. 2012, Warren et al. 2010). Si des études ont mesuré ces
comportements au moyen de méthodes déclaratives seules (figure 8A), de méthodes
objectives seules (figure 8B) ou ont combiné les 2 (figure 8C), il faut aujourd’hui tendre vers
une approche plus intégrée (figure 8D, 8E) de la mesure de I'AP et de la sédentarité pour
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une meilleure appréciation de ces comportements et de leur influence sur la santé (Troiano
et al. 2012).

Pour chaque méthode, il est nécessaire de disposer d’'une procédure standardisée
d’utilisation comprenant les consignes d’administration, les instructions aux personnes et les
mesures pour assurer la conformité des données et leur traitement (Warren et al. 2010).

Les différentes méthodes mesurent différentes composantes de l'activité et sont donc
complémentaires (Kayes and McPherson 2010). S’il est reproché aux méthodes déclaratives
d’étre subjectives, il est important de souligner que les méthodes objectives sont également
empruntes de subjectivité, plus en amont et ainsi plus rarement identifiée. La précision des
mesures par des méthodes objectives varie selon le type d’instrument et repose sur des
equations standardisées ou des algorithmes complexes ou 'Homme intervient. Les études
qui combinent les forces des méthodes de mesures déclaratives et objectives ont le potentiel
de fournir de nouveaux éclairages sur les bénéfices de I'AP, les risques de la sédentarité et
la facon de mettre en ceuvre des interventions réussies (Haskell 2012). La perception par le
sujet de sa propre activité est a considérer pour mieux comprendre les comportements et
mettre en place des dispositifs visant a promouvoir I'AP ou a réduire le temps d’activité
sédentaire.

Figure 8. Différentes approches pour mesurer I’activité physique et la sédentarité a I’aide de
méthodes déclaratives et objectives (adapté de Troiano et al. 2012).

2.4.2 Activité physique et sédentarité chez I’enfant et I’adolescent

Dans cette contribution sur I'AP et la sédentarité des enfants et adolescents vivant en
France, le temps passé dans une AP d’intensité modérée a élevée (APME) sera considéré
comme le critére principal du comportement d’AP. La définition d’'une APME ainsi que le
temps que les jeunes y passent peuvent présenter une disparité dépendante de l'instrument
utilisé pour évaluer 'AP (Tableau 6) (Guinhouya et al. 2009c). Comparativement a I'AP, peu
d’études existent actuellement dans la littérature pour objectiver les activités sédentaires. La
thématique est en développement chez les enfants et adolescents.

Les considérations méthodologiques concernant les instruments de mesure de I'AP et de la
sédentarité chez I'enfant et 'adolescent ont été largement abordées dans un ouvrage récent
(Guinhouya 2012). Les sections a suivre permettent de mettre en exergue les spécificités
(types d’outil et indicateurs exploitables) de ces instruments pour un usage chez les enfants
et les adolescents.
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24.21 Questionnaire de I'activité physique

La revue la plus ancienne sur les questionnaires d’AP utilisables chez les jeunes remonte a
Sallis et Saelens en 1986 (Sallis and Saelens 2000). Dans cette revue, les auteurs avaient
identifié 17 questionnaires d’AP de reproductibilité acceptable (0,60-0,98), mais dont la
validité était trés variable : coefficients de 0,07-0,88 (questionnaires auto-administrés), 0,17-
0,72 (interviews) et 0,40-0,77 (réponses rapportées par un préposé). A partir de 70%, on
admet en général que la validité (ou la reproductibilité) est bonne. Elle est modeste a 50 % et
excellente au-dessus de 80 %. Sur la base de cette analyse, Trost (2007) a suggéré que le
questionnaire auto-administré qui avait le potentiel de devenir le modéle de référence pour
évaluer 'AP des enfants et adolescents était le « Previous Day Physical Activity Recall
(PDPAR) ». En 2008, une nouvelle revue (Tessier et al. 2008), examinant les propriétés
psychométriques d’'une trentaine de questionnaires d’AP usuels chez les enfants et les
adolescents, confirme cette observation. Néanmoins d’autres questionnaires tels que le
« Physical Activity Questionnaire for Children », PAQ-C (Crocker et al. 1997), le « Physical
Activity Questionnaire for Adolescents », PAQ-A (Kowalski et al. 1997) et le « Modified
Activity Questionnaire for Adolescent », MAQA (Aaron et al. 1995) semblent également
convenir pour I'évaluation de I'AP des enfants. Il est également ressorti de I'analyse de 2008
un déficit de questionnaires propres a la population pédiatrique francgaise et la nécessité d’en
construire (Tessier et al. 2008). Enfin, en 2010, une analyse systématique de la qualité
méthodologique des questionnaires utilisés jusqu’en mai 2009 chez les enfants et
adolescents, recense 61 questionnaires existants (Chinapaw et al. 2010). Méme si les
auteurs concluent qu’aucun questionnaire n’atteint un niveau de validité et de fiabilité
acceptable, certains modéles sont apparus suffisamment adaptés aux différentes tranches
d’age. Ainsi, a-t-il été rapporté que chez les préscolaires, le modéle PAQ-C est le modéle le
plus fiable (r = 0,42 ; Corder et al. 2009) alors que les modéles « Questionnaire for Parents
and Teachers » (r = 0,53 ; Harro 1997) et le PDPAR (r = 0,77 ; Weston et al. 1997) ont été
les plus performants, respectivement chez les enfants du primaire et les adolescents,
respectivement (Chinapaw et al. 2010).

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire

Les questionnaires ou journaux d’AP permettent de considérer plusieurs domaines et
dimensions de I'AP des enfants (Tableau 7). Le résultat brut issu des questionnaires se
traduit généralement par un niveau de dépense énergétique liée a 'AP ou un score d’AP.
Ces données brutes peuvent ensuite permettre d’'opérer une classification des enfants en
fonction des niveaux d’AP, en pratique avec des techniques de réduction de données
souvent peu standardisées en ce qui concerne le résultat des questionnaires.

A linstar des autres techniques d’évaluation de I'AP des enfants, il convient de choisir les
questionnaires permettant de renseigner le type, la fréquence, lintensité et la durée des
activités réalisées, et éventuellement la dépense énergétique résultante. lls doivent
également rendre compte des activités entreprises lors du repos (sieste, sommeil), en
position assise (temps passé en classe, a faire les devoirs, devant un écran, a lire ou a
manger), en position non assise (activitts ménageéres, soins corporels), du trajet scolaire,
des jeux entre pairs, des sports et des séances d’éducation physique (Tessier et al. 2008).
Seuls deux questionnaires, dont le PDPAR, permettraient d’aborder tous les domaines de
'AP de I'enfant (Tessier et al. 2008) (Tableau 7). En revanche, le PDPAR ne semble pas
produire de données permettant d’estimer les APME, qui représentent pourtant la référence
des objectifs de santé. Les questionnaires tels que le PAQ-C et le PAQ-A (Tableau 7), avec
des coefficients de reproductibilité analogues a celui du PDPAR mais un coefficient de
validité plus bas, permettent néanmoins d’approcher au mieux ce paramétre important. En
ce qui concerne le comportement sédentaire des enfants et adolescents, le temps passé
devant un écran (télévision, ordinateur ou console) sera considéré comme une dimension
importante, a moins que les auteurs aient incorporé d’autres aspects de la sédentarité
(temps passé a discuter avec les camarades, a écouter la musique, etc.) a leur évaluation.
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Tableau 6. Synthése des attributs des différentes méthodes d'évaluation de I'activité physique chez les enfants et adolescents (Guinhouya 2012)

Evalue le
pattern, le
mode et les [\[o)]
dimensions de  réactif*
I'activité
physique

Utilisable sur Adapté aux  Adapté aux
un grand enfants <10 enfants > 10
échantillon ans ans

Facilité Facilité de

Méthode Validité colts objectivité d'adminis- remplissage/
tration d’adhésion

METHODES DECLARATIVES

Questionnaire ° ) X YY) oo oo oo eoo x oo
Interview oo ° x oo oo eeoe eoe oo ° eoo
Rapport par préposé ° eoe x eoe ° () [T Y eeoe oo ]

Journal/carnet ° eeoe x oo x eeoe x ° x oo
Observation YY) x oo ° eeoe oo ° ° (YY) o0

METHODES OBJECTIVES

Cardiofréquencemétrie oo ° eoo ) . ) ° ° ' oece
Podométrie oo eee eee oo oo x ° YY) YY) (YY)
Accélérométrie oo oo oo oo o0 oo oo oo YY) oo
Calorimétrie oo x oo ° ° ° x x YY) oo
EDM eee x eee oo oo x oo x oo (YY)

eee : Excellent; ee : Bon ; e : Acceptable ; x : Inadéquat
* Non réactif : n'induit pas de changement de comportements lors du monitorage, EDM : Eau Doublement Marquée
Adaptation avec la permission de Stewart Trost (Trost 2005).
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2.4.2.1 Observation in situ

Quatre grandes techniques d’observation sont régulierement utilisées dans la littérature
scientifique pédiatrique. Il s'agit des systémes : CARS, « Children’s Activity Rating Scale »
(DuRant et al. 1993), CPAF, « Children's Physical Activity Form » (O'Hara et al. 1989),
SOFIT, « System for Observing Fitness Instructions Time » (McKenzie et al. 1996) et
SOPLAY « System for Observing Play and Leisure Activity in Youth » (McKenzie et al.
2000). Un dernier systeme, le SOPARC, « Systematic Observation of Play and Recreation in
Communities » en développement devrait permettre de mieux appréhender le nombre et les
caractéristiques des personnes utilisant les parcs a proximité du voisinage (Cohen et al.
2011). Plus spécifiquement, le systtme CARS a été congu pour évaluer 'engagement des
enfants, y compris les 3-5 ans, dans une AP durant les périodes définies pour l'investigation.

Tableau 7. Les cing niveaux d’activité physique du systéeme CARS (DuRant et al. 1993b)

Niveau/Description Fréquence cardiaque

Types d’activité physique

attendue
1. Stationnaire — sans mouvement <100 bpm Etre couché, assis
2. Stationnaire — avec mouvement 100-119 bpm Debout/coloriage ; Debout/jeu de balle
3. Déplacement — lent/facile 120-139 bpm Marche a 4 km/h, 0% de pente
4. Déplacement — modéré 140-160 bpm Marche a 4 km/h, 5-10% de pente
5. Déplacement — rapide/trés > 160 bpm Marche a 4 km/h, 15% de pente
rapide/extréme

Les enfants sont observés entre 6 et 12 heures et lintensité des activités qu'ils
entreprennent est cotée suivant une échelle en 5 points variant entre I'immobilisme et les
mouvements rapides (Tableau 8). Pour utiliser efficacement cette technique, les
observateurs ont besoin d’'un minimum de 30 heures de formation sur 8 semaines, en
s’appuyant sur des bandes vidéo et des discussions. La validité de ce systéme a été évaluée
chez des enfants de 3-4 ans et de 5-6 ans (Du Rant et al. 1992, Du Rant et al. 1993b).

Le CPAF s’apparente quelque peu au systéme SOFIT (Mc Kenzie et al. 1996) puisque ce
sont deux méthodes d’observation particulierement adaptées pour évaluer les enfants dans
le contexte d’'un enseignement d’éducation physique. En particulier, le CPAF est composé
de 4 catégories d’activité qui permettent de coter les enfants toutes les minutes. La premiére
catégorie du CPAF a trait a la position stationnaire, sans mouvement, et la derniére
concerne les mouvements rapides du tronc comme on peut en rencontrer lors d’'une course
ou de saut a la corde (O'Hara et al. 1989). Chaque catégorie d’activité ne peut étre prise en
compte qu’une fois par minute. La validité de cette méthode a été étudiée chez des enfants
de 8-10 ans (O'Hara et al. 1989).

Le systéme SOPLAY, a linstar du CARS, embrasse un contexte plus diversifié que la legon
d’éducation physique. En effet, ce systtme a été congu pour collecter des données
observationnelles sur le nombre d’enfants et leurs niveaux d’AP pendant les jeux et les
loisirs lors de périodes telles que l'aprés-classe, la pause déjeuner ou l'avant-école
(McKenzie et al. 2000). SOPLAY fonde son principe sur les techniques d’échantillonnage
temporel dans lesquelles des recueils systématiques et périodiques des individus et des
facteurs contextuels sont faits. Le type d’AP prédominante sur une période donnée est
considéré pour la période entiére. Les niveaux d’activité sont mécaniquement traduits et
colligés pour étre traduits par « sédentaire » (e.g. étre couché, assis ou debout), « marche »
ou « tres actif ». Des informations relatives au temps, a la température, I'accessibilité, la
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convivialité, etc., peuvent également étre collecttes au méme moment. Une vingtaine
d’heures de formation est requise pour une bonne application de la méthode. La méthode
SOPLAY a été validée chez des jeunes de 11-13 ans (McKenzie et al. 2000).

Ces différentes techniques exigent toutes un temps de formation des observateurs, pouvant
aller jusqu’a 30 heures dans le cas du CARS (Tableau 8). Les différentes méthodes
montrent également une fiabilité appréciable (> 80 %) bien que leur niveau de validité soit
trés peu rapporté par la littérature. Au total, les systémes CARS et SOPLAY couvrant des
contextes plus élargis que les deux autres, peuvent étre recommandés pour les
études en population de petite a moyenne ampleur. En effet, on peut penser qu’au-dela
d’'une certaine taille d’échantillon, le colt de la main d’ceuvre pour une bonne application des
méthodes d’observation devient prohibitif, entravant de fait la faisabilité de I'étude.

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire

Les caractéristiques susceptibles d’étre décrites a partir des méthodes d’observation sont
présentées dans le tableau 9. Le résultat brut de ces méthodes se présente le plus souvent
sous la forme d’'un score ou point d’AP et en termes de dépense énergétique (DE). Ces
valeurs sont toutefois traduisibles pour définir différents niveaux d’AP. Ainsi, quelle que soit
la méthode considérée, I'intensité des activités réalisées par les jeunes peut étre relevée. En
revanche, la fréquence de ces activités ne semble étre considérée par aucune de ces
approches. De plus, le systeme SOPLAY, par comparaison au CARS, ne permet pas non
plus de disposer précisément d’éléments sur la durée des activités pratiquées. En
conséquence, la méthode CARS semble correspondre a la méthode d’observation qui
agrége le plus grand nombre de critéres pour une meilleure caractérisation du profil ’AP des
enfants. Enfin, on retiendra que toutes les méthodes d’observation permettent néanmoins
d’approcher 'APME et le temps sédentaire des jeunes exprimés en termes d’épisodes (pour
le systeme SOPLAY par exemple) ou de durée (i.e. temps passé dans une APME pour le
CARS).
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Méthode

PAQ-C

PAQ-A

PDPAR

MAQA

CPAQ
(CLASS)

YPAQ
(CLASS)

Tableau 8. Caractéristiques de quelques modéles de questionnaires d'activité physique (Guinhouya 2012)

Spécificités Domaines Catégories

Référence

Nombre HEEE Résultat Fré- Inten- Séden- Trans-

Validite Fiabilite d'adminis- brut Type Duree APME EPS Jeux  Sport

d'items tration quence sité tarité port

(Crocker et
Auto-

9 0,28-0,41 0,75-0,82 L Score X X - - - - X X X - al. 1997)
administré
Auto- (Kowalski et
10 0,33-0,54 0,85-0,90 administré Score X X - - - - X X X - al. 1997)
17 053088 079-098 ~Jo- ~~ Dépense X X X X X ; X X x  (Westonet
administré  énergétique al. 1997)
Auto- Dépense (Aaron et al.
5 063-084 0,66-0,72 administré  énergétique X B B ) X ) B X X 1995)
49 022042 039  Préposé érlljeérpZ?isee X X X X X X X X X X
getiqu (Corder et
) , al. 2009)
47 009046 079002 Aulo Dépense X X X X X X X X X X

administré  énergétique

APME : Activité physique d’intensité modérée a élevée ; EPS: Education Physique et Sportive ; PAQ-A : Physical Activity Questionnaire for Adolescent ; PAQ-C : Physical Activity Questionnaire for
Children ; PDPAR : Previous Day Physical Activity Recall ; MAQA: Modified Activity Questionnaire for Adolescent ; CPAQ : Children Physical Activity Questionnaire ; YPAQ : Youth Physical activity
Questionnaire ; CLASS : Children's Leisure Activities Study Survey
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Tableau 9. Caractéristiques des différentes méthodes d'observation comportementale

Spécificités Domaines
Méthode Durée de Résultat brut ’ - Référence
Validité  Fiabilité Coniris ol : Type ["6AUeN  iensite  Durée S°9eN@  ApvE
I'observation formation ce rité

Score ; (DuRant et al.

CARS - AlO : 84% Varié 30 heures Dépense X - X X X X 1992 ; DuRant
énergétique et al. 1993b)
Score ; (O'Hara et al

CPAF 0,26-0,90 AIO:>95% Lecon d'EPS 15-25 heures  Dépense X - X - X X 1989) :
énergétique

SOFIT - AIO:>90%  Lecon dEPS  10-15heures 2SPense - - X - X x  (McKenzie et
énergétique al. 1996)
Points d'activité
physique ;

SOPLAY 0,35-0,73  AlO:85% Varié >20 heures ~ DSPense X - X - x x  (McKenzie et
énergétique ; al. 2000)
Nombre
d’épisodes

AlO: agrément inter-observateurs ; APME : Activité Physique d'intensité modérée a élevée ; CARS: Children's Activity Rating Scale ; CPAF : Children's Physical Activity Form ; SOFIT : System for
Observing Fitness Instruction Time ; SOPLAY : System for Observing Play and Leisure Activity in Youth ; EPS : Education Physique et Sportive
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2422 Eau doublement marquée (EDM)

C’est la méthode idéale pour une utilisation sur terrain puisque elle est non invasive, non
radioactive et n’influence pas le comportement habituel des enfants. Toutefois, c’est une
méthode trés onéreuse car elle nécessite I'utilisation des isotopes (deuteriuem) et I'analyse
de l'enrichissement isotopique dans les fluides biologiques (urines), ce qui limite son
utilisation dans les études épidémiologiques.

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire

La méthode de 'TEDM permet d’évaluer la DE sur de longues périodes, pouvant s’étaler sur 1
a 3 semaines. Connaissant le métabolisme basal (MB) des enfants, la DE liée a 'AP (DEap)
peut étre calculée suivant la formule : DEap = DET - MB. Cette formule brute mérite d’étre
corrigée puisque la DET inclut a la fois la DEap (i.e., £10-30% DET), le MB (i.e., £ 60-70 %
DET) mais également la thermogenése alimentaire ou ADS des aliments (i.e., + 10 % DET)
(Starling 2002). En conséquence, en admettant que 'ADS corresponde a environ 10 % de la
DET, on écrira: DEap = DET - (MB + DET x 0,1) (Ekelund et al. 2001, Plasqui and
Westerterp 2007). En outre, cette méthode permet de déterminer un niveau global d’AP
(NAP) en exprimant la DET en multiple du MB, selon la formule : NAP = DET x MB™.

Il convient de remarquer que I'estimation de la DET — et corrélativement celle de la DEap —
est largement dépendante de la connaissance du métabolisme de base de lindividu. En
réalité, ce MB est déterminé lors du sommeil (ou lors d’'un repos complet) de I'enfant dans
une chambre calorimétrique ou a I'aide de canopy. Ceci peut de toute évidence compliquer
I'utilisation de cette méthode, en raison de la mise en place d’'un protocole expérimental
préalable a l'application de 'EDM. Certains auteurs suggérent en fait de combiner la
méthode de 'EDM avec la calorimétrie indirecte (Vanhees et al. 2005). Ceci permettrait alors
de déterminer précisément le MB et 'ADS. Néanmoins, et pour des raisons de commodité, il
reste possible d’estimer le MB a partir du sexe, I'age, le poids et la taille de I'enfant
(Schofield 1985). Pour rappel, les équations prédictives ont été obtenues sur plus de 700
enfants avec une erreur standard de 64 kcal.jour” (Schofield, 1985). De plus, des différences
moyennes raisonnables (9,9% et -2,7%) entre le MB mesuré et le MB prédit ont été
obtenues chez des enfants britanniques et néerlandais (Livingstone et al. 1992, Saris et al.
1990). Si la méthode EDM permet d’évaluer la DEap avec une bonne précision, elle ne
fournit aucune information sur le profil comportemental. En particulier, 'énergie dépensée
aux différentes intensités d’AP — faible, modérée et élevée — ne peut étre estimée par cette
méthode EDM. Cette objection majeure faite a la méthode de 'EDM a été en partie résolue
grace aux travaux de I'équipe de UIf Ekelund (2001). Ainsi, pour les enfants, ces auteurs ont
proposé, sur la base du NAP, les valeurs suivantes pour discriminer entre les différentes
intensités : NAP < 1,55 (AP d’intensité faible) ; 1,55 < NAP < 1,80 (AP d’intensité modérée) ;
NAP > 1,80 (AP d’intensité élevée) (Ekelund et al. 2001c). Dans cette configuration, il est
assez difficile de déduire le niveau correspondant aux activités sédentaires qui n’ont pas été
explicitement abordées dans cette étude.

[l faut reconnaitre que ces valeurs ont été obtenues sur un échantillon de taille limitée et en
utilisant comme référence les « counts » moyens obtenus a partir d’'un accélérométre. Les
performances diagnostiques de ces valeurs restent a tester en vue leur utilisation
généralisée dans la population pédiatrique.
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2423 Moniteurs de fréquence cardiaque (FC)

Différentes techniques d'enregistrement sont disponibles a I'hneure actuelle : 1) la télémétrie
2); le systéme par magnétophones ; 3) le dispositif a semi-conducteurs. La télémétrie
semble étre la technologie la plus populaire. Les moniteurs de FC actuels se composent d’'un
émetteur léger fixé a la poitrine avec des électrodes ou une ceinture, et d’'un récepteur/micro-
ordinateur qui est porté comme une montre au poignet. Dans la littérature scientifique
actuelle trois types de cardiofréquencemétres sont couramment utilisés :

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire

Le signal obtenu par télémétrie permet de déterminer un certain nombre d’indicateurs d’AP
habituelle validés chez I'enfant (DuRant et al. 1993, Treiber et al. 1989) pour définir le temps
passé a différentes intensités d’AP. Welk et al. (1998) ont montré que les indicateurs de FC
étaient fortement corrélés avec les données obtenues par observation directe lors d’activités
réalisées pendant les séances d’éducation physique (r = 0,79) et plus faiblement corrélés
dans les situations d’inactivité en classe (r = 0,49). Plusieurs approches existent pour classer
les niveaux d’intensités d’AP a partir des sorties d’un cardiofréquencemetre. Le tableau 10
permet d’établir une correspondance entre les différents indicateurs de FC aux différentes
intensités d’effort. Par exemple, une APME correspondrait a une sollicitation cardiaque de
140 bpm soit environ 60 % de FCmax, 50 % de FCres ou a une FC supérieure de 50 % a la
FC de repos (i.e., FC-AP50). Mais d’'ou proviennent ces considérations et quelle est leur
signification ?

Tableau 10. Seuils validés et indicateurs de fréquence cardiaque utilisables

Catégories d’activité

Référence
Modérée a

faible modérée Elevée , "
élevée

(Armstrong et al.

FC (bpm) <120  120-140  140-160 2160 2140 1990)
° ; K (Ekelund et al.
FCmax (%) <40 40-60 60-70 >70 >60 2001b)
FCres. (%) 20-40 40-50 50-60 260 >50 (Epstein et al.
2001)
FC-AP25- FC-AP50- (Logan et al.
FC-AP FC-AP25 >FC-AP75  2FC-AP50  2000), (Sleap and
FC-AP50 FC-AP75 Tolfrey 2001)
Flex-FC } } } ) ) (Livingstone et al.

1992)

FC : Fréquence Cardiaque ; %FCmax : pourcentage de la Fréquence Cardiaque maximale ; %FCrés. : pourcentage de la
Fréquence Cardiaque de Réserve ; FC-AP : Fréquence Cardiaque d’Activité Physique ; Flex-FC : Flex Fréquence Cardiaque

Les valeurs absolues de FC ont été les premiéres a étre adoptées dans la littérature
scientifique. Ainsi, le temps passé a des FC de 120, 140 et 160 bpm a été considéré comme
le reflet de I'engagement des enfants dans une AP d’intensité faible, modérée et élevée,
respectivement (Armstrong et al. 1990, Armstrong and Bray 1991). Si cette approche a été
attractive pour des raisons pratiques évidentes (simplicité du traitement des informations
téléchargées a partir du moniteur de FC), elle ne permet pas de prendre en compte les
influences individuelles de I'dge, du sexe, de la composition corporelle ou encore de la
condition physique sur la FC. La deuxiéme approche a permis de standardiser les valeurs
absolues de FC par la prise en compte de la FC maximale (FCmax) des enfants. De ce fait,
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les catégories d’intensité sont devenues des unités de la FCmax des enfants (Ekelund et al.
2001b). Cette approche correspond a une adaptation des recommandations faites a I'endroit
des adultes par TACSM (ACSM, 1995). L'utilisation en pratique de cette méthode de
réduction des données suppose la connaissance au préalable de la FCmax, qui n’est
généralement obtenue de facon fiable qu’a l'issue d'un test d’effort maximal. Cette condition
en limite 'utilisation a grande échelle, a moins de considérer I'approximation FCmax = 220-
age (Astrand and Rhyming 1954) dont on connait les limites en raison de la forte variabilité
individuelle de la FCmax. De plus, la FCmax ne dépend pratiquement pas de la condition
physique ou du niveau d’entrainement. Cet aspect n’est donc pas pris en compte par cette
forme d’expression des données de FC. Une troisieme approche consiste a exprimer la FC
au cours d’une AP par rapport a la FC de repos (i.e., un meilleur témoin de la forme cardio-
respiratoire en comparaison avec la FCmax) (DuRant et al. 1992). Une telle expression
permet de prendre en compte les différences individuelles liées a I'age et la condition
physique. Elle a été a l'origine de la création d’indices tels que la FC-AP dont les valeurs
associées (e.g. 25, 50, 75) correspondent a une FC respectivement supérieure de 25%, 50%
et 75% a la FC de repos (Logan et al. 2000, Sleap and Tolfrey 2001). D’autres indicateurs,
tels que le calcul de la FC de réserve, sont issus de la prise en compte de la FC repos et
FCmax ; par I'application de la formule de calcul de Karvonen et al. (Karvonen et al. 1957) :

FCX - I:Crepos
FC_ - FC

max repos

%FCres = x100, avec FC, désigne la FC atteinte lors de I'activité.

La contrainte majeure de cette derniere approche, qui correspond de loin a la meilleure
standardisation possible des valeurs de FC, concerne la connaissance a la fois de la FCmax
et de la FCrepos. Si la FCmax des enfants peut s’obtenir en s’appuyant sur une formulation
mathématique, méme approximative, 'obtention de la FCrepos reste difficile. Elle peut en
effet correspondre aux valeurs de FC collectées pendant la nuit ; mais elle peut également
étre la FC obtenue dans la journée au moment le plus calme. Cette différence peut pourtant
générer d’importantes erreurs sur la valeur de la FCrepos. Cette contrainte limite de fait la
taille de I'échantillon pouvant étre considéré dans les différentes études. Toutefois, dans la
mesure du possible, c’est I'expression de la FC de réserve qu’il faudrait privilégier dans les
études épidémiologiques ou cliniques. Une derniére approche, appelée la méthode Flex-FC
(Livingstone et al. 1992) est souvent utilisée pour obtenir une estimation de la DE. Elle exige
une calibration individuelle de la relation entre FC et VO,au coucher, en position assise,
débout et lors de la réalisation de différentes sortes d’AP. Le Flex-FC est obtenu en faisant la
moyenne entre la plus haute FC obtenue au repos/dans les activités sédentaires et la plus
faible FC durant un exercice de faible intensité. Cette approche d’estimation de la DE,
chronophage et colteuse, reste d’un intérét limité en épidémiologie de I'AP.

2424 Podométrie

Plusieurs modéles de podométres sont disponibles dans le commerce et peuvent servir de
support a différentes fins (Tableau 11). Toutefois, les revues systématiques les plus récentes
(de Vries et al. 2006, de Vries et al. 2009) et certaines études comparatives tendent a
montrer que les podométres de type DigiWalker™ sont les plus valides et fiables chez
I'enfant. Ce type de podomeétre, relativement léger (21 g) et d'un codt trés abordable (17$-
25%) est capable de détecter des mouvements d’'une amplitude comprise entre 0,35 et 0,50
G. Les podométres DigiWalker™ fonctionnent au moyen d’un levier a ressort en suspension
qui capture le nombre de pas réalisés. Les nouvelles générations de podometres (tel que
Omron® ou New Lifesyles) sont congues, a linstar des accélérométres, avec des capteurs
piézo-€électriques intégrés, ce qui en augmente la sensibilité aux déplacements. Les pas
réalisés par I'enfant sont alors comptabilisés a chaque différence de potentiel générée par la
déformation du cristal piézo-électrique. Cette nouvelle génération de podometres est
également dotée d’'une mémoire (capacité de stockage autonome jusqu'a 7 jours). Ceci
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permet de réduire l'implication du porteur, requise par les podomeétres classiques. Des
analyses de validité et de fiabilité sont encore nécessaires pour attester la supériorité de ces
nouveaux podomeétres.

Tableau 11. Caractéristiques générales de quelques podométres usuels

Type Capteur utilisé Résultats Placement Autonomie

New Lifestyles NL- ., . L Nombre de pas, distance, .
Piézo-électricité . i L 7 jours

2000 dépense énergétique

Omron HJ Piézo-électricité MO [PEE, CIEETIED, (325 7 jours

aérobiques

Nombre de pas, distance,
Sun TrekLINQ Levier a ressort dépense énergétique, durée Taille Aucune
d'activité physique, vitesse

Nombre de pas, durée d'activité

Walk4Life 2505 Levier a ressort . Aucune
physique
Yamax DigiWalker o Nombre de pas, distance,
Levier a ressort . i e Aucune
SW-701/SW-200 dépense énergétique

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire

Le nombre de pas réalisés représente l'indicateur du niveau global d’AP. En revanche, la
majorité des podomeétres actuels ne permet pas d’estimer, du moins directement, le temps
passé a différentes intensités d’activité (activités sédentaires, ou d’intensité faible, modérée
ou élevée), ni de stocker en temps réel les données avec une grande capacité. Les modéles
récents et certaines études de validité réalisées a partir des anciens modéles, ont essayé
d’estimer les APME. Cette approximation est basée sur le principe que la fréquence des pas
est liée a la DE ; en ce sens que réaliser 50 pas/min concéderait un équivalent métabolique
plus faible que de faire 150 pas/min.

Le nombre de pas réalisés par les jeunes peut étre efficacement utilisé dans les campagnes
de communication pour relayer des objectifs de santé publique tels que I'appel a « réaliser
15000 pas/jour! ». Pour rappel, certaines études antérieures suggérent d’inciter les filles et
gargons a réaliser respectivement un minimum de 12000 pas/jour et 15000 pas/jour (Duncan
et al. 2007, Tudor-Locke and Bassett 2004) dans une perspective de santé publique. Plus
récemment, Tudor-Locke et collegues ont rapporté que pour atteindre les 60 min/jour
d’APME, les enfants d’age scolaire devraient réaliser en moyenne 13000-15000 pas/jour
pour les gargons, et 11000-12000 pas/jour pour les filles. L’équivalent chez les adolescents
(gargons et filles) serait respectivement de 10000 et 11700 pas/jour (Tudor-Locke et al.
2011).

Des données nouvelles tendent a montrer la capacité des podométres a fournir des
indications de plus en plus précises sur les APME (Beets et al. 2011). Par exemple, les
modéles NewLife NL, OMRON® ou encore Walk4Life sont dotés d’un algorithme permettant
d’en extraire directement le temps ou les épisodes dAPME. Pour le modele Walk4Life en
particulier (extraction uniquement des épisodes d’APME), il appartient au porteur de définir,
lors de la phase d’initialisation de son podométre, le nombre de pas/min sensé refléter une
APME. (Marshall et al. 2009). Ce résultat a été cependant obtenu chez les adultes et est
difficilement transposable aux enfants et adolescents. Ainsi a-t-il été observé que ~120
pas/min (Beets and Pitetti 2011, Graser et al. 2009) devraient étre équivalent a une APME
chez les enfants. Des systémes de conversion sont aussi proposés dans la littérature pour
traduire les pas podométriques en minutes d’APME et inversement :
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Pas (podométre) = 4383 + 45 x APME (min), (r = 0,48 ; p < 0,001) (Rush et al. 2011)

ou

Pas (podométre) = 6134 + 129 x APME (min), (= 0,73 ; p < 0,001) (Cardon and de
Bourdeaudhuij 2007).

Si ces deux études ont utilisé le méme type de podométre, le modéle Digiwalker SW-200,
I'écart entre ces deux équations peut s’expliquer par deux raisons fondamentales : 'age des
enfants et le protocole d’évaluation. D’une part la population d’étude est différente : 8-11 ans
dans la premiére (Rush et al. 2011) et 4-6 ans dans la seconde (Cardon and de
Bourdeaudhuij 2007). D’autre part, la premiére étude n’a considéré qu’une portion de la
journée des enfants : une journée scolaire de 6 heures ; alors que dans la seconde étude,
les enfants ont porté le podométre pendant 5 jours a raison de plus de 11 heures de
données recueillies par jour.

Néanmoins, les données de Beets et al. (Beets et al. 2011) confirment I'approximation
d’épisodes d’APME par I'enregistrement de la marche a vitesse de 120 pas/min. De plus,
cette étude suggére que chez les enfants de 10-14, le podométre assure une estimation
valable des minutes passées dans une APME, et semble les sous-estimer chez les plus
jeunes (5-8 ans) (Beets et al. 2011).

Des données nouvelles permettent d’apporter davantage de précision sur le nombre de pas
requis pour les garcons et les filles sans pour autant prétendre a une conclusion définitive
concernant I'implication de cette valeur sur la santé les jeunes. Dans une étude menée par
Adams et collegues (Adams et al. 2013), le nombre de pas requis pour atteindre les 60
min/jour d’APME a été calibré en utilisant un accélérométre de type ActiGraph et en
appliquant une diversité de seuils. Ces auteurs ont suggéré une «regle de base » de
= 11500 pas/jour pour les enfants et adolescents des deux sexes, et d'un point de vue
pratique d’appliquer un seuil de 9000 pas/jour (Adams et al. 2013).

Les données sont plus rares concernant la définition du seuil du comportement sédentaire.
Une suggestion initiale a été faite par Tudor-Locke et al. est d’adopter les valeurs < 10000
pas/jour pour les gargons (6-12 ans) et < 7000 pas/jour pour les filles (6-12 ans) comme
étant les seuils définissant le comportement sédentaire (Tudor-Locke et al. 2008). Certains
autres auteurs ont également appliqué aux enfants et adolescents, le seuil défini pour les
adultes (< 5000 pas/jour) (Craig et al. 2010a). La tendance actuelle est de considérer un
seuil de < 7000 pas/jour pour définir le comportement sédentaire des enfants et adolescents
sans que cette valeur soit confirmée par des preuves convergentes (Tudor-Locke et al.
2013). Seule I'étude de Kambas et al. a révélé que cette valeur était associée chez des
préscolaires a une faiblesse des habilités motrices (Kambas et al. 2012).

2425 Accélérométrie

Ces derniéres années, l'accélérométrie est devenue la méthode la plus populaire pour
quantifier AP habituelle de I'enfant. Plusieurs études ont permis de mettre en évidence la
validité, la fiabilité et la faisabilité de I'accélérométrie chez I'enfant en laboratoire et en
conditions de vie réelle (Trost et al. 1998, Welk and Corbin 1995). Cette approche est
dorénavant acceptée comme la « méthode de référence » pour évaluer les activités de la vie
courante des enfants et des adolescents.

L’'une des questions qui peuvent émerger pour l'utilisateur d’'un accélérométre concerne le
choix du type d’accélérométre adapté a 'objectif poursuivi. En effet, on peut dénombrer un
nombre relativement élevé d’accélérométres qui different entre autres en fonction de leur
nombre d’axes de détection (i.e., un, deux ou trois axes). Par exemple, on peut distinguer les
accélérométres unixiaux (e.g. The ActiGraph 7164/71256/GT1M), bidirectionnels (e.g.
Biotrainer), triaxiaux (e.g. RT3, The ActiGraph GT3X) ou encore omnidirectionnels (e.g.
Actical). Toutefois, a la différence du nombre d’axes impliqués dans la détection du
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mouvement, les accélérométres actuels dépendent presque tous de la piézoélectricité. Trost
et al. (2005) ont rapporté a ce titre l'inexistence de données formelles a propos de la
supériorité d’'un accélérométre par rapport aux autres. Néanmoins, de récentes revues
systématiques convergent vers une relative supériorité des qualités clinimétriques du modéle
ActiGraph (de Vries et al. 2009, Plasqui and Westerterp 2007). Ce type d’accélérométre est
d’ailleurs le plus utilisé dans la littérature scientifique actuelle ; ce qui peut expliquer en partie
'abondance de données sur sa validité/fiabilité, et donc sur sa prétendue supériorité
clinimétrique déterminée au moyen de coefficients de validité et de reproductibilité obtenus
par la comparaison a des méthodes de référence telles que I'eau doublement marquée, la
calorimétrie indirecte ou I'observation.

De fagcon sommaire, I'ActiGraph (27-35 g) permet de détecter toutes les variations
d’accélérations dans le plan vertical du corps humain en échantillonnant 10 signaux par
seconde. Le nouveau modéle GT3X est en revanche triaxial ; capturant ainsi les variations
d’accélération sur les axes vertical, antéropostérieur et médio-latéral du corps humain. Le
moniteur est congu pour enregistrer 'AP des individus pour des variations d’accélérations
d’amplitude comprise entre de 0,05 et 2 G. Son capteur intégré permet d’identifier toute la
bande de fréquences allant de 0,25 a 2,5 Hz. L'ActiGraph est le plus souvent attaché a la
taille de l'enfant, et préprogrammé pour enregistrer et stocker des données pendant
plusieurs jours. Les anciens modeéles d'ActiGraph (e.g. 7164/71256, GT1M) ne sont pas
étanches. Le modéle GT3X apporte cette qualité manquante de I'ActiGraph (i.e. étanchéité
jusqu’a 1 metre de profondeur) ; ce qui peut autoriser son utilisation pendant les activités
comme la natation.

Indicateurs d’activité physique et du comportement sédentaire

Comme présenté dans le tableau 12, les accélérométres, au travers du signal qu’ils génerent
génerent, permettent de couvrir les intensités dans un continuum allant de la sédentarité aux
activités physiques d’intensités les plus élevées. Avec une telle étendue d’informations
collectées pendant une méme période d’évaluation, il devient possible de développer des
indicateurs supplémentaires voire d’établir précisément le profil comportemental des enfants,
avec une maitrise des temps « forts » (i.e., haut niveau AP) et des temps « faibles » (i.e.,
baisse du niveau d’AP voire sédentarité). Ceci rend faisable I'examen rigoureux des
interactions comportementales entre 'AP et la sédentarité d’'un enfant, et la recherche du
motif de certains changements inattendus.

Les meilleures données actuellement disponibles sur les indicateurs utilisables a partir des
accéléromeétres sont présentés dans le tableau 12. Ainsi, 32 études réalisées entre 1997 et
2011 ont permis de calibrer/valider les accélérométres, et de fournir des seuils susceptibles
d’étre utilisés pour définir les différents catégories et niveaux d’AP chez des jeunes de 2-18
ans. Toutes ces études, sauf peut-étre une (Ekblom et al. 2011) ont fixé préférentiellement
les accélérométres a la taille des enfants. |l existe également deux équations assurant un
calcul du seuil adapté en fonction de I'équivalent métabolique considéré et d’'un certain
nombre de paramétres personnels de I'enfant, y compris son sexe et son age (Freedson et
al. 1997b, Trost et al. 1998). Néanmoins, si I'on considére uniquement les APME qui sont
actuellement le niveau d’AP cible des campagnes de santé publique, et qui correspondent a
une marche rapide, un total de 34 seuils est applicable chez les enfants et adolescents.
Autant dire 34 possibilités de définir cette intensité, avec une non-équivalence absolue des
résultats générés (Bornstein et al. 2011, Cliff and Okely 2007, Guinhouya et al. 2006;
Guinhouya et al. 2009d). C’est la la problématique majeure de I'accélérometrie actuelle chez
les enfants et les adolescents

Pour I'heure, chez les préscolaires, le seuil dAPME est compris entre 1676 et 3560 cpm
(coups par minute), avec le modele ActiGraph. Il varie entre 1263 et 3600 cpm chez les
enfants d’age scolaire ou les adolescents. Pour le modéle Actical, ce seuil APME se situe
entre 715 et 2032 cpm et entre 300 et 1500 cpm, 1500 et 1600 cpm chez les préscolaires,
les enfants d’age scolaire et les adolescents, respectivement. Les accélérométres du type
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RT3 n'ont été validés que dans une population d’enfants d’age scolaire et les adolescents.
Dans le cas d’espéce, le seuil APME s’étale entre 950 et 1860 cpm. Trois études seulement,
incluant uniqguement des enfants d’age scolaire, se sont intéressées au modéle Actiwatch. La
méme équipe de chercheurs, dans deux études différentes, a rapporté des seuils de 900
cpm (Puyau et al. 2004) puis 700 cpm (Puyau et al. 2002) pour définir les APME. Pour le
méme modeéle d’accélérométre, la seule étude ayant calibré I'outil au poignet des enfants
suggeére un seuil de 1048 cpm pour 'APME (Ekblom et al. 2011). Les modéles Actiheart et
Activtracer ont été calibrés exclusivement chez des préscolaires. Des seuils APME de 473
cpm (garcon)/420 (fille) et de 395 cpm ont été rapportés pour I'Actiheart et I'Activ trainer,
respectivement. Enfin, le modéle Biotrainer®, calibré chez des 8-12 ans, aurait un seuil
APME de 4000 cpm.

Cette présentation montre la grande disparité des pratiques et la difficulté résultante de
comparer rigoureusement les études entre elles, y compris celles utilisant un modele
identique d’accélérométre. Une revue récente comparant le niveau d’AP des enfants et
adolescents européens (Guinhouya et al. 2013b) permet de mieux appréhender la difficulté
de rendre comparables des études mesurant des paramétres différents alors qu’elles ont
toutes prétendu évaluer TAPME. En matiére de comparabilité, celle des données intra-
accélérométres reste au moins aussi faible que la comparabilité des résultats inter-
accélérometres. L'urgence d’'un consensus est plus que jamais d’actualité. A ce titre, il
importe dans le cadre de cette expertise, de considérer plusieurs seuils différents pour définir
'APME des enfants, en prenant soin de préciser la valeur retenue par les auteurs des études
sélectionnées. Le fait de considérer que 'APME des jeunes soit validée contre un seuil
physiologique de 3, 4 ou 5 METs n’atténue pas la confusion existant autour de la valeur
d’accélérométrie correspondante.

Des tentatives émergent pour améliorer la comparabilité d’études utilisant le méme modeéle
d’accélérometre, notamment le type ActiGraph (Bornstein et al. 2011, Guinhouya et al.
2009d). Par exemple, Guinhouya et al. (Guinhouya et al. 2009d) ont proposé le modeéle ci-
aprés d’ajustement des erreurs :

y =0,02x (R%= 0,99, SEE = 0,72, p < 0,0001) (Guinhouya et al. 2009)

Ou y désigne la différence attendue sur le résultat APME (en minutes) de deux seuils différents et x I'écart (en
count par minute) entre ces deux seuils.

Si 'approche de Guinhouya et collegues (2009d) reste théorique, le développement d’un
systeme de conversion « universelle » simple et facile d’utilisation reste un objectif a
atteindre. Par ailleurs, les systémes de conversion développés ne résolvent pas forcément
'ensemble des problémes liés a la non-équivalence des seuils actuels. De plus, ils ont été
basés sur le modele ActiGraph uniquement ; ce qui n’autorise peu de comparaisons entre
les différents modéles d’accélérométres utilisés dans la littérature. Pour le modéle ActiGraph,
une revue systématique récente (Kim et al. 2012) indique, contrairement a d’autres auteurs
(Romanzini et al. 2012, Trost et al. 2011b) qui soutiennent un seuil de 2296 cpm (Evenson et
al. 2008), qu’aucun seuil n’a la robustesse méthodologique suffisante pour s’imposer comme
la valeur de référence de 'APME. Compte tenu des incertitudes résiduelles, il parait
raisonnable d’adopter plusieurs seuils dans une méme étude (Ekelund et al. 2011,
Guinhouya et al. 2011) jusqu’a ce qu’un consensus relatif au seuil adapté aux enfants soit
établi.
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Tableau 12. Seuils validés pour la réduction des données et indicateurs utilisables pour différents modéles d'accélérométre, exprimés pour une
collecte de données toutes les minutes

sédentaire

Intensité

modérée

élevée

modérée a élevée

Référence

2-3 <196 cpm 196-1676 cpm = 1676 cpm - 21676 cpm (Trost et al. 2011a)
3 - 1205-2456 cpm 2457-4920 cpm 24920 cpm 2 2457 cpm
4 <1452 cpm 1452-3244 cpm 3245-4936 cpm > 4936 cpm 2 3245 cpm (Sirard et al. 2005)
5 <1592 cpm 1593-3560 cpm 3560-5016 cpm = 5016 cpm 2 3560 cpm
3-4 <1100 cpm - - - - (Reilly et al. 2003)
3-5 - <1680 cpm 1680-3368 cpm > 3368 cpm 21680 cpm (Pate et al. 2006)
4-6 <1492 cpm 1492-2340 cpm 2340-3524 cpm = 3524 cpm 22340 cpm (van Cauwenberghe et al. 2011)
5-8 <100 cpm 100-2296 cpm 2296-4012 cpm 24012 cpm 22296 cpm (Evenson et al. 2008)
6-7 <10 cpm 10-400 cpm 400-3000 cpm = 3000 cpm 2400 cpm (Krishnaveni et al. 2009)
ActiGraph 6-16 <800 cpm 800-3199 cpm 3200-8200 cpm = 8200 cpm 23200 cpm (Puyau et al. 2002)
6-18 <100 cpm 100-1262 cpm 1263-4135 cpm 24135 cpm 21263 cpm (Freedson et al. 1997b)
6-18 - - 1267-4057 cpm = 4057 cpm 2 1267 cpm (Trost et al. 1998)
7-8 <100 cpm 100-2240 cpm 2240-3840 = 3840 cpm 22240 cpm (Pulsford et al. 2011)
8-10 <300 cpm - 2910-5010 cpm > 5010 cpm 22910 cpm (Stone et al. 2009)
8-12 - - - - 22172 cpm (Welk 2005)
10-16 <400 cpm 400-1900 cpm 1900-3918 cpm > 3918 cpm 21900 cpm (Vanhelst et al. 2011)
11-14 - - - 26700 cpm - (Jago et al. 2007)
12 - - 3600-6100 cpm 26100 cpm 2 3600 cpm (Mattocks et al. 2008)
13-14 <100 cpm 100-3000 cpm 3000-5000 cpm = 5000 cpm 2 3000 cpm Treuth et al. (Treuth et al. 2004)
Actical 3-5 - <715 715-1410 cpm > 1410 cpm 2715 cpm Pfeiffer et al. (Pfeiffer et al. 2006)
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5-8 <44 cpm 44-2032 cpm 2032-2876 cpm = 2876 cpm 22032 cpm Evenson et al. (Evenson et al. 2008)
7-18 <100 cpm 100-1500 cpm 1500-6500 cpm = 6500 cpm 2 1500 cpm Puyau et al. (Puyau et al. 2004)
8-17 - < 300cpm 300-1650 cpm - 21650 cpm Heil (Heil 2006)
9-15 - - 1600- 4760 cpm 24760 cpm 2 1600 cpm Colley et Tremblay 2011)
8-12 <420 cpm 420-1860 cpm 1860-4110 cpm 24110 cpm 21860 cpm Chu et al. (Chu et al. 2007)
9-10  <288cpm  288-970 cpm 970-2333 cpm > 2333 cpm 2 970 cpm 5&‘;‘2‘;"”"3 et al. (Rowlands et al.
RT3
10-14 1323-2609 cpm > 2609 cpm > 1323 cpm ggc‘)’g;”as et al. (Kavouras et al.
10-16 <40 cpm 40-901 cpm 950-3410 cpm > 3410 cpm 2950 cpm Vanhelst et al. (Vanhelst et al. 2011)
6-16 <100 cpm 100-900 cpm 900-2200 cpm > 2200 cpm 2900 cpm Puyau et al. (Puyau et al. 2002)
Actiwatch 7-18 <50 cpm 50-700 cpm 700-2500 cpm > 2500 cpm 2700 cpm Puyau et al. (Puyau et al. 2004)
8-10 <320 cpm* 320-1048 cpm* 1048-1620 cpm* = 1620 cpm* 2 1048 cpm* Ekblom et al. (Ekblom et al. 2011)
364 <180 cpm - - - 2472 cpm
Actiheart De Bock et al.(De Bock et al. 2010)
3-6 ¢ <100 cpm - - - 2420 cpm
Activ tracer 56 - ; 395-1038 cpm > 1038 cpm > 395 cpm ;ggg')‘a et al. (Tanaka and Tanaka
Biotrainer 8-12 - - - - 24000 cpm Welk et al. (Welk et al. 2007)
* Résultats obtenus au niveau du poignet
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En ce qui concerne I'évaluation par accélérométrie des comportements sédentaires chez les
jeunes, la méme problématique apparait quant a la définition de seuils de comportement
sédentaire (Tableau 12). Celle-ci, comme précédemment indiqué pour I'AP, tient a la fois du
grand nombre d’accélérométres utilisables, mais surtout pour un méme accélérométre, des
différences entre les seuils applicables (Reilly et al. 2008). De fagon analogue a I'AP, ce
n’est nullement le fait d’avoir fixé physiologiquement la sédentarité a un seuil de 1,5 MET qui
modifie quoi que ce soit a la variété des seuils accélérométriques admis par les scientifiques
pour I'évaluer.

