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Avant-Propos

Investi dans le milieu associatif depuis une vimgtad’années d’abord en tant que
sportif compétiteur puis comme entraineur-bénéebkenfin en tant que professionnel, j'ai pu
constater sur cette courte période une importardkiton du monde associatif sportif. D’'un
espace amateur basé sur I'’échange, le partagediét elé priorité a la compétition, il s’est
transformé petit a petit en espace de consommaiofoisir et de professionnalisation de
postes d’entraineurs, animateurs, secrétaire, adgrdéveloppement afin de structurer et
d’optimiser le fonctionnement de l'association. giircette évolution du milieu associatif

sportif permet aujourd’hui d’étre porteur de nouwegarojets et nouvelles fonctions.

Concernant mon parcours d'étudiant, j'ai suivi uisgla 3™ année de licence STAPS
« Entrainement sportif » un cursus universitairgssique avant d’entrer dans le monde du
travail en 2008. J'ai tenté de poursuivre mes &yumallélement a mes différents emplois
successifs (professeur « prévention santé » daB3 e animateur sportif, recensement des
équipements sportifs pour la DDJS, entraineur gpd@tenementiel...). J'ai décroché en
2009 une licence STAPS en « Management du Spareb.également debuté le Master
Activités Physiques Adaptées pour la Santé (Edocdtitégration et Santé) a Calais ou jai
acquis sur 2 ans I'ensemble des Unités d’EnseignecheMaster 1 excepté le module relatif
au stage. Apres avoir fait un stage en 2010 aur€&dmmunal d’Action Sociale en tant que
responsable d’'un projet de promotion santé desnemfa I'échelle de la ville (programme
« EPODE »), celui-ci a di s’interrompre faute dicipgtion de la part de la commune du
budget a dédier au programme national EPODE. Qe st&PODE » devait s’étendre sur les
2 années de Master et avait pour objectif de dépeloun programme global de prévention
de I'obésité des enfants s’étendant a toute la aomenen intégrant les différentes sphéeres
d’'influence des comportements (famille, école, carues, stages sportifs, milieu associatif,
aménagement de la ville, cantine, maisons de guar)i et abordant différents domaines
(éducation a la santé, nutrition, activité physigdéplacements...). J'ai pu y remarquer les
fortes volontés des responsables des services ipauncet associatifs de mettre en avant des
actions ponctuelles et visibles, mais peu soulegitas’engager dans des programmes de fond

et de qualité, sans doute moayparents.

Dans la méme optique que le programme EPODE, paprésent stage, je souhaite
développer au sein de I'association dans laguellggvaille actuellement une approche de
I'activité physique par la prévention santé aupl@gublics « en besoin ».



Introduction

La santé est devenue un enjeu majeur ces derméoennies au sein de notre sociéte
occidentale. L’avenement de la société industriedke I'explosion technologique ont
notamment marqué une baisse de I'activité physguaidienne par 5 a 8 fois en 150 ans.
Les modes de transport sont devenus de plus engassifs, les taches de la vie quotidiennes
se sont globalement motorisées, les emplois aefalBpense physique ont explosé. Cette
sédentarité cause, entre autres, une augmentainondbreuses pathologies chroniques et de
facteurs de risque comme I'obésité. Dans une sooiéle bien-étre individuel est devenu une
préoccupation essentielle, il semble important delder ce manque de dépense physique
hebdomadaire. Outre la question individuelle, &adudl représente également une dépense
économique considérable a la société. Ainsi, lastipe de la prévention en devient
fondamentale tant sur le plan économique que pdimansion individuelle.

L’Entente Littoral Athlétique Nord 59 (ELAN5S9) esdffiliée a la Fédération
Francaise d’Athlétisme (FFA) et oriente ses actiemdien avec la politique fédérale. Depuis
plusieurs années, la FFA a élargi son champ diaeiedela du sport de compétition. Partant
du principe que l'athlétisme demeure le sport canpéar excellence développant la condition
physique — essentielle a la santé - par ses ditigsecomposantes (force, endurance,
souplesse, équilibre, vitesse...) tout en possédasem des clubs des entraineurs ayant une
certaine connaissance de terrain sur la physiokdgikeffort et la biomécanique humaine, la
fédération oriente dorénavant davantage sa paditgqur la dimension éducative ainsi que la
santé a travers les activités athlétiques. L’ELANS@scrit dans cette vision moderne de
I'athlétisme notamment a travers le Label «Athlét8d oisir».

Ce label « Athlé Santé Loisir » est décerné depQB6 aux clubs souhaitant développer les
actions en faveur du Sport-Santé avec 'appui @rrfessionnel. L'activité phare de cette
section « Athlé Santé Loisir» est la marche noreljgoonsidérée comme une discipline
accessible au plus grand nombre et dotée de nombenefices pour la santé. L'objectif au
sein du club est aujourd’hui de mettre en place poltique de sport-santé au sein de

I'association.



Ce stage va ainsi se dérouler sur 2 années afieplendre a un besoin de
'association. A savoir mener a bien une politiggiebale autour du sport-santé. Tout est a
créer : le plan de développement, I'encadremeribeganisation de I'activité, les lieux de
pratique, le public cible, la communication, lestpaaires. L’'objectif du club est également

de répondre a un besoin réel en termes de santigymib

Au-dela de I'étude relatée dans ce mémoire, cétfeadnée de stage aura été consacrée en
partie a trouver la place que peut occuper cetteciion et sa section « Sport-Santé » dans
le monde médical et sanitaire tout en restant laoadre de la politique fédérale.

Concernant notre étude, il s’agira de proposerdmdrche nordique a des sujets atteints de
diverses pathologies chroniques (ou possédantateuade risque) a des fins de prévention

mais aussi de bien-étre et de qualité de vie.

Problématique

La marche nordique peut-elle étre une activité phyigue adaptée aupres d'une

population atteinte ou présentant un/des facteur(sje risque de pathologies chroniques?

Hypotheése générale

La marche nordique serait une discipline permetd&aréliorer la santé physique d’un public

atteint de pathologie chronique ou a facteur dgugs

Hypothese opérationnelle

La marche permettrait de développer les capaci#sddrance, de force, d’équilibre, de
souplesse et la condition physique générale chgmblic atteint de pathologie chronique jou
a facteur de risque. La condition physique et sesposantes seraient des déterminants de la

santé physique pour ce type de public.




1. CONSTAT

Le but de la démarche est de créer et de propaseroffre pratique en activités
physiques adaptées pour la santé en réponse a&aim bacal avéré. Il est impératif de savoir
ou aller, que faire , avec qui (public et instibafi, comment faire et ou se situer dans le
champ de la prise en charge et de la santé. Coest @ partir d’un constat global et objectif
autour de lactivité physique (en particulier la rotee nordique), de la santé et de ses

institutions sur la Cote d’Opale que nous allongvoar construire ce projet.

Cette premiére partie va donc s’attacher a présértesemble de ces éléments qui seront
également nécessaires a la réalisation et la ctmpséon de I'étude présentée dans la

deuxiéme partie.

1.1La santé des francais, du Nord/Pas-de-Calais et dittoral Céte d’Opale
Selon un rapport de 'OMS en 2001, la santé desdaia est bonne et notre systeme de
santé serait le meilleur du monde. Néanmoins, ggthésme est contrebalancé par le rapport
2007 de la Direction de la Recherche, des Etudeke diEvaluation et des Statistiques du
ministére chargé de la Santé qui nous montre qo&véau de mortalité prématurée (avant 65
ans) est un des plus élevés des pays européensi®is% des déces en France (en 2004) ont

lieu avant 65 ans.

Cette mortalité prématurée concerne particuliereneeNord/Pas de Calais et spécifiguement
le littoral comme le montre I'étude « Observationattendues et capricieuses de la santé »
menée par I'Observatoire Régional de la Santé dud NoPas-de-Calais. En effet, la
surmortalité prématurée présente l'indice le ples&de France sur la zone du littoral Nord —
Pas-de-Calais avec un indice de 138, l'indice 1®ant de référence est celui de la France
meétropolitaine. Cette surmortalité prématurée @xg évitée par initiative individuelle mais
aussi grace a une meilleure offre de soin.

Par ailleurs, la région présente également I'esérde vie la plus faible de France. Ces 2
données dénotent un état de santé relativemei fd@ns notre région et particulierement sur

le littoral.



UNE EVOLUTION TRES HETEROGENE ET PARFOIS INQUIETANTE
MORTRLITé ET éVOLUTION LONGUE

Ensemble de la mortalité prématurée Mortalité évitable relevant de la prévention
Indicateurs 2006 Indice Indice comparatif Indicateurs 2006 Indice Indice comparatif
et évolution longue comparatif Rang* d'évolution** Rang* et évolution longue comparatif Rang* d'évolution** Rang*
jusqu'en 2006 2006 1982 - 2006 jusqu'en 2006 2006 1982 - 2006
France métropolitaine 100 - 100 B France métropolitaine 100 B 100
Nord - Pas-de-Calais 137 22 9% 10 Nord - Pas-de-Calais 150 22 102 10
Littoral 138 89 Littoral 152 106
Zone de proxnr'mté 137 333 93 175 Zone de proxnr.mté 141 322 111 89
du Dunkerquois du Dunkerquois
Zonede. PI’OXII'nIté . - 101 —_— Zone de‘ ?roxmlté T4c - e 71
du Calaisis du Calaisis
Zone de proximité - S50 6 232 Zone de proximité . . 103 -
de I'Audomarois 4 de I'Audomarois
Zone de proximité Zone de proximité
du Boulonnais L B0 8 z1% du Boulonnais L 2l % L
Zone de proximité 137 336 0 298 Zone de proximité 145 326 o8 152

du Montreuillois du Montreuillois

Source : INSERM. Traitement ORS Nard - Pas-de-Calais Source : INSERM. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais
* Rang de la région et des zones de proximité parmi l'ensemble des territores frangais métropolitains de méme ordre (zones d'emploi) * Rang de la région et des zones de proximité parmi l'ensemble des teritores frangais métropolitains de méme ordre (20nes d'emploi)

Tableau 1 : Chiffres relatifs a la mortalité préunae et évitable sur le littoral du Nord/Pas-dea@3al

Concernant les pathologies chroniques, la situatiomNord/ Pas-de-Calais est d’autant plus
préoccupante que l'incidence et la prévalence dm@ines maladies non transmissibles est
supérieure au niveau national comme les maladiggiratoires, le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, I'obésité et la plupart des eeicDans la région, 35 % des personnes
interrogées dans le cadre de l'enquéte Santé ZWIR-@&clarent avoir une ou plusieurs
maladies chroniques. La prévalence du diabétagdu$ haute de France métropolitaine et se
situe 1 point au-dessus (5,4% vs 4,4%) de la mayémamcaise, elle est de 7% (contre 5,8%)
pour I'asthme. Concernant les BPCO, nous trouveomssurmortalité de 44%, concernant les
maladies cardiaques il y a une surmortalité de 6Béz les femmes et 46% chez les hommes.

