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Introduction

Picardie en Forme vise a développer la pratique d’une activité physique réguliere,
adaptée et progressive chez des personnes de tout age, porteuses de pathologies chroniques
non transmissibles, de maladies cardio-vasculaires, respiratoires, en rémission de cancer, en
situation d’obésité ou ayant plusieurs facteurs de risque (a4ge, consommation tabagique,
sédentarité). Le Comité Régional Olympique et Sportif (CROS) et de la Direction Régionale
de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale de Picardie (DRJSCS) sont a 1’origine de
cette initiative. 1l existait déja plusieurs actions régionales qui encourageaient 1’activité
physique, comme la Task Force Alcool ou Entreprises de Picardie en Santé, mais aucune
n’avait pour mission centrale de mettre en relation les acteurs du sport et ceux de la santé. Cet
accompagnement a la reprise d’une activité physique est également justifié par la faiblesse
des indicateurs de santé de la Picardie, avec entre autre, une espérance de vie inférieure a la
moyenne nationale, une prévalence plus élevée du diabéte et de I’obésité (13 % en Picardie
contre 9,8% au niveau national), une surmortalité de 13% due aux tumeurs [1]. Ainsi, cinq
territoires aux indicateurs de santé les plus bas ont été ciblés pour expérimenter ce nouveau
dispositif : la Picardie maritime, I’Oise occidentale, Amiens, le sud et le nord oriental de
I’Aisne. Apres avoir décrit le fonctionnement du réseau, nous présenterons quelques résultats
obtenus sur I’année 2013 avant d’évoquer les évolutions apportées aprés cette premiere
période expérimentale.

Méthodes

En 2011, Picardie en Forme a commencé par mobiliser des partenaires institutionnels
pour constituer son infrastructure. Le comité exécutif, qui définit les grandes orientations
stratégiques, est composé de représentants du CROS et de la DRJSCS, de partenaires
institutionnels publics (Agence Régionale de Santé, Conseil Régional), de financeurs prives
(SANOFI et AG2R La Mondiale). Il supervise 1’action de 4 composantes :

- le comité de pilotage valide les décisions stratégiques,
- la commission parcours-labellisation développe le dispositif d’accompagnement de

I’'usager et examine les demandes de labellisation des clubs sportifs,

- la commission formation definit les actions de formation a mener aupres des acteurs
du sport et de la santé,

- la commission évaluation propose des outils d’analyse du fonctionnement du
dispositif.

Au total, ces instances regroupent 15 partenaires du domaine de la santé (10
associations, 2 entreprises privées, 3 organismes publics), 16 partenaires du monde du sport
(comités féderaux, offices des sports), les représentants du Conseil Régional, des Conseils
Départementaux, des villes. Parallélement, des coordinations territoriales ont été mises en
place dans les territoires ciblés. Elles sont dirigees par trois référents: I’un appartient au
domaine de la santé, 1’autre au sport et le troisieme représente les usagers.



En 2012, le parcours d’accompagnement du patient a été mis en place. Le medecin
traitant, membre du réseau, prescrit au patient de 1’activité physique et I’adresse a un pole
d'évaluation diagnostique animé par un éducateur sportif formeé de la Fédération Francaise
Sports Pour Tous. Un questionnaire de motivation, des tests étalonnés d’estime de soi (ISP-
25) [2] et de condition physique (test Forme Plus Sport) permettent d’orienter 1’usager soit
pour une reprise progressive vers un atelier passerelle adossé a un établissement spécialisé
dans la prise en charge aigué et chronique, soit directement vers un club sportif associatif
ayant le label Picardie en Forme. Dans ce cas, la moitié du codt de la licence sportive est
prise en charge par le dispositif. Un second bilan est réalisé a partir de 8 mois avec les mémes
tests. Aprés une saison, les usagers quittent le dispositif et sont encouragés a souscrire une
nouvelle licence sportive mais sans aide financiére cette fois. Une campagne d’information a
permis de sensibiliser les personnels de santé (meédecins généralistes, spécialistes,
paramédicaux) et les dirigeants de structures sportives (fédérales, associatives). Elle a ciblé
des manifestations régionales, des salons et forums de sport-santé, des colloques spécialisés.
Un programme de formation en plusieurs modules a été mis en place pour les animateurs
sportifs afin de leur permettre d’adapter 1’activité physique aux particularités de ces nouveaux
publics. Les premiers patients ont été pris en charge au début de 1’année 2013.