2426 Nouvelles technologies : combinaison des moniteurs de fréquence
cardiaque ou des capteurs de mouvement avec la géolocalisation

Depuis quelques années, différentes études permettent de décrire les associations entre
'environnement construit et le comportement de mouvement des jeunes. Ces études
considérent 'aménagement des cours de récréation ou des aires de jeux, I'espace scolaire,
la connectivité des rues, la présence d'un réseau routier, la densité de la population,
l'utilisation mixte des voies et la distance de l'école au domicile. Ces éléments de
I'environnement construit peuvent favoriser une augmentation du niveau moyen d’AP des
enfants et adolescents en facilitant la marche et l'utilisation de vélo dans leur bassin de vie.
Les relations entre 'AP et ces particularités de I'environnement construit ont été autrefois
investiguées avec des techniques « subjectives » telles que les questionnaires auto-
renseignés ou l'observation. Mais les systémes d’information géographiques (SIG) ont été
rapidement adoptés comme méthodes objectives d’exploration du contexte dans lequel se
déroule 'AP des jeunes. Certaines données indiquent un agrément faible (62% et kappa =
0,095) entre la proximité d'un parc, rapportée par auto-déclaration, et cette distance
déterminée au moyen de SIG (Macintyre et al. 2008). Ce résultat suggere I'approximation
avec laquelle les méthodes subjectives pourraient permettre la connaissance du contexte
dans lequel les comportements prennent place. Par ailleurs, Il'utilisation de SIG s’est
démocratisée en matiére d’approche objective de I'environnement construit, assurant ainsi
une collecte et un examen aisés des informations complexes sur la densité, la connectivité
des rues, l'utilisation mixte des voies (Badland et al. 2010). Enfin, les SIG peuvent étre
utilisés pour modéliser les itinéraires navettes a I'échelle individuelle sur la base de la
distance la plus courte du réseau calculée avec la fonction installation/équipement la plus
proche.

En substance, un SIG est une plate-forme de logiciels permettant d’établir la cartographie et
de manipuler des données pour examiner les relations et profils des données référencées
géographiquement. Une telle plate-forme peut intégrer des données de plusieurs sources
(santé, services, transport, etc.) avec les données géographiques. Elle est de plus en plus
utilisée dans la recherche en santé. Des données récentes, comparant le SIG et le géo-
positionnement satellitaire (GPS) en ce qui concerne I'utilisation de la marche ou du vélo par
les enfants sur des trajets courts, comme les allers-retours a I'école, indiquent un résultat
similaire sur ces distances (Duncan and Mummery 2007). En revanche, le SIG fournirait
davantage d’informations sur les rues animées que le GPS (Duncan and Mummery 2007).
Puisque le SIG fournit essentiellement des informations simulées sur les itinéraires par
comparaison au GPS dont 'une des caractéristiques particulieres est d’indiquer l'itinéraire
réel des enfants l'utilisation du GPS s’est accrue ces derniéres années. En effet, en raison
de ces informations simulées, le SIG serait sujet a des erreurs écologiques : il y a un risque,
avec ce systéme, d’'un assortiment incorrect de 'AP des jeunes aux particularités de
l'environnement étudié. De plus, il semble que le SIG ne fournisse que peu de
renseignements sur les différents lieux ou se déroulent les AP de I'enfant et n'est pas en
mesure de caractériser ces AP. Le SIG ne peut ainsi rendre compte des barriéres a 'AP de
I'enfant que d’'une fagon artificielle.
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Le GPS est un instrument objectif, passif, peu encombrant et qui permet de mesurer le
mouvement et de suivre spatialement a la trace la localité de ce mouvement. Depuis le
lancement du premier satellite expérimental en 1978, le GPS est devenu l'outil fondamental
de navigation et un instrument de surveillance des routes et de cartographie. Le GPS fournit
des informations temporelles précises, pouvant avoir de nombreuses applications
scientifiques. En effet, chaque satellite a partir duquel le GPS recoit son signal est équipé
d’'une horloge atomique. Une période d’initialisation pouvant aller de 15 secondes a 5 min
pour synchroniser I'horloge du GPS a 'horloge atomique, est nécessaire au démarrage du
GPS. Ensuite, par trilatération de sa position a partir de signaux envoyés par des satellites,
le GPS est capable de déterminer la position, la vitesse et I'altitude. Dans le domaine de la
santé, plusieurs applications ont été rapportées, notamment I'évaluation des composantes
du patron de marche ou la mesure de I'AP de la vie courante (Le Faucheur et al. 2011,
Maddison and Ni Mhurchu 2009) tout en fournissant de riches informations sur le contexte
de ces activités. Enfin, méme les modéles de GPS & faible co(t (e.g. GlobalSat® DG100 ;
Garmin GPS60®) se sont révélés suffisamment valides pour estimer de fagon précise des
distances et vitesses de marche (Le Faucheur et al. 2007). Toutefois, le GPS présente la
limite d’évaluer le profil d’AP uniquement dans les zones en plein air, avec une ligne de vue
dégageée vers le ciel. En effet, sans connexion, le GPS ne fournit pas de signal. Par ailleurs,
un environnement urbain émaillé de gratte-ciels ou d’arbres peut géner et interrompre
inopinément le signal GPS. Ceci peut étre a 'origine d’'une perte substantielle de données, et
d’'une compliance faible des enfants, a qui on demanderait de maintenir une position
statique, le temps que le signal GPS s’enclenche.

Pour ces raisons, de plus en plus d’auteurs suggérent de combiner le GPS avec d’autres
technologies, notamment les bases de données SIG au sein desquelles il est possible
d’'importer les données GPS (Rodriguez et al. 2005). De méme, la combinaison du GPS
avec des instruments classiques d’évaluation de I'AP des enfants tels que le
cardiofréquencemétre ou les accéléromeétres (Tableau 13) parait étre une orientation idéale
pour optimiser la collecte des données d’AP et établir le profilage comportemental et
contextuel le plus complet possible. Par exemple, chez des enfants de 5-10 ans, il a été
obtenu que la combinaison du GPS avec un moniteur de fréquence cardiaque assure
I'enregistrement des données aussi bien a l'intérieur qu’a I'extérieur (Duncan et al. 2009). De
méme, une association du GPS a I'accélérométrie chez des enfants de 8-11 ans a permis de
montrer que les enfants marchaient plus lentement lorsqu’ils étaient accompagnés d’'un
adulte que s’ils étaient seuls (Mackett et al. 2007).

En définitive, il peut étre considéré que le GPS apparait comme un outil utile pour améliorer
notre compréhension du comportement d’AP des enfants en fournissant des informations
contextuelles objectives. Toutefois, si le GPS est combiné au SIG ou des instruments tels
que les accélérometres, des informations supplémentaires seront obtenues quant a
l'interaction des individus avec leur environnement. Pour cela, plusieurs verrous, notamment
l'utilisation de plusieurs instruments, devraient étre levés par le développement de modéles
de GPS intégrant les techniques de I'accélérométrie ou de la cardiofréquencemétrie. Dans
tous les cas, les données GPS peuvent étre facilement importées vers les bases de données
SIG. Comme présenté dans le tableau 13, 'association de ces nouvelles technologies avec
les accéléromeétres ou les moniteurs de FC apporte un supplément d’information sur le type
d’AP, mais surtout sur la localisation de ces activités. Ce type d’information est de nature a
ameliorer I'aide a la décision en matiére de politiques de santé publique ou de politiques de
ville, en offrant au besoin de meilleures possibilités d’aménagement du territoire.
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Tableau 13. Comparatif des différentes techniques d’exploration de I’activité physique en population pédiatrique

Spécificités Domaines Localisation
Variable de résultat
brute Fré-
Type quence

Méthode
Précision Praticalité

Intensité Durée Sédentarité APME Domicile Ecole Voisinage Transport

Méthode subjective

Questionnaire
(CPAQIYPAQ

- +++ Dépense énergétique +/- ++ ++ ++ +++ +++ ++ ++ ++ ++
Observation +++ +/- Dépense énergétique +++ +/- ++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++
Marquage physiologique

Calorimétrie et

EDM +++ - Dépense énergétique NA + +++ - +/- + - - - -

gl(c:mlteur de +/- ++ Fréquence cardiaque NA +++ +++ +++ +++ +++ - - - -
Actimétrie

Podométrie ++ +++ Nombre de pas NA +++ o+t - - - - - - -

Accélérométrie ++ ++ Counts par période NA +++ +++ +++ +++ +++ +/- +/- +/- +/-

Nouvelles technologies

1 - Counts +
ftg:;lselrsc:gletrle +++ ++ Contextes/coordonnées ++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++
géographiques
i FC +
Moniteurs de ++ +/- Contextes/coordonnées ++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++

FC + GPS/SIG A .
géographiques

CPAQ : Children Physical Activity Questionnaire; YPAQ : Youth Physical activity Questionnaire ; EDM : Eau Doublement Marquée ; FC : Fréquence Cardiaque ; GPS : Géo-Positionnement
Satellitaire ; SIG : Systeme d’Information Géographique
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2427 Conclusion

On retiendra de cette analyse qu’en matiére d’évaluation des comportements de mouvement
des enfants et adolescents, la difficulté majeure réside dans I'estimation des intensités des
activités dans lesquelles ils sont impliqués. De ce fait, la validité de la classification des
jeunes selon qu'ils soient physiquement actifs, inactifs ou sédentaires s’en trouve affaiblie.
Ceci rend difficile non seulement la comparaison entre enquétes, mais également la prise de
décision de santé publique et la conception des stratégies de promotion de la santé par I'AP.
En particulier, lintensité « modérée » ou « marche rapide » qui constitue la cible des
campagnes de prévention reste encore mal cernée. Les différences physiologiques et
biomécaniques entre I'enfant et 'adulte écartent de fait toute possibilité d’extrapolation des
résultats avérés chez l'adulte. Ceci a pourtant été et reste une pratique courante dans la
littérature actuelle concernant les enfants et les adolescents. Par exemple, I'équivalent
métabolique de 1 MET ou 3,5 ml d’O,.kg”.min™" établi pour I'adulte (Pate et al. 1995) a été
régulierement appliqué aux jeunes populations alors méme qu'il est connu que le
métabolisme basal varie entre 6 ml d’O,.kg”.min™ & 5 ans et 3,5 ml d’'O,.kg”".min™" & 18 ans
(Schofield 1985). C’est sur cette base erronée (1 MET pour 3,5 ml d’O,.kg™".min”") que le
seuil de 3 METs a été admis comme la borne inférieure de I'activité modérée, y compris chez
les enfants et adolescents. Méme si dés 1998, il a été proposé un seuil de 5 METs pour la
marche dynamique de I'enfant (Pate et al. 1998), la force des « traditions » et des habitudes
a été a l'origine d’'une dizaine d’années de confusion. La tendance actuelle est a 'admission
d’'un seuil de 4 METs pour définir la borne inférieure de I'activité modérée chez les enfants et
adolescents (Kim et al. 2012, Trost et al. 2011b) alors que les bases rationnelles de ce choix
restent floues. En outre, une revue systématique indique que dans les études de
calibrations, ce seuil s’étend de 3 a 5,7 METs (Kim et al. 2012). Si sur le plan physiologique,
la définition de I'équivalent métabolique de la marche chez I'enfant est problématique, il
serait envisageable de I'approcher plus simplement du point de vue de la biomécanique en
considérant la vitesse de marche pouvant correspondre a cette intensité. De ce point de vue,
on conviendra que la vitesse de marche spontanée (i.e. confortable) d’'un enfant de 6-17 ans
est comprise entre 3,8 et 4,5 km.h™ (Cristol and Bérard 1998, Ridley and Olds 2008). A cette
vitesse de marche, la fréquence cardiaque atteint 110-120 bpm (Cristol and Bérard 1998).
De plus, comme rapporté précédemment (Guinhouya et al. 2011b), la marche rapide se
situerait autour d’une vitesse de 5 & 6 km.h™". Le test de marche de 6 min est un exemple de
mise en situation de marche rapide. La FC moyenne d’un groupe d’enfants de 9-10 ans au
cours d’'un test de marche de 6 min est d’environ 135 bpm, ce qui traduit un stress cardio-
respiratoire modéré (Guinhouya 2011b). C’est ce niveau de sollicitation qui semble étre
requis dans la vie de tous les jours lors d’AP d’intensité modérée afin d’atteindre des
objectifs de santé. En ce qui concerne I'évaluation des comportements sédentaires, on a
tendance a considérer le seuil de 1,5 MET chez les jeunes autant que chez I'adulte.

2.4.3 Activité physique et sédentarité chez les personnes déclarant une
limitation fonctionnelle d’activité (LFA)

Porter un regard précis sur les pratiques d’AP et de sédentarité des personnes LFA est une
tache dont grande la complexité provient a la fois de la pluralité des situations de vie incluses
sous le terme « handicap » et de la disparité des informations et données statistiques
disponibles concernant ce public.

Les outils et méthodes utilisés dans les études menées en population générale ne sont
geéneéralement pas utilisables auprés de personnes déclarant une LFA, particuliérement en
cas de mobilité réduite ou de capacité de compréhension altérée. Ainsi, les méthodes
déclaratives (questionnaire ou journal d’AP), pas toujours validées auprés de ce public, sont
néanmoins utilisées, et limitent la possibilité de recueillir des données spécifiques. De méme,
les techniques de mesure indirecte (marqueurs physiologiques, notamment fréquence
cardiaque ou capteurs de mouvement) ne sont pas toujours validées pour le public ciblé. Par
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exemple ['utilisation d’actimétres et compteurs de mouvements est compliquée pour les
personnes utilisatrices de fauteuils roulants, et les seuils déterminés a 100 pas/min pour les
activités modérées, ou 40 pas/min pour les activités de faible intensité, ne sont pas
applicables pour les personnes a mobilité réduite (Manns et al. 2012).

Les données décrivant des liens de causalité entre les bénéfices attendus et la pratique d’AP
apparaissent progressivement concernant la qualité de vie, la santé et la limitation des
facteurs de risques pour 'état de santé. Ces données restent disparates et généralement
liees a une catégorie de déficiences ou d’incapacités. En raison de la difficulté de conduire
des essais randomisés controlés ou des études longitudinales auprés de ce public
(hétérogénéité des populations, faibles nhombre d’inclu), le niveau de preuve est en général
bas. Ainsi, les études actuelles présentent souvent un faible niveau de preuve lié¢ a la
disparité du public, a 'absence de groupe témoin et a la grande proportion de perdus de vue
(Martin Ginis et al. 2005). Ces études sont généralement transversales et basées sur de
petits effectifs ; le recueil de données est généralement basé sur des méthodes déclaratives
(Fekete and Rauch 2012). Peu d’articles de revue sont disponibles et il n’existe quasiment
pas de méta-analyse.

Les données decrivant les comportements d’AP et de sédentarité et leurs facteurs associés
et déterminants sont également peu nombreuses et souffrent des mémes défauts
meéthodologiques. Elles sont empiriques et quasiment exclusivement déclaratives, utilisant
des méthodes de collecte de données standardisées, ce qui restreint les réponses a des
choix prédéterminés, et par conséquent limite la collecte des données qualitatives
spécifiques issues de I'expérience de vie de ces personnes (Fekete and Rauch 2012). Les
données disponibles sont le plus souvent axées sur les restrictions de participation dans
différents domaines (emploi, loisirs, scolarité) (Bouvier 2011) décrivant peu les
comportements actifs et sédentaires.

De plus, la plupart des études a été conduite aux Etats Unis ou au Canada, ce qui
questionne sur la possible transposition des résultats, tant relatifs aux comportements actifs
et sédentaires qu’a l'influence de I'environnement..

2.4.4 Outils méthodologiques pour I’étude du rythme veille-sommeil

La mise en évidence de la rythmicité biologique nécessite un suivi en continu des variables
enregistrées. La méthode de référence (gold-standard) pour déterminer objectivement les
états de vigilance est la polysomnographie qui combine, [I'électroencéphalographie,
I'électrooculographie et [I'électromyographie de muscles posturaux. Le scoring
(macrostructure) s’effectue en utilisant les critéres de Rechtchaffen et Kales (De Weerd et al.
2002). Un traitement du signal EEG (microstructure) peut aussi étre effectué visuellement
(graphoéléments) ou numériquement (analyses fréquentielles, vaguelettes, etc.). Pour
détecter les épisodes d’hypovigilance ou de somnolence, les variations de la puissance
spectrale dans la bande alpha (8-12 Hz) ont fait 'objet de hombreuses publications. Pour
qualifier la profondeur du sommeil, c’est surtout la bande delta (0,5-4 Hz) qui fait l'objet
d’analyses particuliéres.

Les enregistrements polysomnographiques sont surtout réalisés a I'hépital dans des espaces
spécialisées appelés « laboratoire du sommeil » (chambres équipées de matériel
polygraphique et de caméras reliées a des postes de surveillances). Au cours des 20
derniéres années le matériel s’est miniaturisé et est devenu transportable pour pouvoir faire
des enregistrements de plusieurs jours. L’installation des systémes doit étre réalisée par des
techniciens et le dépouillement de trés grandes quantités de données est chronophage. Des
systéemes d’analyse automatique des signaux numérisés se sont développés, dont la fiabilité
n’est pas encore optimale (Shibasaki et al. 2014).

A coté des laboratoires du sommeil, d’autres techniques ont vu le jour. Elles permettent
l'acquisition d’informations de paramétres moteurs ou végétatifs associés aux états de
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vigilance dans des environnements qui ne sont pas contraints (environnements habituels,
lieu de travail, etc.). La technique la plus utilisée est I'enregistrement actimétrique de la
mobilité. L’actimétrie est une technique qui utilise des accélérométres pour déterminer les
phases d’activité et repos d’'une personne. Les périodes d’inactivité sont associées au
sommeil et celles d’activité, a I'éveil. De longues périodes d’inactivité refletent un sommeil
stable alors que I'apparition de phases d’activité entre 'endormissement et le réveil est le
reflet d'un sommeil fragmenté et instable. Cette technique est trés utile pour une approche
quantitative globale car elle distingue les deux grands états de vigilance que sont la veille et
le sommeil. Dans ce cas, I'estimation est fiable a 85 % ; elle I'est beaucoup moins pour une
approche qualitative et quantitative des autres états de vigilance. L’autre technique utilisée
pour quantifier les états de Vvigilance est [Ienregistrement par Holter de
I'électrocardiogramme. Cette technique repose sur le fait que, pendant le sommeil, le temps
de transit du pouls est dépendant de I'état de vigilance dans lequel est le sujet. Cette
technique ne peut pas étre utilisée pendant I'éveil. Elle est parfois couplée a I'actimétrie pour
affiner les mesures de cette derniére.

Les autres méthodes sont déclaratives. Pour I'étude du rythme veille-sommeil, la méthode la
plus utilisée est 'agenda d’activité et du sommeil. Le sujet consigne sous une forme simple
les heures de coucher, celles approximative d’endormissement, celles des réveils nocturne,
celles du réveil matinal, et du lever, celles des siestes d’'une part et, d’autre part, les horaires
et la qualité (sur une échelle de 1 a 5) des activités physiques.

Pour étudier la qualité de I'éveil, de nombreux questionnaires (Pittsburg sleep quality index
(PSQlI), Echelle d’Epworth (ES) ou de Standford (SSS)) ou échelles d’évaluation subjectives
(EVA) de la somnolence, de la fatigue, de I'anxiété, etc. sont utilisés.

Pour conclure, pour étudier les effets de I'AP sur le rythme veille-sommeil, notre analyse
bibliographique a retenu en premier toutes les études qui ont utilisées
I’enregistrement polysomnographique lors de protocoles expérimentaux. Cette
approche épistémologique nous semble étre la plus précise et la plus a méme a apporter
des réponses claires a la question posée. L'utilisation de méthodes spécifiques a I'analyse
de la somnolence diurne (comme le test itératif d’endormissement ou le test de maintien
d’éveil) est aussi un critéere de qualité des études.

2.4.5 Outils de mesure du stress et de I'anxiété

Les outils actuellement disponibles afin de mesurer le stress émotionnel et psychologique
peuvent étre rangés en trois grandes catégories, selon les approches considérées. Les outils
de mesure peuvent étre centrés sur ['évaluation des facteurs de stress (approche
environnementaliste), sur les réponses subjectives individuelles a ces facteurs (perception
des facteurs de stress, de leurs contraintes, évaluation subjective des réponses de
'organisme, etc.), ou sur les réponses biologiques aux stresseurs (outils centrés sur
I'évaluation objective, mesurable, des systémes physiologiques activés en réponse aux
facteurs de stress) (Koop et al. 2010).

Classiquement, en épidémiologie, 'approche du stress psychologique ou émotionnel se fait
grace a des questionnaires spécifiques le plus souvent auto-administrés ; cette approche,
par l'auto-déclaration, privilégie I'expression du vécu et des signes subjectifs ressentis.
D’une maniere géneérale, ce sont des questionnaires courts qui sont retenus pour des études
sur de larges cohortes ; cependant, un compromis est nécessaire entre la rapidité de
renseignement de ces questionnaires et leur précision pour I'évaluation du stress, c’est
pourquoi un minimum de 4-5 questions semble nécessaire (Connor et al. 2007). Les
questionnaires administrés par des entretiens en face a face restent rarement utilisés en
raison de leur colt, de 'importance de I'apprentissage préalable pour leur administration, et
de la longueur de leur traitement.
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24.51 Les questionnaires environnementalistes.
Différents questionnaires ont été proposés dont les plus utilisés sont :

- le SRLE (Survey of Recent Life Experiences) (Dohrenwend et al. 1984 , Kohn et al.
1992). Ce questionnaire permet de collecter des informations sur plusieurs facteurs
de contrainte émotionnelle, liés a la vie familiale, professionnelle, relationnelle (amis,
intégration sociale, etc.) et matérielle. Suivant la version, le questionnaire comporte
51 ou 41 items regroupés en 6 catégories, les difficultés socio-culturelles, liées au
travail, a la pression temporelle, les problémes financiers, d’intégration sociale et le
ressenti de victimisation sociale. La collecte des informations nécessite de 15 a 20
minutes. Les résultats obtenus avec ce questionnaire ont été mis en relation avec les
résultats d’autres questionnaires mesurant le stress psychologique ou les effets
ressentis du stress; les corrélations sont en général bonnes, et le SRLE est
considéré comme étant un bon outil de mesure des contraintes engendrées par
I'environnement socio-culturel et professionnel ;

- le BSRS (Bergen Social Relationships Scale) (Mittelmark et al. 1999). Ce
questionnaire est centré sur l'approche du stress d'origine sociale chez les
adolescents et les adultes ; il est auto-administrable, contient 6 items, et nécessite 5
a 10 minutes pour étre renseigné. Cet outil est considéré comme étant valide pour
mesurer le stress chronique d’origine sociale, aussi bien dans la population générale
que dans des groupes fragiles comme les personnes agées (Kopp et al. 2010) ;

- le JCQ (Job Content Questionnaire) (Karasek et al. 1985). Ce questionnaire est
spécialement congu afin d’évaluer les risques pour la santé mentale de professions a
de fortes charges psychologiques et de mesurer les contraintes psychologiques et
sociales des métiers. Le questionnaire classiquement utilisé comporte 49 items qui
permettent d’évaluer 21 aspects différents des métiers, regroupés en 5 domaines,
ceux de la liberté de décision et de contréle des prises de décisions, des contraintes
psychologiques, du soutien social au sein du milieu professionnel, des contraintes
physiques, et de la sécurité d’emploi. Le questionnaire est auto-administrable et
nécessite 15 a 20 minutes pour étre renseigné. Il a été validé dans de nombreux
pays aux cultures différentes (Etats-Unis, Pays-Bas, Japon, Espagne, France, etc.),
chez des hommes et des femmes exergant prés de 85 métiers différents.

Les évaluations de certains domaines ont été mises en relation avec des marqueurs
de la santé mentale, et c’est ainsi qu'on a pu montrer que I'évaluation des contraintes
psychologiques par le questionnaire était un bon prédicteur de la survenue
d’épuisement psychologique et de burn-out, alors que I'évaluation de la liberté de
décision était prédictive de signes cliniques d’intolérance des facteurs de stress
comme la dépression et 'anxiété (Karasek et al. 1988).

- le ERI-Q (Effort-Reward Imbalance Questionnaire) (Siegrist et al. 1986). Ce
questionnaire est aussi destiné a mesurer les effets chroniques du stress
professionnel, partant de I'hypothése que I'un des facteurs déterminants du stress
psychologique au travail, c’est 'absence de retour favorable aux efforts consentis. I
repose sur une double approche, d’'une part celle de l'origine extrinséque du stress,
liée a 'absence de retour positif et de gratifications au travail consenti, qui explore les
relations entre les exigences de I'emploi et les retours favorables, et d’autre part celle
de son origine intrinséque, basée sur le niveau d’investissement du sujet a son
emploi (et la détection d’états de sur-investissement). Ces deux origines peuvent
avoir des conséquences sur le stress professionnel, de maniére totalement
indépendante, ou en étant intriquées.

Le questionnaire comporte 23 items dans sa version classique et 16 dans sa version
courte (Siegrist et al. 2009), la durée d’administration varie de 10 a 15 minutes. Il a
été validé dans de trés nombreux pays, dont la France. Les résultats du
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questionnaire sont exprimés par le rapport E/R qui représente le déséquilibre entre
les efforts consentis au poste de travail (E) et les récompenses et satisfactions tirés
de linvestissement (R). Des valeurs supérieures a 1 traduisent un investissement
supérieur a la reconnaissance obtenue.

De nombreuses études ont démontré que le ERI-Q était un outil intéressant pour
évaluer le risque d’effets secondaires de situations de stress professionnel, affectant
I'état de santé physique et mentale.

2452 Les questionnaires dits psychologiques

Ces questionnaires évaluent les conséquences psychologiques individuelles d’états de
stress émotionnel. Les principaux de ces questionnaires sont :

- le PSS (Perceived Stress Scale) (Cohen et al. 1983) est 'un des plus utilisés afin
d’évaluer la perception individuelle du stress émotionnel ; il mesure la maniére dont
un individu évalue une situation comme étant « stressante ». Les questions sont de
nature trés générale, ce qui fait que ce questionnaire peut étre appliqué a de
multiples situations ; il comporte entre 10 et 14 items a renseigner en répondant sur
une échelle en 5 points, et est trés rapide a administrer (5-7 minutes).

- La validité de ce questionnaire, sa fiabilité et sa répétabilité ont été évaluées au cours
de multiples expérimentations, avec toujours des résultats trés satisfaisants. Il a été
traduit dans différentes langues et aucune spécificité culturelle ne lui a été reconnue,
ce qui le rend utilisable dans tous les pays. Cet outil est donc utile aussi bien en
épidémiologie chez des sujets sains qu’en clinique, et chez des sujets de différents
niveaux socio-économiques.

- le BDI (Beck Depression Inventory) (Beck et al. 1996) permet d’évaluer la présence
et la sévérité de signes de dépression chez les adolescents et les adultes. C’est un
questionnaire auto-administrable qui comporte 21 items et nécessite 10-15 minutes
pour étre renseigné ; il permet de détecter la présence de signes somatiques, de
perturbations affectives et cognitives associées a la dépression. Les réponses aux
items se font sur une échelle en 4 points et le score global qui est obtenu en
considérant les 21 items, permet d’estimer le niveau de gravité des signes de
dépression. La derniére version de ce questionnaire est en cohérence avec les
critéres de signes de dépression grave tels que reportés dans le manuel diagnostique
et statistique des maladies mentales (DSM-1V) (Beck et al. 1996).

Le BDI a été validé par de nombreuses études réalisées chez des adolescents et des
adultes, sains ou porteurs de pathologies psychiatriques ou d’organes (maladie de
Parkinson, troubles du comportement alimentaire, addictions, état d’anxiété). C’est un
outil intéressant d’évaluation des signes de dépression, méme si certains items ne
sont pas spécifiques de ces états.

- le BSCI (Brief Stress and Coping Inventory) (Rahe et Tolles 2002) permet d’apporter
des informations importantes sur différents domaines du stress émotionnel et les
stratégies d’accommodation au stress (« coping »). Le questionnaire comporte prés
de 180 items et nécessite 30 minutes pour étre renseigné. Ces items permettent
d’estimer 5 échelles du stress (prenant en considération les manifestations
psychologiques, physiques du stress émotionnel, les  modifications
comportementales) et 5 échelles de stratégies d’'accommodation au stress (habitudes
de vie, support social, techniques de maitrise du stress, motifs de satisfaction de vie,
etc.). Chacune de ces composantes (de caractéristiques du stress et de « coping »)
est quantifiée, normalisée ; le score global de BSCI représente 'ensemble des scores
de caractérisation du stress auquel on soustrait le score de « coping ». Un score
négatif traduit un niveau de stress supérieur aux capacités de défense de l'individu.
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Le BSCI est un outil parfaitement validé, qui tient une place importante pour mettre
en relation les facteurs de stress individuels liés a I'environnement socio-
professionnel et les stratégies d’'accommodation au stress.

En conclusion, il existe différents outils d’évaluation des facteurs de stress (approche
environnementaliste), ou des réponses subjectives individuelles a ces facteurs (évaluation
subjective des réponses de l'organisme) sous forme de questionnaires utilisables en
épidémiologie. Ces questionnaires ont tous une spécificité propre, ce qui les indique en
fonction des objectifs précis des enquétes. A ce propos, il existe des outils spécifiques de
I'évaluation des facteurs de stress dans le monde du travail, et des réponses individuelles
des employés soumis a ces régimes de pressions physiques et psychologiques (Tabanelli et
al. 2008). L’évaluation objective des réponses aux facteurs de stress, centrée sur des
mesures des systémes physiologiques (mesure du cortisol salivaire, plasmatique, des
catécholamines, etc.), reste circonscrite aux travaux de recherche clinique.

2.4.6 Outils de mesure de la qualité de vie

Plusieurs instruments validés sont actuellement disponibles et peuvent étre distingués entre
instruments génériques (décrivant I'état de santé indépendamment des situations sanitaires
particulieres) et échelles spécifiques a une maladie chronique. Une question majeure dans
I'évaluation de la QdV chez I'enfant est de savoir s’il est capable de répondre et rapporter de
maniére précise ses sensations a I'égard de la santé et du bien-étre ; et si tel est le cas, a
quel age précisément (Bullinger et al. 2008). Pour ces raisons, les versions a compléter par
les parents (ou un autre préposé de I'enfant) ont autant été développées que les versions
auto-administrées par I'enfant. Chez les plus jeunes, il est souvent demandé aux parents de
répondre pour le compte de leur enfant, mais les réponses peuvent présenter des
discordances. Ainsi, TOMS a formulé des lignes directrices pour le développement de
questionnaires de QdV pour I'enfant, en insistant sur le fait que ces questionnaires doivent
préférentiellement étre centrés sur I'enfant, auto-déclarés, en adéquation avec 'age et la
culture des enfants. Certains questionnaires génériques répondent a cet ensemble de
conditions, et ce sont ceux qui seront présentés ci-dessous.

Six questionnaires de QdV liée a la santé de I'enfant et trois questionnaires chez I'adulte ont
été utilisés dans une étude en relation avec les comportements de mouvement (Tableau 14).
Comme indiqué dans ce tableau, la composition des questionnaires peut rendre difficile la
comparaison des données recueillies.

Chez l'enfant et I'adolescent, la validation des questionnaires de QdV liée a la santé a
souvent été réalisée en les comparant les uns aux autres, ce qui s’est traduit par des
coefficients de validité assez bas (0,38-0,68). La validation des scores de QdV liée a la santé
par rapport a I'état de santé des jeunes a produit des tailles d’effet variant entre modérées et
trées fortes; des effets dans tous les cas statistiquement significatifs. Néanmoins, les
différents questionnaires de QdV applicables aux enfants et adolescents affichent une
fiabilité remarquable, avec un coefficient généralement supérieur ou proche de 0,70. Seul le
CHQ-CF (Child Health Questionnaire™) comporte des items dont la cohérence interne
(CCl : 0,06-0,84) pourrait interroger. Réciproquement, parmi les questionnaires répertoriés,
le CHQ-CF correspond a celui qui comporte le plus de dimensions a évaluer (12 dimensions
contre 4 a 10 dimensions pour les autres). Chez I'adulte, les questionnaires SF-36 (36-item
Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey) et WHOQOL-BREF (WHO Quality of
Life-BREF) sont actuellement les plus utilisés, avec des coefficients de validité et de fiabilité
plus gu’acceptables.
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Tableau 14. Instruments génériques d’évaluation de la qualité de vie et ses rapports avec I’activité physique

Propriétés psychométriques

Fiabilité
Cohérence interne (a de Cronbach)
ou coefficient de corrélation intra-
classe (CCl) ou kappa (K)

Validité
coefficient de validité contre
critére (préciser) ou validité
construite (vs. état de santé)

Instrument Résumé des caractéristiques Références

ENFANT ET ADOLESCENT

CHQ-CF: child Health

Questionnaire-Child Form

81 items

12 domaines : Fonctionnement physique ;
Limitations du réle émotionnel ; Limitations du réle
comportemental ; Limitations du réle physique ;
Douleur corporelle ; Comportement général ; Santé
mentale ; Estime de soi; Santé globale pergue ;
Changement de I'état de santé ; Activités familiales ;
Cohésion familiale

Toutes les sous-échelles
permettent de différencier (p
< 0,001) les enfants
présentant une maladie (i.e.
allergies, asthme, eczéma,
migraine) de ceux n’en
présentant pas (Taille
d’effet : 0,33-0,99)

e a de Cronbach: >0,70

(sauf pour le
fonctionnement physique :
0,56)

e CCI:0,06-0,84

(Raat et al. 2002)

5 items relatifs a : Mobilité ; Prise de soin de soi ;
Activités usuelles ; Douleur et inconfort ; Anxiété et

r = -0,53 (vs. état de santé
globale auto-rapporté)

¢ CCI:0,69-0,99

(Ravens-Sieberer et al.

EQ-5D-Y : i 2010 ; Wille et al.

dépression Discriminant  vis-a-vis de e k>0,67 2010)

1 échelle visuelle analogique associée I'état de santé des enfants

52 items

10 domaines: Bien-étre physique; Bien-étre

psychologique ; Auto-perception ; Relations

familiales et avec les parents ; Support social et des ~
Kidscreen pairs ; Environnement scolaire; Humeur et r=0,51-0,68 (vs. KINDL-R) e ade Cronbach : 0,77-0,89 %g\gns Sleberer et al.

émotions;  Autonomie;  Acceptation  sociale

(intimidation) ; Ressources financiéres

Existe sous la forme de versions courtes de 27 et 10

items

r = 0,38-0,54 (vs. Kidscreen)

24 items Différences significatives sur e a de Cronbach (sous-

KINDL-R 6 domaines: Bienétre physique; Bien-étre les différents domaines entre échelle) : 0,54-0,73 (Bull t al. 2008)
- : - ; - H ullinger et al.
émotionnel ; Estime de soi; Famille; Amis; les enfants en bonne santé e a de Cronbach (score
. . et ceux présentant une K
Fonctionnement de tous les jours - ? ) total) : 0,82
maladie chronique (Taille

d'effet : -0,28-0,58)

PedsQL™: Pediatrics Quality of Life

23 items

Les enfants en bonne santé
ont un score plus élevé que

e a de Cronbach (Données

auto-rapportées) : 0,71-

(Varni et al. 2003)
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inventory e 4 domaines : Fonctionnement physique ; les enfants présentant une 0,89
Fonctionnement  émotionnel ; Fonctionnement maladie chronique (taille )
A ; N , . N a de Cronbach (Données
social ; Fonctionnement scolaire d'effet : 0,55-0,81) rapportées par les
e Version adaptée selon 'age de I'enfant: 5-7 ans/8- parents) : 0,74-0,92
12 ans et 13-18 ans
e 40 items r = 0,53 (vs. un item visuel
VSP-A: Vécu et Santé Pergue de e 6 domaines et un index de santé globale : Bien-étre analogique de santé globale) a de Cronbach: > 0,80 (Simeoni et al. 2000)
I'Adolescent psychologique ; Energie ; Amis ; Parents ; Loisirs ; r = 0,62 (vs. score d’estime CCl: 0,69
Ecole de soi)
ADULTE
e 36 items
e 8 domaines : Fonctionnement physique ; Limitations Tendances linéaires vers une
du rdle physique; Douleur corporelle; Santé baisse des scores SF-36 (sur . .
SF-36 mentale ; Limitations du role émotionnel ; les 7 domaines) avec la a de Cronbach : 0,76-0,90 %Z?g'gtsg? %SIS'; 994
Fonctionnement social ; Vitalit¢ ; Santé globale détérioration de I'état global ’
pergue de santé pergue (p < 0,0001)
e Existe dans une version courte SF-12
e 100 items
e 6 domaines : Santé physique ; Psychologie ; Niveau - 0.24- ) lobal (WHOQOL and Group
WHOQOL dindépendance Relations sociales 0 e%’u a"?éGdBe(\\//;)score globa a de Cronbach : 0,65-0,93 | 1995; WHOQOL and
Environnement ; Spiritualité/Religion/Croyances Group 1998)
personnelles
. 26 items r=0,90 (vs. WHOQOL) Skovincion of a
WHOQOL-BREF e 4 domaines: Santé physique; Psychologie ; Scclmz dlsctsrlmlnant Ier:jtre a de Cronbach : 0,68-0,82 gooi\;lng on etal.
h ; 8 . ’ ’ malades et non malades
Relations sociales ; Environnement dans chaque domaine
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3 Argumentaire

3.1 Description des comportements des Frangais: activité
physique et sédentarité

3.1.1 Description des pratiques d’activité physique
3.1.1.1 Enfants

3.1.1.1.1 Nourrissons et enfants de moins de 3 ans

Peu d’études se sont intéressées a I'activité physique (AP) des nourrissons et tout-petits (< 2
ans). A ce jour, seule une étude australienne a examiné le pattern et le niveau d’AP d’une
cohorte de prés de 300 enfants 4gés de moins de 19 mois (Hnatiuk et al. 2012). L'AP de ces
enfants a été mesurée avec un accéléromeétre de type ActiGraph et 'AP d’intensité modérée
a éleveée (APME) a été définie au-dela d’'un seuil de 1672 cpm. En moyenne, les enfants de
moins de 3 ans passent 48 + 16 min/j (50 £ 16 min/j et 46 = 16 min/j pour les garcons et les
filles) de leur temps dans une APME. En outre, plus de 90 % des enfants semblent atteindre
les recommandations de 60 min/j ’APME. Les enfants de moins de 3 ans pratiquaient
davantage entre 16h00 et 17h00 (en moyenne 20 + 5 min d’AP légére, et 5,4 £ 2,6 min
d’APME). lIs étaient le moins actifs entre 06 h00 et 08 h00, autour de midi et aprés 17h00
(Hnatiuk et al. 2012). A ce jour, cet exemple d’approche n’a d’équivalent dans aucun autre
pays, y compris la France. Il n’est donc pas possible de vérifier si les jeunes enfants en
France atteignent les recommandations pour cette population ; ces « recommandations »
existent actuellement en Australie et au Canada (Tremblay et al. 2012). Selon ces auteurs,
les tout-petits (dgés de 1 a 2 ans) et les enfants d’age scolaire (dgés de 3 a 4 ans) devraient
cumuler chaque jour, toutes intensités confondues, au moins 180 min d’AP réparties sur
toute la journée.

3.1.1.1.2 Enfants de 3 a 10 ans

Deux types principaux d’enquétes sont considérés dans I'analyse du comportement d’AP et
de sédentarité des enfants en France. Il s’agit des grandes enquétes nationales et des
études internationales ayant impliqué une cohorte d’enfants, notamment les données des
études « Health Behaviour in School-aged Children » (HBSC). Au niveau national, plusieurs
enquétes ont permis d’estimer 'AP des enfants au moyen de questionnaires, notamment
I'Etude Individuelle Nationale sur les Consommations Alimentaires 2006-2007 (INCA 2,
Afssa 2009) et 'Enquéte Nationale Nutrition Santé (ENNS, InVS 2007). En paralléle de ces
données déclaratives obtenues par le biais de questionnaires d’AP, nous considérerons
différentes études ayant évalué le niveau de pratique de 'AP de jeunes au moyen de
méthodes « objectives ».

Ces données pourraient toutefois étre modifiées par les nouveaux rythmes scolaires.

3.1.1.1.2.1 Données déclarées

Compte-tenu de la difficulté de recueil des données globales dans cette tranche d’age, les
données relatives a la pratique physique des 3-10 ans sont disponibles par type d’AP (jeux
de plein air, AP extrascolaire, moyens de transport).

Des différences de pratiques ont été mises en avant entre les jours avec et sans école. Ainsi,
les jours complets d’école, I'étude ENNS a indiqué qu’environ 35 % des enfants de 3 a 10
ans pratiquent quotidiennement une AP de plein air (InVS 2007). Les données de I'enquéte
INCA 2, recueillies sur 442 enfants représentatifs de la population francaise, ont indiqué
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qu’entre 3 et 10 ans, 47 % des enfants participaient quotidiennement a des jeux de plein air
(Afssa 2009). Dans cette tranche d’age, ils étaient 30 a 39 % a ne jamais pratiquer d’AP de
plein air et 23 a 26 % a pratiquer seulement certains jours. Les jours avec peu (c'est-a-dire
une demi-journée) ou pas d’école, les enfants de 3 a 10 ans étaient 26 a 34 % a pratiquer
des jeux de plein air, ils étaient 13 a 15 % a ne jamais pratiquer et 51 a 61 % a ne pratiquer
que certains jours (Afssa 2009, InVS 2007). L'étude ENNS a conclu a l'absence de
différence significative en fonction du sexe ou de la tranche d’age (3-6 ans contre 7-10 ans).

Par ailleurs, 67 % des enfants avaient été impliqués dans un sport en dehors de I'école
(ENNS 2007). L’étude INCA 2 a révélé que 22 % des enfants pratiquent au moins deux fois
par semaine 26 % pratiquant une fois par semaine (Afssa 2009). De plus, lors du temps de
récréation scolaire, une grande majorité d’entre eux (environ 85 %) pratiquent des jeux plutot
actifs. Enfin, 39 a 41 % des enfants de cette tranche d’age ont utilisé un transport actif
(marche, vélo ou trottinette) pour aller et venir de I'école.

Cours d’éducation physique et sportive (EPS)

Dans l'enseignement primaire, il est prévu que les éléves bénéficient de 108 heures
d’éducation physique et sportive (EPS) par an (Bulletin Officiel 2008). Cela représente 3
heures hebdomadaires (Gréhaigne and Wallian 2005, Wang et al. 2006). L’étude INCA 2 a
mis en évidence que 85 % des enfants de 3 a 10 ans déclaraient suivre des cours d’EPS
(Afssa 2009). Cette proportion a été confirmée par I'Etude ENNS (InVS 2007) dans laquelle
environ 83% des enfants de 3 a 10 ans avaient suivi un cours d’EPS la semaine précédant
I'administration du questionnaire.

L’'observation de la pratique permet de déterminer l'activité réellement déployée par les
éléves pendant les séances d’'EPS. Peu de données quantitatives ou qualitatives existent en
France. Néanmoins des données nord-américaines indiquaient que les éléves dépassaient
rarement 40% du temps de lecon passé en APME dans I'enseignement primaire ou
secondaire (Pate et al.2006).

Comparaison de l'activité physique des filles et des garcons

Dans I'enquéte INCA 2, les garcons pratiquaient les jeux de plein air a une fréquence égale
a celle des filles, respectivement 46 % contre 48 % tous les jours, et 25 % contre 21 %
certains jours (Afssa 2009). Cependant, les activités physiques extrascolaires ont été plus
fréquentes chez les garcons a cet &ge que chez les filles : 25 % d’entre eux y avaient
participé au moins 2 fois/sem contre 17,5 % des filles (p < 0,05). Néanmoins, 90 % des
garcons et 80 % des filles (p < 0,01) de cette tranche d’age s’étaient engagés dans des jeux
actifs lors des périodes récréatives a I'école.

Comparaison des 3-6 et des 7-10 ans

Dans I'enquéte ENNS, les enfants de 3 a 6 ans avaient tendance a moins pratiquer d’AP de
plein air que les enfants plus agés (InVS 2007). Par exemple 29 % des garcons de 3 a 6 ans
pratiquaient des AP de plein air tous les jours d’école contre 41 % des 7-10 ans ; cependant,
cette différence n’était pas statistiquement significative. De méme, les plus jeunes
pratiquaient moins souvent un sport extrascolaire, soit 50 a 56 % d’entre eux, que les 7 -10
ans, soit 80 a 82 % d’entre eux.

DROM-COM (Départements et Régions d'Outre-Mer et Collectivités d'Outre-Mer)

Les enquétes ENNS et INCA 2 n’ont impliqué que des enfants et adolescents de France
métropolitaine (InVS 2007, Afssa 2009). Une seule enquéte ayant inclus un échantillon de
pres de 300 enfants de 6 a 14 ans recrutés en Guadeloupe a révélé que la moitié des
enfants était impliquée dans une activité sportive (ORsaG 2010). Par ailleurs, environ 33 %
de ces enfants se rendaient le plus souvent a I'école a pied ou a vélo. Au sein de la structure
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scolaire, 38 % d’entre eux étaient actifs pendant les récréations et 39 % participaient au
moins a deux legons d’EPS par semaine. Enfin 27 % des enfants en Guadeloupe étaient
actifs lors de la pause du midi et seulement 21 % a la sortie de I'école (ORsaG 2010).

Les données nationales INCA et ENNS portent sur des pratiques physiques
spécifiques et donnent peu d’indication sur le niveau global d’activité physique des
enfants a cet age.

Cependant, les données obtenues par questionnaire auprés des enfants en France
suggeérent une différence de I’AP entre les jours d’école et sans école, mais il demeure
une difficulté a comparer les tranches d’age en ce qui concerne les jeux de plein air.
En revanche, la plupart des enfants frangais (> 80 %) participent aux séances d’EPS
sans que l'on soit en mesure d’indiquer le niveau de contribution de ces séances a
leur AP globale. De méme, la plupart des enfants (> 80 %) sont actifs pendant les
périodes de récréation. La seule différence rapportée entre les garcons et les filles
concerne les activités extrascolaires.

3.1.1.1.2.2 Données mesurées

Un nombre trés limité d’études frangaises a utilisé un outil d'investigation « objectif » pour
évaluer 'AP des enfants : une étude a utilisé un moniteur de fréquence cardiaque (FC) et
deux autres un accélérométre. Les échantillons d’enfants sont généralement de faible effectif
et non représentatifs de la population frangaise. Ces données, recueillies sur des populations
d’age différentes des études déclaratives, ne permettent pas de comparaison avec les
résultats précédents.