Selon I'étude Obepi de I'INSERM (2009) « Enquétadémiologique nationale sur le
surpoids et I'obésité », le surpoids concernaiytés il y a peu de plus en plus de jeunes, 10 a
20% sont en surpoids en fonction des régions. Ehend la France n’est pas le plus mauvais
éléve en Europe, 14,5% de sa population serait deuméme obése. La proportion des
personnes en surpoids ou obeses y a progressét¥é ac11,6% entre 1997 et 2003. Sur la
méme période, les Francais ont grossi de 1,7kdpleésité massive (ou dite morbide) a
doublé. Le Collectif National des Associations d&bs (CNAO) note que c’est dans la
région Nord-Pas-de-Calais que la prévalence d’obss& plus importante avec 20,5% de la

population.



ANALYSE PAR GROUPES DE REGIONS (REGIONS UDAS)

Evolution de la prévalence entre 1997 et 2009

Prévalence en - 2000 -2003 - 2006 - 2009
-14,3-16-19,2-20,5

-4.9-11,9-12,1-13,2

-11,6-13,6-14,1-16,6 -11.8-11,8-15-17

-4-10,2-11,8-13,1

Bassin parisien
+ 72,9%

-9,2-10,6-11,3-12,4

Sud-Est
+ 44,2%

-10,2-11,5-12,5-12,4

-9,1-10,8-11,9-13,7

Sud-Ouest
+ 69,1%

Méditerranée
+ 57%

Figure 1 : Prévalence de I'obésité et son évolutigpuis 1997 (Source : Etude Obepi 2009)

22%

20.5%

20% -

18% -

16.6% il

18% -

13.7%
12.4% 12.4%

14% -

1B5.1% T32%
12% -

10% -

Nord Bassin parisien Eat Sud Est SudQuest Meéditerranée Quest Réglon
parislenne

Figure 2 : Prévalence de I'obésité en France dejf9
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Bien qu’il n’existe pas de différence significatieatre le niveau d’activité physique dans le
Nord/Pas-de-Calais et la moyenne francaise, ostasgdiune baisse généralisée de I'activité
physique au quotidien.
10 Aujourd’hui, lutter contre la
sédentarité est devenu un enjeu
majeur de santé publique.
Si l'activité physique est une véritable
solution pour lutter efficacement
contre la prévalence des maladies
S chroniques, elle permet aussi de
contribuer positivement au bien-étre

£ 9 % durable.

Figure 3 : Evolution de l'activité physique quogdne des Francais depuis 200 ans

1.2 Politique de santé

Plusieurs programmes a I'échelle nationale, rédgoed locale de mise en place de
plans d’action de santé publique ont été rédigédgsastructures nationales publiques ces
dernieres années. Ces programmes vont nous pesrdatiscrire notre projet associatif dans

le cadre d’'une politique globale et régionale ré&fzont a des besoins objectifs.

3 Plans Nationaux Nutrition Santé (PNNS 1, 2, 3gd®NAPS (Plan National de prévention

par les APS) ont été rédigés au niveau nationabats des 5 dernieres années.

Au niveau régional, il s’agit notamment du Plan iRégl Santé (PRS) du Nord/Pas-de-Calais
de 2012-2016. Selon ce PRS et le constat défirdessus concernant I'état de santé de la
population du Nord/Pas-de-Calais, une analyseégfiqaie a conduit a imputer cette situation
particuliere a la conjonction de quatre facteuus,sg renforcent et qui, pour les trois premiers
au moins, pesent beaucoup plus dans la régionllquia :

- la faible connaissance en santé des habitaritsrégion

- le poids des déterminants environnementaux epodi@mentaux

- le recours tres souvent beaucoup trop tardifsains

- I'insuffisante coordination des soins ne permet de proposer aux patients un réel

parcours de soins, de santé ou de vie.
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Ces facteurs défavorables expliquent également coresommation €levée de soins,
notamment le recours trop tardif aux soins, quidcdr pour une pathologie donnée, a en
augmenter le colt des traitements, et l'insuffisaotganisation des soins qui conduit a
développer des actes inadaptés, inutiles, voirasted, et nuit a l'efficience médico-
economique du systéeme de santé. Ce plan se dédiechamps d’intervention et 4 leviers
pour cibler les interventions et accroitre I'effid@ des investissements. Certains d’entre eux

concernent directement notre projet associatifhtéABanté ».

Le 1* champ nous concerne particulierement puisqu’ilgis’alu volet « Prévention et
promotion de la santé : renforcer, coordonner ldeci’effort collectif » Parmi les 4 leviers,

3 d’entre eux concernent directement le projet :

- Agir de fagcon concertée sur les déterminants darmde
> Relation avec le projet « Athlé Santé » : I'acévihysique est un des déterminants de la

santé et la mise en réseau avec diverses strughemeset d’en augmenter l'efficience.

- Favoriser un recours plus précoce aux soins
> Relation avec le projet: collaboration en préventi primaire avec les médecins

généralistes.

- Organiser mieux la prise en charge de l'usager dargarcours coordonné
> Relation avec le projet : partenariat avec les @se de santé et les structures de stages

de rééducation, réhabilitation en proposant unetoarité dans les APA.
Aussi, le PNNS 3 recommande aux ARS de favoristarietionnement en réseau.
Il convient donc de s’inscrire dans cette politidoeale de santé tout en tenant compte de nos
possibilités de terrain selon nos moyens humainangiers et matériels.

Il existe ainsi une véritable politique de santésdaotre région. Cependant sur le terrain, les

offres semblent insatisfaisantes notamment poysdesilations cibles.
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1.3 Etat des lieux sur 'offre en « Sport-Santé »
Cette partie sera plus largement abordée et digailhns le mémoire de Master 2.
Néanmoins, voici un début d’analyse de la situat@indes pistes de travail afin de

contextualiser le sens de notre étude.

1.3.1 Constat général
En ce qui concerne l'offre en termes d'activitésygphues, il existe a ce jour des
structures reconnues pour prendre en charge desorpes atteintes de pathologies
spécifiqgues et de publics spécifiques. Il exisgalément de nombreuses possibilités de
pratiquer du sport et de l'activité physique dags\illes grace a leurs multiples associations
sportives.

Néanmoins, il n'existe pas assez de structurestdgapotentiel d’accueillir des publics a
besoins spécifiques, a savoir des personnes est«@ucation/réhabilitation/rémission »
(pathologies/accidents cardiaques, respiratoirétaloliques) ou des personnes considérées
comme a «risques » de pathologies chroniquesnt@des, en vieillissement ou encore
déconditionnées physiquement.

1.3.2 Associations sportives et santé
Si les associations sportives concernent en géleralublics dits « en forme » et sans
problemes de santé particuliers, leurs activitégsigfues et sportives y sont souvent trop
difficiles, trop intenses, inadaptées, insécurissipour certains publics spécifiques. Ainsi,
pour ces populations, I'offre semble faible comgimesment aux besoins réels.

Pour les personnes atteintes d’une pathologie @fwenil N’y a a ce jour encore que trop peu
de structures sérieuses et adaptées qui prennestaie (phase 3) d’une rééducation (phase 2)
d’un patient. Cette phase 3 correspondant a lagptlapérennisation de I'activité physique et

de conservation des acquis de la phase 2.

Il manque également a ce jour des lieux ou il yedadplace pour un intermédiaire entre une
prise en charge rééducatrice en APA pour une peesatteinte d’'une pathologie (phase 2
dans le circuit de prise en charge) et une pratiuboisir pour une personne sans probléeme
particulier, c’est-a-dire pour les personnes qumn Ipourrait qualifier de fragiles ou «a

risque » (hors institution).
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Enfin, si certaines associations de patients pmmposies séances d’activités physiques
(souvent trop peu et pas toujours adaptées), t’effghettoisation » (population avec méme
pathologie regroupée) peut rebuter les patientd&yglier et participer au sein de ce type de
structures. Le fait d’entrer au sein d’'une strueturclassique », c’est-a-dire étre en contact
avec des dirigeants d’'associations sportives avec pratique diverse, de rencontrer des
personnes de tout horizon, est certainement dayanfavorable a la santé sociale et

psychique (mieux vivre sa maladie).

Il s’agit donc d’apporter sa pierre a un édificedébut de construction. Certaines associations

sportives, avec leur moyen et leur compétence ra@mt ainsi jouer ce réle.

1.3.3 Freins et moteurs a I'activité physique

Une des principales caractéristiques des assatsasiportives par rapport aux structures
médicales, sanitaires et sociales est que le puldist pas « placé » ou dirigé vers notre
structure. Il faut donc aller le « chercher ». Poelg, il est indispensable de se faire connaitre,
d’étre attractif, d’activer les leviers et de leves freins a la pratique. La motivation, le
plaisir, le codt, le lieu, la durée, le moment,séeurité, I'activité en-elle-méme, la population
accueillie, 'ambiance, la relation professeurforant sont autant d’éléments indispensables
et déterminants qui devront étre pris en comptederla 9 année de stage.
Ceci aura pour but de placer le pratiqguant darsstdation la plus favorable pour qu’il puisse

s’engager pleinement au sein de l'activité.

