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

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

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

Sciences, Scopus).

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

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

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

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

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

XI



Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques

XII

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

N

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

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

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

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

auteurs.
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Epidémiologie

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

/— INCAPACITE 4\ /" '\

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

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

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

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

Définitions des maladies chroniques

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

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

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

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

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

Epidémiologie des maladies chroniques

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

Maladies cardiovasculaires

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

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

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

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

Cardiopathies ischémiques

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

mondiale (Gabet et coll., 2016b).

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

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

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

bete, sédentarité, tabagisme). La stabilisation de la mortalité observée dans



Epidémiologie

= 800

2 700

58

gg 600

S8 500

w5 <

23 400

®S

= 300

8 -

2 = 200

T O

=< & 100

s

= 0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Age (ans)
== Hommes Femmes

Figure 1.2 : Taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde (IDM) selon
I’age et le sexe en 2014 (Source : Santé publique France)

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

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

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

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

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

Pathologies cardiovasculaires et pathologies coronariennes

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

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

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

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

Accidents vasculaires cérébraux

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

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

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

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

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

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

Accidents vasculaires cérébraux

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

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

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

Autres maladies cardiovasculaires

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

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

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

(figure 1.5).

20
—e— Framingham
18 —=— Western Australia (H)
_ //. —e— Western Australia (F)
16 I _=— Roschester/Minnesota (H)
14 &' —e— Roschester/Minnesota (F)
—=— Cardiovascular heart study (H)
// / —e— Cardiovascular heart study (F)

12 / // / ATRIA study (H)
10 ATRIA study (F)
/// / —m— Rotterdam study (H)
8 f —e— Rotterdam study (F)
UL

6

V=
4 /
2 %

3
T T T T T T T T T T 1
35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 280 =85
Ages (ans)

Prévalence

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

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

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

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

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

(Vos et coll., 2015).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Autres pathologies vasculaires

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

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

Bronchopneumopathie chronique obstructive

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

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

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

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

(figure 1.6).

Enfin, 12 encore, on retrouve des inégalités sociales de santé pour cette patho-
logie : le taux de mortalité par BPCO augmente avec 'indice de désavantage
social de la commune de résidence, passant d’'un peu moins de 50 pour
100 000 dans le quintile de la population résidant dans les communes les
plus favorisées économiquement a un peu plus de 75 pour 100 000 pour le
quintile des moins favorisés.
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Figure 1.6 : Taux d’hospitalisation pour exacerbation de BPCO selon I'age et

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

BPCO

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

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

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

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

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

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

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

Asthme

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

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

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

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

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

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

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

Surpoids et obésité

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

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

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

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

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

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

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

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

Surpoids et obésité

Prévention de la prise de poids

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

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

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

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

Prévention des comorbidités de I'obésité

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

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

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

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

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

Diabéte de type 2

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Diabéete

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

31

ANALYSE



Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques

32

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

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

Cancer colo rectal

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

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

Cancer du sein

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

Autres localisations de cancers

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

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

Pathologies mentales : dépression et schizophrénie

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dépression

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

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

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

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

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

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

Santé mentale et dépression

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

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

Troubles musculo-squelettiques et rhumatismaux

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

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

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

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

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

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

Arthrose

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

Ostéoporose

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

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

Multimorbidité

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Pathologies chroniques

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

Conclusion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

41. Loi de modernisation de notre systeme de santé. D