En Provence-Alpes-Céte d’Azur (PACA), une étude menée en 1996 sur un échantillon de 64
enfants agés de 7 a 11 ans (30 garcons, 34 filles) a également conclu que les enfants étaient
plus actifs lors des jours d’école que les autres jours ; la différence n’était toutefois pas
significative chez les filles. Les jours d’école, les filles de 7 a 11 ans passaient entre 49 et 60
minutes quotidiennes dans une AP suscitant une FC > 140 bpm (APME) et entre 16 et 20
minutes dans une AP suscitant une FC > 160 bpm. Les gargons passaient entre 80 et 90
minutes quotidiennes dans une AP suscitant une FC > 140 bpm et 36 a 37 minutes dans une
AP suscitant une FC > 160 bpm. Une différence est apparue chez les 9-11 ans, les gargons
de 9-11 ans étant plus actifs que les filles pendant les jours d’école (p < 0,001). Pendant les
jours de classe, le niveau d’AP était similaire entre filles et gargons lors des heures de classe
et le soir. Aucune différence significative n’a été observée en fonction de I'dge des enfants
(7-9 ans contre 9-11 ans). Les jours sans école, filles et gargons passaient entre 35 et 46
minutes dans une AP suscitant une FC > 140 bpm et entre 10 et 18 minutes a des activités
suscitant une FC > 160 bpm, sans différence entre les sexes (Falgairette et al. 1996). Pour
les gargons, le niveau d’AP est réduit de moiti€ comparativement aux jours d’école. Enfin,
cette étude a conclu que les enfants ayant une AP sportive extrascolaire avaient une AP
spontanée moindre que les autres enfants.

Ainsi, quel que soit I'indicateur de FC utilisé (temps passé a une FC > 140 bpm ou FC = 50
% FCrepos), la moitié au moins des enfants frangais des échantillons considérés n’a pu
cumuler 60 minutes d’'une AP sollicitant de telles FC.

Malgré l'intérét de ces données, le caractere généralisable des résultats a la population
d’enfants d’age scolaire vivant en France parait difficile a assurer en raison de la petite taille
de I'échantillon d’enfants impliqués dans cette étude.

Deux études frangaises impliquant plus d’'une centaine d’enfants ont utilisé un accélérometre
comme outil d’investigation. Ces deux études, menées dans le Nord-Pas de Calais, se sont
intéressées aux enfants de 3 a 11 ans.
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Les mesures d’AP effectuées avec un accélérometre de type ActiGraph sur un échantillon de
252 enfants (137 garcons et 115 filles) de 8 a 11 ans ont révélé qu’avec un seuil de 1000
cpm la quasi-totalité des enfants cumulaient plus de 60 minutes d’APME par jour. Cette
proportion n’atteint plus que 9 % et 5 % avec des seuils de 3200 cpm et 3600 cpm (Apété et
al. 2012, Guinhouya et al. 2010). Concernant le temps passé dans ces activités, les enfants
passaient en moyenne 142 min/j dans une APME définie avec 1000 cpm contre 32 min/j et
25 min/j avec des seuils de 3200 cpm et 3600 cpm, respectivement (Apété et al. 2012,
Guinhouya et al. 2010). Enfin, une étude récente indique que des seuils au-dessus de 3000
cpm devraient étre privilégiés chez les enfants de 6-11 ans (Zitouni and Guinhouya 2015),
suggérant que moins de 10% des enfants frangais de cette tranche d’age réalisent au moins
60 min/jour ’APME.

Une autre étude ayant impliqué 361 enfants et adolescents (168 garcons et 193 filles, agés
de 3 a 16 ans) a défini TAPME par un seuil de 3 METs mesuré par accélérométre (soit 2170
cpm pour les 3-5 ans et 1944 cpm pour les 6-16 ans) (Blaes et al. 2011). Prés de 95 % des
garcons et 73 % des filles de la maternelle passaient plus de 60 min/j dans une APME. A
I'école primaire, ils étaient 99 % des garcons contre 76 % des filles. Aucune différence n’a
été constatée sur le temps passé par les enfants dans les APME, entre la maternelle (78 +
20 min/j) et I'école primaire (83 £ 23 min/j). Cette étude a souligné que le temps passé dans
une APME était plus éleve les jours d’école (78 + 25 min/j) que les jours sans école (70 + 30
min/j) ; les différences entre jours ouvrés et fériés ont été constatées a la maternelle mais
pas a I'école primaire. Cette étude a conclu que les garcons passaient plus de temps dans
les APME que les filles, soit environ 84 £ 25 min/j contre 66 + 20 min/j (p < 0,001) (Blaes et
al. 2011).

Quel que soit le seuil utilisé, le temps passé par les garcons dans une APME était plus
élevé. Pour une APME définie avec un seuil de 1000 cpm, le temps passé était de 130
minutes quotidiennes pour les filles et 152 minutes pour les gargons. Pour un seuil de 3200
cpm, 24 min/j pour les filles et 40 min/j les gargons. Pour un seuil a 3600 cpm, 18 min/j pour
les filles et 32 min/j pour les gargons (Apété et al. 2012, Guinhouya et al. 2010).

Le temps passé dans des AP est nettement plus élevé dans I'étude de Blaes et al. (2001)
que pour d’autres auteurs (Apété et al.,, 2012 ; Guinhouya et al. 2010). Cette disparité
s’explique essentiellement par I'utilisation de seuils moins élevés par Blaes et al. (2011)
ayant pour conséquence une inflation de la proportion d’enfants engagés dans une APME
d’au moins 60 min/j.

En France, une étude a montré que les deux fois 15 minutes de récréation quotidiennes
pouvaient compter pour 20% de 'APME mesurée par accélérométrie chez des enfants
d’écoles primaires (Guinhouya et al. 2005). Lorsque la pause déjeuner est intégrée, cette
proportion s’éléve jusqu'a 70% (Guinhouya et al. 2009). Dans cette méme étude, les
coupures intercours contribueraient globalement a 30% des recommandations quotidiennes
chez les filles et 50% chez les garcons.

Il existe une réelle difficulté a caractériser le niveau d’AP des enfants francgais sur la
base de méthodes trés variées (moniteurs de fréquence cardiaque et accéléromeétres),
ou de méthodes dites déclaratives. Pour une méme méthode, la diversité des seuils
adoptés par les auteurs rend également I'interprétation complexe. Ainsi, dans le cas le
plus optimiste plus de 80 % des enfants (notamment les plus jeunes) seraient
suffisamment actifs alors que moins de 5 % le seraient dans le cas le plus pessimiste.
Néanmoins, il en ressort une différence de AP en fonction du sexe (favorable aux
garcons) et une AP plus élevée les jours d’école en comparaison aux jours sans
école.
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Les données déclaratives donnent des indications utiles sur les aspects contextuels
de I’AP des enfants frangais mais doivent étre considérées avec prudence en ce qui
concerne les résultats quantifiés. Il importe de favoriser en France des études de
grande ampleur utilisant des mesures objectives (accélérométre ou podomeétre),
accompagnées de questionnaires pour recueillir les informations du contexte des
pratiques réalisées par I’enfant.

Description des pratiques d’activité physique des enfants

Enfants de 0 a 3 ans

o En France, il n’existe aucune étude publiée pour décrire I'activité physique des enfants de
moins de 3 ans.

Enfants de 3 a 10 ans

o Dans les études disponibles, l'activité physique des enfants est peu décrite dans sa
globalité. Les études frangaises présentent surtout une analyse segmentée de I'AP :
participation a des AP de plein air, extrascolaires, scolaires ou encore au mode de
transport pour aller a I'école.

o Selon les études menées a I'échelle nationale (2007 et 2009) :

- les jours d’école, les enfants de 3 a 10 ans sont 35 a 47 % a pratiquer tous les jours
des jeux de plein air et 30 a 39 % a ne jamais en pratiquer. Les garcons et les filles
pratiquent des jeux de plein air a des fréquences identiques ;

- les pratiques différent selon les jours de la semaine. Les enfants ne sont plus que 26 %
a 34 % a pratiquer tous les jours et 13 a 15 % a ne jamais pratiquer de jeux en plein air
les jours avec peu ou pas d'école ;

- a I'école, plus de 80 % des enfants sont décrits comme « plutét actifs » lors des temps
récréatifs et suivent régulierement les cours d'EPS ;

- Concernant les activités physiques extrascolaires 26 % pratiquent une fois par
semaine et 22 % au moins 2 fois par semaine. Les AP extrascolaires sont plus
fréquentes chez les gargons que chez les filles ;

- 40 % des enfants utilisent un mode de transport actif pour se rendre a I'école.
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311.2 Adolescents

Concernant la description des comportements chez les adolescents, les données de la
littérature distinguent les populations des 11-14 ans et des 15-17 ans. Cette distinction est
donc reprise dans la partie ci-dessous.

3.1.1.2.1 Données déclarées
3.1.1.2.1.1 Adolescents de 11 a 14 ans

L’enquéte Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) est menée par 'OMS dans
plus de 40 pays européens, tous les 4 ans depuis 1982. La derniere enquéte HBSC en
France, réalisée sur 4 608 éléves francgais en 2009-2010 de 11, 13 et 15 ans (Inpes 2010), a
montré que les adolescents sont proportionnellement moins nombreux que leurs
homologues européens et nord-américains a réaliser au moins 60 minutes d’APME par jour
(Figure 9).

Figure 9. Pourcentages de jeunes qui atteignent le minimum de 60 minutes d’APME par jour
(données de I’enquéte HBSC 2009-2010).

Selon cette étude, en France, seuls 11,5% des adolescents s’investissaient quotidiennement
dans une AP d’intensité modérée d’au moins 60 min (durée estimée suffisante pour entrainer
des bénéfices pour la santé). Toutefois, en considérant une pratique de 60 minutes, réalisée
au moins 5 ou 6 jours par semaine, ils étaient 31 % a atteindre ce niveau.

Comme chez les plus jeunes, les données ENNS et INCA 2 relevées pour les 11-14 ans ne
permettaient pas d’estimer la proportion d’adolescents investis dans une AP jugée suffisante
(InVS 2007, Afssa 2009). L'enquéte INCA 2 a mis en avant le fait que les 11-14 ans
pratiquaient des AP d’intensité élevée environ 2 fois par semaine, pendant au moins 20
minutes, et des AP d’intensité modérée 2,1 fois par semaine, pendant au moins 30 minutes.
L’enquéte ENNS a relevé que 60 % des adolescents de 11 a 14 ans effectuaient un
minimum de 150 minutes par semaine d’AP au moins modérée ; ils étaient 39 % a en faire
au moins 210 minutes par semaine. Selon I'étude HSBC, les adolescents frangais ont
déclaré pratiquer une heure d’AP a raison de 3,6 jours par semaine.

Par ailleurs, les données ont mis en évidence le fait que la proportion de jeunes adolescents
adoptant un mode de déplacement actif s’avere moins élevée que la proportion des éléves
de I'école primaire (Simon et al. 2004, Wagner et al. 2004). L’étude INCA 2 a estimé que
prés de 69 % d’entre eux se rendaient a I'école avec un engin motorisé, les autres utilisant la
marche (27 %), le vélo ou la trottinette (4 %) (Afssa 2009). En Alsace, 44 % d’entre eux
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avaient utilisé un mode de transport actif (pied ou vélo) pour aller et venir de I'école (Wagner
et al. 2004).

Comparaison de l'activité physique des filles et des garcons

L’enquéte HSBC a mis en avant que seules 7 % des adolescentes de 11 a 14 ans réalisaient
au moins 60 min d’APME par jour contre 16 % chez les garcons du méme age. Les filles
étaient 23 % et les garcons 39 % a atteindre ce niveau 5 ou 6 jours par semaine (Inpes
2010).

L’enquéte INCA 2 a mis en avant une différence de fréquence de pratique d’AP a intensité
élevée, pendant au moins 20 minutes (p < 0,001) entre les filles (1,6 fois/sem) et les gargons
(2,5 fois/sem). Cette différence persistait pour 'AP a intensité modérée (1,8 pour les filles et
2,5 pour les garcons ; p < 0,05) (Afssa 2009). Cette différence se répercute sur la quantité
totale d’AP pratiquée : les gargons étaient 46 % a pratiquer au moins 30 min/jours (soit 210
min/sem) contre 31 % chez les filles. Inversement, les filles étaient plus nombreuses a
pratiquer moins de 150 minutes (45 % contre 35 % chez les garcons) et entre 150 et 210
minutes hebdomadaires d’AP modérée (25 % contre 18 % chez les gargons).

En Alsace, dans une enquéte transversale impliquant plus de 3000 enfants de 12 ans,
Wagner et al. ont rapporté que 74 % des garcons et 58 % des filles déclaraient avoir
participé a une AP structurée en dehors de I'école pour une durée moyenne de 2 h/sem
(Wagner et al. 2004). En revanche, seulement 33% des gargons et 22% des filles semblent
avoir participé au moins 3 fois/sem a une telle AP. Une autre étude, menée auprés de plus
de 2500 adolescents du méme bassin (Klein-Platat et al. 2005) a montré que 40% des filles
et 25% des gargons ne pratiquent aucune AP structurée en dehors de I'école (Klein-Platat et
al. 2005). Dans cette étude, les garcons se montraient davantage engagés dans une AP
structurée (138 min/sem) que les filles (87 min/sem ; p < 0,001) (Klein-Platat et al. 2005).

On peut estimer que moins du tiers des adolescents frangais s’engage dans une
APME jugée suffisante. On observe ainsi, par rapport aux enfants, une baisse de
I'utilisation d’'un mode de déplacement actif pour se rendre ou revenir du collége. En
outre, moins de la moitié des adolescents participe a une AP structurée en dehors de
I’école. Enfin, les filles apparaissent moins actives que les gargons quel que soit le
type d’AP considérée.

3.1.1.2.1.2 Adolescents de 15 a 17 ans

Chez les 15-17 ans, les enquétes INCA 2 et ENNS se sont basées sur le questionnaire
IPAQ. Ce questionnaire permet de classer le niveau d’AP des individus interrogés en trois
catégories : faible, modéré ou élevé. L’enquéte ENNS (InVS 2007) a choisi de considérer
gu’un niveau d’AP au moins modéré était nécessaire pour entrainer des effets bénéfiques
pour la santé, soit au moins 30 min/j d’AP au moins modérée, au moins 5 jours par semaine.
L’enquéte INCA 2 (Afssa 2009) a considéré qu’un niveau élevé du score de I'lPAQ était
nécessaire pour entrainer des effets bénéfiques pour la santé, soit au moins 1 h/j dAPME
(environ 12 500 pas par jour). Ainsi, 'enquéte ENNS a estimé que 71 % des adolescents de
15 a 17 ans réalisaient une AP entrainant des bénéfices pour la santé contre 43 % pour
'enquéte INCA 2, soit moins de la moitié des adolescents frangais.

Concernant la proportion d’adolescents réalisant au moins 1 heure d’APME quotidienne,
enquéte INCA 2 montre un gradient Nord-Sud (35 % contre 50 %) et Est-Ouest (34 %
contre 51 %) (Afssa 2009).

Comparaison de l'activité physique des filles et des garcons
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Selon INCA 2, entre 15 et 17 ans, 63 % des adolescents avaient un niveau d’AP jugée
suffisante contre 24 % chez les adolescentes (p < 0,001). Cette différence a également été
relevée dans l'étude ENNS (78 % des garcons contre 65 % des filles) sans étre
significative. Les gargons étaient plus nombreux a pratiquer une AP d’intensité élevée (42 %
contre 19 % des filles). Inversement, 'enquéte ENNS a mis en avant que les adolescentes
étaient plus nombreuses a pratiquer une AP d’intensité faible & modérée, respectivement 35
et 47 % contre 22 et 37 % chez les gargons.

3.1.1.2.2 Données mesurées

Deux études ont évalué 'AP des adolescents en mesurant leur fréquence cardiaque. Une
étude sur un échantillon comportant 64 enfants d’école primaire et 168 adolescents du
secondaire a observé que 78 % des collégiens réalisaient plus de 30 min/j d’'une APME (i.e.
FC = 50 % FCrepos) (Gavarry et al. 2003). En 2003, dans le Loiret, une étude impliquant 65
enfants agés de 10 a 12 ans a révelé que le temps passé par les enfants dans une APME
était également fonction du critére utilisé pour la définir (Melin et al. 2003). En effet, si on se
référe au temps passé avec une FC > 140 bpm, les garcons passent en moyenne 42 min/j
dans un APME, contre 54 min/j lorsque le critére FC = 50 % FCrepos est retenu. Les filles y
passeraient respectivement 35 min/j contre 44 min/j (Melin et al. 2003).

Deux études ayant utilisé un podométre comme outil de mesure de I'AP ont impliqué des
enfants et adolescents du Nord-Pas de Calais. Dans la premiére étude, qui a concerné 253
filles et 257 garcons agés de 8 a 18 ans, il était indiqué que le nombre de pas réalisés par
jour était essentiellement fonction de 'adge et du degré de maturité physique des enfants
(Romon et al. 2004). Aux ages extrémes, i.e. 10 ans contre 16 ans (correspondant
repectivement a des niveaux de maturité aux stades 1 et 5 de Tanner) (Fig. 2), les enfants
avaient réalisé 10509 pas/j contre 8103 pas/j pour les adolescents (Romon et al. 2004).
Aucune différence n’a été relevée dans cette étude entre gargons et filles. Plus récemment,
la seconde étude (Jacobi et al. 2011) a montré que le nombre de pas réalisés par jour était a
la fois fonction du sexe et de 'dge des enfants, avec un gradient défavorable aux filles (une
médiane de 8432 pas/j, 8475 pas/j et 6688 pas/j pour les 8-11 ans, 12-15 ans et = 16 ans,
respectivement) comparativement aux gargons (une médiane de 11030 pas/j, 9508 pas/j et
7942 pas/j pour les 8-11 ans, 12-15 ans et = 16 ans, respectivement) et aux adolescents
comparativement aux enfants prépubéres (Jacobi et al. 2011) (Fig. 3). En tout état de cause,
ces valeurs sont en deca des valeurs attendues pour I'age et le sexe de ces enfants et plus
de 50 % de ces enfants ne semblent pas s’engager dans une AP suffisante. Ces résultats
montrent également que les gargons sont plus actifs que les filles et les plus jeunes que les
adolescents.

Concernant l'utilisation de I'accélérométrie chez les adolescents, les données obtenues dans
le Nord-Pas de Calais chez des 3-16 ans, ont suggéré que 60 % des garcons et 31 % des
filles du college réalisaient plus de 60 min/j APME (Blaes et al. 2011). Une autre étude
récente, réalisée a Tarbes (Midi-Pyrénées), a également évalué I'AP par accélérométrie
(Actigraph GT3X). Elle concernait 162 adolescents, dont 100 filles de 14,4 £ 0,7 ans (Aibar
et al. 2013). Dans cette étude, le temps APME a été défini par le temps passé au-dessus de
2200 cpm. Il est apparu que seuls 17 % des adolescents (26 % des gargons et 11 % des
filles) atteignaient les recommandations de 60 minutes d’APME par jour (Aibar et al. 2013).
Plus généralement, les adolescents impliqués dans cette étude passaient 43 £ 17 min/j en
APME (49 £ 16 min/j chez les gargons et 39 + 17 min/j chez les filles). Une différence
significative entre jour d’école (48 + 19 min/j d’école) et jour sans école (28 + 25 min/j sans
école, p < 0,0001) a été rapportée pour le temps passé en APME, autant chez les gargons
(54 £ 19 min/j d’école contre 32 + 26 min/j férié, p < 0,01) que chez les filles (44 £ 19 min/j
d’école contre 26 + 24 min/j férié, p < 0,01) (Aibar et al. 2013).
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Comparaison de l'activité physique des filles et des garcons

L’étude de Blaes et al. (2011) précédemment décrite, réalisée chez des enfants de 3 a 16
ans, a permis de montrer qu'au collége, 60 % des garcons et 31 % des filles atteignent les
recommandations. Aibar et al. (2013) ont estimé que 26 % des gargons et 11 % des filles
(A4ge moyen : 14,4 + 0,7 ans) atteignaient les recommandations de 60 min/j d’APME (seuil a
2200 cpm), le temps passé dans une APME était de 49 + 16 min/j chez les gargons et 39 +
17 min/j chez les filles. L’étude de Jacobi et al. (2011) a montré que cette différence liée au
sexe est maintenue quel que soit 'Age des adolescents. Comparativement aux garcons, un
gradient défavorable pour les filles a été obtenu chez les 8-11 ans, 12-15 ans et = 16 ans (cf.
3.1.2.2., Jacobi et al. 2011).

A I’exception de la différence d’activité entre les gargons et les filles, constante d’une
étude a l'autre, la comparaison directe des résultats des études frangaises est rendue
compliquée par la diversité des techniques utilisées ainsi que des seuils définissant
I’APME. Néanmoins, toutes s’accordent sur le fait qu’une large majorité d’adolescents
frangais ne réalise pas le minimum de 60 min/jour d’APME, la pratique d’activité
physique semblant plus élevée les jours d’école que les jours sans école.

3.1.1.2.3 Evolution de la pratique au cours de I’adolescence

L'Expertise collective Inserm (2008) révélait déja que les garcons ont une pratique physique
significativement plus élevée que les filles et ce, dés le plus jeune age. Quantitativement,
cette différence entre filles et garcons apparait dés I'dge de 4 ans et persiste a
'adolescence. Ce constat établi a partir des résultats des travaux publiés entre 2000 et 2006
(Trost et al. 2002 2003, Wilkin et al. 2006) a été confirmé par les études de cohorte les plus
récentes incluant des enfants agés de 3 a 17 ans (Garriguet and Colley 2012, Spittaels et al.
2012, Edwards et al. 2013). Dés I'age de 5 ans, une diminution de I'AP est observée chez les
garcons comme chez les filles (Janz et al. 2005, Basterfield et al. 2011, Edwards et al.
2013).

L’étude HSBC (2010) a également mis en avant cette diminution des pratiques d’AP avec
'age. En classe de 6°™°, une heure d’AP est pratiquée en moyenne 3,8 j/lsem. En 3°™°, une
heure d’AP est pratiquée en moyenne 3,3 j/sem.

A 11 ans, environ 9 % des adolescentes atteignent les recommandations. Ce pourcentage
chute a 5 % a 15 ans. Cette diminution du pourcentage d’adolescents qui atteignent les
recommandations en matiére d’AP est confirmée par d’autres études, avec par exemple une
réduction comprise entre 21 et 14 % entre 11 et 15 ans (Inpes 2010). De méme, entre 10 et
16 ans, chez des adolescents (maturité Tanner 1 et Tanner 5), le nombre quotidien de pas
effectués quotidiennement baisse de 10 509 a 8 103 (Figure 10) (Romon et al. 2004).
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Figure 10. Moyenne géométrique des pas réalisés par jour par des enfants et adolescents du
Nord-Pas de Calais (d’aprés Romon et al. 2004).

Enfin, Jacobi et al. (2011) ont montré que le nombre de pas réalisés par jour était a la fois
fonction du sexe et de I'age des enfants, avec un gradient défavorable aux filles et aux
adolescents (cf. 4.1.2.2.) comparés aux enfants prépubéres (Jacobi et al. 2011) (Figure 11).

Figure 11. Médiane des pas réalisés par jour par des enfants et adolescents du Nord-Pas de
Calais (d’aprés Jacobi et al. 2011).

Ces résultats ont été confirmés par I'étude de Blaes et al. (2011) qui a conclu a une
diminution de 28 % du temps passé dans les APME, en comparant la maternelle et I'école
primaire au collége (p < 0,05).

Enfin, concernant la distribution de I'AP dans les différents contextes de vie des jeunes en
age d’accéder a I'enseignement secondaire, les questionnaires complétés par des éléves de
colléges et de lycées francais (2010) ont mis en évidence que I'AP réalisée dans le cadre
scolaire passait de 4 a 2 h/sem du début a la fin de I'enseignement secondaire alors que le
volume total d’AP diminuait parallélement de 9 a 6 heures hebdomadaires.

Il existe une tentation réelle de comparer les résultats obtenus avec ces différents moyens
d’investigation. Le questionnaire évalue le comportement d’AP sur la base de la perception
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alors que le moniteur de FC n’est qu’un reflet du retentissement cardiaque du mouvement di
au comportement d’AP. Le podométre et 'accélérométre permettent de caractériser certains
paramétres du mouvement réalisé (hombre de pas, accélération). Il est par conséquent trés
difficile de tirer des enseignements précis de ce tableau trés général de I'AP des enfants et
adolescents frangais a partir de trois séries de variables aux significations différentes. Les
seuls constats reproductibles sont le fait que I’AP diminue avec I’age et qu’il existe un
dimorphisme sexuel favorable aux gargons.

3.1.1.2.4 Pratique en milieu scolaire

Education physique et sportive

Au collége, le nombre d’heures hebdomadaire d’éducation physique et sportive (EPS) varie
selon le cycle concerné. En sixiéme (cycle d’adaptation), la grille horaire compte 4 heures
d’EPS par semaine (Bulletin Officiel 2002a). En cinquiéme et quatriéme (cycle central), les
éléves ont 3 heures dEPS hebdomadaires dans le cadre des enseignements communs et
une quatriéme possible avec les itinéraires de découverte (Bulletin Officiel 2002b). L’horaire
de la troisieme (cycle d’orientation) prévoit 3 heures chaque semaine (Bulletin Officiel 2004).

Au début du secondaire, la proportion d’éleves engagés dans des cours d’EPS atteignait
97 % chez les enfants alsaciens (Wagner et al. 2004). De maniére similaire, 91 % des
adolescents de 11 a 14 ans interrogés dans I'étude INCA 2 déclaraient avoir eu au moins un
cours d’EPS dans la semaine précédant le questionnaire ; plus précisément, ils étaient 24 %
a y avoir participé une fois seulement, 58 % deux fois et 9 % trois fois dans la semaine
précédente.

Pour 64 % de ces éléves, la séance durait entre 31 minutes et 1 h 30. Elle était de moins de
30 min pour 9 % et de plus d’1 h 30 pour 27 % des jeunes interrogés.

Concernant la pratique effective en cours d’EPS, aucune différence significative n’a été
relevée en fonction du sexe (Afssa 2009). Une des rares études réalisées en France sur
'estimation de la proportion d’'une séance type d’EPS passée en activité motrice par les
éléves mentionne une moyenne de 18 % du temps de la lecon dans des classes de collége
(Cazorla 2008).

Au lycée, les éléves de seconde suivent 2 heures d’EPS obligatoires, dans la formation
commune, et peuvent choisir d’y ajouter 1 h 30 en tant qu’enseignement d’exploration. En
premiére et en terminale, outre les 2 heures hebdomadaires obligatoires, les éléves peuvent
choisir d’intégrer jusqu’a 3 heures d’EPS facultatives (Ministére de I'Education Nationale
2012). Des variations sont par ailleurs liées a la finalité des études secondaires (orientation
générale, technologique ou professionnelle, spécialisation en EPS). En raison du
questionnaire utilisé chez les 15-17 ans, les études INCA 2 et ENNS n’apportent pas
d’information sur la participation aux cours d’'EPS.

EPS et dispenses

Un certain nombre d’éléves présente des dispenses pour les cours d’EPS, ponctuellement
ou de fagon plus permanente. Thibaut et al. (2010) signalent ainsi que les filles sont plus
fréquemment concernées par ce phénoméne que les gargons (2,4 % contre 0,8 %). Selon
les données collectées par Gambert et Bonneau (2010), 45 % des enseignants d’EPS
estiment que le taux annuel des dispenses dépasse 5 % des éléves, ce taux croissant
parallélement a la proportion de filles dans la classe. La situation peut étre plus inquiétante si
I'on considére les inaptitudes d’'une durée minimale de trois mois. En effet, dans une enquéte
ciblant une cité scolaire de Lorraine, classée en zone sensible, Galparoli et Laure (1999) ont
relevé une proportion de 3,6 % d’éléeves concernés par ce type de dispense. Ces derniers
étaient caractérisés par un retard scolaire (1 a 3 ans) plus marqué que chez leurs
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condisciples qui participent au cours d’EPS et que 0,3 % des éléves sont déclarés inaptes
mais font régulierement une AP en dehors de I'école. Dans la méme étude, le taux
d’absence relevé ponctuellement renforce I'idée selon laquelle I'effet de 'EPS sur la santé
des jeunes pourrait étre minoré en raison de la non-participation d’'un nombre non
négligeable d’éleves aux séances programmeées. En effet, lors de I'enquéte mentionnée ci-
dessus, 93 des 786 éléves (11,8 %) qui auraient d0 avoir cours d’EPS étaient absents. lls se
répartissaient de la maniére suivante : 35 au college (7,7 %), 36 au lycée (13,5 %) et 22 au
lycée professionnel (35,0 %) (p < 0,001).

Au niveau de I'enseignement secondaire, aucune donnée frangaise décrivant les activités
récréatives ou I'’AP proposée dans le cadre des cours d’EPS n’est disponible.

On peut noter qu’une forte proportion d’adolescents frangais (environ 90 %) participe
aux séances d’EPS bien que cette proportion chute assez rapidement a mesure que
ces séances deviennent fréquentes. Le recours aux dispenses et les absences sans
justification participent a expliquer la non-participation de certains adolescents aux
séances d’EPS dont I’évaluation du contenu et de I'impact sur la santé reste a faire en
France.

Des études devraient étre entreprises afin de mieux appréhender I'impact de I’'école
sur Pactivité physique quotidienne des enfants et des adolescents. Les données
existantes tendent en effet a démontrer que ce contexte de vie peut contribuer de
maniére déterminante a I’atteinte des seuils recommandés. Toutefois, le cours d’EPS
ne peut pas suffire a lui seul et doit s’intégrer dans un projet plus général.

Description des pratiques d’activité physique des adolescents

Malgré une comparaison rendue difficile par I'hnétérogénéité des questionnaires utilisés, il
semblerait que la pratique d’activité physique diminue au cours de I'adolescence.

Adolescents de 11 a 14 ans

o En France, les 11-14 ans sont proportionnellement moins nombreux que des jeunes
d’autres pays a un méme niveau économique a réaliser 60 minutes d’activité physique
d’intensité modérée a élevée (APME) quotidiennes.

o Environ 12 % des 11-14 ans pratiquent au moins 60 min d’APME par jour alors que 30%
des 11-14 ans le font 5 ou 6 fois par semaine.

o Les filles pratiquent moins d’activité physique d’intensité élevée ou modérée que les
garcons. Elles sont également deux fois moins nombreuses que les gargons a réaliser les
60 minutes d’AP quotidiennes (7 % contre 16 %).

Adolescents de 15 a 17 ans

o Environ 43 % des adolescents pratiquent au moins 30 min d’APME par jour. Les données
ne permettent pas de connaitre la proportion d’adolescents de 15 a 17 ans pratiquant 60
minutes d’APME par jour, soit les recommandations francaises actuelles.

o Comme chez les plus jeunes, les adolescentes sont moins nombreuses a réaliser 30
minutes quotidiennes d’APME par rapport aux gar¢ons du méme &age.

o Atout age, environ 90 % des adolescents participent régulierement aux cours d’'EPS.
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3113 Adultes

Dés 1967, des données sur la pratique d’AP ont été recueillies chez les adultes (Le Roux,
1970) et nous disposons de plusieurs sources de données issues d’enquétes ou d’études
menées en population générale en France. Le rapport de I'Expertise collective Inserm (2008)
a permis de faire le point des connaissances sur la pratique de I'AP jusqu’en 2005 (Inserm
2008).

3.1.1.3.1 Expertise collective Inserm (2008)

Les données présentées dans ce rapport sont extraites d’'une enquéte réalisée par les
Ministéres de la Jeunesse et des Sports et de la Culture en 2000. Selon cette enquéte, 83 %
de la population francaise entre 15 et 75 ans déclaraient avoir pratiqué au moins 1 fois dans
'année une AP de loisirs (chasse, promenade, etc.) ou sportive. Pour 23 % de la population
de la tranche d’age étudiée, la pratique sportive n’excédait pas une séance hebdomadaire,
alors que 32 % pratiquaient une activité sportive plusieurs fois par semaine. Parmi les
activités sportives les plus pratiquées, la marche, la natation et le vélo ont été rapportées
avec pres de 10 millions de pratiquants pour chacune de ces activités. Plus de 10 millions de
Francgais pratiquaient un sport collectif (football, rugby, handball, etc.). Dans ce rapport, les
auteurs insistaient sur le nombre croissant de licenciés sportifs, la recherche d'un certain
bien-étre par la pratique sportive, ainsi qu'un lien plus étroit avec la nature (distance prise
avec les sports nécessitant des installations lourdes).

Des inégalités de participation a des activités physiques et sportives ont été identifiées ; elles
dépendaient notamment du sexe (les femmes participaient moins que les hommes, 79 %
contre 88 %), du niveau d’études, du revenu, du niveau socio-économique. Etre un homme
jeune, avoir un revenu conséquent, posséder un dipléme et appartenir aux professions
libérales ou aux professions intermédiaires allaient de pair avec une participation plus forte
aux activités physiques et sportives.

Concernant la pratique d’AP quotidienne dans différents contextes (transports, travail,
domestique et loisirs), I'Expertise collective s’est appuyée sur I'Etude nationale nutrition
santé (ENNS 2006). Cette étude a mesuré '’AP a partir de données déclaratives recueillies
par questionnaires (IPAQ), a partir d’'un échantillon national de 3 115 adultes (18-74 ans)
vivant en France métropolitaine en 2006. Les deux tiers des adultes (63 %) pratiquaient
'équivalent d’'un minimum de 30 min par jour d’AP modérée au moins 5 jours par semaine,
avec une proportion comparable chez les hommes et chez les femmes.

3.1.1.3.2 Données récentes

Malgré le peu d’études scientifiques publiées sur la prévalence de I'AP de la population
adulte francgaise, plusieurs enquétes nationales permettent d’apprécier le niveau de pratique
et de les décrire. Cependant, les questionnaires utilisés dans les enquétes ne sont pas
toujours les mémes et, a ce jour, il n'existe pas de données disponibles d’enquétes associant
mesure déclarative et mesure objective.

3.1.1.3.2.1 L’enquéte Barométre Santé Nutrition (INPES 2008)

Cette enquéte réalisée a linitiative de 'INPES a été la 3°™ vague d’une série d’enquétes
abordant les différents comportements et attitudes de santé. Elle a été menée sur plus de
3 800 personnes agées de 12 a 75 ans en utilisant le questionnaire Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ) développé par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) pour la
surveillance de I'AP (Bull et al. 2009). Ce questionnaire permet d’évaluer I'AP et le
comportement sédentaire au cours d’'une semaine type (fréquence, durée et intensité des
AP) et le comportement sédentaire. Cette enquéte a permis de montrer que moins de la
moitié de la population frangaise agée de 15-75 ans (43 %) atteignait un niveau d’AP jugée
suffisante, qualifié d’élevé selon le GPAQ (AP d’intensité élevée au moins 3 j/semaine
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entrainant une dépense énergétique de 1500 METs-min/semaine, ou une APME pendant 7
jours, jusqu’a 3000 METs-min/semaine). Les femmes étaient moins nombreuses a atteindre
ce niveau que les hommes (34 % contre 52 %). Pour 24 % de la population interrogée, le
niveau d’AP se situait dans le niveau modéré et pour 33% dans le niveau faible, et donc
inférieurs au niveau d’AP favorable pour la santé (Vuillemin et al. 2008). Lorsqu'on
s’intéresse aux domaines de pratique de I'AP, 58 % des personnes interrogées déclaraient
avoir une AP au travail, 56 % pour les déplacements et 51% une AP de loisir. Pour les
personnes atteignant le niveau d’AP jugé suffisant, le temps d’AP totale était principalement
lié a AP au travail (65 %).

3.1.1.3.2.2 L’étude Individuelle nationale des consommations alimentaires 2 (INCA 2) (Afssa
2009)

Dans cette enquéte, ou 'AP a été évaluée par I'International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) (2005), 45 % de la population adulte a déclaré une AP permettant d’obtenir des
bénéfices pour la santé, soit au moins 1 h d’APME quotidienne (niveau élevé du
questionnaire IPAQ) (Sjostrom et al.2006). Ce chiffre est proche de ceux observés dans les
barométres santé 2005 (46 %) et 2008 (43 %), qui ont respectivement utilisé le questionnaire
IPAQ et GPAQ. Au cours de 'étude nationale nutrition santé de 2006 (ENNS, InVS) qui a
également utilisé le questionnaire IPAQ, les auteurs ont considéré que le niveau modéré de
la classe d’AP (au moins 30 min/j d’AP au moins modérée, au moins 5 jours par semaine)
était suffisant pour induire des effets favorables pour la santé. Ainsi, dans cette enquéte,
37% des sujets étaient classés dans le niveau d’AP « bas », 37 % dans le niveau
« modéré » et 27 % dans le niveau « élevé ». Sur cette base de catégorisation, 64 % de la
population étudiée atteint le niveau d’AP jugé suffisant. Le tableau 15 synthétise les résultats
des études citées.

Tableau 15. Pourcentages de pratiquants dans les différentes enquétes nationales, en fonction
des niveaux d’activité physique considérés

Niveau d’AP Baromeétre Santé INCA 2 ENNS
Relevé des
données 2008 2006-2007 2006
Age 12-75 (pour 'AP) 18-79 ans 18-74 ans
Personnes
interrogées 3847 12 461 3115
Faible 33,1 % 24,7 % 36,8 %
Modéré 24.4 % 30,1 %* 36,7 %
Elevé 425 % 44,8 % 26,5 %
Questionnaire
utilisé GPAQ IPAQ IPAQ

* Résultat obtenu par calcul
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3.1.1.3.2.3 L’enquéte sur les pratiques physiques et sportives (EPPS 2010)

Cette enquéte commanditée par le Centre National pour le Développement du Sport (CNDS)
et le Ministéere en charge des sports a été menée sur un échantillon représentatif de 8 510
personnes agées de 15 ans et plus, résidant en France métropolitaine ou dans les
départements d’Outre-mer (EPPS 2010). Cette enquéte téléphonique a montré que 65% des
personnes interrogées ont pratiqué une AP ou sportive au moins une fois par semaine au
cours des 12 mois précédents. Parmi celles-ci, celles qui pratiquaient plus d’'une fois par
semaine représentaient 43 % de la population de référence. Seules 8 % participaient a des
compétitions sportives. Celles qui pratiquaient régulierement, mais modérément, a raison
d’'une fois par semaine, constituaient 22 % de I'ensemble. Enfin, 12 % des personnes
interrogées ne pratiquaient que la marche, de loisir (balades) ou pour les déplacements, et 3
% n’avaient qu'une AP a des fins utilitaires (vélo). Les lieux de pratique cités par 'ensemble
des personnes interrogées étaient majoritairement des lieux de nature (forét, bois, mer, lac,
montagne et campagne). Ce constat était plus marqué encore pour les AP pratiquées
pendant les vacances.

Les données obtenues ont bien confirmé que la pratique d’'une AP ou sportive dépend du
profil social (sexe, age, revenu, dipldbme, catégorie socioprofessionnelle). Les hommes
étaient plus nombreux que les femmes a déclarer une AP ou sportive quelle que soit la
fréquence de pratique (91 % contre 87 %). La pratique encadrée était plus fréquente chez
les femmes (32 %) que chez les hommes (24 %), mais la différence s’inversait pour la
pratique en compétition (26 % des hommes contre 10 % chez les femmes). En moyenne, les
hommes pratiquaient de fagon plus intensive : 46 % d’entre eux avaient une AP et sportive
plus d’'une fois par semaine, tandis que cette proportion était de 40 % chez les femmes. La
proportion de personnes qui déclarait une pratique diminuait avec I'dge. Cependant, les
jeunes de 15 a 29 ans et les personnes agées de 50 ans et plus étaient proportionnellement
plus nombreux a déclarer une pratique intensive, plus d'une fois par semaine
(respectivement 46 % et 44 %), que les sujets de 30 a 49 ans (39 %). Les cadres et les
sujets exergant une profession intermédiaire, les personnes ayant le bac ou plus et les
personnes aux revenus les plus élevés avaient des taux de pratique plus élevés que ceux
des personnes a revenus plus faibles. lls étaient également plus nombreux a pratiquer une
activité encadrée et a participer a des compétitions. Quatre AP étaient majoritairement
pratiquées : la marche, la natation, le vélo et la course a pied. Les principales motivations de
pratique étaient le loisir, la détente et I'entretien physique. La marche de loisir concernait la
moitié des personnes interrogées tandis que la marche utilitaire, souvent pratiquée
assidument, concernait un quart des personnes interrogées. C’était de loin 'AP la plus
souvent déclarée. On notait aussi un engouement pour la course a pied, avec 16 % de
personnes qui mentionnaient cett activité.

3.1.1.3.2.4 L’enquéte nationale transports et déplacements (INSEE 2008)

Afin de mieux connaitre les modalités de déplacements des ménages résidant en France,
des enquétes nationales sur les transports et déplacements (ENTD) ont été organisées en
1994, 1982 et 2008 (Tregouét 2010).

Basée sur 'analyse d’'un questionnaire spécifique proposé a 20 200 ménages, cette enquéte
a évalué les déplacements et 'usage des moyens de transport tant collectifs qu’individuels.
Elle décrit tous les déplacements, quels que soient leur motif, longueur, durée, mode de
transport utilisé, période de 'année ou moment de la journée. En 2008, la fréquence des
déplacements a pied était de 0,70 déplacement par jour et par personne en semaine, de
0,54 le samedi et de 0,44 le dimanche. La mobilité a vélo était de 0,08 déplacement par jour
et par personne en semaine et le samedi, et de 0,07 le dimanche. Aprés une trés forte
baisse de 1982 a 1994, la part des modes de déplacement actifs semblait s’étre stabilisée
malgré une légere diminution.
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En semaine, la marche a pied représentait 22 % des déplacements de proximité. Cette
proportion baissait [égérement par rapport a 1994. Avec 2,7 % des déplacements, le recours
au vélo était relativement stable par rapport a 1994. Si les déplacements a vélo ne
concernaient que 2,7 % des déplacements totaux, 40 % des personnes de 6 ans ou plus
déclaraient se déplacer a vélo occasionnellement ou régulierement en 2008. Parmi les
personnes effectuant deux déplacements a vélo par jour, deux sur trois faisaient du sport au
moins une fois par semaine. Par ailleurs, 42 % des personnes interrogées déclaraient faire
du sport au moins une fois par semaine. Enfin, 59 % des personnes de 6 ans et plus
déclaraient marcher plus d’'une demi-heure par jour en moyenne, ce qui correspond au
niveau d’AP jugé suffisant.

La marche a pied comme le vélo était délaissée pour les déplacements liés au travail, les
distances a parcourir étant plus longues. Le facteur temps restait un critére majeur pour le
choix du mode de transport. Ces activités étaient aussi un moyen de faire du sport, de se
promener ou encore de se rendre sur un lieu de pratique sportive (54 %). Mais ils étaient
également pratiqués pour se rendre sur les lieux d’études (36 %). Du fait des fortes
contraintes de circulation et de stationnement des voitures, grace a des aménagements
piétons et cyclables de meilleure qualité les modes de déplacement actifs (marche et vélo)
s’avéraient davantage pratiqués dans les villes et les centres des grandes agglomérations.
lls étaient au contraire délaissés dans le périurbain ; I'habitat collectif favorisait par exemple
la pratique de la marche a pied (36 % des déplacements contre 14 % en habitat individuel).

Aprés la forte baisse de la marche a pied et de 'usage du vélo observée entre 1982 et 1994,
la derniere décennie marque ainsi une inflexion de cette tendance avec stabilisation des
déplacements actifs. Les enjeux environnementaux et économiques, la congestion routiere,
la mise en place de politiques de déplacements volontaristes (telle la mise en place de
systéme de vélos en libre-service) permettent de rendre compte de cette évolution.

3.1.1.3.2.5 Eurobarometre (2014)

L’'Union européenne (UE), par des actions spécifiques adoptées par la Commission
européenne en mars 2014 a décidé de mettre en ceuvre une politique volontariste de
promotion de I'AP pour la santé (Special Eurobarometer 412, Sport and physical activity
report, European Commission). Les enquétes Eurobarométre « Sport et AP » ont pour
objectif de faire un état des lieux régulier de la pratique de I'AP dans tous les pays de 'UE et
de fournir aux Etats membres des données de pratique permettant d’orienter les décisions
nationales de promotion de 'AP.

Cette enquéte fait suite a celles de 2002 et 2009. Elle a été réalisée par entretiens dans tous
les pays de I'UE, de novembre a décembre 2012, sur 28 000 personnes environ,
représentatives des populations des Etats membres.

La majorité des personnes interrogées ne pratiquait pas de sport, ne faisait pas d’exercice
physique ou seulement rarement (59 %). En 2013, 42 % des Francais ont répondu ne jamais
pratiquer d’exercice ou de sport, en augmentation de 8 % par rapport a 2009 ; 15 % ont
déclaré n’en pratiquer que rarement. De méme 29 % d’entre eux déclaraient n’avoir aucune
autre AP de loisirs (jardinage, danse, etc.) et 20 % que trés rarement. La pratique d’AP
d’intensité élevée (entre 6 et 9 METSs) restait peu élevée puisque ce sont 57 % des Frangais
en moyenne qui répondaient n’en n’avoir pas pratiqué durant la semaine précédant
I'entretien. Seulement 16 % des personnes interrogées déclaraient avoir pratiqué une activité
d’intensité élevée au moins 4 jours dans la semaine précédente. Pour 56 % des personnes
qui pratiquaient régulierement des activités d’intensité élevée dans la semaine précédente,
celles-ci avaient duré plus de 60 minutes (contre 45 % en moyenne pour les Européens). Par
ailleurs 46 % des Frangais n’avait eu aucune activité de loisirs ou sportive d’intensité
modérée dans la semaine précédente (port de charges modérées, vélo a allure normale,
activités sportives d’intensité peu élevée). La pratique de la marche était dans la moyenne
européenne et 59 % des Francgais déclaraient avoir marché au moins 10 minutes pendant 4
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a 7 jours dans la semaine qui précédait. La marche a pied sembilait étre plus pratiquée dans
les pays de I'UE, comparativement a 2002.

Les Francgais qui pratiquaient une activité sportive ou des exercices physiques le faisaient a
I'extérieur, dans des parcs (42 %), a leur domicile (27 %), dans des clubs sportifs (17 %), a
l'occasion de leurs déplacements (16 %) et, beaucoup plus rarement, dans des salles
spécialisées (5 %). Un certain nombre de facteurs socio-économiques étaient associés a la
pratique de 'AP dans les Etats membres de 'UE, ce qui confirme les données d’enquétes
francgaises. C’est ainsi que les hommes pratiquaient plus que les femmes, surtout dans la
tranche d’age 15-24 ans (74 % contre 55 %), et que la pratique moyenne d’AP diminuait
avec I'age. Le niveau d’instruction était aussi associé a la pratique de I'AP, 68 % des sujets
quittant le systeme éducatif a 'adge de 15 ans au plus tard ne pratiquaient aucune AP ou
sportive, alors que cette proportion n’atteignait que 27 % chez les sujets qui entraient dans la
vie professionnelle aprés 20 ans. De méme, ce sont 59 a 45 % des sujets ayant des emplois
a responsabilités, de direction ou entrepreneurs qui pratiquaient réguliérement 'AP et
sportive, alors que 63 % des personnes au chbmage et 72 % des retraités ne pratiquaient
aucune activité sportive ou exercice physique.

Les Francgais qui pratiquaient une activité sportive ou des exercices physiques le faisaient a
I'extérieur, dans des parcs (42 %), a leur domicile (27 %), dans des clubs sportifs (17 %), a
l'occasion de leurs déplacements (16 %) et, beaucoup plus rarement, dans des salles
spécialisées (5 %). Un certain nombre de facteurs socio-économiques étaient associés a la
pratique de 'AP dans les Etats membres de 'UE, ce qui confirme les données d’enquétes
francgaises. C’est ainsi que les hommes pratiquaient plus que les femmes, surtout dans la
tranche d’age 15-24 ans (74 % contre 55 %), et que la pratique moyenne d’AP diminuait
avec I'age. Le niveau d’instruction était aussi associé a la pratique de I'AP, 68 % des sujets
quittant le systéeme éducatif a 'dge de 15 ans au plus tard ne pratiquaient aucune AP ou
sportive, alors que cette proportion n’atteignait que 27 % chez les sujets qui entraient dans la
vie professionnelle aprés 20 ans. De méme, ce sont 59 a 45 % des sujets ayant des emplois
a responsabilités, de direction ou entrepreneurs qui pratiquaient régulierement I'AP et
sportive, alors que 63 % des personnes au chémage et 72 % des retraités ne pratiquaient
aucune activité sportive ou exercice physique.