1.4 Activité physique et santé
Nous détaillerons ici succinctement les bénéficed'activité physique sur la santé
(autonomie, bien-étre...), la prévention (primairetegtiaire) des pathologies, la nature de
I'activité physique et les précautions a prendrergatnacun des publics. Nous nous focalisons
en particulier sur les pathologies fortement préesesur le littoral et s’inscrivant dans une
politique de santé locale.

1.4.1 Activités Physiques et pathologies chroniqueacteurs de risque

Il s’agit ici de faire un état des lieux sur la gtien de I'activité physique et son utilité en

« prévention santé » (primaire a tertiaire) surphatologies et publics particuliers.
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Cela nous permettra de choisir I'activité, le pergme, les exercices a proposer ainsi que les

dangers et contre-indications éventuels a prendomesidération.

Pour chacune des pathologies ou public ci-desfcaesa décliné une partie sur la prévention
primaire de patients présentant des facteurs dgigjsune autre partie sur la prévention
tertiaire pour les patients atteints de la pathieldgost accident/ post rééducation / post-

réhabilitation/post prise en charge médicale).

v' Surpoids et Obésité
Geénéralités
Il ne s’agit pas d’'une pathologie en tant que telbs cet exces de masse grasse influe sur le
risque de comorbidité (diabéte de type I, dyskmides, HTA et autres pathologies
cardiovasculaires). Afin de diagnostiquer un exdésmasse grasse, il existe plusieurs
meéthodes, la plus connue et plus pratique étamdi€e de Masse Corporelle (IMC) qui doit
étre complété avec d’'autres mesures et recherClegsexces de masse grasse résulte d’'un

déséquilibre entre les apports et les dépensegéiitpres.

Roéle de I'activité physique

Il s’agit de dépenser grace a l'activité physiqaeahtage d’énergie qu’au repos et ainsi de
renverser la balance apport/dépense. L'activitésigioye a également des effets positifs sur le
plan psychologique (humeur, bien-étre, estime decgoqui participe a la limitation de prise
de poids. L'activité physique, a partir d’'un cemtaeuil, permet également de réguler I'appétit
en adéquation avec les besoins physiologiques.

Il existe un lien dose-réponse fort entre le nivediactivité physique (au-dela des

2000kcal/semaine) et profil lipidique (diminutides triglycérides et augmentation du HDL-
cholestérol). L’activité physique qu’elle soit a ndimante aérobie ou dominante force
augmente le métabolisme de base au cours des B8 auivantes. Ce dernier revient a sa
valeur normale de repos au bout de 24h a 48h diopdrtance de pratiquer frequemment.

Si 'on sait qu’il existe une zone optimale de Ilys® durant l'effort (I'endurance

fondamentale), les derniéres études sur le sujetlarantage focalisé I'attention sur la perte
de masse grasse les heures suivant I'effort. Uestaque les efforts aérobie en intermittence
permettent une perte de masse grasse 9 fois ppmtiamte que pour un effort en endurance

fondamentale.
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Prévention primaire

Le rapport 2008 de 'INSERM recommande pour évitergain de poids 2h30 d’activité
physique a intensité modérée, ou 3x20’ par senmaingnsité plus élevée associée a 2x30’ a

intensité modérée.

Prévention tertiaire

45 a 90’ d’activité physique modéré 5 fois par sexales études tendent a montrer que, lors
d’un projet de perte de poids, I'activité physiqaegmet de trouver un équilibre entre perte de
masse grasse et maintien (voire augmentation) deasse maigre ce qui n'est pas le cas lors
d’'un programme uniquement focalisé sur la diéteesll nécessaire de compléter avec du
renforcement musculaire afin d’accroitre la massegne qui augmente le métabolisme de

base. Un minimum de 3 séances par semaine sentadssadre.

Risques et contre-indications

Traumatologie articulaire, médicament (sibutranonesulfamides hypoglycémiants)

v Diabeéte de type Il
Geénéralités
Appelé aussi diabéte non-insulino-dépendant (obedéagras), le diabéte de type Il est une
pathologie du pancréas présentant un dysfonctioanede la sécrétion et de I'utilisation de
’hormone hypoglycémiante qu’est linsuline. Il whe notamment les plus de 40 ans
présentant une surcharge pondérale. La sédentsitd’'un des facteurs principaux du
développement de cette pathologie. Le diabéte pe tyentraine quant a lui des risques

cardiovasculaires.

Réle de I'activité physique

L’activité physique pratiquée de facon régulierenpet de conserver une bonne sensibilité a
I'insuline. Elle permet aussi de faire baisseralextde glucose sanguin capté et utilisé par les
muscles. Les efforts d’endurance permettent le tieairdes fibres musculaires de type | et

donc la sensibilité a l'insuline. L'activité physig en augmentant la capillarisation et le débit
sanguin musculaire active davantage les enzymeskimases et la glycogénese synthétase.
On note également une baisse du tissu gras vistesalis-cutané abdominal corrélée avec la
baisse de la glycémie et de I'insulinémie. Outre loénéfices, la pratique physique réguliere
ameéliore 'humeur et la sensation de bien-étre riaaat I'adoption des « bons »

comportements vis-a-vis de sa santé (alimentadictivité physique).
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Prévention primaire

L’activité physique pratiquée de maniere réguli@gbh par semaine a intensité modérée)
entraine une baisse de risque d’apparition du that@type Il de 65% indépendamment de la

diététique et de I'IMC. Il en est de méme chezslgets a haut risque métabolique.

Prévention tertiaire

Il faut cibler l'intensité de l'activité physiquausla zone maximale d’oxydation des lipides
appelée Lipomax®. Elle correspond a 30 a 50% dev@2max avec un minimum
recommandé de 3x30' par semaine. Les exercicesniittent et de renforcement sont

intéressants également (lipolyse post-effort).

Risques et contre-indications

Insensibilité des pieds (attention aux gravierdjoe...), hypertension artérielle a I'effort,
retinopathie proliférante, macroprotéinuerie. Ati@m aux hypoglycémies liées a la prise

médicamenteuse (prévoir sucrage)

v' Pathologies cardio-vasculaires
Geénéralités
Les maladies cardio-vasculaires sont composées ldsiegrs types de pathologies
(cardiopathie coronarienne, maladies cérébrovases)a cardiopathies rhumatismales,
maladies cardiaques congénitales, thromboses deseaax, embolies pulmonaires). Le taux
de mortalité augmente de maniere accrue a partbdms (comparé a la tranche 45-65 ans).
Plus de 50% des décés cardiovasculaires sont d'@alionarien et cérébrovasculaire. Ces
maladies sont indissociables des facteurs de squivant : hérédité, diabete de type Il,
tabac, hypertension, trouble du métabolisme dédely) sédentarité.

Réle de I'activité physique

La consommation maximale d’oxygéne (VO2max) esfasteur essentiel a la prévention de
la mortalité par maladie cardiovasculaire. Le res@st multiplié par 4 a 9 de mourir de cause
cardiaque chez le sujets sains appartenant aulgugrnt la plus faible VO2max par rapport
au quartile le mieux loti. L'activité physique (pdamélioration de la VO2max) est le

principal facteur d’amélioration de la morbi-moit@lcardiovasculaire (jusqu’a 30%). Elle
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joue un réle primordiale sues pathologies coronaires notamment par son actionles
facteurs de risque (obésité, sédentarité, hypeoensartérielle, diabéte de type II,
dyslipidémie...)

Prévention primaire

Il semblerait que plus l'intensité est élevée ples gains en terme de santé sont élevés.
Néanmoins, ce n'est pas le cas pour les sujetpagsedent des facteurs de risque comme le

diabéte de type Il ou il faut favoriser I'oxydatibpidique (70% VO2max environ).

Prévention tertiaire

Il existe de nombreuses pathologies cardiovaseslaiOn peut cependant trouver un
consensus : pratiquer une activité en continueeeti®o et 70% de la VO2max a raison d’'une
dépense de 700Kcal a 2000Kcal par semaine en tasp&videmment la progressivité dans
la charge de travail. L'intensité correspond éga&leha un niveau de 11 a 14 de I'échelle RPE
(Rate of Perceveid exertion). L’entrainement muscel- dit aussi de force — est préconisé
avec des exercices de 8 a 15 répétitions pour 3&xrids du haut et du bas du corps. Il faut

insister sur la progressivité dans la séance ave&chauffement soigné.

Risques et contre-indications

Il existe de nombreuses contre-indications a ldiqura de l'activité physique. Les plus
fréequents étant l'angor instable, l'intolérance hodtatique, I'arythmie cardiaque par
fibrillation, la tachycardie ventriculaire. Pouhypertendu, il faudra éviter les sports associant
des composantes statiques et dynamiques (ex naviro

v' BPCO et facteurs de risques

Généralités :

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPGf3) une maladie chronique
inflammatoire lentement progressive caractérisée y@ réduction non complétement
réversible des débits aériens. Sa prévalence esiratante augmentation et touche plus de 3
millions de personnes en France. Les causes pailesisont le tabac (+80% des cas) et les
polluants professionnels (20% des cas). Cette [mgi®o est souvent associée a une
comorbidité telle que les maladies cardiovascudage métaboliques et son évolution se
caractérise par l'apparition d’altérations systam®] (musculaires, cardiovasculaires,

endocriniennes, psychologiques).
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Roéle de I'activité physique :

L'obstruction bronchique conduit a une géne indpira et expiratoire qui s’avere d’autant
plus importante a l'effort. Le sujet atteint de BP@st généralement sédentaire, ce qui lui
cause un déconditionnement musculaire lui-mémeriseat la survenue de dyspnée. Le
réentrainement, par I'amélioration de la force rolgice et de la VO2max, permet une
amélioration de la dyspnée, de la tolérance adie#t de la qualité de vie. Le principe est

d’inverser le cercle vicieux du déconditionnement.