Figure 1 : Fonctionnement du réseau Picardie en Forme et parcours du patient.
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Résultats

En 2013, six soirées thématiques ont permis de sensibiliser plus de 200 médecins.
Parmi eux, 112 ont adresse au moins un patient au réseau Picardie en Forme. Ainsi, 263
patients sont entrés dans le dispositif. 73 dirigeants de clubs représentant les fédérations
sportives uni-sport olympiques ou multi-sports et les fédérations affinitaires ont été touchés.
Les différents modules de formation ont été suivis par 65 animateurs sportifs. Enfin, 33
associations sportives ont obtenu le label Picardie en Forme pour une durée de 4 ans. Les
visites de labellisation des clubs ont d’ailleurs permis de cartographier les sites et de créer un
annuaire qui recense tous les acteurs sur les territoires concernés.

Apres 8 mois d’engagement dans le dispositif, les mémes tests de condition physique,
de motivation et d’estime de soi ont été réalisés avec 73 patients. Il apparait que la
coordination (nombre de répétitions assis-debout et de flexions de coude en 30 secondes), la
flexibilité des membres inférieurs (mesure de la distance doigts—sol en cm) et I’endurance
(test de 2 minutes) progressent significativement (P<0,01). L’équilibre unipodal et
I’extensibilité de la scapulaire évoluent peu. La motivation des usagers et la valeur physique
percue s’améliorent significativement aprés 8 mois d’activité physique. Les résultats relatifs a
I’estime de soi n’évoluent pas sensiblement a la sortie du dispositif.

Discussion

L’amélioration des paramétres physiques mesurés a la sortie du dispositif
d’accompagnement montre un reconditionnement physique des patients. Ces résultats
significatifs renforcent 1’indication de prescription d’une activité physique adaptée. Les
grandes fonctions cardio-respiratoires et musculaires profitent des bienfaits de I’activité [3]
tandis que 1’équilibre et les membres supérieurs sont moins sensibles. De plus, la motivation
et la valeur physique pergue s’améliorent. Il faut y voir les effets de renforcement positif liés a
la pratique d’une activité en groupe [4]. Fidéliser les usagers et les maintenir dans les clubs
entrainent une éducation du patient a I’activité physique [5]. Cependant, I’analyse porte sur
moins de 30% des patients qui ont effectué le bilan initial. Cette évaporation s’effectue a deux
moments clés. Tout d’abord, une partie des patients réalisent les tests initiaux mais ne font pas
la démarche de s’inscrire dans une structure sportive. Les raisons de ces abandons sont
multiples. On peut penser que le cumul de problemes de santé, de I’isolement géographique et
de difficultés socioéconomiques rend difficile 1’accés a un des clubs affiliés et éloigne de
I’activité physique encadrée. La prise en charge partielle du colt de la licence est un
encouragement important mais insuffisant. Une seconde partie des patients, qui a intégré les
clubs sportifs, a négligé les tests a huit mois. Ce groupe a été identifié trop tardivement lors de
la phase expérimentale pour pouvoir passer les tests dans des conditions comparables.

Le médecin généraliste est le pivot du dispositif : il examine les patients, les conseille
et les oriente vers Picardie en Forme. Or, méme si la pratique d’activités physiques fait partie
des recommandations validées pour de nombreuses pathologies chroniques [6], la
participation des medecins ne va pas de soi. Sur 200 médecins formés, seuls 112 ont adressé
au moins un patient au réseau. Un seul a adressé plus de 15 patients, une grande majorité se
limitant a un ou deux patients. Méme si les médecins sont trés attachés a leur réle d’éducation
et de prévention [7], il existe de nombreux freins a la realisation de ces taches. Tout d’abord,
ils sont plus a I’aise pour aborder les aspects biomédicaux, comme le risque cardio-vasculaire,
que tout ce qui touche a I’intimité et aux habitudes de vie du patient, comme 1’alimentation ou