Description des pratiques d’activité physiqgue des adultes

o Les méthodes actuelles d’évaluation de I'AP fournissent les estimations des durées
passées a pratiquer des AP d’intensité faible, modérée ou élevée mais ne permettent pas
de déterminer les caractéristiques des activités physique pratiquées (cardio-respiratoire,
renforcement musculaire, souplesse ou équilibre). Elles rendent difficile la description
détaillée de I'activité physique pratiquée par les adultes.

o Selon les études nationales (2007 a 2010) 25 a 37 % de la population a un niveau d’AP
faible ; 24 a 37 % a un niveau d’AP modérée, soit 30 min d'AP quotidienne, au moins 5 fois
par semaine ; 27 a 45 % a un niveau d’AP élevé, soit au moins une heure quotidienne
d’AP d’intensité modérée a élevée.

o L’enquéte Eurobaromeétre 2014 montre une augmentation de 8 %, par rapport a 2009, de
la part des Frangais qui ne pratiquent aucune activité sportive ou ne font aucun exercice
physique.

o Quelle que soit la fréquence de la pratique, les hommes sont plus nombreux que les
femmes a déclarer une activité physique ou sportive, particulierement chez les jeunes
adultes.

o Une pratique encadrée est beaucoup plus fréquente chez les femmes alors qu’'une
pratique en compétition I'est nettement plus chez les hommes.
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o Les cadres et professions intermédiaires, les personnes titulaires du baccalauréat ou plus,
et les personnes aux revenus les plus élevés présentent des taux de pratique plus élevés
que celles a revenus plus faibles. Elles sont également plus nombreuses a pratiquer une
activité encadrée et a participer a des compétitions.

o Les retraités et les personnes sans emploi ont de plus faibles niveaux d’AP que les
personnes en activité.

o Les modes de déplacement actifs (marche et vélo) sont davantage utilisés dans les villes
et le centre de grandes agglomérations que dans le contexte périurbain ou ces modes de
déplacement sont délaissés.

o Concernant les transports actifs, la pratique de la marche et 'usage du vélo semblent se
stabiliser aprés une forte baisse observée entre 1982 et 1994.

3.1.14 Femmes en période de grossesse et de post-partum

Dans I'expertise collective Inserm (2008), 'AP pendant la grossesse a principalement été
abordée sous I'angle de ses relations avec différents indicateurs de santé (Inserm 2008). La
description des caractéristiques de I'AP a été peu détaillée. Cela se justifie par le manque
d’études francaises sur cette thématique a cette époque. Actuellement, en raison d’une
meilleure perception des bénéfices pour la santé de la pratique réguliére d’'une AP pendant
la grossesse, et sous une impulsion anglo-saxonne et scandinave, ['étude des
caractéristiques de I'AP chez la femme enceinte se développe progressivement.

3.1.1.4.1 Données francaises

Les données frangaises concernant 'AP des femmes en période de grossesse restent
quasiment inexistantes. En effet, une seule enquéte conduite dans trois maternités de la
région de Grenoble a été réalisée, impliquant 229 femmes en période de grossesse. Cette
étude a montré que 26,2 % d’entre elles pratiquaient une activité sportive pendant la
grossesse (Jacquemet 2012). La limite entre AP et activité sportive semblait toutefois
confuse et le questionnaire utilisé pour évaluer 'AP ou sportive ne semble pas avoir été
validé. Néanmoins, cette étude, pionniére en France, apporte des éléments d’éclairage sur
les pratiques au cours de la grossesse. Ainsi, la marche a été l'activité la plus pratiquée
(64% au 1° trimestre puis 67 % des femmes au-dela), suivie de la natation (24 % au 1%
trimestre puis 32 % au-dela) et de la randonnée en montagne (19 % des femmes). Certaines
spécificités de la région grenobloise peuvent expliquer cette répartition, notamment par
rapport a l'implication des femmes dans des randonnées en montagne. Dans cette méme
étude, il est apparu que 34 % des femmes ne pratiquaient aucune AP ou sportive pendant
leur grossesse. Parmi les femmes pratiquant une AP ou sportive pendant la grossesse,
seules 3 % ont déclaré le faire sur conseil médical (Jacquemet 2012). Ce résultat suggeére la
nécessité d’un appui plus conséquent de la part des professionnels de santé impliqués dans
la prise en charge de la femme en période de grossesse.

Les résultats de cette enquéte frangaise peuvent étre comparés avec des observations
relevées dans des pays voisins, méme si les études ayant suivi les femmes pendant la
grossesse et durant la période du post-partum, restent plutot rares en Europe.

3.1.1.4.2 Données étrangéres

Deux études européennes, 'une menée en Suede (Gradmark et al. 2011) et l'autre en
Suisse (L6f 2011), ont proposé une comparaison entre groupes de femmes enceintes et non
enceintes, ayant en commun un nombre élevé de caractéristiques socio-démographiques et
anthropométriques. Les résultats convergent pour indiquer que la dépense énergétique liée
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a I’AP ou le niveau d’AP était plus faible chez les femmes enceintes comparées aux femmes
non enceintes (Gradmark et al. 2011, L6f 2011).

Au Portugal, une étude récente, menée sur 82 femmes, a permis d'évaluer 'AP des femmes
en période de grossesse au moyen d’un accélérométre aux 1°" et 2°™ trimestres. Comme
pour les données frangaises, cette étude a révélé que le tiers des femmes en période de
grossesse a pu realiser une AP d’intensité modérée pendant une durée de 30 minutes, au
moins 5 fois par semaine (Santos et al. 2014). Aucune variation significative n'a été
observée entre le premier et le second trimestre. En outre, selon les définitions considérées
de linactivité, entre 27 et 94 % des femmes incluses dans cette étude pouvaient étre
considérées comme physiquement inactives. Une faiblesse de cette étude réside dans la
relative petite taille de I'échantillon considéré (82 femmes évaluées aux deux périodes). Le
fait que cette étude ait été conduite dans une seule maternité limite également la portée des
résultats.

Une étude suisse ayant impliqué 27 femmes a montré que I'énergie dépensée dans les
activités physiques ne différait pas significativement entre la période de grossesse (2918 +
1150 kJ) et le post-partum (3348 £ 1977 kJ ; p = 0,16) (Melzer et al. 2009). En revanche,
lorsque la dépense énergétique liée a I'AP est rapportée a la masse corporelle, elle devient
significativement plus élevée pendant le post-partum en comparaison a la période gravide
(52 £ 21 kJ/kg pc contre 39 + 13 kd/kg pc, p = 0,001). Le niveau d’AP (1,70 + 0,26 contre
1,54 £ 0,13, p = 0,002) et la quantité de mouvement (52,6 £ 35,5 cpm contre 21,4 + 10,0
cpm, p < 0,0001) sont également plus élevés dans la période post-partum (Melzer et al.
2009). Aux Etats-Unis, une étude analogue ayant permis de suivre plus 450 femmes a
montré une baisse du score d’AP des femmes en période de grossesse du 2°™ au 3°™
trimestre, suivie d’'un rebond a 3 mois post-partum, et une légére augmentation ensuite
jusqu’au 12°™° mois post-partum (Figure 12) (Borodulin et al. 2009).

Figure 12. Evolution de I’activité physique des femmes pendant et aprés la grossesse (adaptée
de Borodulin et al. 2009).

Obtenues au moyen d’entretiens téléphoniques, ces données ont été corroborées par une
autre étude conduite aux Etats-Unis dans laquelle les femmes ont été évaluées a 3 et 12
mois post-partum par accelérométrie (Evenson et al. 2012). L'AP globale moyenne est
passée de 371 cpm a 392 cpm entre le 3°™ et le 12°™ mois post-partum (Evenson et al.
2012). Dans cette méme étude, quatre profils types de femmes ont été identifiés pour leur
participation a une AP avant et aprés leur grossesse : (1) les femmes physiquement actives
avant leur grossesse puis physiquement inactives ou irrégulierement actives dans le post-
partum (43 %) ; (2) les femmes physiquement actives avant leur grossesse et dans le post-
partum (23 %) ; (3) les femmes physiquement inactives avant leur grossesse et dans le post-
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partum (21 %); (4) les femmes physiquement inactives avant leur grossesse mais
physiquement actives dans le post-partum (13 %) (Albright et al. 2005). Les femmes
physiquement actives pratiquaient différentes formes d’AP. Avant la grossesse, 13 types
différents d’activités ont été rapportés par ces femmes, dont la marche (31 %), la course a
pied (14 %) et la natation (12 %). Aprés la grossesse, c’est essentiellement la marche (44 %)
qui dominait les pratiques physiques des femmes (Albright et al. 2005).

Le manque d’études francaises sur ’AP des femmes en période de grossesse est
frappant en regard du nombre de données scandinaves et nord-américaines sur ce
sujet. Les études internationales suggérent une baisse de I’AP, en particulier entre les
2°™ et 3°™ trimestres, suivie par une reprise progressive dans la période du post-
partum. La reprise d’AP dans le post-partum mérite un accompagnement spécifique
puisque, y compris pour les femmes physiquement actives avant leur grossesse, la
probabilité de s’installer dans une inactivité physique semble forte.

Description des pratiques d’activité physique des femmes en période de grossesse et
de post-partum

o Les données représentatives de l'activité physique des femmes durant la grossesse, en
France, sont rares.

o Une seule étude menée en France indique qu’un tiers des femmes pratiquerait une AP ou
sportive pendant leur grossesse alors qu’un tiers des femmes n’en pratiquerait pas.

o Malgré les différences culturelles, les données internationales suggérent que moins du
tiers des femmes en période de grossesse réalise au quotidien une activité physique
équivalant a 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée au moins 5 fois par
semaine.

3.1.15 Personnes agées de plus de 65 ans

L’analyse des données du Barométre Santé 2008, portant sur les personnes agées de 65 a
75 ans (Vuillemin et al. 2009) a montré que 43 % des hommes et 39 % des femmes avaient
un niveau élevé d’AP, 28 % et 32 % un niveau modéré, et 27 % et 28 % un niveau limité,
définis par le questionnaire GPAQ. Les temps moyens d’AP par jour selon le sexe et le
contexte de I'AP pratiquée sont présentés dans le tableau 16.

Tableau 16. Temps moyen d’activité physique par jour chez les 65-75 ans, selon le sexe et le
contexte - Barométre santé 2008 (Vuillemin et al. 2009)

Hommes Femmes
Activité physique
occupationnelle (min/j) 8 68
Activité physique de loisirs 22 13
(min/j)
Activité physique liée aux 35 32
déplacements (min j)

Chez les personnes agées de 65 a 75 ans, 'AP est réalisée dans sa plus grande proportion
(43,9 % du temps de I'AP totale) lors des activités physique occupationnelles (liées au travalil
(rémunéré ou non) ou domestiques), comme cela est observé dans les autres tranches
d'age, puis a 'occasion de déplacements (42,4 %) et dans sa plus faible proportion pendant
les loisirs (13,7 %) (Vuillemin et al. 2009).
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Dans la cohorte SU.VI.MAX. (SUpplementation en Vitamines et Minéraux AntioXydants)
(Hercberg et al. 1998) a été mise en évidence une augmentation de I'AP de loisirs d’environ
2 heures par semaine avec le départ en retraite chez les hommes et chez les femmes,
indépendamment du fait que ces personnes atteignaient ou non les recommandations. Cette
augmentation était principalement due a une augmentation des activités physiques
d’intensité modérée, dont la marche de loisir. Chez les femmes, une forte augmentation du
temps passé a marcher lors du passage a la retraite était associé a une diminution du temps
passé a regarder la télévision (Touvier et al. 2010).

L’enquéte INCA 2 (2009) a montré que moins de la moitié de la population 4gée de 55 a 79
ans atteignait une AP jugée suffisante (48,4 % pour les hommes et 40,2 % pour les
femmes), d’aprés les données issues de 'lPAQ.

Dans I'enquéte ENNS (2007), 67,2 % des hommes et 63,0 % des femmes agés de 55-74
ans pratiquaient I'équivalent d’'une AP de niveau au moins "modéré", c’est-a-dire réalisaient
I'équivalent d’au moins 30 minutes par jour d’'une AP modérée pendant au moins 5 jours par
semaine. L’examen des classes IPAQ de niveau "modéré" et "élevé" de fagon séparée
montre des tendances de pratiques différentes chez les hommes et les femmes. Plus
précisément, chez les hommes, la pratique d’'une AP de niveau élevé tend a diminuer avec
'age pour atteindre 26,9 % (37,6 % chez les 18-29 ans) alors que la pratique d’'une AP de
niveau modéré est la plus élevée dans la tranche d’age des 55-74 ans (40,3 %). Chez les
femmes, la pratique d’'une AP de niveau modéré atteint 42,8 % et 20,2 % pour le niveau
élevé.

Description des pratiques d’activité physique des personnes agées de plus de 65 ans

o L’analyse des données du Barométre Santé 2008 portant sur les personnes agées de 65
a 75 ans a montré que 43 % des hommes et 39 % des femmes avaient un niveau élevé
d’activité physique 28 % et 32 % un niveau modéré 27 % et 28 % un niveau limité.

o Ces données semblent étre confirmées par les autres enquétes nationales, menées sur
des tranches d’age sensiblement différentes : 45 % des 55 - 79 ans avaient un niveau
élevé d’AP selon I'enquéte INCA 2. L’enquéte ENNS (55-74 ans) a rapporté que plus de
67 % des hommes et 60 % des femmes avaient un niveau moyen ou élevé d’AP.

o L’activité physique est réalisée dans sa plus grande proportion lors d’activités
professionnelles (travail rémunéré ou non, tdches ménageres, chercher un emploi)
(43,9% du temps de l'activité physique totale) puis a 'occasion de déplacements (42,4 %)
et dans sa plus faible proportion pendant les loisirs (13,7 %).

o Les données concernant la modification de la pratique d’AP lors du passage a la retraite
et les caractéristiques de cette pratique chez les retraités sont insuffisantes pour conclure.

3.1.1.6 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA)

De la méme fagon qu’il est trés compliqué d'obtenir des données précises sur le nombre de
personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité due a leur état de santé (LFA), ou
en situation de handicap ; porter un regard précis sur les pratiques d’AP de ces personnes
est un véritable défi. La complexité de cette tache provient a la fois de la pluralité des
situations de vie incluses sous le terme « handicap » et de la disparité des informations et
données statistiques disponibles pour ce public.

Les données descriptives sur les comportements d’AP et de sédentarité sont peu
nombreuses et souffrent de défauts méthodologiques. Elles reposent essentiellement sur
une méthode d’enquéte rétrospective et sont généralement transversales et déclaratives.
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Elles utilisent des méthodes de collecte de données standardisées, ce qui engendre des
réponses selon des choix prédéterminés (questions fermées) et limite par conséquent la
collecte des données qualitatives spécifiques issues de I'expérience de vie de ces personnes
(Fekete and Rauch 2012). Les données disponibles sont le plus souvent axées sur les
restrictions de participation dans les domaines de I'emploi, des loisirs, de la scolarité (par
exemple accés restreints a 'empiloi, difficultés de scolarisation, inaccessibilité des transports
en communs, etc.) mais décrivent peu les habitudes de vie, notamment en matiére d’AP et
les comportements sédentaires.

La littérature internationale a mis en avant le fait que les personnes déclarant une limitation
fonctionnelle ou d’activité due a leur état de santé (LFA) ont un niveau d’AP plus faible que
les personnes sans limitation, que I'on considére les personnes porteuses de déficiences
motrices ou de déficiences intellectuelles, de maladies chroniques, des enfants-adolescents,
adultes ou personnes agées de plus de 65 ans (Centers for Disease Control and Prevention
2007, Healthy People 2010, Ko et al. 2011, Manns et al. 2012, Martin Ginis and Hicks 2007,
McGuire et al. 2007, Walsh 2008, Rimmer 2012, Rimmer and Rowland 2008, Stanish et al.
2006, Wisdom et al. 2010). En outre, aux Etats-Unis, I'analyse des données du Systéme de
Surveillance "Behavioral Risk Factor" de 2005 conduite par les "Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)", fait apparaitre une plus faible proportion d'adultes LFA (37,7 %
contre 49,4 %, p < 0,01) atteignant les recommandations minimales d’AP selon 'OMS (30
min/j au moins 5 j/lsem d’activité d’intensité modérée ou 20 min/j au moins 3 j/sem d’activité
d’intensité élevée); une proportion plus élevée était physiquement inactive que chez les
personnes sans LFA (25,6 % contre 12,8 %, p < 0,01) (Centers for Disease Control and
Prevention 2007).

En France, chez les personnes vivant a domicile, Marcellini et al. (2003) ont montré que les
personnes déclarant au moins une déficience pratiquent moins d’AP que les personnes sans
déficience (40,5 % contre 53,2 % pour les hommes et 32,3 % contre 41,7 % pour les
femmes (Marcellini et al. 2003a).

En Angleterre, une enquéte conduite en 2000-2001 a permis d’observer les pratiques
sportives d’adultes &gés de 16 a 59 ans vivant a domicile et ayant déclaré au moins un
probléme de santé ou une déficience de longue durée limitant leur activité (Limiting Long-
Standing lliness) (Sport England 2002). Quelles que soient les déficiences considérées, la
pratique d’'une AP ou sportive est proportionnellement plus faible chez les personnes ayant
une déficience en comparaison a celle de leurs pairs sans limitation (Sport England 2002).
Le taux de participation a des activités sportives des adultes ayant une LFA est inférieur de
24 % a celui des personnes sans limitation (51 % contre 75 %), de 21 % lorsque la marche
est exclue (38 % contre 59 %). La marche est 'activité la plus pratiquée chez les personnes
LFA (26 %), comme chez celles sans limitation (50 %) ; viennent ensuite la natation (13 %),
le billard (8 %) et le vélo (7 %). Les personnes ayant une déficience visuelle sont les plus
susceptibles de pratiquer une activité sportive, marche incluse (48 %), suivies des personnes
avec une déficience cognitive ou liée a des douleurs (47 %). Les moins susceptibles
d’adhérer a une pratique sont les personnes a mobilité réduite (23 % marche incluse). Les
personnes LFA sont trés peu nombreuses a pratiquer plusieurs activités (de 1 a 4 %
participent a 3 activités et plus, marche incluse). Le nombre d’activités pratiquées diminue
avec l'augmentation du nombre de limitations/déficiences cumulées. Comme dans la
population sans LFA, les hommes pratiquent davantage que les femmes (56 % contre 47 %,
44 % contre 33 % hors marche). La pratique d’'une AP diminue avec l'avancée en
age (Figure 13 ; Sport England 2002) : de 74 % chez le groupe des 16-19 ans a 46 % chez
les 45-59 ans. Les personnes LFA sont 16 % a adhérer a un club sportif (19% chez les
personnes sans limitation), dont moins de 1 % dans un club spécialisé pour personnes
handicapées. Des données plus récentes dénombrent seulement 18,5 % de personnes LFA
participant hebdomadairement a un sport, soit environ la moitié par rapport a la population
générale anglaise (39,2 %), avec des variations dépendant du type de déficience, comme en
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témoigne le taux le plus bas de participation observé chez les personnes présentant des
déficiences sensorielles a 13,4 % (Active People Survey data (APSD) 2012).

807 """
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Figure 13. Taux de participation sportive parmi les personnes ayant une déficience, en fonction
de I’age (incluant et excluant la marche — selon I’étude nationale SportEngland 2002).

Enfants et adolescents

En Angleterre, I'étude « Disability Survey 2000, Young People with Disability and Sport » a
permis d’avoir une idée du niveau d’AP d’enfants et d’adolescents (6 a 16 ans) ayant au
moins un probleme de santé ou un handicap de longue durée : les taux de participation sont
plus bas, méme si la majorité des jeunes ont pratiqué une activité sportive ou de I'exercice a
I'école ou en extrascolaire au moins dix fois dans I'année précédant 'enquéte (75 % chez les
enfants-adolescents LFA contre 94 % chez ceux sans limitation) (Sport England 2001). Les
pratiques des enfants-adolescents LFA sont plus fréquentes en milieu scolaire (64 %)
gu’extrascolaire (56 %) et sont deux fois moins variées. Seulement 14% des jeunes LFA
(contre 45 % des jeunes sans limitation) ont des pratiques extrascolaires, et seulement 12 %
(contre 46 %) font du sport dans un club (Sport England 2001).

Spécificité de la pratique d’activité physique chez les personnes LFA

Peu de données sont disponibles sur les différentes formes de pratiques chez les personnes
LFA en France. Aucune analyse aussi compléte que celle du rapport Marcellini et al. (2003a)
n’est disponible afin d’évaluer la santé et les comportements des personnes en situation de
handicap, ce qui fait que ce rapport reste une référence méme s’il repose sur des données
datant de prés de 15 ans. En effet, ce rapport exploite les données recueillies lors de
'enquéte HID (Handicap — Incapacités — Désavantages) menée en 1998 pour la population
vivant en institutions et en 1999 pour la population vivant a domicile. Les personnes de 5 a
74 ans aupres desquelles a été conduite 'enquéte HID ont été réparties en trois groupes :
(1) les personnes vivant a domicile (sans déficience) ; (2) les personnes vivant a domicile et
déclarant au moins une déficience ; (3) les personnes en situation de handicap vivant en
institution (Marcellini 2003b). Ce rapport a fait état des pratiques régulieres d’activités
sportives dont la marche. Parmi la population de personnes a domicile déclarant au moins
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une déficience, le taux de pratique d’AP réguliére déclarée atteint 36,2 %, soit plus de 10
points de moins que la population francaise du méme age (40,5 % contre 53,2 % chez les
hommes ; 32,3 % contre 41,7 % chez les femmes) ; chez les personnes vivant en institution,
ce taux atteint 32,8 %, soit 15 points de moins que la population frangaise (Marcellini et al.
2003b). Ces chiffres corroborent ceux de la restriction de participation sociale telle que
déclarée en France en 2004 (dossier « Les chiffres du handicap » (Brouard et al. 2004)) : la
pratique réguliére d’'une activité sportive n’était déclarée que par un tiers de la population 20-
59 ans présentant une ou plusieurs déficiences, contre prés de la moitié de la population du
méme &ge n’ayant pas de déficience. lls corroborent également ceux de la littérature
internationale : les personnes souffrant de déficiences sont généralement décrites comme
deux fois moins actives que les personnes sans déficience ; ces chiffres étant majorés chez
les personnes agées et chez les femmes (Healthy People 2010, Ko et al. 2011, Manns et al.
2012, McGuire et al. 2007, van Schrojenstein Lantman-de Valk et al. 2007, Rimmer et al.
2012, Stanish et al. 2006, Wisdom et al. 2010). Ces chiffres seraient encore plus élevés chez
les jeunes : au Canada, le risque d’inactivité physique chez les enfants et adolescents ayant
un handicap est décrit comme 4,5 fois plus élevé que chez les enfants/adolescents sans
déficience (Sallis et al. 2006, Rimmer and Rowland 2008).

La prévalence de la pratique réguliere d’'une AP varie selon le sexe, 'avancée en age, la
catégorie socioprofessionnelle ; paramétres auxquels il convient d’ajouter le lieu de vie (a
domicile ou en institution, et, dans le second cas, le type d’institution), la déficience et les
conditions de vie pour les personnes en situation de handicap (Marcellini et al. 2003b).

Pratique physique en fonction de I'dge, du sexe et du lieu de vie

Le sexe, la vie en institution et I'adge influencent la pratique réguliere d’'une activité sportive
(Figure 14) (Marcellini et al. 2003b).

De maniére générale, les taux de pratique chez les hommes sont plus élevés que chez les
femmes, sauf pour les personnes LFA vivant en institution (taux similaires - Figure 14)
(Marcellini et al. 2003b).

Figure 14. Taux de pratique sportive selon la présence de déficience et I'dge décennal (aprés
pondération) Enquétes HID Institution 1998 et Domicile 1999 (Marcellini et al. 2003a).

L’avancée en age est associée a une diminution du taux de pratique réguliére d’'une AP.
Parmi les 5-14 ans, une grande majorité pratique régulierement une AP (64 % et 70 % chez
les garcons a domicile et en institution, 61 % chez les filles, quel que soit le lieu de vie).
Chez les personnes vivant a domicile, ce taux baisse progressivement avec I'avancée en
age, jusqu’a environ 22 % chez les hommes et 23 % chez les femmes entre 65 et 74 ans
Chez les personnes LFA de 45 a 54 ans, on note une augmentation des taux de pratique, ce
qui a été décrit comme un « retour a I'AP ».
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Pratiques en fonction du type de déficience

D’une maniére générale, le type de déficience influence la pratique sportive : les déficiences
les plus limitantes sont les « multi-déficiences » et les « mono-déficiences motrices » (Figure
15). La pratique sportive est plus développée en institution s’agissant des personnes qui
présentent des déficiences intellectuelles/psychiques ou des déficiences sensorielles. A
contrario, l'institution parait un facteur limitant de la pratique pour les personnes présentant
des mono-déficiences, des déficiences viscérales et métaboliques et des multi-déficiences
sans probléme psychique par rapport aux personnes vivant a domicile déclarant au moins
une déficience (Marcellini et al. 2003b).

60,0
50,0 4
40,0 4
30,0 1 T N . B ) N e
20,0 4
10,0 -
OED T T T T T T
Déf. Déf. Déf. Déf. Visc. Deéf. Multidéf.  Multidéf.
Motrice  Visuelle  Auditive Meét. (50) Intell/Psy Sans Psy Avec Psy
(10) (20) (30) (60) (100) (110)
| c=DDom. =t --—- Moy Inst Moy Dom 1 déf ou + |

Figure 15. Taux de pratique sportive selon le type de déficience (aprés pondération) Enquétes
HID Institution 1998 et Domicile 1999 — 5-74 ans (Marcellini et al. 2003a).

Pratiques en fonction du type d'institution et de la durée en institution

L’institutionnalisation des personnes handicapées diminue les taux de pratique (inférieur de
5,4 points chez les hommes et de 3,4 points chez les femmes). Les différences des taux de
pratique hommes/femmes sont moins marquées (35,5 % chez les hommes pour 29,3 %
chez les femmes ; Figure 14). Dés 35 ans, le taux moyen de pratique des hommes et des
femmes en institution est plus faible et cet écart devient trés fort a partir de 55 ans; la
période de retour a 'AP observée chez les personnes LFA vivant a domicile étant effacée
par la vie en institution (Figure 14).

Le type d’institution dans lequel est institutionnalisée la personne influence de fagon non
négligeable les pratiques (Marcellini et al. 2003b). Les pratiques sont moindres en
établissements psychiatriques (entre 25 et 30 %) et dans les établissements pour personnes
agées (moins de 20 %). Elles sont nettement plus importantes dans les établissements pour
enfants et adolescents (de 53 a 74 %), les taux les plus élevés étant répertoriés dans les
établissements pour jeunes déficients sensoriels (taux de pratique des enfants et
adolescents similaires). Dans les établissements spécialisés dans les handicaps moteurs et
les polyhandicaps, les taux de pratiques sont trés faibles chez les enfants (moins de 50 %)
puis augmentent avec I'age. A l'inverse, dans les autres établissements, les taux sont élevés
chez les enfants et diminuent un peu chez les adolescents. Marcellini et al. (2003a) en
déduisent que les atteintes motrices et le cumul de déficiences produisent un impact négatif
marqué sur les pratiques, notamment chez les enfants vivant en institution. Ces facteurs
influencent en outre le choix du type d’institution dans laquelle est placée la personne
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(fonction du type de déficience, du degré de limitation fonctionnelle et de l'age de la
personne concernée).

La durée de séjour en institution influence également les pratiques chez les jeunes : une
institutionnalisation de 2 a 5 ans favorise les pratiques qui sont alors plus élevées que pour
les jeunes LFA non institutionnalisés du méme &age ; par contre, Marcellini et al. (2003a)
observent une chute des pratiques quand la durée d’institutionnalisation dépasse 5 ans.

Lieux de pratique

Les lieux de pratique différent fortement selon que les personnes sont institutionnalisées ou
vivent a domicile. Pour ces derniéres, la répartition des lieux de pratique est trés proche de
celles de la population sans LFA (Marcellini et al. 2003b).

D’aprés les chiffres communiqués par les fédérations sportives frangaises spécifiquement
ouvertes aux personnes en situation de handicap (Fédération Francaise Handisport et la
Fédération Francaise du Sport Adapté), la pratique sportive dans des associations
spécialisées représente une trés faible part des pratiques physiques des personnes en
situation de handicap (< 5 %) et n’apporte qu’un regard parcellaire sur leurs pratiques d’AP.
Ainsi en 2011, la fédération Handisport rassemblait 26534 licences tandis que Sport Adapté
en comptait 43010, dont 31 % et 34,6 % de licences féminines respectivement (Ministére de
la Jeunesse 2013, INSEE 2012). Ces chiffres représentent un taux de moins de 1% de la
population 15-75 ans ayant déclaré au moins une déficience pratiquant au sein de ces
fédérations.

Marcellini et al. (2003a) ont différencié les lieux de pratique des personnes ayant déclaré au
moins une déficience, qu’elles vivent a domicile ou en institution. Chez les personnes LFA
vivant a domicile, la majorité des personnes pratique une AP hors cadre institutionnel
(pratique « individuelle » 53,6 %). Les autres pratiques (46 %) se déroulent en association :
associations ouvertes a tous (39 %), scolaires ou universitaires (6 %) ou d’entreprises (1 %).
La pratique en milieu associatif est plus fréquente chez les plus jeunes, alors que les
pratiques « individuelles » sont plus fréquentes chez les sujets plus agés : a partir de 45 ans,
les associations sont désertées au profit de pratiques « individuelles ». Seule une trés faible
part des pratiques se déroule dans le cadre d’associations spécifiques pour personnes en
situation de handicap (0,4 %). Ces associations spécifiques concernent peu les enfants,
mais davantage les adultes de 25 a 54 ans.

Chez les personnes vivant en institution, 63 % des pratiques ont lieu dans le cadre de
l'institution. Ces derniéres sont souvent affiliées aux fédérations spécialisées. L’AP réalisée
dans des associations ouvertes a tous constituent environ 13 % des pratiques, celles en
associations scolaires ou universitaires environ 6 % et celles en associations d’entreprise
moins de 1 %. Les pratiques en associations spécifiques pour personnes handicapées
montent a environ 66 %. Les pratiques non encadrées constituent 17 % des pratiques, avec
une moyenne d’age plus élevée.

Type d'activités physiques pratiquées

La diversité de choix des pratiques semble d’autant plus restreinte que les personnes
cumulent les déficiences ou sont atteintes de déficiences motrices et qu’elles sont
institutionnalisées (Marcellini et al. 2003b). En France, les AP les plus pratiquées par les
personnes LFA sont semblables a celles plébiscitées par la population non LFA : la marche,
la natation, le cyclisme, le footing, le football et la gymnastique d’entretien. Les activités
pratiquées par les personnes en situation de handicap sont principalement des pratiques
individuelles.

Les activités majoritairement citées par les pratiquants réguliers vivant a domicile et ayant
déclaré au moins une déficience sont la marche et le cyclisme ; chez les pratiquants
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institutionnalisés, I'équitation, le basket-ball et le judo sont beaucoup plus représentées que
dans la population ordinaire (Marcellini et al. 2003b).

Les pratiques évoluent avec I'dage (Marcellini et al. 2003b) : le football, le judo, le basket-ball,
'équitation, la natation sont majoritaires chez les plus jeunes et sont progressivement
remplacées par la marche et la gymnastique d’entretien, puis la gymnastique (au sens large)
et le cyclisme qui sont les activités privilégiées dés 55 ans. Avec l'avancée en age,
parallélement a la baisse des effectifs, est observée une diminution de la diversité des
activités pratiquées.

Inactivité physique

Comme le suggeérent les données portant sur la description de 'AP vues précédemment,
l'inactivité physique est plus largement répandue chez ce public (Centers for Disease Control
and Prevention 2007, Healthy People 2010, Ko 2011, Manns et al. 2012, Martin Ginis and
Hicks 2007, McGuire 2007, van Schrojenstein Lantman-de Valk et al. 2007, Rimmer 2012,
Rimmer and Rowland 2008, Stanish et al. 2006, Wisdom et al. 2010).

En France, d’aprés le rapport de Marcellini et al. (2003a), le taux de non-pratiquants
d’activités sportives dans la population déclarant une déficience ou plus, vivant a domicile,
est de 63,8 % (59,5 % chez les hommes et 67,7 % chez les femmes) pour un 4ge moyen de
46,8 ans. Il est donc supérieur de 10 points par rapport a celui de la population générale
(Adge moyen : 40,8 ans). Dans la population institutionnalisée, ce taux varie selon I'age : il
atteint 67,2 % (64,5 % pour les hommes et 70,8 % pour les femmes) pour un &ge moyen de
49,6 ans. Dés 25 ans, les effectifs des non-sportifs dépassent ceux des sportifs réguliers en
institution et ils sont particulierement nombreux chez les 65-74 ans. Dans la population
vivant a domicile, avec une déficience ou plus, les effectifs des non-sportifs augmentent
également avec I'avancée en age et sont plus nombreux que les sportifs dés I'age de 15 ans
(Figure 16) (Marcellini et al. 2003a).

@Non
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Figure 16. Répartition par a4ge décennal des sportifs et non-sportifs selon I’dge dans la
population globale et dans la population déficiente (aprés pondération) Enquétes HID
Institution 1998 et Domicile 1999 — 5-74 ans (Marcellini et al. 2003a).

De maniére globale, lactivité professionnelle, les taches du quotidien, comme les
déplacements, sont moins souvent source d’AP chez les personnes LFA, et ce d’autant plus
que la personne cumule des limitations fonctionnelles et avance en age.

Malgré un manque de données sur les pratiques des personnes LFA, on peut conclure
que les personnes LFA pratiquent moins d’activité physique que la population
générale. Les personnes LFA ayant une déficience motrice ou un cumul de
déficiences, un degré plus important de limitation fonctionnelle, avangant en age, ou
étant des femmes, semblent encore plus a risque d’inactivité. Comme les activités
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lites aux loisirs, I'activité professionnelle, les activités domestiques et les
déplacements, sont également moins susceptibles d’étre sources d’activité physique
chez les personnes LFA.

Description des pratigues d’activité physiqgue chez les personnes LFA

o Les données décrivant les pratiques d’AP des personnes LFA sont rares en France.

o Les personnes LFA pratiqueraient jusqu'a 2 fois moins d’AP et le taux de non-pratiquants
est plus élevé que dans la population générale. L’activité professionnelle, les activités
domestiques et les déplacements sont moins susceptibles d’étre sources d’AP chez les
personnes LFA.

o Les hommes pratiquent d’avantage d’AP que les femmes, et la pratique diminue avec
'age ; les personnes agées et les femmes semblent particulierement a risque d’inactivité
physique.

o La pratique réguliéere d’AP varie selon la déficience ou pathologie et la limitation de
fonctionnalité : elle est plus fréquente chez les personnes ayant une déficience
sensorielle, notamment visuelle, moins chez les personnes ayant une déficience cognitive
et sera beaucoup plus faible chez les personnes ayant une déficience motrice ou un
cumul de déficiences.

o Le lieu de vie influence la pratique réguliere d’AP : la vie en institution favorise la pratique
chez les jeunes LFA et tend a amenuiser les inégalités de pratiques liées au sexe. La
pratique d’AP différe toutefois selon le type d'établissement, les déficiences et la durée du
séjour en institution.

o Chez les enfants LFA, le taux de pratique réguliére d’'une AP est moins élevé que chez
les enfants sans limitation ; leurs pratiques sont moins variées et sont plus susceptibles
d’étre uniquement scolaires (les pratiques extrascolaires sont rares). Le risque d’étre
considéré comme physiquement inactif est plus de quatre fois plus élevé chez les enfants
LFA que chez leurs pairs sans limitation.
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Description des pratiques d’activité physique des Francais

Enfants

e Dans les études réalisées chez les 3 - 10 ans, quatre domaines sont généralement
identifiés comme sources d’activités physiques : AP de plein air, extrascolaires, scolaires
(temps de récréations, legcons d’éducation physique et sportive) et déplacements pour se
rendre a I'école.

Selon les enquétes :

e Les enfants sont 35 a 47 % a pratiquer des jeux de plein air et entre 30 a 39 % a ne
jamais en pratiquer les jours d’école. Les garcons et les filles pratiquent des jeux de plein
air a des fréquences identiques.

o Cette pratique différe selon les jours de la semaine. Les jours sans école, les enfants ne
sont plus que 26 a 34 % a pratiquer et 13 a 15 % a ne pas pratiquer de jeux de plein air.

o Concernant les activités physiques extrascolaires 26 % des enfants pratiquent une fois
par semaine et 22 % au moins 2 fois par semaine. Les AP extrascolaires sont plus
fréquentes chez les gargons que chez les filles.

e Plus de 80 % des enfants suivent régulierement les cours d'EPS.
o 40 % des enfants utilisent un mode de transport actif pour se rendre a I'école.

o Aucune donnée n’est disponible en France sur I'activité physique des enfants avant 'age
de 3 ans.

Adolescents

e Chezles 11-14 ans, environ 12 % pratiquent au moins 60 minutes quotidiennes d’activité
physique (intensité modérée a élevée) et 30 % pratiquent 5 ou 6 fois par semaine.

e Chezles 15-17 ans, environ 43 % pratiquent au moins 30 min d’AP d’intensité modérée a
élevée par jour.

e Au vu de I'ensemble des données, la pratique diminuerait au cours de I'adolescence.
Cependant, au vu de I'hétérogénéité des modes de recueils de données utilisés en
fonction de I'age des adolescents, cette évolution de la pratique reste actuellement
difficile a évaluer.

e Les filles sont moins nombreuses que les gargons a réaliser une activité physique
d’intensité modérée a élevée.

e Environ 90 % des adolescents participent régulierement aux cours d’EPS.

Adultes

o Les méthodes actuelles d’évaluation de I'activité physique estiment les durées passées a
pratiquer des activités physqgiues d’intensités faible, modérée ou élevée mais ne
permettent pas de déterminer le type des activités physiques pratiquées (endurance,
renforcement musculaire, souplesse ou équilibre). Elles rendent difficile la description
détaillée de I'AP des adultes frangais.

o Selon les études nationales (2007 a 2010) 25 a 37 % de la population a un niveau bas
d’activité physique ; 24 a 37 % de la population a un niveau moyen d’activité physique,
soit 30 min d’activité physique quotidienne, au moins 5 fois par semaine ; 27 a 45 % a un
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niveau élevé d’activité physique, soit au moins une heure quotidienne d’activité physique
d’intensité modérée a élevée.
o Les hommes sont plus nombreux que les femmes a pratiquer une activité physique. Une

pratique de loisirs encadrée est plus fréquente chez les femmes alors qu’une pratique en
compétition est plus fréquente chez les hommes.

o Les personnes en activité, les cadres et professions intermédiaires, les personnes
titulaires du baccalauréat ou plus et les personnes aux revenus les plus élevés pratiquent
davantage que les personnes a revenus et a niveau d’éducation plus faibles.

Femmes en période de grossesse et de post-partum

o Peu de données permettent de décrire I'activité physique des femmes en période de
grossesse et de post-partum en France. Ces données suggérent un niveau bas d’activité
physique.

Personnes 4gées de plus de 65 ans

o L’analyse des données du Baromeétre Santé 2008 portant sur les personnes agées de 65
a 75 ans vivant en France a montré que 43 % des hommes et 39 % des femmes avaient
un niveau éleve d’activité physique 28 % et 32 % un niveau moyen 27 % et 28 % un
niveau bas.

e Ces données semblent étre confirmées par les autres enquétes nationales menées sur
des tranches d’age sensiblement différentes : 45 % des 55 - 79 ans avaient un niveau
élevé d’AP selon I'enquéte INCA 2. L’enquéte ENNS (55-74 ans) a rapporté que plus de
67 % des hommes et 60 % des femmes avaient un niveau moyen ou élevé d’'activité
physique.

o L’activité physique est majoritairement réalisée au cours des activités professionnelles
(43,9 % du temps de l'activité physique totale), réalisée a I'occasion de déplacements
(42,4 %) ou dans une plus faible proportion pendant les loisirs (13,7 %).

Personnes ayant déclaré une limitation fonctionnelle ou d’activité (LFA)

e Le pourcentage de non-pratiquants d’une activité physique est beaucoup plus élevé chez
les personnes déclarant une LFA que dans la population générale. Les adultes LFA
pratiquent jusqu’a deux fois moins d’activité physique. Les femmes pratiquent moins que
les hommes ; la pratique diminue avec I'avancée en age.

e La pratique activité physique réguliere varie selon la déficience. Plus fréquente chez les
personnes ayant une déficience sensorielle, notamment visuelle, elle I'est moins chez les
personnes ayant une déficience cognitive et surtout motrice.

e Le lieu de vie influence la pratique d’une activité physique réguliére : la vie en institution
favorise la pratique chez les jeunes LFA et tend a amenuiser les inégalités de pratiques
lices au sexe. Les pratiques different toutefois selon le type d'établissement, les
déficiences et la durée du séjour en institution.

e Les enfants et les adolescents LFA pratiquent moins d’activités physiques et celles-ci
sont moins variées que leurs pairs sans déficience. Leur risque d’étre physiquement
inactif est quatre fois plus élevé.
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3.1.2 Description des comportements sédentaires

3.1.2.1 Enfants et adolescentss

Au niveau national, les données de comportement sédentaire des enfants et des
adolescents proviennent essentiellement des enquétes INCA 2 et ENNS (Afssa 2009, InVS
2007). Dans ces enquétes, le temps de sédentarité est mesuré par le temps passé devant
un écran, d’ordinateur ou de télévision.

En premiére approche, ces enquétes ont évalué ces comportements chez les jeunes de 3 a
17 ans. En moyenne, les jeunes Frangais passaient 2 h 48 a plus de 3 heures quotidiennes
devant un écran (Afssa 2009, InVS 2007). Cette durée était relativement similaire chez les
garcons et les filles : 171 min/j chez les garcons contre 166 min/j chez les filles (Afssa 2009).
Ainsi, 39 % des enfants de 3-17 ans passaient 3 heures et plus par jour devant la télévision
(ENNS 2007). Il n'existe pas de données caractérisant le comportement sédentaire des
enfants de moins de 3 ans.

3.1.2.1.1 Enfants (3 - 10 ans)

Dans l'enquéte nationale INCA 2, la durée totale moyenne passée devant un écran
(télévision et ordinateur) a été estimée a 2 h 12 par jour chez les 3-10 ans (Afssa 2009).
Dans cette tranche d’age 26 % des garcons et 24 % des filles passaient quotidiennement 3
heures et plus devant un écran. L’enquéte ENNS a mis en avant un temps moyen d’écran
plus élevé les jours sans école : les jours d’école, les garcons et les filles passaient
respectivement 1 h 27 et 1 h 36 devant un écran contre 2 h 44 et 2 h 34 les jours sans école
(ENNS 2007).

L’enquéte ORsaG menée en Guadeloupe a révélé que 53 % des enfants restaient devant la
télévision pendant environ 1 heure tous les jours et 49 % d’entre eux n’utilisaient pas
d’ordinateur (ORsaG 2010). Au total, 10 % des enfants passaient 3 heures ou plus dans une
journée scolaire devant la télévision et 6 % d’entre eux utilisaient un ordinateur pendant les
jours d’école. En revanche, lors des journées sans école, 64 % des enfants passaient 3
heures ou plus devant la télévision et 36 % devant un ordinateur (ORsaG 2010).

Environ un enfant frangais sur cinq passe plus de 3 h/j devant un écran, le temps
moyen étant d’environ 2 h/j. Ce profil semble légérement différent hors métropole bien
que des études impliquant des enfants vivant en outre-mer fassent défaut pour opérer
une comparaison rigoureuse.

3.1.2.1.2 Adolescents (11 - 17 ans)

Au niveau national, 46 % des adolescents de 11 a 14 ans ont déclaré passer plus de 3
heures quotidiennes devant un écran. Les jeunes de cette tranche d'age passaient en
moyenne 2 h 13 par jour devant un écran (télévision et ordinateur) (Bénetier et al. 2009). Les
résultats de I'enquéte ENNS ont montré que le temps passé devant un écran les jours
d’école était équivalent chez les filles (2 h 10) et les gargons (2 h 17) (ENNS 2007). Ce
temps était presque doublé les jours sans école..

8 En raison des données peu nombreuses, ces populations d’age ont été regroupées dans cette
partie.
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Chez les adolescents de 15 a 17 ans interrogés dans I'enquéte INCA 2, le temps quotidien
passé devant un écran a été estimé a 2 h 50 (télévision et ordinateur) (Bénetier et al. 2009).
Dans cette enquéte, 64 % des garcons et 56 % des filles passaient plus de 3 heures
quotidiennes devant un écran. Comme chez les plus jeunes, 'enquéte ENNS a mis en avant
une différence de temps passé devant un écran entre les jours avec et sans école chez les
15-17 ans : les jours d’école, les garcons et les filles passaient respectivement 2 h 42 et 2 h
17 devant un écran contre 4 h 48 et 4 h 23 les jours sans école (ENNS 2007).

Au niveau régional, 'enquéte réalisée en Alsace au début des années 2000 a montré que 39
% des garcons et 35 % des filles (p < 0,02) passaient plus de 2 heures par jour devant un
écran (Wagner et al. 2004). Dans la méme région, il a été rapporté que le tiers d’'une cohorte
de 2700 enfants consacrait au quotidien 2 heures ou plus a des activités sédentaires (temps
passé devant la télévision, 'ordinateur, a des jeux vidéo ou a de la lecture, par exemple)
(Klein-Platat et al. 2005).

Prés de la moitié des 11-14 ans passe 3 heures ou plus au quotidien assis devant un
écran. En comparaison, les 15-17 ans sont prés de 60 % a passer ce méme temps
assis devant un écran. Comme chez les enfants, ce temps est quasiment doublé les
jours sans école comparativement aux jours avec école. En outre, des disparités
régionales sur le temps d’écran doivent étre envisagées (exemple de la Guadeloupe).

3.1.2.1.3 Evolution du temps de sédentarité avec I’age

L’enquéte HBSC 2009-2010 suggére que plus de 40% des enfants frangais de 11 ans (42 %
des garcons et 49 % des filles) passent 2 heures ou plus devant un écran (contre 58 % des
garcons et 54 % des filles de 'ensemble des pays impliqués dans I'enquéte). A 13 ans, les
proportions atteignent 59 % chez les gargons et 55% chez les filles (contre 65 % des
gargons et 64% des filles de 'ensemble des pays impliqués dans I'enquéte). Enfin a 15 ans,
54 % des adolescents et 48 % des adolescentes passaient 2 heures et plus devant un écran
(contre 64 % des garcons et 62 % des filles de tous les pays impliqués dans I'enquéte)
(Currie et al. 2012).

L’approche objective de la sédentarité des enfants et adolescents a rarement été envisagée
dans les études conduites en France, y compris dans les études internationales, telles que
'étude HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence), impliquant une
cohorte francgaise (Ruiz et al. 2011).

On peut regretter la faible prise en compte de la sédentarité des enfants ou, a tout le moins,
'analyse conjointe du comportement sédentaire et de 'AP. La seule tentative dans ce sens a
été opérée en 2007 sur une centaine d’enfants de 8-11 ans du Nord de la France
(Guinhouya et al. 2007). Dans cette étude, les enfants passaient en moyenne 712 + 41 min/j
dans un passe-temps sédentaire tel que défini par un seuil maximum de 1100 cpm (Reilly et
al. 2003) contre 28 + 21 min/j d’'une APME. Par ailleurs, des études analysant conjointement
AP et le comportement sédentaire des enfants et adolescents frangais sont nécessaires
pour mieux décrire le profil des pratiques de cette population et évaluer l'impact des
politiques publiques en matiére des prévention des risques liés a la sédentarité.

Il semble que le temps passé assis devant un écran augmente entre I’enfance et le
début de I’adolescence puis se stabilise voire décline vers la fin de I'adolescence. Les
activités sédentaires des enfants francgais ont été rarement évaluées objectivement ou
analysées conjointement avec leur activité physique.
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Description des comportements sédentaires des enfants et des adolescents

o Les données sur le comportement sédentaire des enfants et adolescents émergent
progressivement. Ce comportement est essentiellement caractérisé par le temps passé
assis devant un écran (télévision ou ordinateur).

o Les données disponibles indiquent que la durée des activités sédentaires dépasserait
largement celle des activités physiques d’intensité modérée a élevée.

Les enquétes menées a I'échelle nationale montrent que :
o Le temps passé assis devant un écran augmente avec I'age.

o Entre 3 et 10 ans, les enfants passent en moyenne 2 h 10 par jour assis devant un
écran ; 26 % des gargons et 22 % des filles y consacrent quotidiennement 3 heures et
plus.

o Entre 11 et 17 ans, les adolescents passent en moyenne 2 h 13 (11-14 ans) et 2 h 50
(15-17 ans) assis devant un écran. Chez les 11-14 ans, 46 % y passent quotidiennement
3 heures et plus. Chez les 15-17 ans, 56 % des filles et 64 % des gargons seraient dans
ce cas.

o De 153 17 ans, les garcons passent plus de temps passé assis devant un écran que les
filles.

o Quels que soient I'age et le sexe, le temps passé assis devant un écran est presque
doublé les jours avec peu ou pas d’école.