Prévention primaire :

Elle concerne en premier lieu les fumeurs d’aupdns s’ils sont sédentaires. Il est conseillé
de pratiquer une activité physique a intensité maelée 50 a 70% de la fréquence cardiaque
maximale théorique (selon la formule : 212 - 0,Age) pour les sédentaires.Aimerican
College of Sports medicineecommande des activités modérées et intensivesneola
marche rapide (3x30’ par semaine) associé a duirjgg@x20’ par semaine). La marche

nordique est donc un bon compromis qui permet di@seles deux activités en une.

Prévention secondaire/tertiaire :

Un travail d’endurance est fondamental. L'intensitéle diverge entre les écoles européennes
(1% seuil ventilatoire) et I'école américaine (80% MW@ symptoéme limité). Il est préconisé
apres la réhabilitation en centre de poursuivrgivéé physique en association ou a domicile.
Durant cette phase, il sera important de travaidlerniveau du seuil d’apparition de la
dyspnée associé a des exercices adaptés tels graptéoception pour I'équilibre, un travalil

respiratoire et/ou de relaxation et de renforcemagculaire.

Risques et contre-indications

Un bilan médical complet est nécessaire en vuendigr toute contre-indication possible.
Un test d’effort doit étre réalisé au préalablecagies spécialistes ainsi qu'une spirométrie et
une gazométrie. Ne pas dépasser le niveau 5 deellécde Borg ou de 20% la FC cible

(déterminée par le test d’effort).
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v' Cancers
Geénéralités
En France, ils représentent la premiéaese de mortalité chez les hommes et la deuxieme
chez les femmes. Chez les hommes, les plus cowsantde cancer de la prostate et le cancer

du poumon, chez les femmes il s’agit du cancerettuet du cancer colorectal.

Réle de I'activité physique

L’activité physique joue un rdle majeur sur lesdtons immunitaires et favorise aussi une

diminution du stress oxydatif. L'activité physigagit également sur la réduction des graisses
intra-abdominales et donc favorise la diminutiorpdaduction des estrogenes, de l'insuline et
le risque d'obésité ; ces derniers ayant un impagatif sur les cancers hormonodépendants
(sein, prostate). L'activité physique jouerait @paknt un role positif sur la digestion et le

cancer du colon.

Une méta-analyse sur 32 études fait état de résbiénéfiques pour le cancer du sein dans le
cas d’interventions de 5 semaines a 3 mois realiggndant et apres traitement par

radiothérapie (Schmitz et coll.,, 2005). L'activiphysique améliore les aptitudes cardio-

respiratoires pendant et aprés le traitement, J@spOmes et les effets physiologiques

pendant le traitement ainsi que la condition physigprés le traitement.

Prévention primaire

Une activité physique réeguliére et intense (3 aols fpar semaine) a base d’exercices
d’endurance réduit de 20 a 50% les risques de caceblon, du sein.

Prévention tertiaire

Cancer du sein en prévention secondaire et tertidiactivité physique de type marche
diminue de 20 a 50% le risque de déces et de vécitlactivité physique d’endurance entre
65% et 85% de la FCmax théorique donne une amitiarde 93% a 8 semaines et 89% a 24
sur les items de la fatigue et de la dépressiars & 40 études randomisées ont rapporté que
l'activité physique avait un effet sur les capagiténctionnelles, la qualité de vie (estime de
soi, douleurs...) et la qualité du sommeil. La pragi@n groupe apparait comme essentielle.

Risques et contre-indications

Il n'y a pas de contre-indication particuliere emtes de pratique d’activité physique.
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D’autres pathologies chroniques trouvent égalentsd bénéfices a la pratique de l'activité
physique, des plus courantes comme l'arthrose @atdoporose a la moins fréquente comme
la fibromyalgie. L’amélioration de la prise en ah@ de ces pathologies n’étant pas une des

priorités des politiques locales de sante, nouaags attarderons pas sur celles-ci.

Que ce soit en prévention primaire ou tertiaire (hos rééducation, réhabilitation), I'avis
est unanime, il s’agit de travailler en priorité 'endurance. Afin de trouver un consensus
entre les différentes pathologies sans prendre désque, le travail autour de 50-70% de
la VO2max est ideal. Il faut qu’il y ait stimulus sans prise de risque inutile. Le
renforcement musculaire vient en seconde positionll permet de développer (ou
maintenir) la force et la masse musculaire et jouan réle sur la prévention des chutes.
Enfin, viennent les exercices d’équilibre et d’assplissement en lien aveta prévention
des chutes, l'aisance gestuelle et 'autonomie. I®nt en lien étroit avec la notion de
qualité de vie et permettent de s’engager dans ungratique physique avec moins
d’appréhension, moins d’anxiété et davantage de ctiance en soi.

Proposer une activité physique c’est permettre gpdesonne de prévenir la rechute,
'aggravation ou le déclenchement de la patholodiéyiter de s’inscrire dans un cercle de
déconditionnement délétére a sa qualité de visasge physique, mentale et sociale. Enfin,
c’est ici améliorer sa forme physique (ou conditipimysique) en lien avec le bien-étre

physique, la qualité de vie et I'espérance de vie.

1.4.2 Condition physique, prévention et qualité/iee

S’il est vrai que la pratique de l'activité physeguéguliere permet en elle-méme le
déclenchement de réactions physiologiques béndéfigua santé mentale et physique, la
condition physique - parfois aussi appelée formgsjgjue — est un facteur déterminant de la
gualité de vie, du bien-étre et de I'autonomie.l&ei permet par ailleurs de pratiquer avec
plus d’'aisance - donc plus de plaisir - une adiphysique et ainsi d’entrer dans ce fameux

cercle vertueux de la pratique d’activité physigéguliere.

A contrario, la pratique d'une activité physiquelmgarée (irrégularité, intensité et volume
inappropriés) n’apporterait pas tous les bénéfeedermes de santé. Il est donc important

d’en mesurer rigoureusement son effet physique comous allons le faire dans notre étude.
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Une étude épidémiologique effectuée par Galpeolkt(@006) porte sur 5 451 hommes et 1
277 femmes, agés de 28 a 88 ans, et démontre diaiea négative entre l'inactivité, le
déconditionnement physique et le bien-étre. Lesuaat démontrent que les niveaux de
condition physique cardio-respiratoire (3 niveaex)les niveaux de pratique physique (4
niveaux) sont positivement corrélés avec les nixadel bien-étre chez les hommes comme
chez les femmes. Les résultats soulignent clairéreetien entre le niveau de condition
physique et I'état de bien-étre global ressenti.

Une importante littérature scientifique a clairemerontré qu’'un mode de vie sédentaire et
une mauvaise condition physique sont associésrgsaure accru de morbidité et de mortalite.
Il existe de grandes études en population génétalesées sur un grand nombre d’'individus
et leurs résultats vont globalement dans la mémeetitn : il y a des effets de type « dose-
réponse » qui sont observés entre la conditionighgs|'activité physique et la mortalité. Il a
été montré qu’un faible niveau de capacité cardpratoire était un puissant prédicteur de
lincidence du syndrome métabolique, chez I'hommoenme chez la femme (LaMonte et
coll., 2005). Ceci pourrait représenter un des miéozes a l'origine de 'augmentation du
risque cardiovasculaire chez les sujets avec faiieau de capacité cardiorespiratoire
(condition physique). De plus, la capacité cardispiratoire apparait associée a un moindre
risque de mortalité (totale) indépendamment duustpbndéral ou de la présence d'un

syndrome métabolique, pour le sexe masculin (Katzykeet coll., 2005).

Il est bien établi que les sujets avec une bonnéition physique réagissent mieux aux stress
psychologiques et sociaux et récuperent mieux darésnfrontation a I'agent stressant au
niveau de la tension, de la fréquence cardiaquetodus musculaire (Gentry et Kobasa,
1979).

De plus, certaines études montrent que chez la &mme faible condition physique est tres
fortement associée a un risque élevé de mortdhtdfénbarger et coll., 1986) alors qu’un
faible niveau d’activité physique n’est pas sigrafivement associé a ce risque élevé (Blair et
coll., 1993). Il semblerait donc que la conditidmypique soit dans un certain cas le facteur
essentiel plutét que le niveau d’activité physig8pécifiquement a la femme, le risque de
développer de I'hypertension est augmenté de 5Bés les femmes sédentaires comparées a
des femmes ayant une trés bonne condition phys$ijae et coll., 1984).
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Figure 4 : Réduction de la mortalité liée aux malais cardiovasculaires en fonction du niveau
d’activité physique ou du niveau de condition physjue (d’aprés Haskell, 1994)

Données originales de mesure du niveau d’actiVitésigue : Paffenbarger et coll., 1986 ; Morris et
coll., 1990 ; Leon et coll., 1987 ; Shaper et Wanethee, 1991 ; Données originales de mesure de la
condition physique : Blair et coll., 1989 ; Ekeluetdcoll., 1988 ; Sandvik et coll., 1993

Une premiére revue de la littérature avait perneisauligner l'intérét de l'activité physique

dans I'amélioration de la qualité de vie mais cedlation n'avait pas été démontrée dans
toutes les dimensions de la qualité de vie (Rejesskoll., 1996). Toutefois, cette relation tend
a s’atténuer avec le changement de forme physidaes le sens ou la qualité de vie est
d’autant plus faible que le niveau de forme esbléaila relation serait donc davantage

« qualité de vie et condition physique » que «itgidle vie et activité physique »
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1.5 Marche Nordique
1.5.1 Présentation générale

Cette activité a été inventée dans les pays scavebndans les années 70 par des
skieurs de fond et est apparue en 2005 en Francdimermédiaire de la Fédération
Francaise d’Athlétisme qui a obtenu la délégatifficielle de la part du Ministére de la Santé

et des Sports.