I’activité physique. Ces recommandations apparaissent comme une activité périphérique de la
consultation et font 1’objet de conduite d’esquive, de brouillage des pistes, d’évitement, tant
de la part du médecin que du patient [8]. A coté des arguments de manque de temps et de
reconnaissance, les médecins géneralistes ont des représentations d’une faible compétence,
d’une relative inefficacité et un sentiment d’illégitimité face a ces thématiques [9]. Le rapport
de ’HAS sur les prescriptions non médicamenteuses va dans le méme sens. Il montre que les
médecins sont mal informeés sur ces thérapeutiques et sur leur efficacité, sur les ressources
humaines et les réseaux locaux qui existent [10]. Pour pallier a ces difficultés, Picardie en
Forme poursuit ses actions de promotion et d’information et propose aux médecins des
nouveaux outils de communication simples d’utilisation : des plaquettes d’information et un
ordonnancier d’activité physique pré-rempli qui oriente le patient vers Picardie en Forme. De
plus, en adressant un patient, le médecin engage sa crédibilité ; il est donc nécessaire que des
relations de confiance se tissent avec les professionnels de ’activité physique. Les études sur
I’efficacité du Systéme d’Orientation a 1’ Activité Physique qui existe au Royaume-Uni depuis
les années 1990 montrent que la faible information sur les patients orientés fait parti des freins
au développement de ces dispositifs [11]. Cependant, il est difficile d’institutionnaliser ce
retour d’informations sans trahir le secret médical. C’est une des limites de la collaboration
entre le monde médical et le monde du sport.

Enfin, la montée en puissance de Picardie en Forme sur les territoires ciblés a été
tributaire d’au moins deux facteurs essentiels: 1’existence d’une structure locale qui
coordonne le dispositif et des collectivités locales impliquées humainement, matériellement et
financierement. L’objectif initial était de s’appuyer sur les Centres Médico-Sportifs et les
Offices Municipaux des Sports dont ils dépendent. Cependant, selon les cas, les engagements
ont été variables. Par exemple, dans le territoire Aisne Sud, ’OMS de Chéateau-Thierry et
I’ADIAMMO (Association Diabéte et Maladies Métaboliques de 1’Omois) trés active dans le
domaine de 1’éducation thérapeutique depuis 2003, ont été particulierement moteurs. Ailleurs,
des contextes politiques singuliers ont freiné la mise en place du dispositif. De plus, cette
stratégie privilégie les grandes agglomérations qui sont actives dans le domaine de la santé
publique et rend difficile le maillage sur I’ensemble du territoire visé, les petites localités
étant plus difficiles a mobiliser. Depuis 2013, le ciblage géographique a donc été abandonné.
Un cahier des charges a été réalisé afin que toutes les collectivités locales de la région qui le
souhaitent puissent adhérer au dispositif. Cette démarche s’inscrit souvent dans la définition
des Contrats Locaux de Santé et/ou des Contrats de Ville. Plutét que de solliciter des
partenaires sur des territoires ciblés, Picardie en Forme accompagne dorénavant toutes les
collectivités qui souhaitent s’inscrire dans le dispositif.

Conclusion

Le réseau Picardie en Forme s’inscrit dans le prolongement de I’instruction du
Ministére en charge des sports et de la santé du 24 décembre 2012 [12]. Aprés une phase
initiale de structuration, la prise en charge des premiers patients a produit des résultats
encourageants. Il illustre aussi les difficultés a fédérer des acteurs peu habitués a travailler
ensemble : ceux du monde du sport et ceux de la santé. De plus, le redécoupage régional en
cours entraine une incertitude sur la pérennisation du dispositif. Au-dela, il faut s’interroger
sur son efficacité et ses enjeux. On ne connait pas son impact en terme d’économie de la
santé, par exemple sur la consommation de médicaments. L’adoption d’un style de vie plus
actif suppose I’incorporation d’une morale de I’effort [13]. Les patients doivent intérioriser
une nouvelle forme de gouvernement de soi [14]. Or, les analyses manquent pour identifier



les étapes de ce processus, caractériser les populations les plus prédisposées a adopter ce
nouveau style de vie et savoir si ces modifications sont durables.
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