3122 Adultes

Bien que I'enquéte INSEE de 1967 sur les loisirs des frangais (Le Roux, 1970) ait permis de
souligner le role prépondérant de la télévision dans les loisirs des Frangais, elle n’avait pas
pour objectif de décrire le comportement sédentaire. Des données sur la sédentarité n’ont
été véritablement recueillies, en France, qu’a partir de 2005 (Escalon et al. 2007).

Dans I'enquéte Barométre santé 2008, les données sur le temps passé en position assise ou
allongée?® ont été recueillies au moyen du questionnaire IPAQ (Inpes 2007). Pour 'ensemble
de I'échantillon de la population, le temps moyen de sédentarité était évalué a 4 h 38 par
jour. Le temps quotidien de comportement sédentaire diminuait réguliérement avec l'age,
aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Il passait de 6 h 48 par jour chez les
femmes entre 15 et 25 ans, a 3 h 27 par jour entre 55 et 64 ans. Chez les hommes, le temps
quotidien de sédentarité passait de 6 h a 4 h 10 pour les mémes tranches d’age.

Dans les enquétes ENNS (2006) et INCA 2 (2009), le temps quotidien passé assis devant un
écran a été choisi pour évaluer le temps de sédentarité, bien que ce temps ne permette pas
de déterminer le temps quotidien total passé dans des activités sédentaires. Le temps passé
assis devant un écran en dehors du temps de travail (quel que soit son type) a été estimé en
moyenne a 3 h 21 par jour, dont 2 h 38 en moyenne passées devant la télévision (Afssa
2009, InVS 2007). L’enquéte ENNS a rapporté un temps moyen de 2 h 41 les jours de travail

9 Question globale sur le temps moyen passé assis par jour, un jour de semaine, au cours des 7 jours
précédant 'enquéte.
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et de 3 h 42 les jours de repos. Plus de la moitié des adultes interrogés (53 %) passaient 3 h
ou plus par jour devant un écran, quel que soit le type de jour (jour de travail ou jour de
repos), soit 59 % des hommes et 48 % des femmes. On observait ici aussi une évolution du
temps de sédentarité avec I'age ; le temps quotidien moyen passé devant un écran diminuait
entre les tranches d’age 18-29 ans et 30-54 ans tant chez les hommes que chez les
femmes. Des données assez similaires ont été apportées par I'étude INCA 2 (AFSSA 2009).
Le temps total passé devant un écran (télévision, ordinateur ou console de jeux, etc.) était en
moyenne de 3 h 30, légérement supérieur chez les hommes (3 h 43) par rapport aux
femmes (3 h 20). Les hommes et les femmes passaient autant de temps devant la télévision
(en moyenne 2 h 30), mais les hommes passaient plus de temps devant les écrans
d’ordinateur (1 h 12) que les femmes (0 h 50). Les proportions d’adultes qui passaient plus
de 3 h par jour diminuaient entre 18-34 ans, et 35-54 ans, aussi bien chez les hommes que
chez les femmes. Dans le cadre de I'enquéte Eurobarométre 2014, il apparaissait que 17 %
des Francgais déclaraient passer moins de 2 heures par jour en position assise, alors que 38
% des personnes interrogées estimaient y passer plus de 5 h 30 par jour. Pour 'ensemble
des résultats obtenus au niveau de tous les pays européens, il y avait une relation entre le
niveau d’AP et la sédentarité. Les personnes qui ne marchaient pas plus de 10 min par jour
étaient majoritairement celles qui passaient plus de 8 h 30 par jour en position assise.

Si le temps total passé devant un écran ne variait pas en fonction du niveau d’instruction, le
temps passé devant la télévision était inversement associé au niveau d’instruction des
sujets, I'inverse étant observé pour le temps passé devant un ordinateur pendant le temps
de loisirs (AFSSA 2009).

Description des comportements sédentaires des adultes

o Evalué par le temps quotidien passé en position assise, le comportement sédentaire
differe selon I'age. Il est de 6 h 25 de moyenne entre 15-25 ans et de 3 h 45 entre 55 et
64 ans. Les jeunes adultes passent plus de temps assis que leurs ainés.

o Plus de la moitié des adultes (53 %) passent 3 h ou plus par jour assis devant un écran.
Les Frangais passent plus de temps assis devant un écran lors des jours de repos (3 h
42) que les jours travaillés (2 h 41).

o Selon les enquétes réalisées en France, les adultes passent, en moyenne, entre 3 h 20
et 4 h 40 par jour assis devant un écran en dehors du temps de travail (15 a 75 ans).

o Excepté entre 15 et 25 ans, le temps de sédentarité des hommes est plus élevé que celui
des femmes : 59 % des hommes et 48 % des femmes passent 3 h/j ou plus assis devant
un écran, en dehors du temps de travail.

o Les hommes et les femmes passent en moyenne autant de temps devant la télévision,
mais les hommes passent plus de temps devant les écrans d’ordinateur (1 h 12) que les
femmes (0 h 50).

o Le temps passé devant la télévision est inversement associé au niveau d’instruction ; on
observe l'inverse pour le temps passé devant un ordinateur pendant le temps de loisir.

Lors des jours travaillés, en moyenne 4 h 10/j assis au travail, 1 h 06/j assis dans les
transports et 2 h 11/j assis lors de loisirs. Lors des jours non travaillés, le temps passé assis
diminuait pour les transports (51 min/j) et augmentait lors des loisirs (3 h 11 h/j).

Le temps passé dans des activités sédentaires variait selon le type d’emploi, les personnes
ayant des emplois sédentaires passant plus de temps dans des activités sédentaires en
dehors des heures de travail, particulierement lors des jours travaillés.
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3.1.2.3 Femmes en période de grossesse et de post-partum

Peu d’études ont évalué le comportement sédentaire de la femme en période de grossesse
et de post-partum. En France, aucune étude n’a été réalisée avec une définition claire de la
sédentarité qui permette de la distinguer de I'inactivité physique.

Deux études européennes citées précédemment (3.1.1.4) ont comparé les comportements
d’AP et de sédentarité de femmes en période de grossesse a ceux des autres femmes
(Gradmark et al. 2011, Lof 2011). Il est apparu que le temps passé dans des activités
sédentaires était plus élevé chez les femmes en période de grossesse (Gradmark et al.
2011, Lof 2011). Cette différence peut aller jusqu’a 90 minutes et plus par jour (L6f 2011).
Toutefois, 'analyse segmentée du temps passé dans les différentes activités sédentaires
(e.g. se coucher, étre allongé, étre assis) n'a permis d’établir aucune différence significative
entre les femmes en période de grossesse et celles qui ne I'étaient pas (Lof 2011). C'est
donc le cumul de I'ensemble des activités sédentaires qui déterminerait une différence entre
les femmes enceintes et les femmes non enceintes. Cette observation appelle ainsi a la
nécessité de privilégier une approche globale des activités sédentaires de la femme en
période de grossesse plutdét que de porter le regard sur une activité particuliere. De telles
études comparatives et analyses détaillées devraient étre envisagées dans le contexte
frangais sur des échantillons de plus grande taille avant d’envisager toute généralisation des
résultats.

Comparativement a la période post-partum, une étude suisse ayant suivi 27 femmes a
montré que le temps passé dans les activités sédentaires était significativement plus élevé
pendant la grossesse (1067 £ 106 min contre 998 + 176 min lors du post-partum ; p < 0,05)
(Melzer et al. 2009).

La grossesse serait caractérisée par une augmentation des activités sédentaires.
Inversement, pendant la période de post-partum, les activités sédentaires de la femme

tendraient a régresser. Il semble toutefois nécessaire de disposer de données
frangaises sur la sédentarité de la femme en période de grossesse.

Description des comportements sédentaires des femmes en période de grossesse et
post-partum

o Peu d’études existent sur les comportements sédentaires de la femme en période de
grossesse ; aucune étude concernant les femmes frangaises n’a été identifiée.

o Les rares données disponibles a I'étranger montrent une augmentation du temps total
passé par les femmes dans des activités sédentaires au cours de la grossesse.

o La période post-partum serait caractérisée par une baisse du temps passé dans des
activités sédentaires.
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3.1.24 Personnes agées de plus de 65 ans

Trés peu de données sur le comportement sédentaire des personnes agées sont disponibles
en France. Si nous ne disposons pas d’enquétes spécifiques menées pour cette population,
des données ont parfois été collectées sur une population d’étendue d’age plus large mais
n’ont pas fait I'objet d’'un traitement spécifique pour la population agée de plus de 65 ans.

Dans I'enquéte Barométre santé nutrition 2008, a la question « Combien de temps passez-
vous habituellement en position assise ou allongée pendant une journée ? » les personnes
agées de 65 a 75 ans ont déclaré en moyenne 3 h 45 par jour pour les hommes et 3 h 02
minutes par jour pour les femmes (Vuillemin et al. 2009). Ce temps déclaré était le plus faible
de toutes les catégories d’ages. La diminution, avec 'age, du temps passé en position assise
a été observée aussi bien chez les hommes que chez les femmes.

Au cours de I'enquéte ENNS, le temps quotidien moyen passé devant un écran (télévision
ou ordinateur pendant les temps de loisir) était supérieur chez les hommes et femmes de la
tranche d’age 55-74 ans, par rapport aux personnes de 30-54 ans ; 69 % des hommes et 58
% des femmes de 55-74 ans passaient plus de 3 h/j devant un écran, contre 52 % et 38 %
des personnes de 30-54 ans. De méme, les personnes de plus de 55 ans passaient plus de
temps devant la télévision que les hommes et femmes de 30-54 ans (83 et 79 % des
hommes et femmes passaient plus de 2 h/j devant la télévision, contre 64 et 60 % pour les
plus jeunes). L'enquéte INCA 2 (AFSSA 2009) a permis de confirmer que chez les
personnes appartenant a la tranche d’age la plus élevée (55-79 ans), le temps passé devant
la télévision augmentait par rapport aux personnes plus jeunes, aussi bien chez les hommes
(3 h 24 contre 2 h 11) que chez les femmes (2 h 52 contre 2 h 14). Ce sont en moyenne 71
% des personnes de la tranche d’age 55-79 ans qui passent plus de 2 h/j devant la
télévision, comparativement aux personnes de la tranche d’age 35-54 ans (54 % passent
plus de 2 h/j devant la télévision).

Dans la cohorte SU.VI.MAX. (SUpplementation en Vitamines et Minéraux AntioXydants)
(Hercberg et al. 1998), le temps passé a regarder la télévision augmentait avec le départ en
retraite chez les personnes dont le travail était le moins pénible physiquement (Touvier et al.
2010).

Description des comportements sédentaires des personnes agées

o Trés peu de données sur le comportement sédentaire des personnes &agees sont
disponibles en France.

o Dans I'enquéte Barométre santé nutrition 2008, les personnes agées de 65 a 75 ans ont
déclaré un temps passé assis ou allongé de 3 h 45 en moyenne et par jour en ce qui
concerne les hommes et de 3 h 02 par jour en ce qui concerne les femmes.

o Les autres enquétes ayant évalué le comportement sédentaire sur la base du temps
passé assis devant un écran montrent que les personnes agées de 55 a 74 ans passent
plus de temps devant la télévision que les personnes plus jeunes.
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3.1.2.5 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA)

En France, aucune étude n'a été identifiée sur les comportements sédentaires des
personnes déclarant une limitation fonctionnelle ou d’activité (LFA) : les données disponibles
concernent principalement l'inactivité physique, c’est-a-dire le fait de ne pas atteindre les
recommandations actuelles en activité physique (OMS), et non pas la sédentarité.

Les comportements sédentaires, définis a la fois par une posture assise (ou couchée) et une
dépense énergétique proche de celle de repos, sont toutefois plus compliqués a mesurer
chez les personnes ayant une mobilité réduite, les outils et les protocoles de mesure ainsi
que les seuils généralement utilisés pour la population générale n’étant pas validés chez ce
public (Manns et al. 2012).

A [l'étranger, certaines données sur les comportements sédentaires ont été recueillies
auprés des personnes LFA. Ces données ont mis en évidence un temps passé a l'état
sédentaire supérieur chez les personnes ayant une déficience motrice en comparaison a
celles sans déficience. Selon quatre études récentes conduites auprés de la population
générale en Australie, au Canada, en Suéde et aux Etats Unis, 57 % a 72 % du temps
d’éveil étaient consacrés a des comportements sédentaires (Manns et al. 2012). Chez les
personnes ayant une déficience motrice, ces temps sont majorés, s’élevant entre 75 et 88 %
chez des personnes ayant eu un AVC ou atteintes de sclérose en plaques par exemple
(Manns et al. 2012). 90 % de Il'activité quotidienne des personnes ayant une déficience
motrice sont inférieurs aux seuils limites d’AP reconnus pour les valides (par exemple < 40
pas/min pour les études de comptage de mouvements). Elles devraient donc étre
considérées comme des activités d’intensité légére (> 1,5 et < 3 METS) ou sédentaires (< 1,5
MET), donc comme faisant partie de la part « non-physiquement active » du continuum
d’activité chez une personne ordinaire (Manns et al. 2012). Cependant chez les personnes a
mobilité réduite ou avancant en age ces activités peuvent étre considérées comme des
activités d’intensité modérée, le classement de lintensité des activités reconnu pour la
population générale n’étant pas transposable sans discernement aux personnes LFA.

Une étude conduite auprés des personnes déficientes intellectuelles, dans 14 pays
européens, a montré que plus de la moitié (52 %) des participants décrivent leurs temps de
loisirs comme des comportements sédentaires : « lire, regarder la télévision, ou autres
activités sédentaires » (van Schrojenstein Lantman-de Valk et al. 2007).

Chez les enfants-adolescents présentant une déficience, on observe deux fois plus de risque
de passer plus de 4 h/j devant la télévision que chez leurs pairs sans déficience (Rimmer
and Rowland 2008, Sallis 2006).

~

Les conséquences associées a une LFA et les conditions de vie de ce public
favorisent les comportements sédentaires. Toutefois, les repéres admis dans la
population générale pour caractériser les comportements sédentaires ne sont
généralement pas transposables chez ce public et peuvent étre totalement inadaptés
selon la nature et le degré de limitation fonctionnelle. Ceci est particulierement
critique en ce qui concerne les activités sédentaires ou d’intensité faible pour des
personnes sans limitation qui pourraient étre considérées comme d’intensité plus
élevée chez les personnes a mobilité réduite. Des études sont indispensables pour
une transposition appropriée a ce public des critéres et des seuils validés pour la
population générale.

Malgré cela et malgré le manque de données disponibles sur les comportements
sédentaires des personnes LFA, on peut conclure que le temps de sédentarité est plus
élevé chez les personnes LFA que chez les personnes sans limitation.
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Description des comportements sédentaires des personnes LFA

o Peu d’études existent sur les comportements sédentaires des personnes LFA ; aucune
étude francaise n’a été identifiée.

o Le temps consacré a des comportements sédentaires semble supérieur chez les
personnes LFA par rapport a la population adulte sans limitation.
o Les loisirs semblent étre majoritairement sédentaires (52 %).

o Chez les enfants LFA, le risque de passer plus de 4 heures par jour assis devant un
écran est deux fois plus élevé que chez les enfants sans limitation.

o Les outils et méthodes de mesure, comme les seuils d’'intensité communément admis
pour la population générale, ne sont généralement pas transposables aux personnes
LFA.

Description des comportements de sédentarité

Quelle que soit la population considérée, peu d’études ont été réalisées en France
permettant de décrire les comportements sédentaires.

Enfants et adolescents

o Les données disponibles portent essentiellement sur le temps passé assis devant un
écran : les enfants et adolescents agés de 3 a 17 ans passent, en moyenne, plus de
deux heures par jour assis devant un écran.

Adultes

o Le temps quotidien passé en position assise differe selon 'age. Les jeunes adultes
passent plus de temps assis que leurs ainés.

o En dehors du temps de travail, les adultes francais ont déclaré passer quotidiennement
entre 3 h 20 et 4 h 40 assis devant un écran ; ce temps est plus élevé chez les hommes
que chez les femmes.

Femmes en période de grossesse ou de post-partum

o Aucune étude concernant les comportements sédentaires des femmes de grossesse ou
de post-partum frangaises n’a été identifiée.

Personnes 4gées de plus de 65 ans

o Les personnes agées de plus de 65 ans ont déclaré passer plus de 3 heures par jour, en
moyenne, assises ou allongées. Ce temps est supérieur chez les hommes comparés aux
femmes.

Personnes ayant déclaré une limitation fonctionnelle ou d’activité (LFA)

o Aucune étude concernant les comportements sédentaires des personnes LFA n’a été
menée en France.
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Conclusion

Il est actuellement difficile de donner des chiffres précis sur les taux de pratique
d’activité physique des Francais. Cela s’explique par le fait que P’activité physique,
dans ses différentes dimensions, est mesurée depuis peu et les études ne sont
actuellement pas homogénes (classes d’age différentes dans les populations ciblées,
diversité des méthodes de mesures et d’interprétation des données).

Malgré ces incertitudes, les chiffres montrent qu’en France moins de 37 % des adultes
et moins de 32 % des personnes de plus de 65 ans sont considérés comme actifs (au
moins 30 minutes d’AP d’intensité modérée au minimum 5 fois par semaine). De
méme, les enfants sont moins de 34 % a pratiquer une AP tous les jours et moins de
50 % a pratiquer quotidiennement des jeux de plein air. Chez les adolescents de 11 a
14 ans, seuls 12 % des adolescents pratiquent quotidiennement 60 min d’activité
physique d’intensité au moins modérée. Chez les adolescents de 15 a 17 ans, 43 %
pratiquent au moins 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée a élevée.
Nous ne disposons actuellement pas de données permettant de connaitre la
proportion d’adolescents qui atteignent le minimum d’activité physique recommandé
par OMS pour cet age.

S’il nexiste que peu de données disponibles chez les personnes LFA, il semble
cependant qu’elles pratiquent jusqu’a deux fois moins d’AP que les personnes sans
limitation.

En raison de ces données, le groupe de travail considére que la population vivant en
France, quelle que soit la tranche d’age considérée, ne pratique pas assez d’activité
physique au vu des recommandations internationales actuelles (OMS).

Concernant la sédentarité, il est difficile de conclure. Le temps mesuré se limite
actuellement au temps passé assis devant un écran, ce qui sous-estime trés
probablement le temps total passé dans des activités sédentaires, notamment dans le
cadre du travail, de I’école ou des loisirs. Concernant le temps d’écran, hors temps de
travail, les adultes y consacrent quotidiennement entre 3 h 20 et 4 h 40. Plus
globalement, les adultes passent au moins 5 heures par jour dans des activités
sédentaires. Entre 3 et 17 ans, les jeunes passent en moyenne plus de 2 heures
quotidiennes assis face a un écran. Pour les plus de 65 ans, le temps passé assis
dans des activités sédentaires, intégrant le temps passé devant un écran, se situe au-
dela de 3 heures quotidiennes. Chez les personnes LFA, ce temps passé assis serait
supérieur, notamment du fait des activités de loisirs sédentaires plus nombreuses.
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3.2 Identification des facteurs associés a I'activité physique et a la
sédentarité

La diminution de l'activité physique (AP) est principalement liée a lindustrialisation qui,
associée au développement de la mécanisation (Lanningham-Foster et al. 2003), favorise
une position assise prolongée et engendre une faible dépense énergétique. En effet, le
comportement sédentaire intégré a notre quotidien, tant a domicile, qu’au travail ou lors de
nos déplacements, contribue a diminuer notre AP totale. Ainsi, le niveau d’activité de
'Homme peut étre caractérisé par une part de comportement actif, en référence a I'AP, et
une part de comportement sédentaire.

Ces comportements sont complexes et multifactoriels. Pettee Gabriel et al. (2012), Morrow
et al. (2012) ont identifié des facteurs favorisant ou limitant la pratique d’AP ou la sédentarité
parmi lesquels des facteurs physiologiques incluant des déterminants génétiques (de Geus
et al. 2014, Kely and Pomp 2013), des facteurs psychologiques, sociaux et
environnementaux.

Les facteurs liés a I'environnement comprennent ceux liés a I'environnement physique ou
construit/bati et ceux liés a I'environnement social. L’environnement physique comprend les
constructions, lI'aménagement du territoire, le systeme de transport, et integre l'activité
humaine dans cet environnement (Handy et al. 2002, Sallis et al. 2012). L’environnement
social inclut les caractéristiques sociales et économiques des lieux de vie (niveau de revenu,
réseaux associatifs) qui modulent les pratiques individuelles (McNeill et al. 20086).
L’environnement physique interagit avec I'environnement social : par exemple, I'accessibilité
des équipements de transport peut influencer I'appartenance ou le maintien au sein d'un
réseau social (Macintyre et al. 2002, Diez Roux 2003, Diez Roux 2004, Glanz et al. 2005).

Ce constat incite a porter une attention particuliere aux facteurs pouvant expliquer les
raisons pour lesquelles certaines personnes sont plus actives que d’autres (Bauman et al.
2012). L’identification et la compréhension des facteurs permettant d’expliquer les
comportements actifs et sédentaires sont d’'une importance majeure pour développer et
améliorer les interventions de santé publique visant a promouvoir 'AP ou a limiter le temps
de sédentarité. Ces facteurs peuvent varier selon le contexte dans lequel ces
comportements sont mis en ceuvre ou selon des caractéristiques sociales ou économiques
des individus. Les recherches menées par le groupe de travail ont mis en avant la difficulté,
dans les études, de distinguer facteurs associés et déterminants. Lorsqu’une relation avec la
pratique d’AP ou le temps de sédentarité a été identifiée, sans toutefois qu'un lien causal
n‘ait été démontré, ces facteurs sont considérés comme des « facteurs associés ».
Lorsqu'une relation causale a été confirmée, ces facteurs sont qualifiés de
« déterminants » (Bauman et al. 2012). Dans la mesure du possible, dans la suite de ce
chapitre, les termes facteurs associés et déterminants seront utilisés en suivant la distinction
proposée par ces auteurs.

3.2.1 Facteurs associés a la pratique d’activité physique

Les modéles socio-écologiques suggérent que les comportements, comme I'AP, sont
influencés a des niveaux multiples dont le niveau intrapersonnel (biologique, psychologique),
interpersonnel (social, culturel) et organisationnel, la communauté, I'environnement physique
et politique. Ces approches ont également souligné I'importance des inter-relations entre les
individus, leur environnement et les effets ultérieurs sur le comportement.

Bauman et al. (2012) ont proposé un modéle multiniveaux qui présente les types de facteurs
susceptibles de favoriser ou freiner la pratique d’'une AP au cours de la vie. Ce modéle
écologique prend en compte les interactions entre les individus et leurs environnements
physique et social, et distingue les facteurs individuels, interpersonnels, environnementaux
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et politiques pouvant influer sur le niveau d’AP (Figure 17). Le groupe souhaite attirer
I'attention sur le fait que ce modéle, typiquement nord-américain, n’inteégre pas le volet socio-
économique ; par ailleurs considéré dans ce rapport.

Figure 17. Modeéle écologique des déterminants de I’activité physique (adapté de Bauman et al.
2012).

3.21.1 Enfants et adolescents

Les facteurs contribuant a [linitiation et au maintien d’'une AP réguliere chez I'enfant et
'adolescent sont généralement regroupés en facteurs démographiques, psychosociaux,
environnementaux et physiologiques/biologiques (Sallis et al. 2000, Welk 1999).

3.2.1.1.1 Influences de I'dge, du sexe et interactions avec la maturité biologique

L’age et le sexe sont les facteurs démographiques les plus couramment mis en relation avec
le niveau d’AP des enfants. Plusieurs études ont montré que I'enfance est marquée par une
AP plus importante que les autres stades de développement (Ness et al. 2007, Riddoch et
al. 2004, Trost et al. 2002, Verschuur and Kemper 1985). Un déclin a ensuite été rapporté a
partir de I'adolescence (Thompson et al. 2003, Trost et al. 2002, Verschuur and Kemper
1985).

En ce qui concerne l'influence du sexe, la plupart des études a rapporté que les gargons
étaient plus actifs que les filles quel que soit 'age (Armstrong and Bray 1991, Falgairette et
al. 1996, Ness et al. 2007, Riddoch et al. 2004, Trost et al. 2002). Les gargons seraient
approximativement 20 % plus actifs que les filles, avec des niveaux de baisse annuelle
variant de 1,8 % a 2,7 % entre 10 et 17 ans, contre 2,6 % a 7,4 % chez les filles (Sallis
1993).

Certains facteurs biologiques semblent participer a ce dimorphisme sexuel, s’ajoutant aux
facteurs socioculturels. En I'occurrence, Thompson et al. (2003) ont observé une disparition
des différences sexuelles dans I'AP auto-rapportée en ajustant les données sur I'age
biologique des enfants défini comme I'age estimé au pic de croissance pubertaire et obtenu
a partir de mesures anthropométriques. Ces auteurs ont montré qu’a I'exception du groupe
d’enfants situés a 3 ans de 'dge du pic de croissance pubertaire (ou les gargons restaient
plus actifs que les filles), les garcons et les filles d’ages biologiques identiques avaient le
méme niveau d’AP. Ce résultat a été confirmé avec des mesures objectives de I'activité
physique habituelle (APH) des enfants (Sherar et al. 2007). Néanmoins, que ce soit en
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fonction de I'age chronologique ou de I'age biologique, le niveau d’AP décroit quel que soit le
sexe de I'enfant (Thompson et al. 2003). Le niveau de maturité pubertaire des enfants
apparait ainsi comme un facteur clé que I'on ne peut ignorer lors du développement de
programmes de promotion de I'AP, durant leur mise en ceuvre ainsi que dans I'analyse de
leurs effets.

Enfin, 'observation selon laquelle I'adiposité des enfants serait associée a une maturation
précoce, notamment chez les filles (Biro et al. 2006, Wattigney et al. 1999), complexifie la
compréhension des relations entre I'AP des filles, leur statut pondéral et leur degré de
maturité, lors de la comparaison au sexe opposé. En effet, on ne sait pas si la baisse d’AP
constatée chez les enfants biologiquement précoces est secondaire ou antérieure a
l'installation d’une surcharge pondérale. Une clarification des liens de causalité éventuels
entre la maturité d’'une part, et le poids et la composition corporelle des enfants d’autre part
semble nécessaire (Kaplowitz et al. 2001, Must et al. 2005).

La pratique d’activité physique varie selon I’dge et le sexe. Ainsi, ’'avancée en age et
le sexe féminin sont associés a une moindre pratique. Chez les enfants dont le niveau
de maturité pubertaire est particulierement avancé pour leur age, particulierement
chez les filles, un suivi devrait étre envisagé de maniére précoce (Must et al. 2005).

3.2.1.1.2 Influences psychosociales

L’analyse des déterminants psychosociaux de 'APH de I'enfant a été construite a partir des
théories cognitivo-comportementalistes : théorie de 'apprentissage social cognitif, de I'action
raisonnée et du comportement planifié, modéle de la rechute préventive, transthéorique et
social écologique et, plus récemment, théorie de I'auto-détermination. D’un point de vue
pratique, les éléments intégrés par ces courants théoriques se combinent pour produire le
comportement d’AP.

Les données de la littérature ont rapporté une association positive fréquemment
reproductible entre le concept d’auto-efficacité et un niveau élevé d’AP (Allison et al. 1999,
Reynolds et al. 1990, Strauss et al. 2001, Trost et al. 1999). Bandura (1986) a caractérisé le
concept d’auto-efficacité comme la confiance de I'enfant dans ses capacités a réaliser une
AP. La compétence physique percue, I'estime de soi (Sallis et al. 2000, Strauss et al. 2001)
et le contréle comportemental percu influencent également positivement 'AP des enfants.

En revanche, des résultats contrastés ont été rapportés quant a l'influence des croyances et
normes subjectives. Strauss et al. (2001) n’ont pas mis en évidence de relation significative
entre '’AP objectivement mesurée et les croyances en ses effets bénéfiques alors que Trost
et al. (1999) ont rapporté que ces mémes croyances pourraient influencer la propension des
filles a pratiquer. Certaines études ont par ailleurs indiqué que parmi les croyances positives
a I'égard de 'AP le fait de I'associer au plaisir est un des éléments essentiels déterminant la
pratique (Borra et al. 1995, Stuckey-Ropp and DiLorenzo 1993).

En résumé, I'auto-efficacité, I'estime de soi et le plaisir retiré de la pratique physique
constituent les principaux facteurs psychosociaux identifiés dans la littérature comme
associés a I’engagement de I’enfant dans I’AP. Il est donc souhaitable d’accorder une
place particuliére au renforcement de ces facteurs psychosociaux afin d’espérer des
effets bénéfiques et durables des programmes de promotion de la santé.

L’influence des croyances et des normes subjectives est encore méconnue.
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3.2.1.1.3 Influences de I’environnement social

Les facteurs associés a l'influence de I'environnement physique sont développés dans le
point 4.2.1.6 Facteurs associés spécifiques a I'environnement.

En ce qui concerne I'environnement social, les enfants dont les parents sont actifs auraient
six fois plus de probabilit¢é de I'étre comparativement a ceux dont les deux parents ne
pratiquent pas d’AP (Moore et al. 1991). Si certains résultats n’ont pas confirmé le réle du
modeéle parental (Sallis et al. 2000, Trost et al. 2003), il semble en revanche que
I'encouragement des parents agit directement ou indirectement au travers de son influence
sur l'auto-efficacité de I'enfant. Trost et al. (2003) ont ainsi indiqué que I'AP des parents
(modéle parental) n’est pas de nature a aider I'enfant & surmonter les obstacles essentiels a
son activité physique habituelle (APH), a savoir des habiletés motrices faibles, le contact
avec des pairs inactifs ou I'éloignement des pairs actifs et le fait de ne pas étre conduits sur
des lieux propices a I'AP. Néanmoins, le modéle parental a été identifi€é comme un
modérateur d’éventuelles disparités dues au statut socioéconomique (SES) dans les
pratiques physiques structurées de I'enfant (Wagner et al. 2004).

Un autre élément en lien avec I'environnement social est la relation des enfants avec leurs
pairs. L’'importance de l'influence des pairs serait plus forte chez les gargons que chez les
filles et expliquerait en partie le déclin d’AP chez ces derniéres a 'adolescence (Kohl and
Hobbs 1998).

Un encouragement parental approprié est susceptible de renforcer 'engagement de
I’enfant.

3.2.1.1.4 Influence du statut économique et social

Le statut économique et social (SES) présente d’évidentes relations avec I'environnement
familial. En effet, la composition, la structure et les caractéristiques économiques de la
famille sont associées a des phénoménes de ségrégation socio-spatiale qui présentent un
lien direct avec le SES.

L’influence directe du SES sur 'APH de I'enfant est assez bien documentée mais les
données existantes ne sont pas consensuelles. Certaines études ont indiqué que les
garcons issus d’'un milieu familial défavorisé sont plus actifs que ceux des milieux plus
favorisés, sans que ceci ne soit vérifié chez les filles (Fuchs et al. 1988, Harrell et al. 1997,
O’Loughlin et al. 1999). D’autres études ont rapporté que les enfants de milieux défavorisés
sont moins actifs que leurs condisciples de milieux favorisés (McVeigh et al. 2004, Mur de
Frenne et al. 1997, Sallis et al. 1996). Zinnecker (1995) a montré que le fait que les revenus
et niveaux d’éducation élevés des parents coincident avec des attitudes positives par rapport
a la valeur d’'une AP pendant les moments de loisir. En revanche, I'étude HELENA a montré
que, bien qu’il puisse exister une relation positive entre le niveau de revenu des familles et le
temps passé dans les APME par les adolescents, cette relation est essentiellement contrélée
par des facteurs psychosociaux (i.e., étape de changement du comportement, bénéfices
attendus, barrieres pergues, auto-efficacité, prise de conscience, environnement) a
I'exception des attitudes (De Cocker et al. 2012). Il convient de souligner que, dans cette
étude, I'AP a été évaluée par un questionnaire. Dans la plupart des cas, ces études n'ont
toutefois ni estimé ’APH de maniére objective, ni individualisé la détermination du SES des
enfants et sont de ce fait peu exploitables.

Concernant I'approche « objective » de 'APH des enfants, une étude nord-américaine
récente a renforcé des interrogations concernant les relations entre 'AP des enfants et le
SES (Drenowatz et al. 2010). Les auteurs ont indiqué, dans une premiére partie, que le
nombre de pas quotidiens différait significativement en fonction du SES, les enfants de SES
défavorisé réalisant environ 10 500 pas/j contre 12 000 pas/j pour les enfants de SES
favorisé. La prise en compte de I'lMC a cependant effacé cette différence. En outre, dans
cette méme étude, la relation entre 'AP évaluée par accélérométrie et le SES est apparue
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comme une fonction du seuil utilisé pour définir les APME. Les auteurs en ont conclu que les
enfants issus de SES défavorisé tendant a atteindre un niveau d’AP plus faible seraient plus
sédentaires. Néanmoins, la prévalence d’'un IMC élevé chez les enfants de SES défavorisé
pourrait étre le modulateur principal de ces relations. Une étude francaise récente menée
dans un milieu défavorisé du département du Nord n’a pas permis de mettre en évidence de
lien entre le SES et I'atteinte des recommandations par des enfants dont 'AP était évaluée
par accéléromeétrie (Apété et al. 2012).

En France, au moyen d’'une mesure objective de 'APH des enfants et en considérant les
caractéristiques socioéconomiques propres a chaque famille, Melin et al. (2003) ont rapporté
que les enfants de milieux défavorisés présentaient un niveau d’AP plus élevé que leurs
pairs favorisés. Les auteurs ont expliqué cette différence par le temps plus long passé a
l'extérieur par les enfants de faible niveau socio-économique habitant dans des
appartements de petite taille et vivant en chambre commune avec leur fratrie. La possibilité
de jouer a I'extérieur des appartements serait alors le facteur favorisant la propension de ces
enfants a des AP de la vie courante. Il convient de préciser également que les villes
francgaises sont dotées d’'un réseau d’aires de jeux autour des habitats publics, ce qui peut
constituer un facteur explicatif supplémentaire. Ces aménagements pourraient constituer un
facteur de correction ou d’'atténuation des disparités sociales en France. Concernant les AP
structurées (sport en club/association sportive), Wagner et al. (2004) ont observé des
relations positives entre la participation de I'enfant et le niveau d’éducation ou le SES des
parents. Ces résultats suggérent I'idée d’'un déterminisme économique ou social concernant
les AP structurées.

Compte tenu, a Ila fois des differences méthodologiques pour évaluer [I'AP
(cardiofréquencemétrie contre questionnaire) et du type d’AP considéré (mesure globale
contre AP structurée), les études de Melin et Wagner doivent étre comparées avec
prudence.

Chez les adolescents, une revue systématique a examiné I'hypothése d’un déterminisme
socio-économique de I'AP (Stalsberg and Pedersen 2010). Ces auteurs ont montré que les
adolescents issus d’'un SES favorisé présentaient un niveau d’AP plus élevé que leurs pairs
des couches économiques plus faibles. En revanche, cette revue comporte des faiblesses
méthodologiques non négligeables et 'un des biais majeurs de cette analyse concerne la
définition accordée a « 'activité physique » par rapport a « I'exercice physique » (Palma and
Assis 2011). Cette étude a conclu a une relation positive entre la pratique d’exercices
physiques, en tant quactivité sportive, et le SES élevé alors qu’il existe une relation inverse
entre 'AP et le SES élevé (Palma and Assis 2011).

En outre, 'APH de I'enfant est souvent non structurée (périodes de récréation scolaire,
modes de transport, jeux entre pairs) et potentiellement compensatoire (les enfants sportifs
auraient tendance a compenser le temps passé dans des pratiques sportives par une baisse
de leur activité spontanée (Falgairette et al. 1996). Ainsi, l'influence socioéconomique
pourrait étre atténuée en considérant le comportement d’AP dans sa globalité. A ce propos,
des études britanniques de grande ampleur ont confirmé I'absence de relation entre le SES
et ’APH des enfants objectivement évaluée (Kelly et al. 2006, Voss et al. 2008). Méme si les
contextes culturels sont différents, cette observation semble transposable a la France. C'est
d’ailleurs a cette méme conclusion qu’une récente étude portant sur des enfants de 6 a 11
ans du Nord de la France est parvenue (Apété et al. 2012). Par ailleurs, parmi les études
recensées pour cette revue systématique, seules deux études avaient évalué I'AP par une
technique objective. Ces études ont abouti a des résultats contrastés. D’une part, aucune
relation n’est observée au sein d’'une cohorte de plus de 2500 enfants de 6-19 ans entre I'AP
et le SES. D’autre part, dans une étude longitudinale, une tendance a la baisse de 'AP a 14-
16 ans chez les enfants des classes moyennes et élevées a été soulignée par rapport aux
enfants issus de SES faible.
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Tant en France qu’a I'étranger, en raison des modalités méthodologiques variables, I'impact
réel du seul SES sur 'AP des enfants et des adolescents ne peut étre déterminé avec un fort
niveau de preuve. |l semble que son influence soit modulée par d’autres variables parmi
lesquelles figure I'environnement physique et social.

3.2.1.1.5 Influence des facteurs physiologiques

Bien que la condition physique en lien avec la santé intégre la composition corporelle, la
force et l'endurance musculaire, la souplesse, [laptitude cardio-respiratoire et les
composantes métaboliques (Bouchard and Shephard 1994, Pangrazi and Franks 2000,
Howley 2001), I'identification de ses relations avec I'AP ont davantage impliqué la mesure de
la composition corporelle et de I'aptitude cardio-respiratoire que celles les autres paramétres.
La relative facilité d’évaluation de ces deux paramétres en pratique courante pourrait
expliquer cette situation, de méme que la présomption du niveau d’aptitude aérobie en tant
que meilleur indicateur de la forme cardio-respiratoire (I'aptitude aérobie mimerait les effets
produits par une amélioration ou une baisse des autres composantes). Ortega et al. (2008)
ont récemment observé que la condition physique était un marqueur puissant de la santé
des enfants, I'aptitude aérobie étant I'indicateur le plus souvent rapporté comme étant en
relation significative avec différents événements de santé (adiposité/obésité, facteurs de
risque cardiovasculaire, cancers et santé mentale).

Dans une perspective de promotion de 'AP et d’amélioration de la condition physique des
enfants, Ortega et al. (2008) ont recommandé d’associer a I'évaluation et au développement
de l'aptitude aérobie ceux de la force musculaire et de l'agilité/vitesse, afin d’améliorer la
santé musculaire et osseuse. Toutefois, il est probable que I'aptitude aérobie soit I'indicateur
d’aptitude physique le plus corrélé avec I'APH. En effet, une bonne aptitude aérobie pourrait
augurer d’une certaine aisance a entreprendre les activités de la vie courante sans difficulté
majeure, méme s'il convient de garder a lI'esprit que ces relations restent complexes. En
référence a la littérature actuelle basée sur des mesures objectives de 'AP des enfants, une
relation linéaire certes faible, mais retrouvée dans plusieurs études associe les deux
parameétres (Dencker et al. 2008, Morrow and Freedson 1994, Pate et al. 1990, Rowlands et
al. 1999). Des niveaux d’AP d’intensité = 6 METs (i.e. au minimum une marche rapide, soit
une vitesse de déplacement d’environ 5 km/h pour un enfant de 10 ans) et réalisés pendant
60 minutes par jour seraient associés a une aptitude aérobie supérieure, indépendamment
du statut pondéral de I'enfant (Ortega et al. 2008).

Au niveau des facteurs physiologiques, ce sont les qualités aérobies qui ont été le
plus analysées. Les données relativement rares collectées chez les enfants tendent a
montrer I'existence d’une relation positive, faible, entre I’AP et I’aptitude aérobie, le
lien de causalité n’ayant toutefois pas été identifié.

3.2.1.1.6 Bases biologiques et génétiques de I'activité physique

Rowland (1998) a montré que le niveau d’AP dépendait aussi de facteurs biologiques
constitutionnels. Des données plus récentes ont apporté des éclairages supplémentaires,
considérant que linfluence des facteurs biologiques par rapport aux facteurs exogénes
environnementaux et psychosociaux reste a déterminer. Par exemple, Roemmich et al.
(2008) ont rapporté que la motivation des enfants a I'’AP pourrait étre influencée par de
multiples facteurs neurobiologiques. Il semble a cet effet qu'une sensibilité dopaminergique
accrue caractérisée par la combinaison d’'une densité de récepteurs dopamine D2 (DRD2),
une libération synaptique de dopamine et une baisse de sa recaptation synaptique soient de
nature a renforcer I'AP chez les enfants (Roemmich et al. 2008). Simonen et al. (2003) ont
trouvé une influence du polymorphisme du gene du DRD2 sur 'AP des femmes. Ces mémes
auteurs ont été les premiers a identifier trois génes potentiels (SPG4 2p22-p16 ; Striatin,
D2S2347-D2S2305 ; Endothelin B receptor, 13922-q31) qui contribuent a expliquer la
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variabilité de 'APH. lls ont rapporté une héritabilité maximale respectivement de 16 % et 19
% pour ’APME et I'AP totale (Simonen et al. 2002). L’héritabilité de 'APH varierait entre 20
et 60 % (Pérusse 2004) ou s’éléverait a 29 % pour certains auteurs (Bouchard and Perusse
1994). D’autres études utilisant des moyens objectifs d’évaluation de I'APH, avec des
protocoles plus affinés, sont nécessaires pour déterminer la contribution relative des facteurs
genetiques et biologiques a 'APH des enfants. Des données plus récentes issues d’études
portant sur plus de 37 000 paires de jumeaux semblent indiquer que I'héritabilité médiane a
la pratique physique est de 62 % (rang : 27 - 70 %) (Stubbe et al. 2006). Ce phénoméne a
été confirmé chez I'adulte.

Enfin, le systéeme des opioides pourrait jouer un rble dans la réduction de la douleur lors
d’APME (Benezech 2005). La prise en compte de ce systéme pourrait déboucher sur des
applications trés utiles pour les programmes de prévention et de prise en charge du surpoids
et de I'obésité infantile : une augmentation du seuil de sensibilité a la douleur basée sur un
engagement progressif dans une AP peut engendrer un cercle « vertueux ». La gestion
relative de la pénibilité de I'effort pourra alors s’accompagner d’une augmentation raisonnée
de la charge de travail demandée. La cotation de la perception de l'effort associée a la
mesure d’indices physiologiques telle que la fréquence cardiaque peut aider a la prise en
compte simultanée de la perception de l'effort par I'enfant et I'évaluation objective de sa
progression jusqu’a I'atteinte d’un niveau stable.

Il existerait donc un déterminisme biologique ou génétique de la pratique réguliére de
I’AP qui mérite des études plus approfondies.

3.2.1.1.7 Habiletés motrices

Les compétences motrices ou habiletés motrices fondamentales influenceraient fortement la
participation des jeunes a une AP réguliére (Trost 2005). Néanmoins, trés peu d’études ont
analysé cette association. Les données existantes, issues d’études transversales, ont
suggéré une association faible a modérée entre 'AP et les compétences motrices. Fisher et
al. (Fisher et al. 2004) ont rapporté un coefficient de corrélation de 0,18 (p < 0,001) entre les
habiletés fondamentales et une mesure objective de I'AP totale et du temps passé dans les
APME. Une corrélation de 0,30 (p < 0,05) entre les habiletés motrices et les APME a été
estimée dans une étude plus récente (Wrotniak et al. 2006). Selon ces auteurs, un seuil de
compétence motrice a partir duquel la relation avec 'AP deviendrait élevée pourrait exister,
comme en témoignent les écarts d’AP observés entre les enfants du quartile le plus élevé
d’habileté motrice et ceux du quartile le plus bas. Dans une étude d’intervention réalisée
chez des enfants de 7 a 10 ans, van Beurden et al. (2003) ont néanmoins rapporté une
amélioration des habiletés fondamentales sans augmentation consécutive du temps passé
dans les APME. Par ailleurs, les études prospectives longitudinales n’ont pas permis
d’aboutir a la conclusion d’'une relation causale définitive entre ces deux paramétres (Sallis
et al. 1992).

Dans la perspective de promouvoir 'AP chez les enfants en surpoids/obéses en particulier,
le développement des habiletés motrices ne peut étre négligé. Ce facteur pourrait étre utilisé
comme un intermédiaire de choix pour initier un engagement progressif dans une AP. En
effet, la maitrise des habiletés motrices pourrait d’'une part participer au renforcement de
I'efficacité personnelle et de la compétence physique pergue de I'enfant. D’autre part, outre
la moindre coordination des enfants en excés pondéral par rapport a leurs pairs minces (Graf
et al. 2004, Petrolini et al. 1995), certaines données ont indiqué que les enfants dans les plus
hautes valeurs d’indice de masse corporelle (IMC) ont des compétences motrices plus
faibles (Wrotniak et al. 2006). lls sont proportionnellement moins nombreux a se sentir
compétents dans la pratique des activités physiques et sportives (Cloes et al. 2007). Du fait
de 'association positive observée de fagon récurrente entre les habiletés motrices et 'AP, il
conviendrait de favoriser un développement systématique des habiletés motrices chez les
enfants en surpoids/obésité. En ce sens, Morgan et al. (Morgan et al. 2008) ont montré que

page 122 / 549 février 2016



Anses ¢ rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155

prés de 25 % de la variance de 'AP d’enfants obéses seraient expliqués par les habiletés
motrices axées sur la manipulation d’objets (frapper, dribbler). De plus, le développement
des habiletés motrices pourrait, de fagon indirecte, inciter 'engagement de I'enfant dans une
pratique physique durable par le biais d’'une auto-efficacité et d’'une confiance sustentées.

Le niveau d’habileté motrice des jeunes présente probablement une relation directe
avec leur participation a des AP. Ce lien s’appuierait notamment sur le sentiment de
compétence qui renforcerait la motivation. Cette relation prend une importance
particulierement nette chez les enfants en surpoids ou obéses.

3.2.1.1.8 Facteurs environnementaux

L’environnement physique aurait une forte incidence sur le niveau d’AP des enfants et des
adolescents. Les facteurs tels que les occasions de pratiquer une AP, le temps passé en
dehors de la maison, l'accés aux espaces de jeu et la disponibilité des équipements, de
méme que les aménagements des logements ont été identifiés parmi les déterminants les
plus pertinents (Klesges et al. 1996, Sallis et al. 1993, Sallis et al. 1999). Parmi ces facteurs,
le temps passé a l'extérieur a été fortement et positivement corrélé au niveau d’APH
(Baranowski et al. 1993, Klesges et al. 1990). En raison de cette relation, la sécurité du
voisinage doit étre prise en considération et, particulierement chez les filles, la violence
percue peut constituer une entrave importante aux activités de plein air (Gomez et al. 2004).
De méme, Weir et al. ont montré que, dans les quartiers défavorisés, I'anxiété des parents
en rapport avec l'insécurité pergue est de nature a les amener a restreindre 'AP de leurs
enfants hors du domicile (Weir et al. 2006). Certains auteurs estiment que laspect
esthétique et 'accessibilité aux équipements de voisinage favorisent 'AP chez les enfants et
adolescents.. Evenson et al. (2007) ont révélé que, pour les filles, le fait de voir des
marcheurs et cyclistes dans les rues du voisinage, le faible taux de délits, la rencontre
d’autres enfants actifs dans son voisinage, la disponibilité de voies piétonnes et pistes
cyclables et I'accessibilité aux équipements sont associés a un indice de corpulence faible.

Les facteurs environnementaux associés a I'AP sont le potentiel piétonnier du quartier, la
sécurité du trafic (faible densité, sécurité percue et route sécurisée), I'accessibilité/proximité
des installations de loisirs, la diversité des destinations et la densité résidentielle, chez les
enfants et la diversité des destinations et la densité résidentielle chez les adolescents (de
Vet et al. 2011, Ding et al. 2011).

Chez les jeunes (5-18 ans), les facteurs associés au transport actif sont la sécurité, les
interactions sociales, les distances courtes et les installations favorisant la marche et le vélo
(Jenna et al. 2008).

I a également été montré que les équipements de jeu dans les cours de récréation
favorisent 'AP des enfants (Broekhuizen et al. 2014).
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Facteurs associés a la pratique d’activité physique des enfants et des adolescents

Facteurs associés a la pratique d’activité physique

o Deémographiques et biologiques : I'age ('enfance par opposition a I'adolescence) et le
sexe masculin.

o Psychosociaux : un niveau élevé d’auto-efficacité, de compétence physique pergue ou
une bonne image de soi.

o Des habiletés motrices élevées.

o Ceux liés a I'environnement social des parents qui pratiquent ou encouragent, favorisent
la pratique et permettraient de limiter I'influence de I'environnement socio-économique.

o Le contexte socio-économique des familles présente des liens assez contrastés avec
l'inclination des enfants et adolescents a adopter un style de vie physiquement actif.