La marche nordique, souvent appelée Nordic Wallésgune activité physique qui consiste a
se déplacer en se propulsant a l'aide de 2 batéles.se différencie de la marche de
randonnée avec batons par sa technique bien pantec(définie ci-apres). Cette discipline a
'avantage d'étre accessible a une tres grandéepetla population que ce soit d’'un point de
vue matériel, financier, géographique ou encorelsuplan de I'exigence physique. Elle

semble regrouper un ensemble de bienfaits physigusgshologiques et sociaux comme le

démontrent de nombreuses études.

1.5.2 Analyse technique et mécanique

La marche nordigue se caractérise par un dépladeznequadrupédie (les 2 membres
inférieurs et les 2 batons). Les batons forment coinuité des membres inférieurs. Ce
mouvement spécifique sollicite 'ensemble des ofmimusculaires grace a la propulsion
creée par la poussée sur les batons. Il s’agiteddifierence avec la marche de randonnée
avec batons ou le pratiquant se sert des batonmeawntil d’équilibre (voire d’allégement)
mais pas de propulsion. Cette propulsion se créeegg linclinaison arriere des béatons
associée a une poussee de la main d'avant verged&asur le gantelet avec un maximum
d’amplitude et de relachement musculaire. Afin daliser le geste correctement, il sera
nécessaire d’enseigner cette pratique avec pédagvgnéthode. Il ne suffit pas d’avoir 2
batons en mains pour faire de la marche nordigaspéct technique est primordial pour

pouvoir bénéficier de tous ses bienfaits.

1.5.3 Marche nordique et Santé

1.5.3.1 Généralités
Selon une étude menée par les Dr. Th. Jollenbect, Br. CH. Griineberg, Klinik

Lindenplatz pour I'Institut de Biomécanique Bad &#dorf, la marche nordique entraine une
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forte consommation de calories, un renforcemeritetisemble de I'appareil musculaire, une
posture facilitant I'oxygénation et le renforcemelot dos, une augmentation de I'endurance
ainsi gu’une diminution de 30 % de pression sugksOUX.

Cette étude a duré 8 semaines durant lesquellgsaléisipants ont di marcher 3 fois par
semaine sur des durées augmentant progressiveraeB0 ci 90 minutes a des vitesses

différentes. Voici quelques résultats:

Hommes Femmes
6,5km/h 600 Kcal / h 441 Kcal / h

57km/h 414 Kcal / h 324 Kcal/ h

Tableau 2 : Dépense énergétique en marche nordigtanction de la vitesse de déplacement

Pour augmenter sa consommation de calories dekdal@emaine (selon la vitesse), I'étude
montre gu’il faut marcher 2 a 3 heures par semdoear 2000 kcal, il faut marcher de 4 a 6,5
heures. Pour les marcheurs expérimentés, 2 a pdoisemaine correspondent a une dépense
de 1200 a 1500 kcal.

1.5.3.2 Hypertension artérielle

Selon une étude parue ddeslournal des médecins du 26/11/20@5marche nordique
est une activité sportive & recommander aux peesodgees puisque l'augmentation de la
pression moyenne systolique des personnes paseeb@nm/Hg au repos a 148mm/Hg
alors qu’en vélo pour une intensité éequivalenteO(Xilsations — I'age) elle passe a
163mm/Hg.

1.5.3.3 Surpoids et obésité

Pour le patient obese, schématiquement, il fauvg@iowenverser la balance énergétique
en augmentant les dépenses caloriques et dimifewastapports.

Sur le plan métabolique et énergétique, il fawrant tout baser la pratique sur une activité
d’endurance (intensité « brlle graisse ») maisedgaht de renforcement musculaire afin

d’augmenter la masse musculaire donc le métaboliarmse.
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Sur le plan articulaire, il faudra limiter les ingha et pressions exercés sur les chevilles et
genoux qui sont déja mis a fortes contributions un déplacement en marche classique. La
marche nordique, bien exécutée, permet de dimidee30% la pression sur les articulations

des membres inférieurs.

Sur le plan musculaire, la marche nordique peraetie tonifier la sangle abdominale

distendue.

Selon une étude menée pdad Eskenazy, une pratique réguliere de la mardrdique (4

mois — 2 x1h d’activit¢ / semaine) améliore non ls®ent I'endurance de maniere
significative et diminue la perception physiqueleEhugmenterait également lactivité
physique quotidienne des personnes. On observdioieution du poids, de I'lMC et du tour

de taille.
1.5.3.4 Appareil locomoteur

Eberhart Schlommer, récompensé par le Prix du Docertrude Kombholz pour son
étude, a démontré que la marche nordique biengpisdin’avait pas d’impact délétere sur les
articulations. Il a montré I'efficacité de 'utibséion des batons sur la musculature profonde du
dos, du tronc et des bras. Sur cette dimensiomal@he nordique est comparable au ski de
fond.

Par de-la cette étude, nous savons également qg’'gni subit des pressions (dans un certain
intervalle de pression) est un os qui se consobétieutte donc contre l'ostéoporose
(mécanostat de Frost). La marche nordique permatod une activité a «impacts »
(contrairement aux sports portés) au niveau deshresinférieurs (fémur) comme supérieurs

(humérus).

bY

Par rapport a l'arthrose, la marche nordique egiseitlée par les spécialistes (ex:
rhumatologue) puisqu’elle mobilise avec une cedasmplitude et fluidité toutes les
articulations sans étre traumatisante. Il faudrannméins éviter la pratique en phase

inflammatoire (poussée).
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1.5.4 Avantages et inconveénients

Avantages
Sur le plan :

Motivationnel : esprit de groupe, convivialité, ipleair, terrain de pratique varié,
exercices variés.

Matériel : activité d’extérieur praticable en milieaturel de préférence. Ne nécessite
ni locaux, ni salle de sport. Elle peut étre prate) dans des lieux variés. Seule bonne
une paire de batons suffit.

Physique : complet, accessible au plus grand ngmbre(ou peu) traumatisant.

Inconvénients

Sur le plan :

Motivationnel : activité qui expose les pratiquaata météo : froid, pluie, vent.
Organisationnel : gestion de I'espace avec I'hgi@néité des niveaux physiques au
sein d'un groupe.

Psychologique : risques de chute (amoindri pabddsns) liés aux sols de pleine

nature (glissade, trébuchement ...).

La marche nordique démontre par ces études son efficité de maniere concrete. Son

accessibilité au plus grand nombre est une des cdtidns sine qua none pour l'intégrer

dans un plan de prévention santé. Aujourd’hui, peuwde disciplines peuvent rassembler

autant d’atouts sur le plan a la fois physique, metal et social sans pour autant présenter

de risques articulaires, cardiagues ou sécuritairesotoires. Elle sollicite I'ensemble du

corps (membres supérieurs ceintures scapulaire etefvienne et membres inférieurs),

permet de travailler lattitude posturale (respiration et posture) et mobilise les

articulations de maniére ample et souple. Cette agité se trouve a la croisée de

différentes disciplines de bien-étre (natation, agagym, vélo, randonnée, longe-cote, gym

d’entretien...). Elle comporte bien évidemment des d@vantages qu'’il faudra savoir

appréhender lors de la réalisation de programmes ede la mise en place des séances.

Néanmoins, le nombre d’études sérieuses a I'’heuretaelle sur la dimension de la santé

ne sont pas si nombreuses.

Notre humble étude permettra ainsi d’en connaiéneadtage sur cette discipline notamment

par le vecteur de la condition physique.
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2. INTERVENTION
2.1 Public

2.1.1 Qualitatif
D’'un point de vue qualitatif mon public est compodé sujets a diverses pathologies
chronigues ou a facteurs de risque.
Certaines personnes ont été conseillées par ledecimé d’autres ont contacté I'association
suite a I'article de presse ou encore par boucheeile.
Nous trouvons des personnes actuellement et ameient inscrites dans un réseau de santé,

d’autres en post-rééducation cardiaques,

2.1.2 Quantitatif
Effectif = 24
* moyenne d’age de 64 ans (de 47 ans a 72 ans)
* 13 femmes et 11 hommes
e Leur IMC moyen est 32 (de 23 2 48) :
1 normal, 5 en surpoids, 9 en obésite, 6 en obgsitére, 3 en obésité morbide
» Leur niveau d’activité physique (test Ricci Gagnes) en majorité « inactif ».
13 inactifs et 11 actifs (tendance fourchette basse
» Effectif par pathologies ou facteurs de risque
- Diabéte type 2 : 10
- Hypertension : 4
- Accidenté cardiaque : 1
- Cancer (sein) : 1
- Gros fumeur (risque BPCO) : 2
- Obeése ou surpoids (IMC>30) : 6 (sans pathologies)

12 sont issus du réseau REDIAB (6 actuels, 6 asgidnissu du réseau PREVAL
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2.2 Méthodes, outils d’évaluation et d'intervention

2.2.1 Ouitil d’intervention
v' Echelle de Borg modifiée (cf. en Annexes)

L’échelle RPE de Borg est un outil d’évaluation ldepénibilité ressentie lors d’'un effort

physique.
Cet outil a 'avantage, dans notre étude, de pawamijuguer :

- la dispense d'outil de mesure matériel (ex : cdréguence-metre...) : aspect
pratiqgue (aucun codt financier, panne, perte...).

- le développement d’'une approche subjective (« d-fesdback ») par rapport aux
sensations propres. Il est intéressant pour I'artesation de l'individu vis-a-vis

de sa pratique physique.
Cet outil a le désavantage :
- D’étre moins objectif et moins précis sur le pldrygique et physiologique.

Selon Borg et Neely (1992), la perception de I'dffoorrespond a la sollicitation d'un
ensemble de systemes et de processus sensonédgrsint en une perception générale de
I'effort; elle inclut la sensation de tension etutbur dans les muscles actifs et les

articulations, I'essoufflement, les battements cruc, et la sudation.