Concernant I'environnement :

o Chez les 5-18 ans : un temps élevé passé a I'extérieur, des équipements accessibles
(proximité et disponibilité) et des équipements de jeu dans les cours de récréation. Les
facteurs associés au transport actif sont la sécurité, les interactions sociales, les
distances courtes et les installations favorisant la marche et le vélo.

o Chez les enfants : le potentiel piétonnier du quartier, la sécurité du ftrafic,
'accessibilité/proximité des installations de loisirs, la diversité des destinations et la
densité résidentielle.

o Chezles adolescents : la diversité des destinations et la densité résidentielle

Facteurs associés a la non-pratique d’activité physique

o L’ IMC et une maturité biologique précoce, plus que I'avancée en age.

o La sécurité du voisinage, pergcue dans I'environnement par les parents et les enfants,
particulierement par les filles.
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3212 Adultes

Des études ont rapporté une baisse du niveau d’AP au cours de la transition de
'adolescence vers I'age adulte (Telama et Yang 2000, Tammelin 2005, Zick et al. 2007).
Inversement, le passage a la retraite serait accompagné d'une augmentation de I'AP
(Engberg et al. 2012).

Différentes revues de synthése sur la population adulte sont disponibles. Certaines sont
geéneérales (Trost et al. 2002) ou se rapportent a I'environnement dans son ensemble
(Duncan et al. 2005a, Humpel 2002, McCormack and Shiell 2011, Wendel-Vos et al. 2007).
D’autres sont plus spécifiques a un domaine comme le travail (Kaewthummanukul and
Brown 2006, Kirk and Rhodes 2011) ou les transports (Jenna Rachel Panter and Jones
2010a), voire s’intéressent a une activité en particulier, notamment la marche (Owen et al.
2004, Saelens and Handy 2008). La plupart ne permet pas d’identifier des déterminants mais
seulement des associations.

3.2.1.2.1 Facteurs démographiques et biologiques

L’age (plus jeune), le genre (masculin), le niveau d’éducation (plus élevé), I'origine ethnique
(caucasienne), le poids corporel (plus faible), I'effort pergu (moins pénible), les soutiens
sociaux et I'état de santé ont été identifiés comme des facteurs associés positivement a 'AP
(Kaewthummanukul and Brown 2006, Trost et al. 2002).

3.2.1.2.2 Facteurs génétiques

Le réle joué par I'héritabilité génétique dans les relations entre niveau d’AP (ou de
sédentarité) et pathologies chroniques peut étre envisagé a 2 niveaux, celui de l'influence du
patrimoine génétique d’une part sur le niveau de pratique de I'AP et, d’autre part, sur les
réponses physiologiques a I’AP réguliére.

3.2.1.2.2.1 Prédisposition génétique et activité physique spontanée

De multiples facteurs ont été associés a la pratique spontanée de I'AP, a la motivation a
adopter un mode de vie actif, dont des facteurs psychologiques, sociaux, démographiques,
liés a 'environnement bati, etc. mais le rble joué par le patrimoine génétique sur le niveau de
pratique de 'AP reste trés peu étudié. Chez 'Homme, des observations réguliéres ont pu
montrer que les enfants de parents actifs sont eux-mémes spontanément actifs, et ce
indépendamment de I'environnement familial (Moore et al. 1991). Des expérimentations plus
rares, ont permis d’attribuer chez ’'Homme, un poids trés variable a I'héritage génétique pour
le niveau de pratique de I'AP (Herring et al. 2014). Quelques génes candidats, encore en
nombre restreint, ont été proposés afin d’expliquer les différences dans les niveaux de
pratique de I'AP. Il s’agit par exemple du géne codant pour le récepteur de la leptine (Stefan
et al. 2002).

Des preuves expérimentales du réle joué par I'empreinte génétique sur le niveau de pratique
de 'AP ont également été apportées par la production naturelle de colonies de rongeurs
spontanément trés actifs ou faiblement actifs, aprés accouplement d’animaux soit
spontanément actifs, soit inactifs (Koteja et al. 1999, Swallow et al. 1999). On a ainsi pu
montrer qu’a la 8-10°™° génération, les animaux spontanément actifs présentent des signes
de stress lorsque 'accés aux roues d’activité leur est limité (Rhodes et al. 2003). A partir de
ces expérimentations sur modeles animaux, plusieurs génes candidats ont été évoqués,
impliqués dans le métabolisme énergétique et les fonctions des catécholamines centrales
(dont la dopamine), de la sérotonine, du BDNF (facteur neurotrophique issu du cerveau), ou
dans d’autres régulations systémiques (Herring et al. 2014). De nombreux génes codant
pour des acteurs du métabolisme de ces neuromédiateurs et facteurs de croissance sont
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des génes candidats a la motivation a étre actif, ces facteurs neurobiologiques jouant un réle
important dans le réseau complexe des circuits neuronaux de la récompense (Nestler et al.
2006, Seymour et al. 2012). Plus récemment, une étude de cartographie génique a permis
d’identifier 6 autres génes qui semblent étre impliqués dans le comportement spontanément
actif (Kelly et al. 2012).

3.2.1.2.2.2 Prédisposition génétique et réponses physiologiques a l'activité physique

Le niveau de réponse individuelle a une activité physique réguliere constitue aussi un facteur
facilitateur (ou un facteur limitant, suivant le delta observé des réponses physiologiques).
Depuis la fin des années 1980 et les premiers résultats de I'étude HERITAGE, des données
expérimentales sont régulierement venues confirmer l'existence d’une forte variabilité
interindividuelle des réponses a un programme d’activité physique (Bouchard 2012, Mann et
al. 2014). Aprés avoir recruté 480 sujets de 98 familles différentes, répartis sur 2
générations, les auteurs montrent que la variabilité de la réponse de VO,max a un
programme d’AP calibré est 2,5 fois plus élevée entre les familles qu'au sein d’'une méme
famille (Bouchard et al. 1999). C’est 'une des premiéres démonstrations expérimentales de
la variabilité de la réponse a I'entrailnement d’origine génétique. D’autres études réalisées
chez des jumeaux monozygotes ont montré qu’a l'issue d’'un entrainement individualisé et
programmé, la variabilité des réponses physiologiques était plus forte entre les paires de
jumeaux qu’entre les jumeaux eux-mémes (Hamel et al. 1986).

L’analyse des déterminants géniques de cette variabilité constitue un théme de recherche
fondamental afin de définir les sujets répondeurs a I'AP, ceux qui le sont moins, et
d’envisager des programmes d’AP personnalisés. Une premiére approche du support
genétique de la variabilité des réponses a un entrainement en endurance a permis
d’identifier 21 génes présentant un polymorphisme qui expliquent approximativement 50 %
de la variance des gains de VO,max en réponse a un entrainement (Bouchard et al. 2011).
De nombreuses expérimentations ont suggéré que I'étendue des réponses physiologiques a
un entrainement programmé dépend en partie de valeurs physiologiques de base, elles-
mémes sous linfluence de déterminants génétiques ; c’est pourquoi le réle de la génétique
dans les réponses a I'entrailnement doit étre envisagé aprés correction par I'hétérogénéité
des valeurs basales. Ainsi, en appliquant ce type de correction, le patrimoine génétique
permet d’expliquer 47 % de la réponse adaptative de VO,max a I'entrainement et 22 % de la
réponse du seuil ventilatoire (Bouchard et al. 1999, Gaskill et al. 2001) (Figure 18).

Une telle variabilité a aussi été démontrée en réponse a un programme normalisé de
renforcement musculaire (Hubal et al. 2005). Aprés avoir mesuré les réponses de 342
femmes et 243 hommes a un programme de musculation de 12 semaines, 'augmentation de
la masse musculaire varie de -2 a +59 % suivant les sujets, le gain de force dynamique varie
de 0 a +250 % et celui de force maximale isométrique de -32 a +149 %.

La variabilité de réponse a un entrainement a visée cardiorespiratoire est aussi retrouvée
chez les sujets agés. Alors que cette notion reste trés controversée chez les adultes, le
génotype I/D du géne codant 'enzyme de conversion de I'angiotensine (ACE) influe sur
I'étendue des réponses fonctionnelles a un entrainement a visée cardiorespiratoire (Buford
et al. 2014).

Depuis ces premiéres études, les génes candidats a I'explication de la variabilité génétique
se sont multipliés et une mise au point des derniéres données est publiée tous les ans (Loos
et al. 2015).
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Figure 18. Estimation de I’héritabilité d’origine génétique dans la variance inter-individuelle de
variables physiologiques, mesurées avant entrainement (état de base) et en réponse a un
entrainement, aprés correction par la variance de base (adapté de Mann et al. 2014).

3.2.1.2.3 Facteurs psychosociaux

D’aprés une revue et une méta-analyse de Rhodes et Smith (2006), le niveau d’AP n’est pas
ou trés faiblement associé aux traits de personnalité, ce qui suggére que les relations entre
la personnalité et 'AP sont invariantes a ces facteurs. Parmi les facteurs de base de la
structure de la personnalité, il a été montré que le fait d’étre émotif/anxieux était associé a un
niveau d’AP plus faible et que le fait d’étre extraverti et consciencieux était associé a un
niveau d’AP plus élevé (Rhodes and Smith 2006). Toutefois, ces associations sont trés
faibles et les études qui ont été menées étaient principalement des études transversales ;
d’autres études sont nécessaires pour explorer ces relations.

Chez les hommes et les femmes, les événements tels que le passage a l'université, avoir
des enfants ou se remarier sont associés a une baisse des niveaux d’AP (Engberg et al.
2012). Chez les jeunes femmes, commencer a travailler, changer de conditions de travail,
passer d’'une vie seule a une cohabitation ou se marier, étre enceinte, divorcer, se séparer
ou voir ses revenus diminuer sont des situations associées a une plus faible AP (Engberg et
al. 2012). Une étude suédoise a montré que devenir parent influe sur le niveau d’AP et que
les parents ayant des enfants a charge sont nettement moins actifs dans le cadre des loisirs
(Sjogren et al. 2011). Les femmes ont en général tendance a étre moins actives que les
hommes et cette tendance pourrait étre exacerbée chez les nouveaux parents (Bellows-
Riecken and Rhodes 2008).
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3.2.1.2.4 Facteurs socio-économiques

Des études qualitatives australiennes ont suggéré que chez les adultes, les déterminants de
I'AP peuvent dépendre de facteurs socioéconomiques (Burton et al. 2003, Ball et al. 2006).
Un statut professionnel faible, un nombre d’heures de travail élevé et des heures de travalil
supplémentaires sont associés a une AP de loisirs plus basse, mais a une AP totale plus
élevée que les personnes de statut socioéconomique plus élevé (Kirk and Rhodes 2011).
L’AP au travail des populations de faible niveau socio-économique est plus physique et elle
représente la plus grande part de I'AP totale (Vuillemin et al. 2009). Toutefois, un
enregistrement d’activité sur 7 jours a permis de montrer que les personnes ayant un travail
physique n’ont pas tendance a adopter des comprtements plus sédentaires en dehors de
leur activité professionnelle que celles n’ayant pas un travail physique (Tigbe et al. 2011).
Cependant, une étude longitudinale a montré que s'il n’y avait pas de différences d’AP entre
les catégories socioprofessionnelles durant les loisirs en début d’étude, des différences ont
émergé au cours du suivi (5 a 7 ans) en faveur des catégories les plus favorisées, plus
actives physiquement pendant les loisirs (Seiluri et al. 2011). Dans I'étude de Droomers et al.
(suivi @ 6 ans), une baisse du niveau d’AP de loisirs a également été plus fréquemment
observée chez les personnes de niveau d’éducation plus faible comparé a celles d’'un niveau
plus élevé (Droomers et al. 2001). Une étude longitudinale a montré que le faible niveau de
contrble percu chez les personnes ayant un faible niveau d’études était le facteur prédictif le
plus important conditionnant le peu de pratique d’AP (Droomers et al. 2001).

L’Expertise collective Inserm (2014) a précisé le peu d’études s’étant intéressées aux
relations entre le niveau d’AP, la sédentarité et la position socio-économique. L’Inserm
conclut que « les connaissances sur I'importance relative des différents facteurs selon la
position socioéconomique et sur les mécanismes des disparités d'AP restent
embryonnaires» et recommande, au-déla d’étudier davantage les déterminants de I'AP,
d’approfondir les recherches sur le gradient social de I'AP.

3.2.1.2.5 Facteurs psychosociaux, cognitifs et émotionnels

Des facteurs psychosociaux, cognitifs et émotionnels contribuent a expliquer pourquoi
certaines personnes sont plus actives que d’autres (Sherwood and Jeffery 2000). En
particulier, I'auto-efficacité, I'auto-motivation, I'étape et les processus de changement de
comportement mis en ceuvre, sont des facteurs régulierement observés comme étant
associés au niveau d’AP (Kaewthummanukul and Brown 2006, Trost et al. 2002),
notamment dans les études qui se sont intéressées a la participation des salariés a une AP
(Kaewthummanukul and Brown 2006). D’autres associations positives (plaisir dans la
pratique, bénéfices attendus), ou défavorables a la pratique (manque de temps, troubles de
’humeur) ont été mises en évidence chez les adultes (Trost et al. 2002). Les études portant
sur les facteurs associés a I'AP ou sur les déterminants de la pratique ne se sont pas
intéressées aux caractéristiques des activités ; des associations négatives ont cependant été
observées pour l'intensité et I'effort pergu (Trost et al. 2002).

3.2.1.2.6 Facteurs comportementaux

Les facteurs comportementaux ont moins été étudiés. Les antécédents de pratique d’AP
semblent jouer un réle important, dans le sens d’'un maintien ou d’une poursuite d’AP plus
fréquente chez les personnes ayant déja pratiqué (Trost et al. 2002). Une étude longitudinale
qui s’est intéressée au changement de comportement en lien avec 'AP chez les jeunes
adultes a permis de mettre en évidence I'importance du réle de I'adhésion a un club de sport
dans le maintien d’'une pratique (Zimmermann-Sloutskis et al. 2010).
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Tableau 17. Déterminants et facteurs associés de I’activité physique chez les adultes (adapté de Bauman et al. 2012)

Trost Rhodes | KASWIRUMM | pjianger Kirk

2002 2006 2006 2008 2011
Facteurs sociodémographiques
Age FA- - FA- - -
Niveau d’éducation FA+ - 0 - -
Genre masculin FA+ - 0 - 0
Revenu, statut socioéconomique FA+ - NC - -
Statut professionnel inférieur 0 - FA- - FA-
Emploi (heures supplémentaires) - - - FA- -
Nombre d’heures de travail total - - 0 - FA-
Heures de travail supplémentaires - - - - FA-
Emploi a temps plein - - - - 0
Statut marital (marié) 0 - 0 0 -
Etat de santé ou de forme percue FA+ - 0 FA+ -
Surpoids/obésité FA- - - - -
Origine caucasienne FA+ - 0 - -
Facteurs psychosociaux
Attitudes NC - 0 - -
Plaisir de faire de I'exercice FA+ - - - -
Bénéfices attendus FA+ - 0 - -
Barriéres a 'exercice FA- - 0 - -
Manque de temps FA- - - - -
Contrdle comportemental pergu 0 - FA+ - -
Intention de faire de I'exercice FA+ - 0 - -
Planification de I'action - - - - -
Auto-efficacité FA+ - FA+ - -
Auto-motivation FA+ - - - -
Auto-schémas pour I'exercice FA+ - - - -
Etape de changement de comportement FA+ - 0 - -
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Processus de changement de comportement FA+ - - - -
Croyances normatives NC - - - -
Variable de personnalité 0 - - - -
Névrosisme - FA- - - -
Extraversion - FA+ - - -
Tendance psychotique - NC - - -
Ouverture a I'expérience - NC - - -
Amabilité - NC - - -
Conscience (volonté de bien faire) - FA+ - - -
Connaissances sur la santé/lI'exercice NC - - - -
Stress 0 - 0 - -
Contrainte élevée au travail - - - - FA-
Susceptibilité a/gravité de la maladie NC - - - -
Peur des symptdmes - - - - -
Perturbation de ’humeur FA- - - - -
Santé psychologique, bien-étre 0 - - - -
Caractéristiques de I'activité physique / effort FA- ) i i i
percu

Bénéfices pergus - - 0 - -
Facteurs comportementaux

Historique de I'activité physique au cours de

I'age adulte FA+ B ) ) )
Habitudes alimentaires FA+ - 0 - -
Facteurs sociaux et culturels

Soutien social d’amis/pairs FA+ - - - -
Soutien social conjoint/famille FA+ - - - -
Influence du médecin FA+ - - - -
Normes sociales - - 0 - -

FA- : facteurs associés négativement ; FA+ : facteurs associés positivement ; NC : non associé ; D- : déterminant ; D+ : déterminant positif ;
ND : pas déterminant ; 0 : peu concluant ; - : non étudié
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3.2.1.2.7 Facteurs environnementaux

Les revues de synthése sur le role de I'environnement construit (Duncan et al. 2005b, Humpel
2002, McCormack and Shiell 2011, Wendel-Vos et al. 2007) ont produit des résultats différents
selon les pays et permettent difficilement de se prononcer sur les facteurs de I'environnement a
prendre en considération pour favoriser 'augmentation de la pratique d'un certain type d’AP.
Toutefois, les résultats sont plutét en faveur d'une association systématique entre les
déplacements a pied - et non la marche de loisir - et des facteurs de I'environnement construit tels
que la connectivité des rues, l'utilisation de I'espace urbain et les facteurs liés au trafic
(McCormack and Shiell 2011). Trois revues de littérature qui ont plus particulierement traité
'association entre I'environnement construit et la marche (Owen et al. 2004, Saelens and Handy
2008, Saelens et al. 2003) ont confirmé ces associations. Elles ont également souligné le réle de
la densité de la population ou encore de la proximité des destinations non résidentielles comme
facteurs favorisant la marche. L’'aménagement d’'un environnement pour le rendre plus favorable a
la marche peut ne pas étre associé a une augmentation de I'AP a court terme mais avoir d’autres
effets bénéfiques sur la santé (McCormack and Shiell 2011).

Trois revues de littérature ont été consacrées aux associations possibles entre 'AP et le transport
actif (Jenna Rachel Panter and Jones 2010b, Rissel et al. 2012, Wanner et al. 2012). Les études
analysées, souvent transversales, intégraient tout ou partie des déplacements effectués (dans le
cadre du travail, pour faire des courses ou visiter des amis) ; la méthode d’évaluation du transport
actif était principalement déclarative (Wanner et al. 2012). Les résultats ont montré que le transport
actif des adultes était associé a un niveau global d’AP plus élevé et un poids corporel plus faible
(Wanner et al. 2012).

Une revue de littérature a également porté sur l'utilisation des transports publics. Cette revue a
permis de quantifier le temps additionnel de marche attribuable a [I'utilisation des transports
publics, ceux-ci favorisant la marche par le fait qu’il est par exemple nécessaire de se rendre a
pied a un arrét de bus ou a une gare (Rissel et al. 2012). L’analyse de 18 articles a conduit a
estimer que 8 a 33 minutes de marche pouvaient étre attribuées a ['utilisation des transports
publics et une modélisation statistique a estimé que si 20 % des adultes inactifs augmentaient leur
temps de marche de 16 minutes par jour, 5 jours par semaine, cela conduirait & une augmentation
de la proportion d’adultes considérés comme suffisamment actifs de 7 % (Rissel et al. 2012).

Deux revues systématiques ont également souligné l'effet positif d'une AP pratiquée dans un
environnement naturel extérieur (plein air) sur le bien-étre (Bowler et al. 2010) mettant en avant le
plaisir et la satisfaction de pratiquer en extérieur avec un désir de renouveler 'activité (Thompson
Coon et al. 2011). Toutefois, la qualité méthodologique des études rend leur interprétation et leur
généralisation difficiles. Des recherches complémentaires rendant compte des déterminants et des
facteurs associés a la pratique en extérieur pourraient venir consolider ces conclusions.

Si la plupart des études ont été menées en milieu urbain, une revue de littérature s’est plus
particulierement intéressée aux déterminants de 'AP des femmes en milieu rural (Olsen 2013b).
Le terme « rural » semble toutefois étre défini et interprété de différentes fagons (Olsen 2013a) et
peu d’informations sont disponibles sur les facteurs qui influencent le niveau d’AP en milieu rural.
Aux Etats-Unis, une revue de littérature a permis d’identifier, chez les femmes vivant en milieu
rural, des facteurs favorisant la pratique. Il s’agit en partie de facteurs personnels (auto-efficacité,
autodiscipline, style de coping et affect) et de facteurs socio-économiques (soutien social, niveau
d’éducation plus élevé) (Olsen 2013a). Des barriéres ont également été identifiées telles que I'état
de santé physique, la peur de se blesser ou le manque d’énergie mais aussi la charge associée a
la famille et aux enfants, I'accessibilité spatiale ou encore la sécurité (Olsen 2013a).

page 131 /549 février 2016



Anses ¢ rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155

Tableau 18. Déterminants et facteurs associés environnementaux de I’activité physique chez les
adultes (adapté de Bauman et al. 2012)

Humpel Duncan Wendel-Vos
2002 2005 2007

Activité physique liée au transport
Conception des quartiers 0 - NC
Densité et urbanisation - - -
Utilisation de I'espace urbain et accessibilité 0 - NC
Connectivité des rues - - -
Potentiel piétonnier (score composite) - - -
Environnement de transport 0 - 0
Revétement, bande cyclable, chemins et sentiers 0 - NC
Sécurité du trafic 0 - 0
Environnement social - - NC
Sécurité au regard de la criminalité - - NC
Incivilités - - -
Esthétisme - - NC
Activité physique de loisir
Lieux et installations de loisirs FA+ - NC
Environnement de transport FA+ - NC
Revétement, bande cyclable, chemins et sentiers FA+ - NC
Sécurité du trafic - - NC
Environnement social 0 - NC
Sécurité au regard de la criminalité 0 - NC
Incivilités - - -
Esthétisme FA+ - NC
Activité physique globale
Conception des quartiers 0 FA+ NC
Densité et urbanisation - - -
Utilisation de I'espace urbain et accessibilité 0 FA+ NC
Connectivité des rues - - -
Potentiel piétonnier (score composite) - - -
Lieux et installations de loisirs FA+ FA+ FA+
Environnement de transport FA+ FA+ 0
Revétement, bande cyclable, chemins et sentiers FA+ FA+ NC
Sécurité du trafic NC FA+ 0
Environnement social 0 NC 0
Sécurité au regard de la criminalité NC NC 0
Incivilités 0 NC -
Esthétisme FA+ - 0

FA-: facteur associé négatif ; FA+: facteur associé positif ; NC : non associé ; D-: déterminant; D+ :
déterminant positif ; ND : pas déterminant ; O : peu concluant ; - : non étudié
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Dans une perspective écologique de I’activité physique, ’environnement physique peut a la
fois étre un frein et un levier a la pratique. Les études qui se sont intéressées aux relations
entre I’environnement et I’activité physique produisent des résultats encore contradictoires,
du fait de la multiplicité des facteurs environnementaux pouvant influer sur les
comportements, des méthodes de mesure ou des indicateurs utilisés pour en rendre
compte qui difféerent selon les études. De plus, malgré 'augmentation des études menées
sur le continent européen, la plupart d’entre elles proviennent du continent nord-américain
et d’Australie, ou cet environnement différe de celui de ’'Europe, ce qui pose la question de
la transférabilité des résultats.

L’influence de I'environnement peut interagir avec d’autres facteurs associés aux
comportements tels que les facteurs psychosociaux, cela a commencé a étre
spécifiquement étudié chez les adultes (Gay et al. 2011) et les personnes agées (Carlson et
al. 2012) mais n’est pas encore suffisamment pris en considération dans les études menées
chez les enfants (Saelens and Handy 2008).

Ainsi, des études combinant a la fois des mesures objectives et percues de
I’environnement et prenant en compte des paramétres psychosociaux sont nécessaires
pour mieux comprendre l'interaction entre les différents facteurs d’influence sur I'activité
physique.

Facteurs associés a ’activité physique des adultes

Facteurs associés a la pratique d’activité physique

o Démographiques et biologiques : étre jeune, de sexe masculin, d’un niveau d’éducation élevé,
d’origine ethnique caucasienne, sans ou avec peu de surpoids, un effort pergu peu pénible,
disposer de soutiens sociaux et étre en bon état de santé.

o Génétiques : polymorphisme génétique qui influerait sur le niveau d’AP spontanée et les
réponses physiologiques a I'AP (VO,max, etc.).

o Psychosociaux : l'auto-efficacité, I'auto-motivation, et les processus de changement de
comportements mis en ceuvre, le plaisir dans la pratique et les bénéfices attendus.

o Comportementaux : les antécédents d’activité physique.

o Socio-économiques : I'activité physique totale est plus élevée mais les activités physiques de
loisirs plus faibles pour les catégories socio-économiques faibles et accomplissant de
nombreuses heures supplémentaires.

Concernant I'environnement :

o la connectivité des rues, l'utilisation de I'espace urbain, les facteurs liés au trafic, une densité
de population élevée, la proximité de destinations non résidentielles et ['utilisation des
transports publics sont associés a une marche liée au transport plus importante. Cette
association n’a pas été établie pour la marche de loisir.

Facteurs associés a la non-pratique d’activité physique

o Le manque de temps, les troubles de 'humeur, I'intensité de I'activité physique et la difficulté
de l'effort pergu.
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3.2.1.3 Femmes en période de grossesse ou de post-partum

La prise de conscience de lintérét de I'AP pour la santé et le bien étre est un élément de
motivation pour les femmes en période de grossesse dans leur pratique. Pourtant, les données
existantes semblent indiquer que la grossesse constitue une période de diminution voire d’arrét de
AP (cf.3.1.1.4). La littérature suggére en effet que les femmes en période de grossesse sont
physiquement moins actives et passent davantage de temps dans des activités sédentaires. Les
déterminants de ces changements sont assez mal documentés.

Les études menées sur les facteurs associés a la pratique sont essentiellement nord-américaines
puis européennes (pays scandinaves, Suisse et Portugal).

La pratique antérieure d’AP, la nulliparité et un niveau socio-économique élevé constituent des
facteurs qui influencent favorablement la poursuite des activités physiques pendant la grossesse
(Engberg et al. 2012, Gaston and Cramp 2011). La relation avec I'dge reste contrastée (Gaston
and Cramp 2011).

En France, le manque de temps (dans 31 % des cas) et la crainte des conséquences sur la
grossesse et le feetus (dans 27 % des cas) représentent les raisons avancées pour expliquer le
non engagement dans une pratique d’AP (Jacquemet 2012). De méme, au Portugal, les barriéres
a I'AP pendant la grossesse étaient essentiellement intra-personnelles ou en rapport avec des
aspects non associés a I'état de santé tels que le manque de temps, le travail ou le conflit social
(Santos et al. 2014).

Peu d’études ont essayé de lever les barriéres pour favoriser la pratique. Il semble que I'AP ne soit
probablement pas assez présentée ou promue auprés des femmes en période de grossesse
comme moyen de préserver leur santé et celle du feetus. Bien que les femmes soient de mieux en
mieux informées sur le fait qu’il n'existe que peu de risques liés a la pratigue AP d’intensité
modérée pendant la grossesse, il est nécessaire de les rassurer et de les informer davantage sur
les bienfaits de la pratique (Mudd et al. 2009). Une alternative serait d’initier les professionnels
intervenant auprés des femmes en période de grossesse aux techniques de modification
comportementale (Currie et al. 2013) qui semblent étre les plus efficientes afin d’aider les femmes
a maintenir une AP tout au long de leur grossesse. Par ailleurs, le milieu social ne doit pas
constituer un frein a 'AP qui doit pouvoir étre accessible a tous, en particulier pendant la
grossesse. De méme, cette notion de large accessibilité doit permettre de s’affranchir des
contraintes liées a l'activité professionnelle, a la charge des enfants et s’adapter a I'hétérogénéité
des situations familiales. La mise en place de séances d’AP adaptées et encadrées pourrait
participer a lever les appréhensions.

Aprés la grossesse, les barrieres a 'AP identifiées se trouvent parmi les problémes personnels,
notamment le manque de soutien par le conjoint ou la difficulté des taches parentales (soins
apportés a I'enfant, activités domestiques, etc.) (Albright et al. 2005). Au rang des facilitateurs, les
auteurs ont rapporté le réle de I'entourage (marche avec d’autres mamans, par exemple) et la
disponibilité ou I'accessibilité d’'une structure de garde de I'enfant (Albright et al. 2005). Aucune
différence associée a la socio-démographie n’a été observée entre quatre profils de femmes (Profil
1 : active avant la grossesse puis inactive dans le post-partum / Profil 2 : active avant la grossesse
et active dans le post-partum / Profil 3 : inactive avant la grossesse et inactive dans le post-partum
/ Profil 4 : inactive avant la grossesse puis active dans le post-partum), bien que celles formant le
profil 4 soient plus jeunes et ont des enfants également plus jeunes comparées aux trois autres
profils (Albright et al. 2005). Bien que le contexte nord-américain de cette étude puisse présenter
des différences notables avec la France, cette étude suggére quelques pistes pour anticiper les
difficultés d’'une reprise d’AP par certains groupes de femmes. Néanmoins, en termes de conseil
ou de recommandation, il convient de tenir compte des profils spécifiques (Albright et al. 2005)
étant donné que les femmes physiquement inactives ou sédentaires avant leur grossesse
présentent une probabilité relativement faible (< 15 %) d’augmenter leur niveau d’AP durant le
post-partum (Albright et al. 2005).
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Chez les femmes en période de grossesse ou de post-partum, les facteurs associés a I'AP
spécifiques a I'environnement ne sont actuellement pas documentés. La recherche bibliographique
menée par le groupe de travail n'a en effet pas permis de recenser de publication sur cette
thématique, dans la littérature frangaise ou internationale.

Facteurs associés a l'activité physique chez les femmes en période de grossesse ou de
post-partum

o Peu d'études ont étudié les déterminants des changements de pratiques d'activité physique
chez les femmes en période de grossesse ou de post-partum.

o Les études étrangéres (Amérique du nord et Europe) suggérent qu’'une pratique antérieure, la
nulliparité, le niveau d’éducation et le revenu familial favoriseraient la pratique d’une activité
physique pendant la grossesse. L’effet de I'age reste contrastée.

o En France, le manque de temps et la crainte des conséquences sur le feetus sont les
principales raisons avancées par les femmes en période de grossesse pour expliquer le non
engagement dans la pratique.

o Les études étrangéres suggerent que les freins majeurs a l'activité physique de la femme en
période de grossesse sont I'appréhension des risques liés a une pratique physique, le manque
de temps et de motivation ou le manque d’un avis éclairé des professionnels impliqués dans la
prise en charge de la femme en période de grossesse.

o Pendant la période de post-partum, les principales raisons évoquées sont le manque de soutien
de la part du conjoint et les difficultés des taches liées a la parentalité.

3.214 Personnes agées de plus de 65 ans

Plusieurs revues de synthése sur les facteurs associés et les déterminants de 'AP en population
agée ont été publiées (Franco et al. 2015, Haley and Andel 2010, Koeneman et al. 2011,
Plonczynski 2003, Rhodes et al. 1999, van Stralen et al. 2009), dont une plus particuli€rement
consacrée aux études qualitatives (Franco et al. 2015).

3.2.1.4.1 Facteurs sociodémographiques

Chez les personnes de plus de 65 ans, I'age, le niveau d’éducation, le genre masculin, le niveau
de revenu ou le statut socioéconomique, le statut marital, le surpoids ou l'obésité et I'origine
ethnique caucasienne n’ont pas été identifiés comme des déterminants de la pratique (van Stralen
et al. 2009, Koeneman et al. 2011). Concernant le statut marital, il a été montré que chez les
femmes agées, un long temps de veuvage était associé a une augmentation de 'AP (Engberg et
al. 2012). L’état de santé ou la perception de cet état n'ont pas été identifiés comme des
déterminants de I'AP dans la revue systématique de Koeneman (Koeneman et al. 2011) mais ont
été retenus comme déterminants de son maintien par van Stralen (van Stralen et al. (2009) ; le
rble joué par ce facteur dans l'initiation d’'une AP est par contre moins concluant.
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3.2.1.4.2 Facteurs psychosociaux

L’adhésion a I'exercice semble bien prédite par I'état de santé de l'individu et des indicateurs de
santé comme le fait d’étre en forme, non-fumeur, d’avoir un style de vie actif ou un niveau d’auto-
efficacité élevé (Martin and Sinden 2001). D’autres auteurs ont plutét exploré les déterminants de
linitiation ou du maintien d’'une AP (modéle de Prochaska et Di Clémente, 1982) et les résultats
ont montré que les déterminants seraient en partie dépendants de I'étape de changement de
comportement dans laquelle la personne se trouve (van Stralen et al. 2009). Des déterminants
psychosociaux ont été mis en évidence dans l'initiation d’'une AP. lIs incluent I'intention de faire de
'exercice, la planification de I'action, I'auto-efficacité, I'étape de changement de comportement,
ainsi que les réalisations d’objectifs physiques et psychologiques (van Stralen et al. 2009). Parmi
les facteurs comportementaux, les antécédents de pratique a l'adge adulte apparaissent
déterminants dans l'initiation et dans le maintien d’'une AP (van Stralen et al. 2009). A l'inverse, le
stress a été montré comme un déterminant plus particulierement négatif du maintien d’'une AP
(van Stralen et al. 2009).

Les interventions visant 'amélioration de facteurs psychosociaux seraient plus efficaces si elles
étaient réalisées dans des environnements favorables (Carlson et al. 2012).

3.2.1.4.3 Activité physique et exercice physique

Des auteurs ont fait 'hypothése que les déterminants de I'AP (activités non structurées intégrées a
la vie quotidienne) pourraient ne pas étre les mémes que ceux de I'exercice physique (activités
structurées et planifiées) (Koeneman et al. 2011). Dans cette revue systématique d’études au
cours desquelles I'AP et I'exercice ont été mesurés par des méthodes déclaratives, seule une
association positive entre 'AP et d’'une part le genre (masculin) et d’autre part I'age (plus jeune) a
été retrouvée (Koeneman et al. 2011). En ce qui concerne I'exercice, 'age n’a pas été retenu
comme déterminant et une association négative avec les maladies chroniques, la dépression et les
événements de vie a été observée. A linverse, une association positive a été retrouvée entre 'AP
et le fait d’avoir déja fait de I'exercice, d’avoir rapporté des effets bénéfiques sur la santé ou les
capacités physiques, mais aussi avec l'efficacité personnelle et le locus de contrdle’0. Dans
ensemble, les études ont été jugées de faible qualité et seules des associations considérées
comme modérées ont été retenues (Koeneman et al. 2011), similaires a celles rapportées par
Trost et al. pour la population adulte (Trost et al. 2002), ou par van Stralen et al. (2009) qui ont
étudié les déterminants de l'initiation et du maintien de I'AP.

3.2.1.4.4 Périodes de transition

Le passage a la retraite serait associé a une augmentation de 'AP (Engberg et al. 2012). Des
études longitudinales se sont particuliérement intéressées aux changements d’AP aprés le
passage a la retraite, montrant une augmentation de la pratique de loisirs en France (d’environ 2
heures par semaine) chez les hommes et chez les femmes (Touvier et al. 2010). En Suéde, une
augmentation de 'AP d’intensité modérée chez les hommes (+ 42 minutes par semaine) et les
femmes (+ 31 minutes par semaine) a été rapportée (Lahti et al. 2011). Cette tendance a encore
été confirmée dans une étude récente menée aux Pays-Bas qui a montré une augmentation de
'APME aprés le passage a la retraite (Koeneman et al. 2012).

10 Croyances relatives au fait que les actions affectent ou non les résultats.

page 136 / 549 février 2016



Anses ¢ rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155

3.2.1.4.5 Etudes qualitatives

Pour mieux comprendre les comportements des personnes agées et pour compléter les résultats
des études quantitatives, Franco et al. se sont attachés a rendre compte des résultats des études
qualitatives (Franco et al. 2015).

Cette synthése a permis d’identifier six facteurs qui selon les personnes agées limitent leur AP,
dont quatre qui relévent de la dimension individuelle (limitations physiques, existence d’autres
priorités, bénéfices personnels associés a 'AP, croyances et motivation), et deux de la dimension
environnementale (influences sociales, difficultés d’accés aux lieux de pratique) (Franco et al.
2015), et leurs interactions. Les auteurs ont montré que l'un des freins a la participation est la
croyance que I'exercice n’est pas nécessaire, voire dangereuse (Franco et al. 2015), alors que
lincidence des blessures ne semble pas étre plus importante chez les personnes agées qui
s’adonnent a une pratique d’AP (Stathokostas et al. 2013). Les personnes &gées qui
reconnaissent les bénéfices de I'AP rapportent des freins a la pratique, tels que le manque de
soutien social, des antécédents d’habitudes sédentaires, des priorités multiples et donc
concurrentes, I'accessibilité aux lieux de pratique et l'apathie (Franco et al. 2015). Certaines
personnes ont le sentiment que le manque d’engagement dans une AP est di a la perception de
leur fragilité et jugent que I'état de vieillissement qui se manifeste par la détérioration des fonctions
avec I'age, est inévitable (Franco et al. 2015).
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Tableau 19. Déterminants et facteurs associés de I'activité physique chez les personnes agées

(adapté de Bauman et al. 2012)

Rhodes
1999

Ploczynski
2003

van Stralen
2009

Koeneman
2011

Initiation

Maintien

Facteurs sociodémographiques

Age

ND

ND

ND

Niveau d’éducation

ND

ND

Genre masculin

ND

ND

Revenu, statut socioéconomique

ND

ND

Statut professionnel inférieur

Emploi (more)

0

Nombre d’heures de travail total

Heures de travail supplémentaires

Emploi a temps plein

Statut marital (marié)

Etat de santé ou de forme pergue

Surpoids/obésité

Origine caucasienne

Facteurs psychosociaux

Attitudes

Plaisir de faire de I'exercice

Bénéfices attendus

Barriéres a I'exercice

Manque de temps

Contréle comportemental pergu

Intention de faire de I'exercice

Planification de I'action

Auto-efficacité

Auto-motivation

Auto-schémas pour I'exercice

Etape de changement de comportement 0 -

Processus de changement de
comportement

Croyances normatives

Variable de personnalité

Névrosisme

Extraversion

Tendance psychotique

Ouverture a l'expérience

Amabilité

Conscience (volonté de bien faire)

Connaissances sur la santé/I'exercice

Stress

Contrainte élevée au travail

Susceptibilité a /gravité de la maladie

Peur des symptomes

FA-

Perturbation de I'humeur

Santé psychologique, bien-étre

0 FA+

effort percu

Caractéristiques de I'activité physique /

ND

Bénéfices pergus

Réalisations d’objectifs physiques

D+

Réalisations d’objectifs psychologiques - -

D+

Facteurs comportementaux

de I'age adulte

Historique de I'activité physique au cours

Habitudes alimentaires

Facteurs sociaux et culturels

Soutien social

Soutien social d’amis/pairs

Soutien social conjoint/famille

Influence du médecin

Normes sociales

FA- : facteurs associé négatif ; FA+ : facteurs associé positif ; NC : non associé ; D-: déterminant ; D+

positif ; ND : pas déterminant ; O : peu concluant ; - : non étudié
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3.2.1.4.6 Facteurs environnementaux

A ce jour, des études en nombre encore insuffisant se sont intéressées au rdle des facteurs
environnementaux chez les personnes agées et la synthése des études disponibles n’a pas permis
d’identifier des facteurs environnementaux constants pour cette population (Bauman et al. 2012).
Un premier travail de synthése de la littérature n’a pas permis d’identifier des facteurs
environnementaux associés a I'AP du fait du faible nombre d’études ayant porté sur la population
des personnes agées et de la complexité de la mesure de I'environnement construit (Cunningham
and Michael 2004). Une revue systématique plus récente a permis de souligner lintérét
grandissant pour ce sujet mais également le manque d’études prospectives permettant d’établir un
lien de causalité entre l'environnement et le niveau d’AP chez les personnes agées (van
Cauwenberghe et al. 2011). De plus, la plupart des études a été menée aux Etats-Unis, ce qui
pose la question de la transposition des résultats a la France.

Deux études menées en Europe ont été identifiées, I'une menée en Belgique qui s’est intéressée a
la relation entre le potentiel piétonnier du quartier de résidence et 'AP, mesurée par accélérométre
et évaluée par questionnaire (van Holle et al. 2014) et 'autre menée en Irlande sur les facteurs
associés a l'inactivité physique (Murtagh et al. 2015). Les résultats ont montré que le potentiel
piétonnier est associé au niveau de marche lié au transport (van Holle et al. 2014). Dans I'étude de
Murtagh et al. (2015) seule la situation géographique (urbain/rural) a été considérée parmi les
facteurs environnementaux. Les résultats ont montré que la probabilité d’étre inactive pour les
femmes en milieu rural était plus élevée comparativement a celles vivant en ville. L'inverse était
observé chez les hommes, ceux-ci ayant une niveau d’AP plus faible en milieu urbain comparé a
ceux vivant en milieu rural (Murtagh et al. 2015).

Si les revues de synthése des études quantitatives n'ont pas permis d’identifier des facteurs
environnementaux constants, une revue systématique des études qualitatives a apporté des
éléments qui contribuent a mieux comprendre l'influence de ces facteurs sur la pratique d’AP des
personnes agées (Moran et al. 2014). Par exemple, si la revue systématique de van
Cauwenberghe et al. (van Cauwenberghe et al. 2011) a montré une relation non significative entre
les infrastructures favorisant la marche et 'AP, 'approche qualitative a permis de souligner que les
caractéristiques des trottoirs influencent leur utilisation (continuité, pentes et bordures, entretien,
séparation des vélos).

En résumé, les résultats issus des revues de synthése ont permis d’identifier des déterminants liés
a la présence de lieux et d’installations de loisirs, a I'environnement de transport et a
'environnement social (van Stralen et al. 2009).

Carlson et al. (2012) ont souligné les interactions positives entre I'environnement construit et les
facteurs psychosociaux pour expliquer 'AP des personnes agées. Ces interactions positives ont
été retrouvées entre le potentiel piétonnier et le soutien social et entre le potentiel piétonnier et
l'auto-efficacité, ce qui suggére que marcher aux coétés d'une autre personne dans un
environnement propice peut étre favorable a la pratique d’'une AP. Selon ces auteurs, il est
possible que les environnements moins propices a I'AP procurent moins d’opportunités de
renforcement du soutien social.

Le tableau 20 présente une synthése des déterminants et facteurs associés de I'activité physique
chez les personnes agées.
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Tableau 20. Déterminants et facteurs associés environnementaux de I’activité physique chez les
personnes agées (adapté de Bauman et al. 2012)

Cunningham van van
2003 Stralen |Cauwenberghe
2009 2011

Activité physique liée au transport
Conception des quartiers - - 0
Densité et urbanisation - - 0
Utilisation de I'espace urbain et accessibilité - - 0
Connectivité des rues - - NC
Potentiel piétonnier (score composite) - - 0
Environnement de transport - - 0
Revétement, bande cyclable, chemins et i i NG
sentiers
Sécurité du trafic - - 0
Environnement social - - 0
Sécurité au regard de la criminalité - - 0
Incivilités - - -
Esthétisme - - NC
Activité physique de loisir
Lieux et installations de loisirs 0 - 0
Environnement de transport 0 - 0
Revétement, bande cyclable, chemins et i i NG
sentiers
Sécurité du trafic - - 0
Environnement social - - NC
Sécurité au regard de la criminalité - - NC
Incivilités - - -
Esthétisme - - NC
Activité physique globale
Conception des quartiers - 0 0
Densité et urbanisation - - NC
Utilisation de I'espace urbain et accessibilité - 0 NC
Connectivité des rues - 0 0
Potentiel piétonnier (score composite) - - 0
Lieux et installations de loisirs 0 D+ 0
Environnement de transport 0 D+ 0
Revétement, bande cyclable, chemins et 0 0 0
sentiers
Sécurité du trafic NC D+ 0
Environnement social 0 D+ 0
Sécurité au regard de la criminalité NC D+ 0
Incivilités 0 - -
Esthétisme FA+ 0 NC

FA- : facteur associé négatif ; FA+: facteur associé positif; NC : non associé ; D-: déterminant; D+ :
déterminant positif ; ND : pas déterminant ; O : peu concluant ; - : non étudié
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Facteurs associés a I’activité physique des personnes dgées de plus de 65 ans

Facteurs associés a la pratique

o Sociodémographiques : étre jeune, de genre masculin, avoir des revenus ou un statut socio-
économique éleve. Aucun facteur sociodémographique n’a été identifié comme déterminant de
la pratique ; I'état de santé ou la perception de cet état est un facteur déterminant du maintien
d’'une activité physique.

o Psychosociaux : lintention de faire de l'exercice, la planification de I'action, I'auto-efficacité,
'étape de changement de comportement, ainsi que la réalisation d’objectifs physiques et
psychologiques sont des déterminants psychosociaux de l'initiation d’'une activité physique ;

o Comportementaux : les antécédents d’activité physique au cours de l'dge adulte sont
déterminants dans l'initiation et le maintien d’une activité physique.

En France, le passage a la retraite est associé a une augmentation de 'activité physique de loisirs.

Concernant 'environnement :

o Peu d’études portent sur les facteurs environnementaux associés a l'activité physique des
personnes agées de plus de 65 ans et le lien de causalité entre I'environnement et le niveau
d’activité physique est peu documenté.

o Le potentiel piétonnier est associé au niveau de marche liée au transport actif.

o La présence de lieux et d'installations de loisirs, I'environnement de transports et social
seraient associés a la pratique d’AP. Chez les femmes, le placement en institution et la perte
de relations interpersonnelles sont associés a une plus faible activité physique.

o Certains facteurs tels que les facteurs psychosociaux peuvent interagir plus fortement avec
'environnement : ainsi, 'auto-efficacité, le soutien social associé a un environnement favorable
favorise 'AP des personnes agées.

Facteurs associés a la non pratique

o Les croyances liées a l'activité physique (selon laquelle elle ne serait pas importante pour la
santé, ou méme dangereuse), la perception d’'une fragilité, le manque de soutien social, les
antécédents d’habitudes sédentaires, des difficultés d’accessibilité, I'apathie et d’autres priorités
ont été rapportés comme des freins a la pratique par les personnes agées de plus de 65 ans.

o L’état de stress est un déterminant négatif du maintien d’'une activité physique.

o Chez les femmes, le milieu rural est un facteur défavorisant ; cet effet est observé chez les
hommes en milieu urbain.
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3.215 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA)

Peu d’études sont disponibles sur les facteurs influencant la pratique réguliere d’AP chez les
personnes LFA, et la plupart des études ont été conduites aux Etats Unis ou au Canada, ce qui
guestionne quant a la possible transposition des résultats, particulierement lorsqu’il est question de
comportements et d’environnement. Les rares données frangaises sont transposées de recueils de
données dont I'objectif principal n’était pas I'étude des facteurs associés a I'AP ou a la sédentarité.

De méme qu’en population générale, la pratique réguliere des personnes déclarant une LFA due a
leur état de santé est non seulement influencée par la capacité fonctionnelle, la condition
physique, les habiletés, les intéréts et motivations pour la pratique, le bagage culturel mais aussi
par des facteurs physiques, sociaux et institutionnels. Cependant, 'ensemble de ces facteurs peut
prendre des dimensions tout a fait spécifiques dans le cas des personnes LFA.

Le cadre conceptuel apporté par la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap
et de la Santé (CIF, cf. 2.3.2.1) peut étre utilisé pour analyser les facteurs associés a I'AP et a la
sédentarité. Selon ce cadre, ils peuvent étre répartis en deux grandes catégories :

- les facteurs dépendant de laltération fonctionnelle impliquent la prise en compte des
grandes fonctions corporelles, de I'activité, des fonctions participatives, et de I'état de santé
de la personne ;

- les facteurs contextuels comprenant les facteurs environnementaux et personnels.

L’ensemble des facteurs influengant positivement ou négativement la pratique réguliere d’AP
classiquement décrits pour la population générale sont applicables aux personnes déclarant une
LFA due a leur état de santé ; certains de ces facteurs ont une influence spécifique auprés de ce
public. Les autres facteurs propres aux personnes LFA peuvent étre classés comme suit.

3.2.1.5.1 Facteurs liés aux grandes fonctions
3.2.1.5.1.1 Intégrité corporelle et grandes fonctions

Les altérations de l'intégrité corporelle et des grandes fonctions sont généralement des obstacles a
la pratique. Dans le cas de personnes atteintes d’'une déficience ou pathologie, les facteurs
favorisant 'adhésion a une pratique physique sont I'ancienneté de la pathologie ou de la déficience
premiére, le temps passé depuis le diagnostic ou la phase précoce de prise en charge médicale ou
des traitements suivis, 'amélioration de la fonction musculaire ou la limitation de 'amyotrophie et
de la perte de mobilité.

Les altérations spécifiques propres a la pathologie ou a la déficience premiere dont est atteinte la
personne, sa gravité, sont autant d’obstacles a la pratique d’'une AP. Elles sont particuli€rement
évoquées comme étant les principaux obstacles chez les plus jeunes et les plus dgés. La phase
précoce/aigué ou les traitements suivis sont directement impliqués dans la rupture de pratique de
AP, d’autant plus s’ils sont lourds et ont des effets secondaires (Fekete and Rauch 2012,
Marcellini et al. 2003b, Martin Ginis and Hicks 2007, Sport England 2001, 2002, Rimmer et al.
2004).

3.2.1.5.1.2 Activité et participation

Les liens sociaux et la possibilité de compétition associés a la pratique sportive sont quant a eux
décrits comme facteurs motivants.

La mobilité réduite et l'utilisation d’un appareillage lourd (tel qu'un fauteuil électrique) affectent
négativement la pratique. Le manque de temps, les difficultés associées au travail, sont également
souvent cités comme autant d’obstacles a la pratique, mais semblent moins spécifiques a ce
groupe de population (Deans 2012, Fekete and Rauch 2012, Martin Ginis and Hicks 2007, Rimmer
et al. 2004).
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3.2.1.5.1.3 Etat de santé

Les altérations de 'état de santé, les troubles associés, dont la dépression, la douleur, les effets
secondaires des traitements suivis, la fatigue associée a la pathologie/déficience, I'état de
déconditionnement, la prise de poids et la composition corporelle, sont des obstacles a la pratique
réguliere d’AP. L’engagement et la poursuite réguliére et durable d’'une pratique sont inversement
proportionnels a I'accumulation des troubles de I'état de santé ordinairement considérée comme
un facteur limitant I'activité et la fonctionnalité et restreignant la participation sociale de la personne
(Deans 2012, Fekete and Rauch 2012, Healthy People 2010, Marcellini et 2003b, Martin Ginis and
Hicks 2007, Rimmer et al. 2004, Wilber 2002).

3.2.1.5.2 Facteurs contextuels
3.2.1.5.2.1 Facteurs environnementaux

Parmi les facteurs de la promotion de I'AP identifiés, le plus important semble étre I'environnement
social et physique. L’influence positive ou négative des facteurs environnementaux sur la pratique
a été particulierement bien étudiée. En effet, 'adhésion a un style de vie plus actif semble
s’appuyer essentiellement sur les pratiques institutionnelles et le maillage associatif. L’adhésion a
ce style de vie semble également particulierement influencée par les représentations de l'intérét et
des risques de la pratique d’AP qu’ont les acteurs de I'environnement des personnes LFA.
L’engagement et le soutien de proches (notamment des parents) ont un impact particuliérement
important. Les soutiens, quels qu’ils soient, politiques ou institutionnels, technologiques ou de
personnes, lincitation a une vie physiquement active initiée au plus tét par les équipes médicales,
les opportunités environnementales de pratique constituent tous des facteurs facilitateurs
(Beresford 2009, Deans 2012, Fekete and Rauch 2012, Law 2007, Martin Ginis and Hicks 2007,
Rimmer et al. 2004, Sport England 2001, 2002).

Les attitudes positives a I'égard des personnes en situation de handicap (attitudes a I'encontre de
la déficience ou pathologie, de I'environnement social, des proches, des parents, des encadrants,
des professionnels dont les enseignants et entraineurs, des pairs, etc.) et les représentations de
leur environnement de vie a I'égard des pratiques sportives pour ce public (autres pratiquants,
professionnels des installations sportives, etc.) ont également été associées au niveau de pratique
d’AP. Selon I'étude nationale anglaise « Disabled adults and sport », bénéficier de certaines
facilités (équipement adapté, soutien) facilite la participation a une AP (Sport England 2002). Le
bénéfice du soutien de « quelqu’un qui peut me conseiller sur ce que je peux faire étant donné
mon état de santé » et « quelqu’'un qui peut me guider ou me superviser pour assurer ma
sécurité » figure parmi les aides le plus souvent requises. Il est mentionné par tous les pratiquants
réguliers, méme ceux estimant ne pas avoir besoin de soutien particulier pour leur pratique. Chez
les personnes ne pratiquant pas régulierement, méme si la raison principale invoquée est leur état
de santé, le manque de ce soutien est également mis en avant comme justificatif a leur non-
participation (Sport England 2002).

Le manque d’accessibilité des installations ou de I'environnement naturel, d’équipements adaptés,
les difficultés ou le manque de transports accessibles et les colts financiers spécifiques (matériel,
adhésion, transports), les attitudes et représentations négatives de I'environnement social,
constituent autant d’obstacles a une pratique réguliére d’AP.

D’un point de vue plus global, 'absence de lignes directrices et de recommandations concernant
I’AP pour ce groupe de population, le manque d’information et de soutien (ou son accés limité) en
faveur de la pratique, et la rareté des campagnes de promotion constituent également des
barriéres a la pratique.
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3.2.1.5.2.2 Facteurs personnels

Le profil psychologique et la motivation sont favorables a la pratique d’AP : une perception de soi
globalement positive (estime de soi, image de soi, satisfaction corporelle) et un sentiment de
compétence par rapport a la pratique physique (sentiment d’auto-efficacité) représentent des
facteurs favorables importants. Une pratique d’AP antérieure constitue un facteur incitant a la
reprise d’'une pratique, de méme que les expériences positives de pratique d’AP, antérieures a
'apparition de la déficience ou de la pathologie, ainsi que les opportunités ou facilités de pratique
rencontrées depuis.

Le sexe féminin et 'avancée en age sont associés négativement aux pratiques. Une image
négative de soi et le manque de confiance en ses capacités, le manque d’expérience en AP
(variable selon I'age de survenue de la déficience), les attitudes négatives a I'égard de I'AP (peur
de se blesser, attitudes a I'encontre de la déficience ou pathologie des personnes handicapées
elles-mémes, mauvaises expériences ou perception de I'AP, représentations négatives, manque
de motivation, etc.) constituent des barrieres a la pratique d’AP chez les personnes LFA. Le
manque d’accés a linformation concernant 'AP et ses bénéfices pour la santé constituent
également des barriéres a la pratique (Beresford 2009, Deans 2012, Fekete and Rauch 2012,
Marcellini et al. 2003b, Martin Ginis and Hicks 2007, Rimmer et al. 2004, Sport England 2001,
2002).

3.2.1.5.3 Raisons de non-engagement dans une pratique d’activité physique invoquées par
les personnes LFA

Marcellini et al. (2003a) ont montré que les raisons invoquées pour justifier la non-pratique d’'une
AP se différencient selon le lieu de vie et la présence ou non d’'une déficience (Marcellini 2003).
Les raisons de santé constituent la raison majeure invoquée par les personnes vivant en institution
(> 50 %) et chez 1/4 des personnes vivant a domicile avec une déficience (contre 10 % pour les
personnes vivant a domicile sans déficience).

L’absence de besoin ou d’envie de pratiquer une activité sportive est la raison majeure invoquée
par les personnes vivant a domicile, et plus souvent chez les femmes (43,2 % chez les personnes
LFA, 50 % chez les personnes sans déficience), contre 1/3 des personnes LFA vivant en
institution.

Le manque de temps constitue la deuxieme raison invoquée par les personnes vivant a domicile
sans déficience (30 %) et la 3°™ pour les personnes a domicile avec déficience(s) (23 %) ; elle est
peu invoquée par les personnes vivant en institution (> 3%). Respectivement au 4°™ rang pour les
personnes vivant a domicile et au 3°™ rang pour celles vivant en institution, 'avancée en age est
un argument majoritairement choisi par toutes les personnes LFA, notamment les femmes ayant
une déficience au-dela de 65 ans. Enfin, dans la population vivant a domicile, les enfants de moins
de 8 ans peuvent étre considérés comme « trop jeunes » pour avoir une pratique sportive réguliére
(raison non invoquée chez les enfants vivant en institution).

Les personnes LFA doivent faire face a davantage d’obstacles a la pratique d’AP en
comparaison de la population générale. L’ensemble de ces barriéeres rend plus difficile
laccés a l'activité physique, mais il faut également souligner que cette situation est
exacerbée par la rareté des initiatives de promotion de I’activité physique auprés de ce
groupe de population (Martin Ginis and Hicks 2007, Rimmer 2012).
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Facteurs associés a I’activité physique des personnes LFA

L’ensemble des facteurs associés a la pratique ou a la non-pratique d’activité physique reconnus
pour la population générale est applicable aux personnes LFA. Toutefois, certains facteurs
supplémentaires sont propres a cette population.

Facteurs associés a la pratique

o Les politiques spécifiques d’incitation et de soutien a la pratique d’activité physique (soutiens
institutionnels, technologiques et personnes disponibles).
o Les opportunités spécifiques de participation (accueil, conseils, accompagnement compétent et
accessibilité des structures).
o L’incitation a une vie plus active initiée au plus tot par le personnel médical ou éducatif (en
phase précoce de prise en charge médicale, dés les traitements ou dés I'enfance).
o Les attitudes et représentations positives d’autrui a I'égard du handicap et de I'activité physique.
L’engagement et le soutien des proches jouent un rdle particuliérement important.
o Les autres facteurs spécifiques facilitant la pratique de I'activité physique sont :
- la distance de la phase de diagnostic ;
- les facteurs personnels favorables (adhésion antérieure a une pratique d’AP réguliére,
expériences positives de pratique depuis la survenue de la déficience ou pathologie, image de soi
positive).

o

Facteurs associés a la non-pratique

Un plus grand nombre d’obstacles que pour la population générale freine la pratique d’'une activité
physique réguliére par les personnes LFA.

o Les principales barrieres sont liées a la déficience ou pathologie primaire (nature et sévérité de
la déficience ou pathologie, phase post-diagnostic, traitements et leurs effets secondaires), et
sont d’autant plus limitants chez les plus jeunes et les plus agés. Les symptdmes associés
(dépression, douleur, fatigue, état de déconditionnement, prise de poids) sont également des
facteurs favorisant les comportements sédentaires et la non-pratique d’activité physique.

o Les facteurs personnels associés négativement a la pratique d’AP sont le sexe féminin,
'avancée en age, le manque d’expérience ou des expériences négatives de pratique, la peur
de se blesser, les représentations négatives du handicap et le manque de connaissance sur
l'activité physique et ses bénéfices.

o Les facteurs environnementaux associés négativement a la pratique d’une activité physique
incluent les manques d’accessibilité des installations, d’équipement adapté, de transports, les
surcodts de la pratique, 'absence de lignes directrices spécifiques dans les recommandations
et de campagnes de promotion de lactivité physique, le manque ou laccés limité a
linformation, la rareté des initiatives de promotion de I'activité physique (et des bénéfices de
celle-ci) et le manque de formation des intervenants. A cela s’ajoutent les attitudes et
représentations négatives a I'égard du handicap et le manque de soutien.
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Facteurs associés a I’activité physique

Peu d’études ont été menées en France, la majorité des données provient d’études étrangéres.

Enfants et adolescents

Démographiques et biologiques : 'age (les enfants pratiquent davantage que les adolescents)
et le sexe masculin.

Psychosociaux : un niveau élevé d’auto-efficacité!! et de compétence physique pergue, une
bonne image de soi.

Liées a l'environnement social, notamment des parents qui pratiquent ou encouragent la
pratique.

Des habiletés motrices élevées.

Environnementaux :

chez les 5-18 ans : un temps élevé passé a l'extérieur, des équipements accessibles
(proximité et disponibilité) et des équipements de jeu dans les cours de récréation. Les
facteurs associés au transport actif sont la sécurité, les interactions sociales, les distances
courtes et les installations favorisant la marche et le vélo ;

chez les enfants : le potentiel piétonnier du quartier, la sécurité du trafic,
I'accessibilité/proximité des installations de loisirs, la diversité des destinations et la densité
résidentielle ;

chez les adolescents : la diversité des destinations et la densité résidentielle.

A l'inverse, l'indice de masse corporelle (IMC), la maturité biologique précoce ainsi que la sécurité
du voisinage, percue par les parents et les enfants (particulierement par les filles) freinent la
pratique d’activité physique.

Enfin, le contexte socio-économique des familles présente des liens assez contrastés avec
l'inclinaison des enfants et adolescents a adopter un style de vie physiquement actif.

Adultes

Démographiques et biologiques (le jeune age, le sexe masculin, le bon état de santé, sans ou
avec peu de surpoids, une origine ethnique caucasienne, un niveau d’éducation élevé, un
effort percu comme peu pénible et les soutiens sociaux).

Psychosociaux (le plaisir, 'auto-motivation, I'auto-efficacité, les processus de changement de
comportements mis en ceuvre et les bénéfices attendus).

Comportementaux (les antécédents d’activité physique).

Socio-économiques : I'activité physique totale est plus élevée mais les activités physiques de
loisirs plus faibles pour les catégories socio-économiques faibles et accomplissant de
nombreuses heures supplémentaires.

Environnementaux : la connectivité des rues, I'utilisation de I'espace urbain, les facteurs liés au
trafic, une densité de population importante, la proximité de destinations non résidentielles et
I'utilisation des transports publics sont associés a une marche liée au transport plus
importante. Cette association n’a pas été établie pour la marche de loisir.

1 confiance de I'enfant en ses capacités a réaliser une AP (Bandura 1986).
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A linverse, le manque de temps, I'intensité de I'activité physique et la difficulté pergue de I'effort
freinent la pratique.

Femmes en période de grossesse ou de post-partum

o Peu d'études ont étudié les déterminants des changements de pratiques d'activité physique
chez les femmes en période de grossesse ou de post-partum.

o |l apparait qu’une pratique antérieure, la nulliparité, le niveau d’éducation et le revenu familial
favoriseraient la pratique.

e Les principales raisons évoquees par les femmes pour expliquer leur non-investissement dans
la pratique d’activité physique sont :

- le manque de temps et la crainte des conséquences sur le feetus, principalement ; les
études étrangéres ont également mis en avant I'appréhension des risques liés a la pratique, le
manque de motivation et le manque d’incitation des professionnels impliqués dans la prise en
charge ;

- le manque de soutien de la part du conjoint et les difficultés des taches liées a la
parentalité, dans la période du post-partum.

o Les facteurs liés a I'environnement ne sont pas documentés a ce jour pour les femmes en
période de grossesse ou de post-partum.

Personnes 4gées de plus de 65 ans

o Le passage a la retraite est associé a une augmentation de I'activité physique de loisirs.

¢ Les principaux facteurs associés a I'activité physique sont :

- sociodémographiques ('age (moins la personne est agée, plus elle pratique), le sexe
masculin, un statut socio-économique élevé et I'état de santé ou la perception de celui-ci constitue
des facteurs déterminants du maintien d’'une activité physique) ;

- psychosociaux (auto-efficacité, planification de I'action, intention de faire de I'exercice,
étape de changement de comportement, réalisation d’objectifs) ;

- comportementaux (antécédents de pratique a I'age adulte).

e Environnementaux :

- peu d’études portent sur les facteurs environnementaux associés a 'activité physique des
personnes agees de plus de 65 ans ;

- le potentiel piétonnier est associé au niveau de marche liée au transport actif

- la présence de lieux et d'installations de loisirs, I'environnement de transports et social
seraient associés a la pratique d’activité physique ;

- chez les femmes, le placement en institution et la perte de relations interpersonnelles sont
associés a une plus faible activité physique ;

- des facteurs tels que les facteurs psychosociaux peuvent interagir plus fortement avec
'environnement : ainsi, l'auto-efficacité, le soutien social associé a un environnement favorable
favorise 'AP des personnes agées ;

- chez les femmes, le milieu rural est un facteur défavorisant ; cet effet est observé chez les
hommes en milieu urbain.
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A linverse, la perception d’une fragilité, le manque de soutien social, les antécédents d’habitude
sédentaire, la perception de lactivité physique comme dangereuse ou non nécessaire et la
perception de difficultés d’accessibilité freinent la pratique. Un état de stress est un déterminant
négatif du maintien d’'une activité physique.

LFA

L’ensemble des facteurs associés a la pratique ou a la non-pratique d’activité physique reconnus
pour la population générale sont applicables aux personnes LFA. Certains facteurs
supplémentaires sont propres a cette population.

Les facteurs associés a I'activité physique sont :

- l'engagement et le soutien des proches jouent un rdle particulierement important chez ce
public. Les expériences positives antérieures de pratique sont également favorisantes ;

- les incitations initiées au plus t6t par le personnel médical ou éducatif ;
- les politiques d’incitation et de soutien a la pratique d’activité physique spécifique ;
- les opportunités de pratique : accessibilité des structures et accompagnement compétent.

Les principales barrieres a la pratique d’activité physique sont liées a la déficience ou pathologie
(seévérité, traitements, etc.). Les attitudes et représentations négatives, la perception de
dangerosité de 'AP, de sa difficulté d’accessibilité, par la personne LFA ou son entourage sont
également des obstacles majeurs. Enfin, les habitudes de vie sédentaires, le surcolt de la
pratique, le manque de soutien et d’'information a propos des bénéfices d’activité physique et de de
lignes directrices spécifiques dans les recommandations, la rareté des initiatives de promotion de
d’activité physique pour ce public freinent également la pratique d’'une activité physique réguliére.
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3.2.2 Facteurs associés aux comportements sédentaires

Dans I'environnement actuel caractérisé par une pléiade d’opportunités d’activités de trés faible
intensité, il est nécessaire d’identifier les facteurs conditionnant le choix de ces loisirs sédentaires.
En effet, il semblerait que les temps de sédentarité aient, en fonction du contexte, des
déterminants différents de ceux de la pratique d’AP.

Owen et al. (2011) ont proposé un modele écologique du comportement sédentaire (Figure 19)
adapté du modéle de Sallis et al. pour I'activité physique (Sallis et al. 2006). Ce modéle contribue a
identifier les contextes dans lesquels les comportements sédentaires sont mis en ceuvre. Comme
pour I'AP, les principaux contextes identifiés sont 'environnement domestique (temps passé
devant un écran), le travail (profession nécessitant un temps assis prolongé plus ou moins élevé),
les transports (temps passé assis en voiture, dans les transports en commun) et les loisirs.

De nombreux facteurs sont susceptibles d’intervenir sur ces comportements. Les recherches sur
les facteurs associés aux comportements sédentaires ont été principalement axées sur les enfants
et il reste un large éventail d'éléments de preuve encore a recueillir sur les facteurs associés au
comportement sédentaire (Owen 2012). En effet, a ce jour, un plus faible nombre de travaux ont
porté sur les adultes et les personnes agées, malgreé le temps considérable passé par ces groupes
de population a des activités sédentaires. De maniére empirique, les normes et habitudes sociales
favorisent largement le comportement sédentaire. Par exemple, il est demandé d’étre assis en
réunion, en classe, pour un spectacle, tout comme il est courtois de proposer une chaise ou de
s’asseoir.

3.2.21 Enfants et adolescents

Aujourd’hui, les enfants et les adolescents vivent dans un environnement caractérisé par une
pléthore d’opportunités de comportements sédentaires dans leur vie quotidienne. Il parait opportun
d’identifier les facteurs qui conditionnent le choix d'un loisir sédentaire. Cependant, a la différence
de I'AP, les facteurs associés a la sédentarité ont été relativement peu étudiés et restent mal
connus chez les jeunes. Des travaux sur la sédentarité des enfants et des adolescents émergent
toutefois progressivement depuis quelques années.

Une des premiéres études sur les déterminants du comportement sédentaire des jeunes a été
réalisée aux Etats-Unis sur prés de 17 800 adolescents de 11 a 15 ans. Cette étude longitudinale
a mis en avant une influence prépondérante des facteurs sociodémographiques (éducation de la
meére, revenu familial, groupe ethnique, age, sexe) ; en comparaison, dans la méme tranche d’age,
AP serait davantage sous dépendance de facteurs environnementaux (Gordon-Larsen et al.
2000). Au sein de ce méme groupe d’age, une étude transversale (de 878 adolescents) a rapporté
des influences psychosociales et environnementales distinctes en fonction du sexe (Norman et al.
2005). Dans cette étude, les filles de 13-15 ans avaient une probabilité plus élevée de passer
davantage de temps (> 240 min/j) dans des loisirs sédentaires que les filles de 11 a4 12 ans (OR =
1,69 ; 1Cgs0, = [1,18 - 2,44]). La réduction du risque d’étre dans le groupe « sédentaire » était lice a
des scores élevés sur les stratégies de changement, des attitudes positives par rapport au
changement, de 'auto-efficacité et de la définition de reégles concernant 'usage de la télévision et
des jeux vidéo. En revanche, des scores élevés pour 'opposition au changement, le plaisir retiré
des comportements sédentaires et I'existence de reliefs (pentes) dans le quartier étaient associées
a un risque augmenté d’adoption de comportements sédentaires (Norman et al. 2005). Chez les
garcons, étre plus agé (13-15 ans), non-Caucasien ou en surcharge pondérale augmentait les
risques de sédentarité.

page 149 /549 février 2016



Anses o rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155

Figure 19. Modéle écologique du comportement sédentaire (adapté de Owen et al. 2011).
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Plus récemment, quelques études se sont intéressées aux enfants prépubéres. Les études
francaises se sont essentiellement intéressées au temps passé devant un écran (télévision,
ordinateur et vidéo). Collectées a partir d’'un échantillon de plus de 2 500 enfants de 7 a 9 ans
représentatif de la population frangaise de cet age, les données ont permis d’indiquer que le temps
total passé quotidiennement devant un écran était fonction du sexe et du statut pondéral de
I'enfant (Péneau et al. 2011). Dans cette étude, le temps télévisuel a été particulierement pris en
compte afin d’identifier les déterminants d’un temps inférieur ou supérieur a 2 heures par jour. Il a
été montré que les enfants passant quotidiennement 2 heures et plus devant la télévision sont plus
agés, fréquentent une école en zone d’éducation prioritaire (ZEP), se rendent a I'école a pied ou a
vélo, ne font pas partie d’'un club de sport, sont percus comme « inactifs » par leurs parents et sont
issus d’une fratrie nombreuse (au moins 4 enfants) (Péneau et al. 2011). Les méres de ces
enfants semblent étre plus jeunes, en surpoids, d’un statut professionnel précaire et avoir un
niveau d’éducation inférieur au baccalauréat (Péneau et al. 2011). Enfin, cette étude qui définit la
sédentarité par un temps de télévision = 2 h/j, a mis en évidence un profil différent de la
sédentarité des enfants en fonction du statut pondéral des méres (Péneau et al. 2011) :

- chez les enfants d’'une mére de poids normal : le risque est augmenté par I'age (9 ans
contre 7 ans), par des parents d’un niveau d’éducation inférieur au lycée, par le fait de fréquenter
une école en ZEP, de ne pas appartenir a un club sportif ou d’étre déclarés comme « inactifs » par
les parents ;

- chez les enfants dont la mére est en surpoids ou obése : le risque a été associé au critére
de famille nombreuse (dés 4 enfants contre 2 ou 3 enfants) et a des parents n’ayant pas d’activité
professionnelle (contre les reports de professions cadres).

Une étude d’observation nord-américaine a étudié la sédentarité chez les enfants préscolaires (3-5
ans) et ses déterminants potentiels dordres biologique, démographique, psychosocial,
comportemental et environnemental (Byun et al. 2011). Dans cette étude, la sédentarité a été
évaluée par accélérométrie (seuil choisi < 150 cpm) pendant deux semaines auprés d’un
échantillon de 331 enfants (51 % de gargons et 51 % d’afro-américains). Les auteurs ont rapporté
qu’il n’existait aucune différence de temps de sédentarité selon le groupe ethnique, le niveau
d’éducation des parents, I'emploi des parents, le type de logement et le sexe de I'enfant (Byun et
al. 2011). En revanche, des facteurs tels que lindice de corpulence de I'enfant, son poids de
naissance, son niveau d’AP percgu par les parents, sa capacité de coordination, I'existence d’aires
de jeu et le niveau de disponibilité d’équipements pour 'AP étaient significativement associés a la
sédentarité de I'enfant (Byun et al. 2011). Chez les filles, en particulier, le plaisir retiré par les
adultes de la pratique physique et le soutien familial étaient négativement associés a la
sédentarité. L'influence de I'lMC sur le temps sédentaire est plus marquée chez les filles alors que
le temps passé devant un écran pendant les jours d’école déterminerait plus le temps sédentaire
total des garcons (Byun et al. 2011).

Par ailleurs, plusieurs revues systématiques ont permis de rassembler des données concernant les
déterminants de la sédentarité des jeunes (Pate et al. 2011, Uijtdewilligen et al. 2011, van Der
Horst et al. 2007). Selon les auteurs (Uijtdewilligen et al. 2011), les études impliquant des
adolescents (de plus de 12 ans ou de 13 a 18 ans) se sont focalisées sur la sédentarité en général
alors que les études menées chez les enfants (de 4 a 12 ans ou jusqu’a 12 ans) ont davantage
étudié la sédentarité sous I'angle du temps télévisuel et des jeux vidéo. Sur la base d’une trentaine
d’études publiées entre 2004 et 2010 et en raison de leur faiblesse sur le plan méthodologique,
une de ces revues a conclu au manque de preuves permettant d’identifier relatives aux
déterminants de la sédentarité des jeunes (Uijtdewilligen et al. 2011). En revanche, Pate et al.
(2011) ont proposé une interprétation quelque peu différente des déterminants de la sédentarité
des enfants (6-11 ans) et adolescents (12-15 ans et 16-19 ans). Ces auteurs n’ont toutefois pas
systématiquement évalué la qualité méthodologique des études sélectionnées.
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Ces revues ont permis d’évaluer le role joué par des déterminants potentiels de la sédentarité
d’ordre sociodémographique, biologique, psychosocial, comportemental et environnemental. Ainsi,
ont été associés/corrélés a un temps de sédentarité plus élevé/des comportements sédentaires les
facteurs suivants :

- sociodémographiques : les enfants les plus sédentaires semblent étre les plus agés, les non-
Caucasiens et ceux issus de familles défavorisées (faible revenu et faible niveau d’éducation
des parents). En revanche, les données concernant I'influence du sexe sont variables selon les
études. Enfin, 'dge des parents, notamment celui de la mére, serait en relation avec le niveau
de sédentarité des enfants. Plus elle est dgée, plus I'enfant aurait tendance a passer du temps
devant un écran ;

- biologiques : la moitié des études ne montre aucune relation entre I'lMC des jeunes et la
sédentarité. Néanmoins, les études ayant utilisé une méthode « objective » pour évaluer la
sédentarité concordent sur I'association positive entre le temps de comportement sédentaire et
'augmentation de l'indice de corpulence des enfants. Par ailleurs, les enfants les plus matures
semblent passer davantage de temps dans les loisirs sédentaires. |l n'existe toutefois aucune
étude ayant examiné cette relation sur la base d’une évaluation objective de la sédentarité ;

- psychosociaux : il existe peu de données sur I'influence des facteurs psychosociaux dans les
habitudes sédentaires des jeunes. Les parents qui imposeraient des régles strictes, limitant
l'accés a I'écran, semblent avoir des enfants moins sédentaires que les autres. Par ailleurs, les
enfants montrant un certain intérét pour 'AP sont également moins sédentaires (King et al.
2011). Enfin, une étude a révélé que les enfants de parents exprimant un sentiment
d’insécurité de leur voisinage seraient plus sédentaires (van Sluijs et al. 2010) ;

- comportementaux : I'analyse des relations entre 'AP des jeunes et leur sédentarité commence
a faire l'objet de travaux scientifiques. Pour I'heure, les résultats montrent que ces deux
comportements peuvent a la fois coexister et étre en compétition, suggérant une relation
complexe (Guinhouya et al. 2007). Une étude a montré que les loisirs sédentaires liés a la
communication (téléphoner ou communiquer par sms) sont négativement associés a 'AP des
adolescents (Leatherdale 2010). L’AP des parents ne semble présenter aucune relation avec
la sédentarité de leurs enfants. En revanche, le temps parental devant un écran serait en
relation directe avec le temps de télévision de I'enfant, ce qu'une étude ayant évalué la
sédentarité par accélérométrie ne confirme pas (King et al. 2011) ;

- environnementaux : le nombre de télévisions et d’ordinateurs dans le ménage augmenterait le
temps passé par I'enfant devant un écran. De plus, les enfants disposant d’'un téléviseur dans
leur chambre semblent étre plus sédentaires. Il y aurait également un effet saisonnier sur la
sédentarité et le temps de télévision des enfants serait plus long pendant I'été (King et al.
2011).

Malgré l'intérét et la pertinence des parameétres rapportés dans la revue systématique de Pate et
ses collaborateurs (2011), il convient d’admettre qu’une faiblesse de ce travail est le manque
d’analyse de la qualité des études et des données retenues. Néanmoins, on pourra noter que
'avancée de I'age, le surpoids/obésité de I'enfant, le contexte familial, y compris la disponibilité
d’appareils électroniques/télévisuels ou I'absence de regles strictes sont de nature a encourager
les comportements sédentaires chez les enfants et adolescents.

En conclusion, les données manquent pour identifier et caractériser les facteurs associés
et les déterminants de la sédentarité chez les jeunes. La revue systématique de Pate et al.
(2011) apporte un éclairage intéressant mais d’autres études sont nécessaires et I’analyse
de la qualité des études et des données retenues mériterait d’étre renforcée.
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Facteurs associés a la sédentarité des enfants et adolescents

o Les facteurs associés aux comportements sédentaires des enfants et des adolescents ont été
moins étudiés que ceux de I'activité physique.

o Les données existantes ont permis d’identifier des facteurs associés a la sédentarité mais n’ont
pas permis de conclure a des relations causales, parmi lesquels :

- le contexte familial (relatif notemment au niveau d’éducation des meéres, au niveau de
revenu des familles, aux régles de vie) ;

- le nombre de télévisions/ordinateurs disponibles dans les ménages ;

- l'avancée en age et un indice de masse corporelle élevé ;

- I'environnement (établissement scolaire situé dans une zone d’éducation prioritaire).

3.2.2.2 Adultes

La plupart des études menées chez les adultes sont de type transversal et se sont intéressées aux
facteurs sociodémographiques et comportementaux, notamment au temps passé a regarder la
télévision, et moins aux facteurs cognitifs, sociaux et environnementaux (Rhodes et al. 2012).
Cette revue systématique a considéré I'ensemble des publications en langue anglaise, soit 109
articles provenant de divers pays (Australie, Canada, Etats-Unis, Royaume-Uni, Pays-Bas,
Espagne, France, etc.).

3.2.2.2.1 Facteurs sociodémographiques

Parmi les facteurs sociodémographiques, le niveau d’éducation, I'dge, 'emploi et I'IMC ont été
identifiés comme associés au comportement sédentaire. Une revue systématique a rapporté des
associations entre le fait de passer plus de temps devant la télévision et un faible niveau
d’éducation, un indice de masse corporelle élevé, 'avancée en age et le fait d’étre sans emploi ou
de ne pas travailler a temps complet (Rhodes et al. 2012). D’autres études ont également associé
un faible niveau d’éducation ainsi que le fait d’habiter en milieu rural, a un temps passé devant la
télévision plus élevé (Clark et al. 2010, Teychenne et al. 2012). Aux Etats-Unis, un faible niveau
d’éducation et l'obésité étaient associés a une temps égal ou supérieur a 4 h passé
quotidiennement devant la télévision (King et al. 2010). Une étude longitudinale menée en
Australie (suivi de 4 ans) a montré que les adultes les plus a risque d'augmenter le temps passé a
regarder la télévision étaient ceux qui avaient avec un faible niveau d'éducation, d’AP au travail et
liée au transport, les hommes ayant une AP domestique élevée et les adultes ne travaillant pas et
vivant dans des quartiers peu favorables pour la marche (Ding et al. 2012). Les tendances sont
plus variables d’autres facteurs comme le statut marital et le revenu (Rhodes et al. 2012). Avec
'age, les adultes ont tendance a passer plus de temps devant la télévision sans que les causes
liees a ce changement ne soient connues.

Les femmes ayant déclaré un temps de télévision élevé avaient globalement un temps de
comportement sédentaire (en dehors du travail) plus long et un temps d’AP de loisirs plus court ;
ces résultats n'ont pas été observés chez les hommes (Sugiyama et al. 2008).

Concernant le temps passé devant un ordinateur, les personnes qui l'utilisent beaucoup ont
tendance a étre plus jeunes et plus éduquées que les personnes qui l'utilisent le moins ; les
personnes jouant aux jeux vidéo sont plutét des hommes.

Si on s’intéresse au comportement assis en général, celui-ci n’est pas associé au niveau
d’éducation ou au genre. La présence d’enfants a la maison serait associée a un comportement
moins sédentaire. Les études portant sur [lassociation avec le type d’emploi ou I'AP
professionnelle sont trop peu nombreuses pour permettre d’avancer des conclusions.
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Il est intéressant de souligner que les facteurs socio-démographiques associés a I'AP ont
également été retrouvés dans des études menées en Europe (Stamatakis et al. 2009, van Dyck et
al. 2011) ; cela pourrait également étre le cas pour les facteurs associés a la sédentarité.

Les facteurs sociodémographiques, tels qu’un faible niveau d’éducation, I’avancée en age,
un IMC élevé et le fait d’étre sans emploi ou de travailler a temps partiel ont été associés a
un temps élevé passé devant la télévision.

Chez les femmes, un temps de télévision élevé a été associé a comportement plus
sédentaire lors des loisirs et a un temps d’AP de loisirs plus faible, ce qui n’a pas été
observé chez les hommes.

3.2.2.2.2 Facteurs psychosociaux

Peu d’études sont disponibles sur le réle des facteurs psychosociaux. Les études disponibles ont
montré que les symptémes dépressifs et une faible satisfaction vis a vis de la vie ont tendance a
étre associés a un comportement sédentaire (Rhodes et al. 2012). Une étude menée en Australie,
en population générale, a montré que le plaisir procuré par la télévision et les barriéres pergues a
I'AP (colt, engagement dans le travail) étaient des facteurs associés a un temps élevé passé a
regarder la télévision (= 14 h/sem) (Salmon et al. 2003).

3.2.2.2.3 Facteurs comportementaux

La consommation d’alcool et de tabac n’apparait pas liée au comportement sédentaire malgré des
études plus mitigées sur la consommation de tabac (Rhodes et al. 2012). Si une association entre
les calories ingérées et le comportement sédentaire a été observée chez les jeunes, celle-ci n'a
pas été mise en évidence chez I'adulte (Ryan et al. 2012). Enfin, un temps élevé passé a regarder
la télévision est associé a un niveau faible d’AP de loisir, mais cette association n’est pas valable
si on considére le temps total passé assis et I'utilisation de I'ordinateur (Ryan et al. 2012).

Il est a noter que des différences ont été observées entre les types de comportements
sédentaires. Par exemple, les facteurs associés au temps passé a regarder la télévision et
travailler sur ordinateur sont les mémes (éducation, dge), mais ils agissent dans des sens
opposés. Cette remarque souligne I'importance de mesurer le temps passé a des
comportements sédentaires considérant leurs types et leurs contextes.

3.2.2.2.4 Facteurs environnementaux

Des preuves émergent sur les facteurs environnementaux associés au comportement sédentaire a
partir d’études ayant mesuré ce comportement par des méthodes auto-déclaratives (Kozo et al.
2012, van Dyck et al. 2011) ou objectives (van Dyck et al. 2010). En particulier, le « potentiel
piétonnier » du quartier de résidence (soit sa capacité a favoriser la marche) a fait I'objet d’études
dont les résultats restent contradictoires, ce qui peut s’expliquer en partie par les différences de
méthodes de mesure du comportement sédentaire. En particulier, une étude australienne dans
laquelle le comportement sédentaire était auto-déclaré a montré qu’un potentiel piétonnier plus
faible était associé a un temps passé a regarder la télévision plus élevé chez des femmes
(Sugiyama et al. 2007). Cependant, une étude menée en Belgique, dans laquelle le comportement
sédentaire a été mesuré par accélérométre, a montré que vivre dans un quartier dont le potentiel
piétonnier était plus élevé était associé a un temps de sédentarité plus élevé (van Dyck et al.
2010). Ces résultats contradictoires sont-ils vraiment liés a la méthode de mesure du
comportement sédentaire ou peuvent-ils également étre expliqués par une culture différente entre
les pays, voire les continents ? En effet, la plupart des études disponibles vient d’Australie ou des
Etats-Unis et pose la question de la transposabilité des résultats obtenus aux pays européens, en
témoignent les résultats contradictoires mis en évidence dans la littérature (van Dyck et al. 2012).
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Dans une étude australienne menée chez des femmes, il n'a pas été mis en évidence de relation
entre les facteurs d’environnement physique (sécurité, esthétique de I'environnement, distance des
installations et des lieux d’intérét) et le temps passé a regarder la télévision (Teychenne et al.
2012).

Dans une étude australienne menée chez des femmes, il n’a pas été mis en évidence de relation
entre les facteurs d’environnement physique (sécurité, esthétique, distance des installations et des
lieux d’intérét) et le temps passé a regarder la télévision (Teychenne et al. 2012).

Concernant I'environnement domestique, une étude belge a montré que les personnes qui
possédent une télévision de plus grande taille avaient tendance a la regarder plus longtemps et
celles qui possédent un plus grand nombre d’ordinateurs passent plus de temps a utiliser internet
pendant leur temps de loisirs. Il n’a pas été mis en évidence d’association entre le nombre de
télévisions et le temps passé a la regarder (van Dyck et al. 2011).

L’influence de I’environnement sur la sédentarité de I’adulte reste assez peu documentée.
Actuellement, les données disponibles sur le lien entre le potentiel piétonnier et le
comportement sédentaire restent contradictoires.

Facteurs associés a la sédentarité des adultes

o Les facteurs associés au comportement sédentaire évoluent en fonction du type de
comportement sédentaire (télévision, ordinateur, etc.). Il est important de mesurer a la fois le
temps passé a des comportements sédentaires, leurs types et leurs contextes.

o Un temps élevé passé devant la télévision est associé a un niveau d’éducation plus faible, un
indice de masse corporelle plus élevé, a 'avancée en age et au fait d’étre sans emploi ou a ne
pas travailler a plein temps.

o Le plaisir procuré par la télévision et les barriéres percues a I'activité physique sont associés a
un temps élevé devant la télévision.

o Les symptdomes dépressifs et une faible satisfaction vis a vis de la vie ont tendance a étre
associés a un comportement sédentaire.

3.2.2.3 Femmes en période de grossesse ou de post-partum

Les déterminants des comportements sédentaires des femmes en période de grossesse et en
période de post-partum ne sont actuellement pas documentés. La recherche bibliographique
menée par le groupe de travail n’a en effet pas permis de recenser de publication sur cette
thématique, dans la littérature francaise ou internationale. Des études sur les facteurs associés a
la sédentarité chez les femmes en période grossesse et de post-partum sont donc nécessaires.

3.2.2.4 Personnes ageées de plus de 65 ans

Si des déterminants de I'AP ont été identifiés, peu d’études se sont intéressées, en France et a
I'étranger, aux déterminants du comportement sédentaire chez les personnes agées. Nous ne
savons actuellement pas si les déterminants de 'AP déterminent également le comportement
sédentaire.

Une étude qualitative récente, menée en Ecosse chez des femmes de 65 ans et plus (11
personnes) s’est intéressée a cette question et a montré que certains déterminants du
comportement sédentaire étaient communs a I'AP (auto-efficacité, limitations fonctionnelles,
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agéisme'2, stéréotypes négatifs) et que d’autres étaient spécifiques (locus de contréle'3, douleur)
(Chastin et al. 2014). Dans cette étude, le comportement sédentaire était vu comme une nécessité
par les femmes agées et était intégré a leur activité quotidienne comme moyen de gérer les
symptdbmes de leur maladie chronique, de retrouver de I'énergie ou de la conserver et d’avoir une
vie plus facile et plaisante (Chastin et al. 2014). Ce comportement est alors plutét considéré
comme une stratégie d’adaptation qui permet de maintenir un état fonctionnel et une
indépendance, que comme un comportement délétére pour la santé. |l est par ailleurs important de
considérer que la plupart du temps, les activités réalisées en position assise ont une valeur sociale
et favorisent l'activité cérébrale et la stimulation mentale (Chastin et al. 2014).

Une étude a observé les associations potentielles entre 4 catégories de déterminants (de nature
démographique, socio-économique, biomédicale, ou liée au mode de vie) collectés en moyenne 31
ans plus tét et le temps de sédentarité mesurées par accélérométre chez des personnes agées de
73 a 92 ans (565 participants). Le fait de ne pas étre mari€, un plus faible niveau d'éducation, vivre
en appartement, un indice de masse corporelle > 30 kg/m? et avoir déclaré une des maladies
cardiaques étaient significativement associés a un temps de sédentarité quotidien plus élevé a un
age avancé (van der Berg et al. 2014). Ces résultats suggérent la possibilité de prédire le
comportement sédentaire de personnes agées plusieurs années avant que celui-ci ne se
manifeste, ce qui permettrait d’envisager des interventions visant a réduire le temps passé assis
beaucoup plus t6t et de fagon plus progressive.

Chez les personnes agées de 65 ans et plus, les études qui se sont intéressées aux relations
entre environnement et comportement sédentaire sont encore minoritaires. |l est probable que les
interactions suggérées entre les facteurs pouvant influer sur [I'AP, notamment entre
'environnement construit et les facteurs psychosociaux (Owen et al. 2004), soient également
valables pour le comportement sédentaire. Ainsi, des recherches complémentaires sont
nécessaires pour explorer ces interactions entre environnement et comportement sédentaire, mais
également entre le comportement sédentaire et 'AP.

Facteurs associés a la sédentarité chez les personnes agées de plus de 65 ans

o Peu d’études se sont intéressées aux déterminants du comportement sédentaire chez les
personnes agées de plus de 65 ans.

o Chez les femmes de plus de 65 ans, certains déterminants seraient communs a l'activité
physique (auto-efficacité, limitations fonctionnelles, attitude agéiste, stéréotypes négatifs),
d’autres seraient spécifiques au comportement sédentaire (locus de contréle, douleur). Les
représentations liées au comportement sédentaire sont plutét positives (besoin de repos, de
conserver de I'énergie).

o Le comportement sédentaire des personnes de plus de 70 ans pourrait étre prédit par des
déterminants identifiés a I'dge adulte (vers la quarantaine) tels que le célibat, le niveau
d’éducation faible, la vie en appartement, I'obésité, une pathologie cardiaque.

12 Attitudes et croyances défavorables a I'égard des agés.
13 Croyances relatives au fait que les actions affectent ou non les résultats.
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3.2.25 Personnes déclarant une limitation fonctionnelle d’activité (LFA)

Les facteurs associés aux comportements sédentaires ont été peu étudiés en tant que tels chez
les personnes LFA, le regard étant davantage porté sur les obstacles a la pratique d’'une AP
comme facteur favorisant les comportements sédentaires. De fagon générale, les conditions
médicales et les conditions de vie des personnes LFA favorise les comportements sédentaires.

Rimmer (2012) a distingué plusieurs facteurs associés a une déficience ou pathologie favorisant
les comportements sédentaires et la limitation d’activité chez les personnes LFA. Parmi ces
facteurs, l'idée « d’épargner son énergie » est vitale pour la personne LFA, les aides techniques,
les difficultés d’accessibilité, le manque d’opportunités de participation, ou encore l'idée que toute
AP est risquée pour ce public encore prégnante chez les proches, les personnels
soignants/éducatifs, facteurs qui entrainent des comportements de protection, en restreignant les
possibilités de participation, favorisent les comportements sédentaires des personnes LFA. En
outre, 'absence de connaissances sur les risques associés a l'inactivité et la sédentarité n’incitent
pas a une modification des comportements. En outre, 'avancée en age, I'état de santé et le statut
médical (gravité de la limitation fonctionnelle, réduction de la mobilité chez les personnes atteintes
d'une déficience motrice sévére, utilisation d’appareillage lourd, effets secondaires des
traitements, éventuels symptédmes secondaires, etc.) renforcent les comportements sédentaires.

Facteurs associés a la sédentarité des personnes LFA

o Les conditions médicales (déficience ou pathologie, effets secondaires des traitements,
symptdbmes secondaires, mobilité réduite), les conditions de vie (appareillage lourd, aides
techniques, accessibilité réduite, etc.) et 'avancée en age.

o Les limitations d’accés aux pratiques d’AP.

o Le manque de connaissance sur les risques associés a la sédentarité n’incite pas a une
modification des comportements, que ce soit de la part des proches, des personnels
soignants/éducatifs, ou des personnes LFA elles-mémes.

Identification des facteurs associés a la sédentarité

Les facteurs associés au comportement sédentaire évoluent en fonction du type de comportement
sédentaire (télévision, ordinateur, etc.). Il est important de mesurer a la fois le temps passé a des
comportements sédentaires, leurs types et leurs contextes.

Enfants et adolescents

e Le contexte familial (niveau d’éducation de la mére, niveau de revenu de la famille, nombres
d’écrans par ménage et mise en place de régles associées).

e L’avancée en age et un indice de masse corporelle élevé.

e L’environnement (établissement scolaire situé dans une zone d’éducation prioritaire).
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Adultes
e Chez I'adulte, les facteurs identifiés sont :

- 'avancée en age, un indice de masse corporelle (IMC) élevé, un faible niveau d’éducation et
le fait d’étre sans emploi ou de ne pas travailler a plein temps ;

- des symptémes dépressifs et une faible satisfaction de la vie.

Femmes en période de grossesse ou de post-partum

e Les déterminants des comportements sédentaires des femmes en période de grossesse ne
sont actuellement pas documentés.

Personnes 4gées de plus de 65 ans

o Peu d’études se sont intéressées aux facteurs associés au comportement sédentaire chez les
personnes agées de plus de 65 ans. Les données disponibles ne permettent pas de conclure.

Personnes LFA

o Le comportement sédentaire des personnes LFA est associé au type de déficience, aux
conditions médicales et aux conditions de vie.

¢ De maniére générale, une LFA favorise les comportements sédentaires, d’autant plus qu’elle
altere la mobilité de la personne.

o Les limitations d’accés aux pratiques d’activité physique et le manque de connaissances sur les
risques associés a la sédentarité n’incitent pas a une modification des comportements, que ce
soit de la part des proches, des personnels soignants/éducatifs ou des personnes LFA elles-
mémes.

Conclusion

Les comportements liés a l'activité physique et a la sédentarité sont complexes et
multifactoriels. L’identification et la compréhension des facteurs permettant d’expliquer ces
comportements sont d’une importance majeure pour développer et améliorer les
interventions de santé publique visant a promouvoir l'activité physique ou réduire la
sédentarité. Ces facteurs, qu’ils favorisent ou limitent les comportements actifs ou
sédentaires, sont toutefois nombreux et souvent en interaction.

Les facteurs difféerent selon les populations identifiées. Dans I’ensemble, les principaux
facteurs identifiés sont démographiques, psycho-sociaux, socio-économiques,
physiologiques et environnementaux. Les recherches menées par le groupe de travail ont
mis en avant la difficulté, dans les études, de distinguer facteurs associés et déterminants,
termes respectivement employés dans le rapport lorsqu’une relation sans lien causal a été
identifiée et lorsqu’une une relation causale a été confirmée. Le groupe de travail a
essentiellement identifié des facteurs associés a I'activité physique et a la sédentarité.
Ceux-ci, parfois spécifiques a une population, sont présentés dans I’encadré ci-dessus.
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3.3 Effets de I’activité physique et de la sédentarité sur la santé
3.3.1 Mortalité générale

3.3.11 Activité physique et mortalité générale

3.3.1.1.1 Expertise collective Inserm (2008)

L'Expertise collective Inserm a conclu a une réduction du risque relatif de décés prématuré chez
les personnes actives comparées au moins actives. Selon les études, le niveau et le type d’activité
physique (AP) considérés, cette diminution du risque variait entre 2 et 58 %. L’intérét de I'AP a
surtout été observé chez 'lhomme, et un effet dose-réponse a méme été rapporté. Toutefois, les
modalités de pratique, la quantité (intensité, durée et fréquence) et les types d’AP a privilégier,
restent a préciser.