Cette perception peut étre également modulée afiadteurs émotionnels ou motivationnels.
Plusieurs études tentent de faire un lien entrengité réelle de l'effort (%VO2max) et
perception subjectif de la pénibilité de I'effaiston (1984) danBhysical Education Review,
7(1):19-25) propose l'utilisation de la perception de l'effatans la détermination de

l'intensité d'exercice.
Si I'échelle de Borg de base permet au sujet daleégon effort, les tables d’équivalence

avec niveaux de VO2max ou FCmax permettent d’associe intensité cible a un niveau de

perception d’effort et inversement.
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2.2.2 Outil d’évaluation
v' Le Diagnoform®
Cette batterie de test mesure la condition physides sujets a travers ses différentes
composantes (endurance, force, souplesse, équilgamage). Elle permet d’avoir une

« photographie » de la condition physique d’'un geoau d’un sujet a un instant T.

Si sa précision sur le plan individuel n'est pasfgte, elle possede l'avantage d’étre
pragmatique. En effet, elle est facilement utillsadvec des groupes (rapide) et nécessite peu

de matériel (peu colteux).

La fiabilité et la validation de la batterie detseghysiques ont été approuvégsiénce &
Sports Volume 27, Issue, Eebruary 2012 (cf. Annexes 3)

Au-dela de la fiabilité et de la validation de latterie, il est important d’avoir une grande
exigence et une rigueur accrue dans les consignés raesure lors de la réalisation des

différents ateliers.

Aussi, s’agissant d'une évaluation reposant suc#égmcités maximales d’un individu, il sera
primordial que celui-ci donne le maximum de sesspmilités. Cet engagement maximum

repose sur différents facteurs tels que la motivagit la concentration.

Le protagoniste doit comprendre l'intérét pour lelgil passe ce test. Une des manieres de
motiver le protagoniste consiste a lui communigieefait que ses résultats pourront étre
comparés a la moyenne de la population (de soneteste sa tranche d’age) sur chacun des
ateliers et sur un score de forme globale. Les wagements seront également un critere de
motivation et d’engagement maximal. Nous verronapees les consignes données lors de

chacun des tests.
Les conditions devront étre identiques a TO etcldst-a-dire :

» l'ordre de passage des ateliers
* les temps de latence entre les ateliers
» les conditions environnementales (météo, entoutage,horaires...)

* les encouragements

Au sein d’'une méme batterie, il faudra une extr@igiance et stabilité quant aux placements
du corps et a la réalisation des mouvements (amdelt, degrés, gainage...). Sans cela, il

convient d’affirmer que I'évaluation en perd todt sa précision et donc de son sens.
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e Atelier 1/ Endurance : Montées de genoux sur place
Objectif : Evaluer I'endurance cardio-respiratoire

Préparation du test : Tracage d’un point de repiué a mi-distance entre le genou et le haut

de la hanche
But : Monter le plus de fois possible les genoux@ace avec toujours (au moins) un appui
au sol durant 2'.

Consignes : « Ce®1atelier va mesurer votre endurance a l'effort. dhaz sur place sans
sauter, durant 2 minutes, en amenant chaque genoiweau du point de repéere
(cela revient a réaliser des montées de genouxpribeipe est de faire le plus
de montées de genoux. Il est important de gérere$fmmt sans pour autant
débutersur un tempo trop lent £a consigne est suivie d’'une démonstration. La
durée qu’il reste a accomplir sera communiquée dsutes 30" puis un
décompte seconde par seconde a 10" de la fin.

Résultats : le nombre de fois que le genou drteirdtle point de repere.

« Atelier 2 / Force du train inférieur : Test de la chaise
Objectif : Evaluer la force du train
Préparation du test: Trouver un mur bien plat estieal et un sol non glissant. Placer 2

chaises de chaque c6té pour aider a se relever
But : Maintenir la position « chaise » le plus leemgps possible
Consignes : « Dos bien a plat contre le mur, leslpiécartés de la largeur du bassin, les
genoux (angle cuisses/jambes) pliés a 90°, leslélaag du corps, maintenez le
plus longtemps possible cette position sans bowger

Résultats : Le temps de maintien de la positiorecte (en secondes)

» Atelier 3/ Force de la sangle abdominaleGainage
Objectif : Evaluer la force de la sangle abdomirfe&nture pelvienne)
Préparation du test : Installer des tapis de s @SS

But : Maintenir la position « gainage » le plusdteamps possible

Consignes : « Vous allez devoir maintenir la positie plus longtemps possible. Il est
important de ne pas creuser le bas du dos. Faitesree d'aligner les épaules, le
bassin et les pieds sur une méme lign8uivi d’'une démonstration

Résultats : Le temps de maintien de la positiorecte (en secondes)
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» Atelier 4 / Coordination - Equilibre : Equilibre st atique
Objectif : Evaluer les capacités d’équilibre staéq

Préparation du test : Prévoir une zone espacéé&rgamdm? par personne) avec un sol dur et

plat
But : Maintenir les positions d’équilibre durant’l€ans bouger le(s) pied(s) au sol
Consignes : « Il va falloir tenir chacune des posg suivante durant 10” sans bouger le(s)
pied(s) au sol ®Une démonstration de 5 positions successives esedo

Indice de tenue de 5 positions / 10s.

1) 2 pieds + yeux fermés

2) pied gauche + yeux ouverts

3) pied droit + yeux ouverts

4) pied gauche + yeux fermés

5) pied droit + yeux fermés

Résultats : Le nombre de position tenue durant(t@’consignes). 1 point par position tenue

» Atelier 5/ Souplesse Indice de souplesse de la chaine postérieure.

Objectif : Evaluer les capacités de souplesse dbdine postérieure

Préparation du test : prévoir un espace de 1mt@npar personne

But : En gardant les genoux verrouillés, touchgiiles bas possible avec les mains.

Consignes : « Les pieds sont écartés de la largliebassin, les jambes restent tendues tout
au long du geste. Vous allez ensuite descendrkisebas possible vos mains et
maintenir cette position durant 5” sans a-coupD&monstration avec les 5
« cibles » a points.

Résultats : 1 point les doigts aux genoux, 2 pdeggioigts a mi-tibia, 3 points les doigts aux

chevilles, 4 points les doigts au sol, 5 pointsnesns entierement au sol.

= Justifications d'utilisation de cette batterie destt: Nous souhaitons évaluer la

condition physique par ses différentes composaatest (TO) et aprés (T1) le
programme, pour pouvoir apprécier I'impact de cenige. Cette batterie de test nous
permet d'évaluer les différentes composantes decdadition physique de 24

personnes en une heure avec seulement un encadrant.
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2.2.3 Test d’'auto-évaluation : Ricci Gagnon (cf. Annesgs

En raison des conditions d’encadrement (pleinsans local, le test de Ricci Gagnon a
été rempli par chacun des sujets & domicile etéwalliation initiale et la %® séance. Nous
avons tout de méme expliqué la raison de ce teathlute voix les différentes questions avec
les significations des différents termes. Nous avmmoposé au public de poser des questions
en cas d’incompréhension. Enfin, nous avons ingstéle fait qu’il était important de le
remplir au calme avec la plus grande justesse lpesst que les résultats de chacun

resteraient confidentiels.

2.3 Programme d’activités physiques adaptées

Il s’agit de proposer un programme d’activité phys a la lumiére de I'état des lieux
(politiqgues de santé, études scientifiques, pré&eadion en termes d’activité physique par
pathologie) établi dans notre premiere partie (usujets atteints de différentes pathologies
chroniques ou a facteurs de risque.

Afin d’avoir des données rationnelles et objectigeacernant I'impact du programme, nous
avons opté pour une évaluation de la condition iglngs — un des facteurs de la santé

physique et de la qualité de vie d'une personne.

2.3.1 Mesures
L’étude aura pour but de mesurer la condition pyeside I'individu sur les
capacités suivantes :
- Equilibre (statique) - Souplesse de la chaine postérieure
- Endurance cardio-respiratoire - Force de la ceinture pelvienne
- Force des membres inférieurs
Chacune des composantes physiques et la condhigsique dans sa globalité peut étre mise
en lien avec la santé, la qualité de vie et I'aigad pratiquer une activité physique pérenne.

2.3.2 Nature des séances et exercices

Le principe RASP guidera le programme et I'activé¢éésavoir proposer une activité :
- Réguliere (R) - Sécurisante (S)
- Adaptée (A) - Progressive (P)
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La séance type de Marche Nordique se déroule cosnihe

1/ Echauffement musculo-articulaire et exercices prioceptifs (5’)
Il a pour but de préparer progressivement les wdiions et les muscles a l'activité. La
marche nordique est une discipline sollicitant$emble des articulations du corps. Elles sont
soumises a des pressions (ou torsion pour la celommtébrale) et des amplitudes qui

nécessite de les préparer.

2/ Marche type endurance de base avec exercicesamnseils techniques (20°)
Les premieres minutes feront office d’échauffem&nt le plan cardio-respiratoire avec un
rythme lent. Elles permettront de « mettre en plate technique et de partir sur de bonnes
bases. Nous fonctionnerons par séquence continuenadinimum de 10’ (exemple 2 blocs de
10" avec 5 de pause) sur les premieres séances’'guS0’ sur les derniéres (cf. tableau

détaillé ci-dessous).

BN

3/ Renforcement musculaire et/ou équilibre (sous fone de jeux ou non) (5’ a 10°)
A mi-parcours, il s’agit de proposer des exercidesgenforcements musculaires, de vitesse
et/ou d’équilibre. Outre le développement d’autjaalités physiques, cette séquence permet
egalement de récupérer sur le plan respiratoideeatndre la séance moins monotone. Le
renforcement musculaire concerne I'ensemble degpg® musculaires (membres inférieurs,

ceintures pelvienne et scapulaire, membres supsg)yieu

4/ Marche avec intensité cible (20’)
La deuxieme partie de la marche concerne la maawke intensité. Les premiéres séances
seront réservées a de l'endurance de base (niviédl? Ide I'échelle RPE de Borg).
Progressivement la charge augmentera soit paetgité de I'effort soit par le volume (la
durée) notamment par la méthode par intervallecéssion de périodes plus ou moins
longues d'intensité et de récupération active eurt
Afin que chacun puisse gérer son effort selon seean physique, nous demanderons aux

pratiqguants de respecter une intensité selon llicte Borg choisie

5/ Assouplissement - Retour au calme (5)

Relaxation a base d’exercices respiratoires, éaérggpassifs (musculaires et articulaires).

34



2.3.3 Programmation

v" Durée : 6 semaines

v' Fréquence : 3 séances d’'1h00 hebdomadaire (lurdcredi, vendredi matin)

v Lieu : Plage de Calais

Afin de pouvoir établir une progression et un pasgme rationnels, chacune des séances sera

présentée ci-dessous en présentant l'intensitéedescices de marche en endurance et la

composante physique principale qui sera solli@jges I'endurance.

02 Juillet 2012

EVALUATION INITIALE :

Diagnoform ® - Ricci-Gagnon

Mois N° Intensité | N° séance Endurance Autres exercices (dominants|
Semaine ciblée (intensité RPE)
JUILLET | SEMAINE Séance 1| 3 blocs de 10’ (RPE 11) Renforcement musculaire
2012 1 Développer| Séance 2| 3 blocs de 10’ (RPE 11 Proprioception
SEMAINE "'”tensc')te Séance 3| 2 blocs de 15’ (RPE 11) Renforcement musculaire
2 38;28/;( Séance 4| 2 blocs de 15’ (RPE 11 Proprioception
Séance 5| 2 blocs de 15’ (RPE 11 Renforcement musculaire
SEMAINE Séance 6| 2 blocs de 20’ (RPE 11) Renforcement musculaire
3 ) Séance 7| 2 blocs de 20’ (RPE 11 Proprioception
ngelopp'er Séance 8| 2 blocs de 20’ (RPE 11)) Renforcement musculaire
lintensité dont 5’ & RPE 12
SEMAINE | 20-60% Sgance 9| 1 bloc de 20° (RPE 11)  Renforcement musculaire
4 VO2max 1 bloc de 10’ (RPE 12
Séance 10 1 bloc de 20’ (RPE 11 Proprioception
1 bloc de 15’ (RPE 12
Séance 11 1 bloc de 20’ (RPE 11 Renforcement musculaire
1 bloc de 20’ (RPE 12
AOUT | SEMAINE Séance 12 1 bloc de 20’ (RPE 11) Renforcement musculaire
2012 5 1 bloc de 10’ (RPE 13
Développer| Séance 13 1 bloc de 20’ (RPE 11 Proprioception
I'intensité 2 blocs de 5’ (RPE 13
60-70% | Séance 14 1 bloc de 20’ (RPE 11) Renforcement musculaire
VO2max 2 blocs de 8’ (RPE 13
SEMAINE Séance 1% 1 bloc de 20’ (RPE 11) Renforcement musculaire
6 3 blocs de 6’ (RPE 13
Séance 16 1 bloc de 20’ (RPE 11 Proprioception
2 blocs de 10" (RPE 13
10 Aot 2012 EVALUATION FINALE :

Diagnoform ®

Tableau 3 : Planification et programmation des séates de marche nordique
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2.3.4 Développement des capacités physiques

La marche nordique en tant que telle est avant tme activit¢ d’endurance.
Néanmoins, il apparait intéressant d’utiliser cett@tique afin de développer d’autres qualités
physiques et motrices notamment grace a l'aidéodéll: les batons.

En reprenant les préconisations des scientifiguespécialistes en termes de prévention
(primaire, secondaire et tertiaire), voici un pargme qui a pour ambition de synthétiser tout

cela pour les différentes pathologies chroniquesaliee groupe en question.

v Endurance & VO2max

Elle est la capacité essentielle de la conditiopsjgue, d’une bonne qualité de vie et pour
prendre part a toute activité physique. C'est lmposante essentielle & développer pour les
sujets atteints de pathologies chroniques (notarhmétaboliques) ou a facteur de risque. Il

conviendra de la développer sur des intensitéeDde ™% de la VO2max.

En marche nordique, étant donné la masse muscuf@se en jeu, I'endurance de base
correspond au rythme de base, rythme naturel.rdl sécessaire de faire au minimum des
blocs de 10’ sans arrét avec un niveau d’essouditerfaible. A ce rythme, il est possible de

tenir une discussion avec ses camarades.

La nature du terrain aura un également un réle rtapbpour réguler les intensités telles que
la surface (sable dur, sable mou, dunes, terredréen.) ainsi que le relief (montées,

descente...). Le sable mou est un milieu difficilenstable qui mobilise davantage de masse
musculaire et permet d’atteindre plus facilemens deensités d'effort « élevées ». Les

montées également mobilisent davantage de massaulaivs. Certains parcours permettent
de travailler avec plus de facilité les intensipgsches de la VO2max grace a la variété du
terrain, d’autres, davantage lI'endurance de bass ©xercices ludiques pourront étre

proposés (sous forme de relais, de départ décal®e} exercices en intermittence

(alternance intensité / récupération active) sepooposés a partir de 18™ semaine.

Il s’agira d’augmenter progressivement la duréeldess de travail au départ (50% VO2max)

puis d’augmenter I'intensité de I'effort (jusqu’@% VO2max).
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v" Renforcement musculaire
Il est intéressant d’effectuer des exercices d®oreaments avec batons a plusieurs titres :

- Variété et nouveaux exercices (avec élastiquejr@nie, différentes positions...)
- Placement du corps (posture) facilité grace auesouakes batons

- Sécurité de la pratique

Le renforcement musculaire a pour but de deévelodpeforce de difféerents groupes
musculaires. L'accent étant mis sur les exerci@s quadriceps puisqu’ils sont le groupe
musculaire essentiel en termes d’autonomie et dbt@ule vie (Whipple, Wolfsoh987).

Grace aux batons, il est possible de réaliser deciees favorisant une bonne posture. Des
exercices avec différents régimes de contractison{étrique, excentrique, concentrique) et

sur différents degrés (angles) de flexion et extens

Il ne faut pas omettre de travailler I'ensemble desgines et groupes musculaires afin de ne
pas créer de déséquilibre postural (muscles agaasttagonistes, haut/bas du corps).

Outres les exercices sur place comme les flexidi@jtres exercices que nous pourrions
gualifier de « naturels » sont également réalisabtenme les montées et les descentes. Les
montées comme les descentes sollicitent avantaswufuadriceps et les fessiers, les premieres
en régime concentrique, les secondes en excentiligyguvent étre réalisés au cours méme
de la marche ou lors d’exercices spécifiques dadipuement au renforcement musculaire.
La marche dans le sable mou (dunes) permet égalelaelliciter la musculature.

En montée, la contraction musculaire sera concprdrialors qu’'en descente elle sera
excentrique. La contraction excentrique présentmiénét dans le sens ou elle peut amener la
personne a travailler sur des niveaux de force Higa@rieure a une contraction concentrique.
Cela va donc solliciter et travailler la force dedividu. La descente est d’ailleurs ce qui

provogue en régle générale les courbatures le teaitbeet surlendemain chez le pratiquant

inhabitué a faire du dénivelé.

Attention tout de méme au sujet en surpoids oubdefaondition physique de ne pas abuser
de descentes au cours des parcours puisqu’elldéisitait davantage les tendons et peuvent

creer des tendinites. Il faudra donc attendre quekjsemaines et respecter la progressivité.
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v" Proprioception/équilibre

L’équilibre est régulé par 3 systéemes : la vuesysteme vestibulaire (oreille interne) et la

proprioception. Il s’agira ici de travailler sur dernier systeme.

L’équilibre est une des qualités phares qui faciliactivité physique au quotidien. En effet,
un bon équilibre permet d’avoir confiance en sorps@t ses gestes. A contrario, un mauvais
equilibre est un véritable frein au mouvement naotemt a cause de I'appréhension de la

chute.

De nombreux exercices d'équilibre peuvent étreigéslgrace aux batons. lls permettent
avant tout de proposer des exercices de difféeremégaux (avec 2 batons, 1 baton, sans baton)

avec une possibilité de progression et de sentinesgcurité.

Nous proposons ainsi des exercices en équilibriqeteavec différentes postures (yeux
ouverts ou fermés), différents types d’appuis (taleointe, plat du pied...), sur différentes

surfaces (dure, molle, irréguliere...)

La marche nordique en milieu naturel permet égateme solliciter les muscles posturaux en
equilibre dynamique sur différentes surfaces (sdablkee, gazon...). Nous pouvons effectuer
certaines séquences en surélevant les 2 batondddesmarche afin de pouvoir se retrouver
dans une situation unipodale tout en restant efiacwe grace a I'éventuelle aide des batons

(en cas de déséquilibre).

v' Souplesse et mobilité articulaire

La souplesse active et mobilisation articulaireseprincipalement utilisées durant la phase
d’échauffement. Elles permettent un dérouillagealdire, un assouplissement de la colonne
vertébrale et des épaules ainsi qu’une correctieriadposition du dos (aligné vs vouté)

favorisant ainsi I'ouverture de la cage thoraci¢praplitude ventilatoire).

L’assouplissement passif et I'étirement passif sedavantage utilisés en fin de séance. Les
groupes musculaires principalement sollicités aurcode la séance seront ciblés. La

« passivité » favorise également le retour au calme

38



2.3.5 Pédagogie et technique

Comme dit précédemment, la technique de marcheiquardest essentielle pour

bénéficier de 'ensemble des bienfaits mais égateipeur éviter les chutes.

Nous pouvons classer les marcheurs selon 4 nivegtriques :

4 stéréotypes ont été dégagés afin de catégoeiserdau technique de la personne.