3.3.1.1.2 Données récentes

Une méta-analyse a rassemblé 33 études de cohorte publiées entre 1992 et 2007 avec un suivi
d’au moins 3 ans (4 a 20 ans de suivi), soit plus de 880 000 participants. Cette publication a
montré une réduction de 33 % de la mortalité générale toutes causes confondues chez les
personnes les plus actives comparées au moins actives (ICgs, = 28-37 %). Les études ayant utilisé
un questionnaire pour évaluer le comportement d’AP ont rapporté une diminution moindre (29 %)
que lorsqu'un parameétre de condition physique était mesuré (41 % pour la consommation
maximale d’oxygeéne) (Nocon et al. 2008).

Comparativement a des sujets inactifs, 'adhésion aux recommandations'4 de pratique d’AP a été
associée a une augmentation de I'espérance de vie, quel que soit I'état de santé : aux Etats-Unis,
'analyse des données d’'une cohorte d’adultes de plus de 18 ans sur 8 ans (environ 243 000
sujets) a montré que le risque de mortalité toutes causes confondues était diminué de 23 % chez
les sujets qui ne présentaient pas de pathologie chronique (Schoenborn and Stommel 2011). Un
plus grand bénéfice a été rapporté chez les sujets ayant déclaré au moins une pathologie
chronique, soit 46 % de diminution chez ces derniers.

La méta-analyse de Woodcock et al. (2011) a montré un effet protecteur de 'AP sur la mortalité
toutes causes par les AP d’intensités faible a modérée. Cette publication a rassemblé 22 études,
regroupant soit 977 925 individus. Une diminution de la mortalité de 19 % a été observée chez les
sujets qui pratiquaient 2 h 30 d’AP d’intensité modérée par semaine (11 METs-h/semaine, soit les
recommandations actuelles de I'OMS), comparativement a ceux qui ne pratiquaient pas
(ICgs9 = [18 - 24] %) (Woodcock et al. 2011).

D’autres études menées dans les pays scandinaves ont confirmé les bénéfices d’une pratique
réguliere sur 'espérance de vie (Bellavia et al. 2013, Borch et al. 2011, Gulsvik et al. 2012). Le
suivi d’'une cohorte d’environ 30 000 hommes pendant 13 ans, 4gés de 45 a 79 ans a l'inclusion, a
mis en évidence un gain d’espérance de vie de 30 mois chez les sujets ayant déclaré une quantité
totale d’AP équivalente a 41 METs-h/jour (médiane) comparés a ceux pratiquant le moins (29
METs-h/jour) (Bellavia et al. 2013). Cette étude a rapporté que chez les hommes dont le niveau
d’AP total était inférieur a la médiane (41 METs-h/jour), une augmentation d’AP équivalente a 4
METs-h par jour, soit I'équivalent de 30 minutes par jour de marche rapide, était associé a un gain
d’espérance de vie de 11 mois. Au-dela de cette médiane, une augmentation d’AP n’était pas
associée a un gain de l'espérance de vie (Bellavia et al. 2013). Une autre étude a suivi une
cohorte de 66 136 femmes agées de 30 a 70 ans a l'inclusion pendant environ 11 ans (Borch et al.
2011). Comparé au niveau modéré d’AP, défini dans cette étude par un niveau 5 sur une échelle
graduée de 1 a 10, les auteurs ont observé une mortalité toutes causes confondues plus forte chez
les femmes ayant de faibles niveaux d’AP (niveaux 1 a 4), avec un risque pouvant étre multiplié

14 Soit au moins 150 minutes d’AP d’endurance d’intensité modérée, 75 minutes d’AP d'intensité élevée par
semaine ou une combinaison équivalente.
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par 2,35 chez les femmes les moins actives (niveau 1). Ces auteurs ont estimé que 11,5 % de la
mortalité générale était attribuable a une AP insuffisante (Borch et al. 2011). Les résultats du suivi,
sur une période de 42 ans, de 6 811 personnes agés de 22 a 75 ans ont montré qu'un niveau
élevé d’AP était associé a une diminution de 37 % de la mortalité toutes causes confondues,
comparativement a une absence ou a un niveau d’AP faible (Gulsvik et al. 2012). Pour les sujets
ayant un niveau modéré, cette diminution a été évaluée a 25 %. Les baisses de mortalité
attribuées a la pratique réguliere étaient constantes dans tous les groupes d'age.

L’Expertise collective Inserm (2008) concluait a un effet sur la mortalité plus marqué chez les
hommes comparés aux femmes mais les études plus récentes ont montré linverse. La méta-
analyse de (Samitz et al. 2011) a rapporté une plus forte diminution de la mortalité chez les
femmes que chez les hommes, et chez les personnes d’'un age supérieur ou égal a 70 ans, ce qui
est concordant avec I'ensemble des données antérieures (Lollgen et al. 2009).

Ces méta-analyses et publications récentes confirment les conclusions de I’Expertise
collective Inserm (2008) : une activité physique réguliére et le suivi des recommandations
sont associés a une diminution de la mortalité précoce de 29 a 41 % selon les études.
Inversement, l'inactivité ou une AP insuffisante augmenterait la mortalité précoce.

Contrairement aux conclusions de I’Expertise collective Inserm, les études récentes ont
rapporté une plus forte diminution de la mortalité précoce chez les femmes que chez les
hommes.

Caractéristiques de ['activité physique

Malgré I'existence de recommandations de pratique a partir desquelles des effets sur la santé ont
été observés, une intensité et une durée de pratique inférieures peuvent également entrainer une
réduction du risque de mortalité précoce, bien que moins marquée (Sabia et al. 2012, Wen et al.
2011, Woodcock et al. 2011).

Il semble exister une relation positive entre lintensité de la pratique d’AP et la réduction de
mortalité (Woodcock et al. 2011). Cette réduction de mortalité a pu étre estimée a 24 %
(ICo5% =19 - 29 %]) chez les sujets qui pratiquaient 7 h d’activités d’intensités modérée par
semaine (31 METs-h/semaine) et de 22 % pour une méme durée de pratique hebdomadaire, mais
d’intensité faible. Les bénéfices les plus importants ont été observés dans le groupe dont la
pratique d’AP varie d’'un niveau nul a un niveau faible, suggérant que l'intensité de I'activité n’a pas
besoin d’étre élevée pour engendrer des bénéfices sur la santé, et que les effets favorables sont
d’autant plus marqués que le niveau d’activité physique de départ est faible ; ces résultats ont été
confirmés par I'étude de Minton et al. (2013).

Certains auteurs se sont intéressés aux effets potentiellement protecteurs d’activités de faible
intensité. Ainsi, des sujets sédentaires qui augmentent leur niveau d’AP d’un niveau modéré pour
en arriver a un niveau élevé voient leur risque de mortalité cardiovasculaire diminuer de 23%
(Paffenbarger et al. 1993). D’autres études prospectives sont plus encourageantes encore,
montrant que sur 4 ans de suivi de presque 6000 sujets sédentaires, le fait d’augmenter I'activité
physique jusqu’au niveau de « légérement actif » (activités inférieures a 3 METs) permet de
réduire de 45 % la mortalité d’origine cardiovasculaire par rapport a celle des sujets restés
sédentaires (Wannemethee et al. 1998). Le suivi d’'une cohorte de plus de 16 500 hommes et
femmes pendant 12 ans a permis de montrer que chez les personnes physiquement inactives (<
7,5 METs-h/semaine), plus le temps passé debout pendant les activités scolaires, domestiques ou
de travail était élevé, plus le taux de mortalité par maladies cardiovasculaires était faible ; par
rapport aux sujets étant le plus souvent assis, les auteurs estiment a 21 % a 35 % la réduction du
risque de mortalité par maladie cardiovasculaire (Katzmarzyk et al. 2013). Chez des sujets
n’atteignant pas les recommandations minimales en AP, le fait de pratiquer 15 min d’AP par jour, 6
jours par semaine, ou seulement 90 min par semaine, est associé a une réduction de 20 % du
risque de mortalité par maladie cardiovasculaire (Wen et al. 2011). Ces effets bénéfiques sur la
réduction de la mortalité ont été observés quel que soit 'dge (20 ans et plus), méme chez des
sujets présentant d’autres facteurs de risque cardiovasculaires.
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Enfin, d’autres études ont montré que la réduction de la mortalité était plus forte chez les
pratiquants d'AP d’intensité élevée et d’activités sportives, que chez ceux qui avaient des activités
d'intensité modérée (Samitz et al. 2011).

La durée de pratique est aussi un facteur a considérer afin de définir les modalités de I'AP. A ces
fins, une étude de cohorte prospective a été réalisée sur 416 175 individus (199 265 hommes et
216 910 femmes) qui ont été suivis pendant en moyenne 8 ans. Cette étude a montré que 15
minutes d’AP, 6 j/sem, ou 90 min/sem (soit moins que les recommandations de 'OMS) étaient
associées a une réduction de 14 % de la mortalité toutes causes confondues (HR = 0,86,
ICgs50 = [0,81 - 0,91]) ; ainsi qu’'une augmentation de I'espérance de vie de 3 ans (Wen et al. 2011).
Chaque tranche supplémentaire de 15 minutes réduirait ensuite la mortalité de 4 % (ICgso, = [2,5 -
7,0]). Ces bénéfices ont été observés quels que soient 'age (20 ans et plus) et le sexe. Les sujets
inactifs (aucune AP ou moins d’1 h/sem) avaient une mortalité accrue de 17 % par rapport aux
personnes ayant un faible volume d’AP (HR = 1,17 ; ICgs¢, = [1,10 - 1,24]) (Wen et al. 2011). Dans
la cohorte Whitehall II, composée de 7 456 hommes et femmes suivis pendant 9,6 ans en
moyenne, une mortalité plus faible, de 33 %, toutes causes confondues a été observée chez les
individus ayant déclaré au moins 1 h/j AP d’intensité modérée comparativement a ceux qui
avaient déclaré moins d’1 heure (Sabia et al. 2012).

Williams et al. (2013) ont étudié les relations entre la durée quotidienne et l'intensité de la marche
de loisirs et la mortalité sur une cohorte d’environ 39 000 marcheurs suivis en moyenne pendant
9,4 ans. L'inclusion de personnes marchant beaucoup (= 5,4 METs-h/j, équivalent a =2 1,4 h ou 8
km par jour de marche rapide) a montré que le risque de mortalité toutes causes confondues était
le plus faible chez les personnes marchant en moyenne 5 h ou 28 km a intensité modérée par
semaine (Williams et al. 2013), soit deux fois les recommandations actuelles de 'OMS. Ces
résultats ont mis en avant I'intérét de pratiquer une AP au-dela des recommandations actuelles.

La vitesse de marche est également un paramétre qui peut permettre de rendre compte des effets
de 'AP sur la réduction de la mortalité générale. En effet, les personnes dont la vitesse de marche
est < 4 km/h (soit < 400 m lors d’un test de marche de 6 min) ont une mortalité toutes causes
confondues plus élevée (44,3 %, p = 0,0001). Méme les personnes qui atteignent les
recommandations de 'OMS en marchant (> 7,5 METs-h/sem) sont a risque de mortalité plus élevé
si la vitesse de marche est < 4 km/h (Williams and Thompson 2013).

Ces résultats suggérent que les composantes de la condition physique® peuvent étre de meilleurs
prédicteurs de la réduction de la mortalité ou de morbidité que le niveau d’AP lui-méme. Cette
hypothése a été confirmée dans plusieurs études (Cooper et al. 2010, Fogelholm 2010, Kodama et
al. 2009, Lee et al. 2011, Myers et al. 2004, Nocon et al. 2008), ce qui permet de considérer que
ce qui importe pour juger des bénéfices sanitaires attendus par la pratique réguliere d’AP, ce sont
plus les réponses physiologiques que le travail physique réaliseé.

Le type d’AP pratiquée influe sur la mortalité générale. L’étude de Schoenborn et Stommel (2011)
a permis de montrer que les activités sollicitant I'aptitude cardio-respiratoire avaient les plus fortes
associations avec I'espérance de vie. Dans cette étude, les activités de renforcement musculaire
seules contribuaient peu a la diminution du risque de décés mais avaient des effets bénéfiques
additionnels a ceux obtenus par les activités en endurance (Schoenborn and Stommel 2011). Plus
récemment, une étude a montré que les activités de renforcement musculaire seules pouvaient
avoir un intérét chez les personnes inactives (Zhao et al. 2014).

De nombreuses études ont montré que la pratique d’'une AP est associée a une diminution du
risque de mortalité toutes causes confondues et qu’un taux de mortalité plus élevé est observé
chez les personnes inactives. Bien que les résultats des études soient encore contradictoires, il est

15 Les composantes de la condition physique sont I'endurance cardiorespiratoire, la force et I'endurance
musculaire, la composition corporelle et la souplesse.
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également suggéré que I'AP réguliere pourrait compenser les effets délétéres associés a la
sédentarité.

Conformément aux conclusions de ’Expertise collective Inserm (2008), les études récentes
ont confirmé l'existence d’une relation dose-réponse. Si la quantité totale d’AP est
généralement évoquée, ce sont les effets de la durée et de l'intensité de I’AP qui ont été
principalement étudiés et pourraient diminuer la mortalité. Les travaux actuels n’ont pas
permis d’établir de minimum, ni d’optimum a recommander. Plus la durée augmente, plus la
mortalité diminue. Une AP de courte durée permettrait également de faire diminuer la
mortalité. Il semblerait que pour une méme quantité totale d’AP, les bénéfices sont d’autant
plus élevés que I'intensité de I'activité pratiquée est élevée (Woodcock et al. 2011).

Ce sont principalement les activités cardio-respiratoires qui ont été associées a une
diminution de la mortalité précoce. Une étude récente a également rapporté l'intérét du
renforcement musculaire seul. La combinaison de ces activités permet d’obtenir des effets
additionnels.

Les études récentes ne se sont pas intéressées spécifiquement a I'effet de la fréquence et
ne permettent pas de conclure sur une fréquence optimale de pratique.

Effets des domaines d’activité physique

Quelques études se sont intéressées a la relation entre la mortalité et un domaine spécifique d’AP,
plus particulierement les loisirs (Arem et al. 2015, Moore et al. 2012, Savela et al. 2010) et les
activités domestiques (Martinez-Gomez et al. 2014, Stamatakis et al. 2009).

La méta-analyse de Samitz et al. (2011) a étudié I'association entre différents domaines d’AP et la
mortalité toutes causes. L’analyse de 80 études de cohortes publiées sur la période 1966-2010 a
permis d’inclure 1 338 143 participants. Comparant les niveaux d’AP pour les différents contextes
(niveau le plus élevé comparativement au plus bas), cette méta-analyse a mis en évidence une
réduction du risque de mortalité toutes causes confondues de 36 % pour la pratique d’activités de
la vie quotidienne (dont les déplacements actifs, hors déplacements liés au travail) (ICgse, = [0,55 -
0,75]), de 35 % pour 'AP totale (ICgs¢, = [0,60 - 0,71], de 26 % pour I'AP de loisir (ICgs9, = [0,70 -
0,77]), de 17 % pour I'AP liée au travail (ICgs¢, = [0,71 - 0,97]) et de 12 % pour I'AP liée aux
déplacements occasionnées par les activités professionnelles (Samitz et al. 2011). Cette méta-
analyse a montré qu’'une augmentation d'1 heure par semaine d’AP de la vie quotidienne
d’intensité élevée était associée a une diminution du risque de mortalité toutes causes de 9 %
(ICgs9% = [0,87 - 0,94]); cette diminution était de 4% pour une augmentation d’'une heure par
semaine d’AP d’intensité modérée (ICqs, = [0,93 - 0,98]). Cette méta-analyse a conclu a un effet
plus important des activités physiques de loisirs et quotidiennes comparés aux activités physique
liées au travail ou aux déplacements.

L’analyse des données de la cohorte MONICA/KORA constituée de 4 672 individus agés de 25 a
74 ans suivis pendant 18 ans en moyenne a montré que, comme la quantité totale d’AP, I'AP liée
au travail domestique et aux loisirs aurait un réle protecteur de la mortalité prématurée (Autenrieth
et al. 2011). La réduction de la mortalité était de 52 % pour les activités de loisir, de 31% pour 'AP
liées au travail et de 27 % pour I'AP totale. Des analyses récentes réalisées a partir de deux
études menées en population générale, regroupant 17 663 personnes agées de 16 a 92 ans, ont
mis en avant I'absence d'associations significatives entre les AP liées aux déplacements et au
travail, et la mortalité (Wanner et al. 2014). Comme dans la cohorte MONICA/KORA, le niveau
d'activité durant les loisirs était associé a une baisse de la mortalité toutes causes confondues,
avec un risque diminué de 25 % chez les hommes et de 18 % chez les femmes, pour un niveau
d’AP élevé comparé au niveau le plus faible.

Une méta-analyse a repris 'ensemble des études ayant évalué les effets de I'’AP de loisirs sur la
mortalité générale a partir du suivi de cohortes pendant au moins 4 ans (de 4 a 40 ans, médiane
de 12 ans) (Ldligen et al. 2009). Les résultats ont montré que la mortalité toutes causes
confondues diminuait avec l'augmentation du niveau d’AP de loisirs. Chez les hommes, la
réduction du risque de mortalité générale a été estimée a 19 % pour un niveau d’AP modéré (600-
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1499 Kcal/sem ou 3-6 METs) et 22 % pour un niveau élevé (> 1500 Kcal/sem ou > 6 METS),
comparé a l'absence d’AP de loisirs ; chez les femmes, les réductions de mortalité étaient
supérieures et respectivement évaluées a 24 % et 31 %. D’autres études ont confirmé ces
résultats, démontrant que le taux de mortalité était plus faible chez les personnes qui déclaraient
les niveaux d’AP de loisirs les plus élevés (Moore et al. 2012, Savela et al. 2010). Une étude de
cohorte danoise a également montré que la pratique de sports, du vélo et du jardinage était
associée a une mortalité plus faible chez des femmes et des hommes agés de 50 a 64 ans ; les
activités de bricolage étaient également associées a une mortalité plus faible chez les hommes
(Johnsen et al. 2013). L’analyse de 6 études de cohortes menées aux Etats-Unis chez des adultes
agés de 21 a 90 ans suivis pendant 10 ans a permis d’estimer que, comparativement a I'absence
d’activité, un niveau d’AP de loisirs équivalent a de la marche rapide pendant 75 minutes par
semaine (0,1 - 3,74 METs-h/sem) était associé a un gain de 1,8 ans d'espérance de vie, aprés 40
ans (Moore et al. 2012). Des niveaux plus élevés d'AP étaient associés a des gains d'espérance
de vie plus importants, atteignant 4,5 ans pour le niveau le plus élevé (> 22,5 METs-h/sem,
équivalant a de la marche rapide pendant 450 min/sem). Pour le niveau minimum d’AP
recommandée (7,5 - 14,9 METs-h/sem, équivalent a 150 - 299 min/sem de marche rapide), le gain
d’espérance de vie était de 3,4 ans. Ce gain d’espérance de vie était encore plus important
(jusqu'a 7,2 ans) lors des comparaisons entre les personnes actives (> 7,5 METs-h/sem) et
normo-pondérées et les personnes inactives et obéses (IMC > 35) (Moore et al. 2012).

L’étude de la cohorte EPIC-Norfolk composée de 25 633 adultes agés de 40 a 79 ans a porté sur
les effets sanitaires de la pratique du vélo de loisir ou comme moyen de transport (Sahlqvist et al.
2013). Prenant en compte le mode de vie de ces sujets, cette étude a rapporté que 60 minutes et
plus de vélo par semaine était associé a une réduction de 9% de la mortalité générale. Par ailleurs,
le niveau de pratique du vélo pour les déplacements actifs était associé au niveau de pratique
d’activités de loisir, dont les activités sportives. Aprés la premiére analyse, ces résultats n’ont
cependant pas été confirmés ; ce qui fait que le réle direct joué par les déplacements actifs, en
particulier au moyen du vélo, sur la diminution de la mortalité demandent a étre confirmés
(Autenrieth et al. 2011, Wanner et al. 2014).

Les AP de la vie quotidienne contribuent également a réduire la mortalité toutes causes
confondues (Besson et al. 2008, Martinez-Gomez et al. 2014), plus particulierement les activités
d’intensité élevée (récurer, creuser, nettoyer les vitres, ramasser les feuilles, etc.) pour lesquelles
la réduction du risque a été estimée a 30 % (Stamatakis et al. 2009, 2007).

Plus récemment, le suivi de plus de 55 000 personnes de 14 a 100 ans, sur une période variant de
6 a plus de 21 ans, a permis d’évaluer de maniére plus précise la réduction de la mortalité liée a la
pratique réguliére d’'une AP d’intensité élevée a trés élevée (> 6 MET), la course a pied (Lee et
coll., 2014). Aprés ajustement par différents facteurs confondants (&ge, sexe, tabagisme,
consommation d’alcool, etc.), les sujets pratiquant la course a pied ont une réduction moyenne de
30% de la mortalité toutes causes confondues. Le risque de mortalité spécifiquement attribuable a
'absence d’activité de course a pied (fraction attribuable dans la population, PAF) a été estimé a
16%, risque similaire a celui de I'hypertension artérielle (15%) et supérieur a celui de la
consommation de tabac (11%). Méme de faibles distances de courses (<10 km/semaine),
pratiquées moins de 3 fois par semaine, a faible vitesse (<10 km/h) réduisent le risque de mortalité
générale (de 35 a 19%).

Les effets favorables des différents domaines d’activité physique sur la réduction de la
mortalité ont été confirmés par de nouvelles études. Les résultats, encore variables selon
les études, ne permettent toutefois pas de conclure sur la contribution d’'un domaine
d’activité physique spécifique dans la réduction de la mortalité. Si la plupart des études
présentées ont mesuré I'activité physique au moyen de questionnaires, ceux-ci sont trés
diversifiés et les domaines d’activité physique pris en compte ne sont pas forcément
identiques, ce qui rend les comparaisons difficiles. Le domaine des activités physiques de
loisirs est celui pour lequel les résultats semblent les plus concordants et la méta-analyse
de Samitz et al. (2011) a conclu a un effet plus important des activités physiques de loisirs
et quotidiennes comparés aux activités physiques liées au travail ou aux déplacements.
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3.3.1.2 Sédentarité et mortalité générale

3.3.1.2.1 Expertise collective Inserm (2008)

La relation entre sédentarité et mortalité n’a pas été spécifiquement étudiée dans I'Expertise
collective Inserm (2008).

3.3.1.2.2 Données récentes

Effet du comportement sédentaire général

Une premiére revue systématique menée sur les études longitudinales publiées entre 1996 et
2011, a retenu 48 articles, la majorité des données étant de nature déclarative (Thorp et al. 2011).
L’analyse de données a mis en avant l'influence du comportement sédentaire sur la mortalité
générale, indépendamment du sexe et de 'augmentation de la pratique d’AP.

Le suivi d’'une cohorte prospective d’environ 17 000 canadiens agés de 18 a 90 ans, pendant une
moyenne de 12 ans, a montré que le temps passé assis était inversement proportionnel au risque
de décés toutes causes confondues (Katzmarzyk et al. 2009). Aprés ajustement des principaux
facteurs confondants (&ge, sexe, consommation de tabac et d’alcool), 'augmentation du risque de
décés restait significative. Cette relation dose-effet entre mortalité et temps de sédentarité a
également été retrouvée chez les sujets pratiquant une AP de loisirs (Katzmarzyk et al. 2009).

Plus récemment, la relation entre le temps passé debout et la mortalité chez 16 586 Canadiens de
18 a 90 ans a été étudiée. Le suivi de cette cohorte canadienne pendant 12 ans a montré que,
chez les personnes physiquement inactives (< 7,5 METs-h/sem), plus le temps passé debout était
élevé, plus le taux de mortalité toutes causes confondues était faible ; la diminution variant de 21%
a 35 % selon la catégorie de temps passé debout et la cause de mortalité considérée (Katzmarzyk
2013).

Le suivi (par mesure utilisant des accéléromeétres) de la cohorte NHANES 2003-2004, soit 1 906
personnes agées de 50 ans et plus durant 3 ans environ aux Etats-Unis a montré un risque de
décés augmenté d’un facteur 5 chez les sujets les plus sédentaires (plus de 73 % du temps d’évelil
passé dans des activités sédentaires) par rapport aux moins sédentaires (Koster et al. 2012). Au
cours de cette étude, I'effet du temps de sédentarité était indépendant des APME.

La méta-analyse de Wilmot et al. (2012) a confirmé cette relation entre le temps de sédentarité et
laugmentation de la mortalité. Cette publication a rassemblé des études de cohortes ; les
populations considérées dans ces études étaient toutefois trés hétérogénes (pratique d’AP, age,
etc.). Au cours de cette étude, une augmentation de 49 % du risque de décés a été rapportée pour
les niveaux les plus élevés de sédentarité.

Effets des composantes de la sédentarité

La méta-analyse de 3 études de cohortes - a permis d’évaluer les relations existant entre le temps
passé devant la télévision et la mortalité générale (Grontved and Hu 2011). Les auteurs ont estimé
a 13 % l'augmentation du risque de déceés toutes causes confondues pour chaque augmentation
de 2 h passées devant la télévision (RR = 1,13, ICgs,, = [1,07 - 1,18]). Cependant, seul le temps
passé devant I'écran de télévision a été considéré dans cette méta-analyse, ce qui représente une
part réduite du temps total de sédentarité. La grande maijorité des individus de 15 a 65 ans d’age
sont en formation ou employés, et le plus souvent dans des environnements qui imposent une
position assise prolongée. De nombreuses professions nécessitent une position assise prolongée
et ont été associées a une réduction de la dépense énergétique quotidienne (Church et al. 2011),
ce qui se traduit par un temps quotidien en position assise qui peut atteindre 70 % de la période
d’éveil (Miller et Brown 2004).
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L’analyse de données de suivi de cohortes a permis d’étudier les effets spécifiques de la position
assise prolongée au travail sur la mortalité générale, sur plus de 11 000 sujets de plus de 40 ans
pendant environ 13 ans (Stamatakis et al. 2013). Cette analyse a montré une diminution de 32 %
de la mortalité générale chez les femmes dont le métier favorise la marche et la position debout,
comparativement a celles qui travaillent en position assise ; chez les hommes, aucune diminution
n’a été constatée, quel que soit le temps en position assise a leur poste de travail.

L'effet de la sédentarité sur la mortalité a été étudié dans deux études de cohortes et deux
méta-analyses. Une relation entre sédentarité et mortalité a été rapportée. Comme pour
I'activité physique, une relation dose-effet semble exister : la mortalité augmenterait avec le
temps passé dans des comportements sédentaires. Cette relation serait linéaire : plus le
temps quotidien passé en position assise augmente, plus les conséquences sur la mortalité
sont importantes. On ne dispose pas de données suffisantes pour mettre en relation les
contextes de sédentarité et la survie.

3.3.1.3 Compensation des effets de la sédentarité par I'activité physique

Les données épidémiologiques les plus récentes démontrent qu'en paralléle de linactivité, le
niveau de sédentarité de la population joue un réle spécifique sur la mortalité générale.

Une méta-analyse récente a évalué les relations entre le temps total quotidien passé en position
assise, marqueur de sédentarité, et la mortalité toutes causes confondues, en prenant en
considération le niveau dAPME (Chau et al. 2013). Six études de cohortes prospectives ont été
sélectionnées dans cette analyse, soit environ 600 000 personnes, suivies entre 3 et 8 ans. Le
temps total quotidien passé en position assise était déclaré dans la majorité des études, réparties
en classes ou en quartiles. Cette méta-analyse a conclu a une relation positive non linéaire entre
le niveau de sédentarité et la mortalité : indépendamment du niveau de pratique d’AP, chaque
heure en position assise augmente la mortalité de 2 % chez les sujets dont le temps de sédentarité
quotidien est compris entre 4 et 8 h, de 8 % lorsque cette durée est supérieure a 8 h. Lorsque les
résultats étaient ajustés sur 'AP et que le temps passé assis était supérieur a 7 h/j, la mortalité
augmentait de 5 % pour chaque heure supplémentaire passée en position assise ; le temps de
sédentarité n’influait pas sur la mortalité lorsque le temps total quotidien passé en position assise
était inférieur a 7 h/j. Cette méta-analyse a également rapporté un risque de décés augmenté de
52 % chez les sujets passant 10 h/j en position assise, comparativement a ceux passant 1 hj.
Lorsque la pratique d’AP était prise en considération, 'augmentation du risque de déces liée a la
sédentarité n’était plus que de 34 % entre ces deux populations. L’étude de Katzmarzyk et al.
(2009) a également montré que I'association entre mortalité et sédentarité est moins forte chez les
sujets pratiquant régulierement une AP de loisirs. Ces données semblent attribuer & TAPME des
effets de correction partielle des conséquences de la sédentarité sur la mortalité.
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Effets de I’activité physique et de la sédentarité sur la mortalité

Activité physique

Les conclusions de 'Expertise collective Inserm (2008) ont été confirmées par les études récentes.

o L’activité physique réguliére est associée a une diminution de la mortalité précoce. Les données
récentes ont montré une réduction de 29 % a 41 % de la mortalité toutes causes confondues.
L’ampleur de la diminution varie selon les études et le niveau de pratique d’activité physique.

o Une activité physique insuffisante augmente la mortalité : + 33 % en cas de pratique inférieure a
une heure par jour.

o Un effet-dose a été retrouvé : plus I'intensité et plus la durée de pratique augmentent, plus la
mortalité diminue.

o Une quantité d’activité physique, méme faible, permet également de diminuer la mortalité.
Celle-ci est réduite de 14 % deés 15 minutes de pratique quotidienne. Chaque période de 15 min
supplémentaire diminuerait ensuite le risque de 4 %.

o Les travaux actuels n’ont permis d’établir ni minimum, ni optimum a recommander.

o Les activités cardio-respiratoires diminuent la mortalité, la combinaison avec des activités de
renforcement musculaire permet d’obtenir des effets additionnels.

o Les différents domaines d’activité physique permettraient de diminuer la mortalité. Les données
actuelles ne permettent pas de conclure quant au role de chaque domaine.

Sédentarité
o La sédentarité augmente la mortalité toutes causes confondues.

o Plus le temps quotidien passé en position assise augmente, plus les conséquences sur la
mortalité sont importantes. Entre 4 et 8 h de temps quotidien passé en position assise, chaque
heure supplémentaire passée en position assise aggraverait la mortalité de 2 %. Un seuil
existerait a partir de 8 h quotidiennes : chaque heure supplémentaire augmenterait la mortalité
de 8 %.

o La position debout permettrait de réduire la mortalité générale de 21 a 35 %.

Activité physique et sédentarité

o L’activité physique d’intensité modérée a élevée pourrait atténuer les effets de la sédentarité sur
la mortalité, particulierement chez les sujets dont le temps de sédentarité est supérieur a 7 h
quotidiennes.

page 166 / 549 février 2016




Anses ¢ rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155

3.3.2 Diabéte de type 2 (DT2)

Le diabéte de type 2 est une maladie multifactorielle résultant d'une interaction géne-
environnement. Il s’agit d’'une maladie génétique : le risque de développer un DT2 est de 'ordre de
40 % lorsqu’un des parents est atteint de diabéte, de 60 % lorsque les deux parents le sont. Les
grandes études génétiques n’ont cependant pas mis en évidence de facteurs génétiques
prépondérants et, méme en associant tous les polymorphismes de prédisposition, le risque de
survenue du diabéte reste inférieur a 20 % (McCarthy 2010). Le réle des facteurs
environnementaux est donc crucial dans le développement de cette maladie. Parmi ces facteurs,
I'alimentation et I'inactivité physique joueraient un réle majeur dans la survenue du DT2 (Hu 2011).

Depuis 1988, la prévalence du DT2 a été multipliée par deux en France ; elle était de 4,4 % en
2009, avec une progression de l'ordre de 5 % par an. En outre, la prévalence augmente avec
'age : elle atteint 14 % entre 65 et 74 ans.

L’étude ENTRED (2009) a décrit 'association aux autres facteurs de risque cardio-vasculaires des
diabétiques de type 2 en 2007 (France métropolitaine) : 39 % de surpoids, 41 % d’obésité, 49 %
d’hypertension artérielle, 18 % d’hypercholestérolémie (LDL cholestérol > 1,3 g/l), 13 % de
tabagisme. La surmortalité liée au DT2, parmi 'ensemble de la population, quel que soit I'age, est
de 1,45.

3.3.21 Effets de l'activité physique
3.3.2.1.1 Expertise collective Inserm (2008)

Les liens entre I'activité physique (AP) et le diabéte de type 2 ont été pris en considération par
'Expertise collective Inserm (2008). Le rapport a conclu que « l'activité physique permet une
réduction du risque de survenue du diabéte de type 2 et [...] fait donc partie des recommandations
des sociétés savantes [...]. ». Ainsi, « une intervention sur le mode de vie impliquant donc la
pratique réguliére d’une activité physique, prévient durablement la survenue d’'un diabéte de type
2 ». Chez des sujets a risque, 'AP, généralement associée a une alimentation adaptée, permet de
diminuer en moyenne de 50% l'incidence du DT2 et jusqu’a 65% grace a un niveau d’AP élevé.
Ces conclusions ont été formulées sur la base de cing études interventionnelles dont la durée était
= 3 ans, randomisées avec groupe contrOle, ayant inclus un nombre élevé de sujets d'origine
ethnique variée et a risque de développer un diabéte de type 2 (intolérants au glucose™). Il faut
noter que dans toutes ces études (sauf la DaQuing Study) les résultats ont porté sur les effets
combinés de 'AP et de lalimentation (Tableau 21) (Pan et al. 1997, Tuomilehto et al. 2001,
Knowler et al. 2002, Ramachandran et al. 2003, Kosaka et al. 2005).

3.3.2.1.2 Données récentes

Ces études d’intervention ont permis ['actualisation des recommandations américaines et
frangaises (Société Francophone du Diabéte, SFD) (Colberg et al. 2010, Duclos et al. 2013,
American Diabetes Association 2015).

3.3.2.1.2.1 Activité physique réguliére et prévention du diabéte de type 2

Trois études ont évalué la persistance des effets d’'une modification du mode de vie sur la
prévention a long terme du DT2.

16 Chaque année prés de 10% des intolérants au glucose vont développer un DT2 et 70% développeront un
DT2 au cours de leur vie.
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La premiére concerne I'étude d’intervention du Finnish Diabetes Prevention Study'” qui a intéressé
172 hommes et 350 femmes a haut risque de DT2 pendant 4 ans. Comparée au groupe contrble,
lincidence du DT2 a été diminuée de 43 % dans le groupe « modification intensive du mode de
vie » (aide a la perte de poids, modifications qualitatives nutritionnelles avec diminution des
apports alimentaires en graisses saturées et augmentation des fibres, AP encadrée). Chez les
sujets qui nont pas développé de diabéte pendant les 4 ans d’intervention, le suivi des sujets des
deux groupes a ensuite été poursuivi pendant 3 ans, sans aucune intervention. Pendant les 3 ans
de suivi, I'incidence du DT2 a été réduite de 36 % dans le groupe intervention comparé au groupe
contréle (taux d’incidence annuelle du DT2 en post intervention: 7,2 contre 4,6 pour 100
personnes-années, groupe contrdle contre groupe intervention, p < 0,05) (Lindstrom et al. 2006).

Tableau 21. Principales caractéristiques des études de prévention du diabéte de type 2 par I’'AP

Etude Nombre de IMC Critéere Durée Type Incidence du diabéte a Incidence
sujets (kg/mz) inclusion moyenne | d’activité la fin de I’étude cumulée du DT2 a
A étude physique |, . .
(age) (réduction du RR de DT2 long terme
dans groupe E vs T) (groupe I vs T)
Pan et al 577 HF 26 IG 6 ans Endurance T:67,7%
1997 (45 £ 9ans) E : 46% a20ans
(Da Quing (RR :-51%) -43 %
[Chine])
Tuomilehto et 522 HF 31 IG 3,2ans |Endurance T:23%
al. (40-64ans) + E:11% arans
2001 (FDPS - _EQ0 -43 %
[Finlande]) Résistance (RR :-58%)
Knowler et al. 3224 HF 34 IG 2,8ans |Endurance T:19,8% .
2002 a 10 ans
(34 £ 6ans) E:14,3% 0
(DPPS [USA]) (RR :-58%) -34 %
Kosaka et al. 458 H 24 IG 4 ans Endurance T:9,3%
2005 (40-50ans) E:3%
([Japon]) (RR :-67,4%)
Ramachadran 269 HF 26 IG 3 ans Endurance T:55%
et al. 2006 (46 £ 6ans) E :39,5%
(IDPP [Inde]) (RR :-28,2%)

H : hommes, F : femmes, IG : intolérance au glucose, T : groupe témoin (conseils seuls), E : groupe exercice, |: groupe
intervention (modification globale du mode de vie: régime + activité physique), RR : risque relatif.

FDPS : Finnish Diabetes Prevention Study, DPPS: Diabetes Prevention Program Study, IDPP: Indian Diabetes
Prevention Program

L’étude d’intervention du Diabetes Prevention Programm Study (Knowler et al. 2009) a suivi 3 234
participants a haut risque de DT2, sur environ 3 ans. Comparé au groupe placebo, l'incidence du
DT2 a été diminuée de 58 % dans le groupe « modification intensive du mode de vie » (aide a la
perte et au maintien du poids, AP hebdomadaire d’au moins 150 minutes d'intensité modérée) et
diminuée de 39 % par rapport au groupe ayant regu de la metformine (p < 0,001 pour chaque
comparaison). L'intervention a ensuite été poursuivie : le suivi des sujets des deux groupes a été
maintenu, I'ensemble des participants a bénéficié d’'une intervention supplémentaire sur le mode
de vie, un support additionnel ayant été mis en place pour le groupe intervention. Pendant les 10
ans de suivi, lI'incidence du DT2 a été réduite de 34 % dans le groupe intervention comparé au
groupe placebo.

17 Le GT a estimé nécessaire de reporter cette étude, déja intégrée a I'expertise Inserm, pour plus de clarté.

page 168 / 549 février 2016



Anses ¢ rapport d’expertise collective Saisine n°2012-SA-0155

L’étude d’intervention de Li et al. (2008) s’est intéressée aux conséquences a long terme d’une
intervention. Pendant 6 ans, 577 adultes intolérants au glucose ont bénéficié d’'une intervention sur
le mode de vie (alimentation ou exercice). En comparaison avec le groupe contrdle, I'incidence du
DT2 a été diminuée de 51 % dans le groupe intervention (HRR = 0,49 ; ICgs¢, = [0,33 - 0,73]). En
2006, soit 20 ans aprés l'inclusion, le suivi des participants a montré une incidence annuelle
moyenne de 7 % pour le groupe intervention contre 11 % pour le groupe contréle. Sur 20 ans,
lincidence du DT2 a été diminuée de 43 % (HRR = 0,57 ; I1Cgs¢, = [0,41 - 0,81]) pour les sujets du
groupe intervention, et I'apparition du DT2 retardée de 3 a 6 ans. Sur 23 ans, I'incidence du DT2 a
été diminuée de 45 % pour les sujets du groupe intervention (HRR = 0,55 ; ICgs9, = [0,40 - 0,76]) (Li
et al. 2014). Ainsi, une intervention de 6 ans sur le mode de vie pourrait prévenir ou retarder le
diabéte jusqu’a 17 ans aprés la fin de l'intervention.

Ces études interventionnelles ont permis de confirmer les conclusions de I’Expertise
collective Inserm (2008), selon lesquelles I’AP constitue un moyen majeur, dans le cadre
d’une modification du mode de vie, de prévention de survenue d’un DT2 chez des sujets a
risques métaboliques élevés (intolérants au glucose)'® de fagon convaincante (niveau | de
preuve). Ces nouvelles données ont également montré l'intérét d’'une modification des
modes de vie a plus long terme, méme aprés I’arrét d’une intervention, sur la diminution de
I'incidence du DT2 (American Diabetes Association 2015).

¢ Quelle intensité de pratique ?
La marche a intensité faible, modérée ou élevée a été associée a une réduction du risque de
développer un DT2 (Hu et al. 1999, Laaksonen et al. 2005). Dans ces études, quelle que soit
l'intensité de I'AP, la quantité de pratique a été mise en relation avec une diminution plus marquée
de l'incidence de DT2 suggérant, pour sa prévention, que la quantité d’AP compte davantage que
lintensité.

Par ailleurs, les effets préventifs ont méme été observés avec des modifications de faible
amplitude par rapport au niveau d’AP habituel : 20 minutes par jour de marche a rythme modéré
ou 10 minutes a intensité élevée pour I'étude Da Quing en Chine (Pang et al. 1997).

Il ressort aussi de I'analyse de la littérature que sont bénéfiques a la fois 'AP d’intensité modérée a
élevée (marche rapide, natation, vélo, jogging, jeux de balle) et 'AP de faible intensité (marche ou
vélo a allure faible, jardinage), et ceci, toujours indépendamment des apports alimentaires ou de
FIMC (Hu et al. 1999, Pang et al. 1997). Ces données suggérent que dans ces populations a
risques métaboliques élevés, inactives et le plus souvent obéses, pour diminuer le risque de DT2,
la durée de I'AP compte davantage que lintensité a laquelle cette AP est réalisée (Rana et al.
2007). Cependant, dans I'étude de Hu et al. (1999), comme dans celles qui ont comparé l'effet de
différentes intensités (Rana et al. 2007, Laaksonen et al. 2005) a dépense énergétique identique
(en MET-h/sem) et pour un méme type d’AP, une AP d’intensité modérée a élevée est plus
efficace qu'une activité de faible intensité pour diminuer le risque de DT2. Si la marche est prise
pour exemple, le risque de développer un DT2 est deux fois plus élevé pour les 16 000 femmes de
'étude de la Nurses’Health Study qui marchaient 1 h par jour a une vitesse < 3,2 km/h que pour
celles qui marchaient a une vitesse > 4,8 km/h (Hu et al. 1999, Rana et al. 2007).

Compte tenu des données scientifiques actuelles, on peut conclure que dans le cadre de la
prévention du DT2, la durée d’activité physique semble jouer un plus grand réle que
I'intensité de la pratique. Néanmoins, lorsque les sujets en ont les capacités, il semble
préférable de privilégier les activités a une intensité au moins modérée.

18 e niveau d'évidence utilisé est celui défini par I'HAS.
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Un réle indépendant de I'alimentation ?

Dés 1997, I'étude d’intervention Da Quing (Pan et al. 1997) a inclus un groupe exercice seul. Par
rapport au groupe témoin, la prévalence du DT2 aprés 6 ans d’intervention était réduite de 46 %
dans le groupe exercice (contre 42 % dans le groupe alimentation plus exercice et 31 % dans le
groupe alimentation) démontrant ainsi un effet significatif de 'AP per se. Plus récemment, I'étude
de Laaksonen et al. (2005), menée sur 487 sujets intolérants au glucose, a montré que 2 h 30 de
marche d’intensité modérée a élevée par semaine diminuait le risque de DT2 de prés de 65 %,
indépendamment des conseils alimentaires et de I'IlMC. Par ailleurs, I'étude prospective menée sur
les infirmiéres américaines (Nurses’Health Study) a suivi 68 907 femmes sans antécédent de
diabéte, de pathologie cardiovasculaire ou de cancer pendant 16 ans, afin d’analyser I'impact de
I'obésité et de I'AP sur I'apparition du DT2 (Rana et al. 2007). Cette étude a montré que, quel que
soit 'IMC, une AP réguliére était associée a un risque moindre de développer un DT2.

Indépendamment de I’alimentation et de I'IlMC, ’AP semble donc avoir un effet propre sur
'incidence du DT2 (Laaksonen et al. 2005, Rana et al. 2007) ; ces données confirment celles des
études plus anciennes (Ross et al. 2000, Eriksson et al. 1991).

3.3.2.1.2.2 Populations particuliéres
Obésité et risque de diabéte de type 2

Les relations entre obésité, AP et DT2 ont été étudiées dans la Nurses’Health Study (Rana et al.
2007). L’analyse multivariée (age, tabagisme et autres facteurs de risques de DT2) a montré que
le risque de DT2 augmenterait progressivement avec I'lMC (p < 0,001), le tour de taille (p < 0,001)
et avec la diminution de 'AP (p < 0,001). Inversement, quel que soit I'IMC, une AP réguliére était
associée a un risque moindre de développer un DT2. Ainsi, en comparaison a des femmes normo-
pondérées ayant une AP réguliere (exercice = 21,8 METs h/sem), le risque relatif de DT2 était de
16,75 pour les femmes obéses ne pratiquant pas d’AP (< 2,1 METs h/sem), de 10,74 pour les
femmes obéses ayant une AP réguliére et de 2,08 pour les femmes normo-pondérées et inactives.

L’'obésité et linactivité physique contribuent donc indépendamment au risque de développer un
DT2. Si le risque lié a I'obésité est plus élevé, I'association de ces facteurs multiplie les risques.
Inversement, quel que soit 'IMC, une AP réguliere permet de diminuer le risque de développer un
DT2.

e Risque cardiovasculaire et sujets a risque élevés de diabéte de type 2

Méme en I'absence de diabéte déclaré, les sujets présentant une intolérance au glucose (parfois
assimilée a un pré-diabéte) ont un risque plus élevé de présenter des complications vasculaires
(micro et macro-angiopathies) que des sujets normoglycémiques (Ford et al. 2010, Ziegler et al.
2008). S’il n’existe pas a ce jour dessai randomisé visant a déterminer le bénéfice
cardiovasculaire de [I'AP chez des patients présentant un pré-diabéte, les données
observationnelles issues de I'étude NAVIGATOR apportent des éléments de réponse (Yates et al.
2013). Cet essai thérapeutique randomisé, réalisé chez des sujets intolérants au glucose, a
suggéré qu’'une augmentation de 2000 pas/j diminuait lincidence des événements
cardiovasculaires de 8 a 10 %. Cette diminution a été constatée quel que soit le nombre de pas
initial, le statut cardiovasculaire des sujets et reste indépendante de I'évolution de I'IMC et du
changement du statut cardiovasculaire. Cette étude a permis de confirmer que la relation entre les
capacités physiques et le risque cardiovasculaire est indépendante de I'IMC (Myers et al. 2002).

L’AP réguliére diminue le sur-risque cardiovasculaire des sujets a risque élevé de développer un
DT2, indépendamment de I'MC et de son évolution sur un an. Cet effet est obtenu dés
'augmentation de 2 000 pas/jour des activités de déplacement, soit 20 minutes de marche a bon
rythme (Tudor-Locke et al. 2004).

3.3.2.1.2.3 Mécanismes d’action de l'activité physique
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L’Expertise collective Inserm (2008) a conclu que l'effet bénéfique de I'AP sur la prévention de
'obésité, du syndrome métabolique et du DT2 est en grande partie lié¢ a son effet sur
'homéostasie du glucose et la sensibilité a lI'insuline. De plus, 'AP joue un rdle par la contraction
musculaire qui permet de « stimuler [...] 'entrée du glucose dans les fibres musculaires par un
mécanisme indépendant de linsuline, expliquant les effets bénéfiques de l'activité physique
réguliere chez le diabétique de type 2. »

Chez le sujet entrainé, l'intérét de I'activité physique sur le métabolisme du glucose est double :
effet en aigu d’'une session d’activité physique (effet également observé chez un sujet non
entrainé) et effet de I'entrainement régulier. Ces deux effets seront décrits distinctement.

o Effets d’'une pratique en aigu sur le métabolisme énergétique

Métabolisme du glucose (v. pour revue, Gulve 2008)

L’Expertise collective Inserm (2008) a conclu sur les effets bénéfiques d’'une session d’exercice sur
I’'homéostasie glucidique, pendant la pratique et en phase de récupération.

Au cours de la pratique, I'entrée du glucose dans le muscle est augmentée chez le sujet sain
comme chez le diabétique de type 2 (Kennedy et al. 1999). La contraction musculaire stimule le
transport et le métabolisme du glucose dans les muscles sollicités par des voies qui ne dépendent
pas de linsuline. A cet effet s’ajoute celui de l'insuline, sachant que l'augmentation du débit
sanguin augmente la quantité d'insuline et de glucose arrivant aux muscles. Cet effet persiste
plusieurs heures aprés l'arrét de I'exercice (Gulve 2008).

La période post exercice est caractérisée par une augmentation de la sensibilité musculaire a
linsuline. Une augmentation de la capture du glucose en réponse a linsuline est observée
pendant plusieurs heures aprés I'arrét d’'une séance, quel que soit le type d’exercice (endurance,
contre résistance) chez le sujet sain comme chez le diabétique de type 2. De plus, 'augmentation
d’activité de la glycogéne synthétase engendre une augmentation de la capacité de stockage du
glycogéne. Ce phénomeéne est circonscrit aux muscles mobilisés pendant I'exercice et dépend en
partie de I'importance de la déplétion en glycogéne (Perseghin et al. 1996).

o E