Il s’agit donc d’'une analyse a partir de critershhiques qui sont les suivants par un constat

d’aptitudes et d’inaptitudes.

- Niveau 1 : Débutant
N’arrive pas a coordonner et synchroniser le rytliee batons avec la marchéincline

pas ses batons vers l'arriere.

- Niveau 2 : Initié
Arrive a coordonner et synchroniser le rythme dé&®is avec la marche et incline les
batons vers l'arriére (propulsion). L'axe de ratatdes membres supérieurs ne se fait pas

autour de I'’épaule mais du coude.

- Niveau 3 : Confirmé

Arrive & coordonner et synchroniser le rythme daéoits avec la marche et incline les

batons vers l'arriére (propulsion). L'axe de ratatdes membres supérieurs se fait autour
de I'épaule. L’'amplitude du pas et des bras sostffisantes : la poussée arriere de la

main s’arréte a hauteur du bassin (+/- 10 cm).

- Niveau 4 : Expert

Arrive & coordonner et synchroniser le rythme daéoits avec la marche et incline les
batons vers l'arriére (propulsion). L'axe de ratatdes membres supérieurs se fait autour
de I'épaule. L’amplitude du pas est importanteaghdussee arriere de la main dépasse de

20cm a hauteur du bassin. La marche est fluiderdssjon de facilité.

Une marche « crispée » ne permettra pas d’atteiedelachement musculaire voulu avec la

contraction simultanée des muscles agonistes agamistes. Cela peut créer des problemes

de tendinopathie de I'épaule et du coude ou adwvakeurs dorsales (lombalgie).

Une marche a faible amplitude des segments ne pteanme de renforcer correctement les

muscles de toute la chaine postérieure (muscle®siufessiers, ischio-jambiers, jumeaux...)
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ni d’adopter une posture efficace pour une respmatample et la prévention des
maux/problemes de dos (cyphose dorsale). Elle dienanégalement vitesse de marche mais
surtout la consommation d’oxygene (VO2) puisqu’eleobilisera moins de masse

musculaire.

Une marche « en coude » diminuera la force de ipressir les batons, allégera de maniere

moindre la pression sur les articulations des membnférieurs (chevilles, genoux) et

n'optimisera pas la propulsion bénéfique aux musptefonds du dos.

Afin de travailler la technique de la marche, il fadoir donner des conseils ainsi que des

exercices pédagogiqgues de différentes natures.

Nous n’entrerons pas ici dans la description peédes 'apprentissage technigue de la marche
nordigue et les méthodes pédagogiques employéés nmas pouvons néanmoins en tirer les

grands principes :

- Utiliser des exercices pédagogiques en fonctionideau du groupe

- Focaliser I'attention sur une (et une seule) dinmnsle la gestuelle a la fois pour
faciliter 'acquisition de I'habileté motrice

- Faire appel a des sensations (poussée, ...), desgksta vie quotidienne, des images
plutét que dans la reproduction systématique eredte au modele

- Faire preuve de « psychologie » en ne donnant pastamment des feed-back
négatifs, encourager, valider et valoriser les pmsts techniques

- Laisser place a I'autonomie et la recherche ddu@sn de probleme (notamment lors

des premiéres séances) sans « sur-intervenir ».

Quelque-soit le niveau d’expertise technique dpdesonne, il s’agira de faire en sorte que
celle-ci garde constamment a I'esprit que la fididiu geste est essentielle. Il ne s’agit pas de
vouloir reproduire une gestuelle mais de s’appespsa propre gestuelle en respectant

guelques éléments de base.
Ainsi, voici notre méthode pédagogique :

- La 1% étape est d'insister sur la propulsion des baemtes inclinant constamment
vers l'arriere
- La 2™ étape sera d’avoir a I'esprit que la rotationaiedutour de I'épaule et non du

coude (mouvement de balancier des épaules)
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- La 3™ étape sera d’augmenter la poussée arriére enmusoanplétement la main
tout en serrant I'autre baton avec le bras du retou

- La g™ étape consistera a se focaliser sur le bras durr¢phase aérienne) sur un
balancier d’épaule rapide (bras tendu) tout enrmedat la main. Il s’agit ici d’'une
motricité fine qui peut étre difficile a réalisercause de la dissociation droite/gauche

(relachement/contraction).

Les exercices pédagogiques se concentreront aratifes méthodes :
- la reproduction (imitation)
- les sensations (ex : sensation de poussée)
- exercices isolés et décontextualisés (exemplevaitrdu relachement des épaules sur
place en phase aérienne)

- dissociation gauche/droite par isolement (physmueé’attention) d’'un coté

Le feed-back technique visuel : des séances phetosidéos permettent au-dela des
explications, des démonstrations, aux pratiquaatpréndre conscience visuellement de sa
technique. Cela peut prendre différentes formes :

- l'analyse photographique prendra en compte un améimage localisé

- analyse vidéographique permet de prendre en cdepteuvement dans sa continuité

- analyse par kinogramme permet de décomposer leenoent en phases (cf. annexe 6)

Tout cela peut se faire en direct ou par cournetcales fichiers explicatifs.

2.3.6 Gestion de l'intensité : autorégulation etssgions

La méthode consiste a ne pas utiliser d’outils ifijpées et technologiques (cardio-fréquence-

metre) quant a l'intensité de I'effort.
L’intensité est donc régulée selon 2 méthodes :

- L’écoute « physique » de son corps (ex : frequen@nplitude ventilatoire)

- Perception subjective de I'effort et de la fatigaehelle de Borg)

Certains études associent directement I'une awtré ce qui permet une utilisation a des

fins de régulation (avant) et non uniquement deumgegost-effort).
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Dans un souci «d’autonomisation », ces technigapgaraissent moins contraignantes

matériellement et psychologiquement que la déparedardes outils technologiques.

ATTENTION : certaines personnes nécessitent toutméene de conserver une attention

particuliere a leur fréequence cardiaque.

Globalement les périodes de travail (vs récupératative) se feront a une intensité
correspondant a l'intervalle 11 a 16 de I'échekeBibrg. Soit une estimation de 40 a 80 de la

VO2max.

Intensité relative (%) Estimati
. stimation de
FC max VO2ma?( ou FC max Score de fatigue lintensité
réserve
<35 % <30 % <9 Trés faible
35-59 % 30-49 % 10-11 Faible
60-79 % 50-74 % 12-13 Modérée
80-89 % 75-84 % 14-16 Elevée
> 90 % > 85 % > 16 Tres élevée

Tableau 4 : estimation de l'intensité d'exercice s d'un effort aérobie de 20 a 60
minutes. D'aprés Pollock et Wilmore (1990).

2.3.7 Dimension sociale

Bien que le programme soit avant tout basé supdeisphysique de l'activité, les dimensions
de convivialité et de plaisir doivent étre des cosgnmtes intégrées « d’'office ». Elles seront

un des moteurs essentiels de la présence et dugrigagement de la personne dans l'activité.

La relation avec I'encadrant est essentielle. Cw@stlleurs celui-ci qui doit apporter

enthousiasme, dynamisme, nouveauté. Il s’agit ligs m’'une question de personnalité de
I'encadrant que de méthode « toute faite ». Ivesit qu’il existe des méthodes de motivation
et de dynamique de groupe mais celles-ci ne sautra@ soustraire a la personnalité et la

passion de I'encadrant.

Des exercices sous forme de jeux seront égalenmetaurés pour favoriser la bonne

ambiance et 'émulation de groupe.
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3. RESULTATS / BILAN

DEMARCHE

Il s'agit d'une étude d’évaluation _d'impact avec laméthode d’évaluation_sans groupe

témoin par comparaison Avant/Apres

> Comparaison de deux moyennes observées avec 2 gresipappariés (mémes
individus a TO et T1)

> Objectif : apprécier I'effet du programme sur les qualités physiques du groupe
L’échantillon n’est pas représentatif de la popidat
EFFECTIF N=24

e Variable indépendante : Marche Nordique (ProgrardiAPA)

» Variables dépendantes : Condition Physique (FdEodurance, Equilibre, Soupless
Gainage)

* Hypothese : La marche nordique a un impact pagitifia condition physique

» Type de variable : Intervalle (petit échantillonagtcune garantie de suivre une
normale)> Ordinales (rang)

\"2J

e,

loi

e Choix du Test : Test de Wilcoxon pour comparermegennes de 2 groupes apparigs
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CHRONOLOGIE DE LA METHODE

1. Type de probléme
Comparaison de 2 moyennes sur échantillons appariés

Les 2 groupes (avant / apres) ont un effectif iidget

2. Hypothéses du test statistique
Vth représente la Valeur théorique tirée du tablalVilcoxon en fonction de I'effectif
Vcal représente la somme des rangs a valeur psitiv

» Hypothese nulle (HO)Vth < Vcal (Vcal étant W+)
Le niveau de qualité mesurée ne differe pas saatifiement avant et aprés le programme

» Hypothése alternative (H1Vth > Vcal (Vcal étant W+)

Le niveau de qualité mesurée augmente significatére apres réalisation du programme

Si Vth > Vcal alors il y aura rejet de I'hypothesenulle (RHO). L’hypothése alternative

(H1) sera donc validée

3. Utilisation du test statistique

Test de Wilcoxon (unilatéral) pour la comparaiser2dnoyennes observées sur échantillons

apparies.

Remarque te test unilatéral permet d’apprécier s’il y a uaggmentation entreTO et T1 alors
gue le test bilatéral ne fait qu’apprécier s'’il yume modification indifféremment

dans un sens (amélioration) ou l'autre (régression)

4. Conditions de validité du test
» Echantillons appariés : les mémes individus sestts a TO et T1
» Echantillon de petit taille : I'effectif de paga@l’observation est égal a 24 (n <30)

* Il n'y a pas de raison a priori de supposer gseplopulations sont normales

Les conditions d’application du test de Wilcoxon sat remplies

5. Application du test statistique
(cf. tableaux et conclusions ci-dessous)
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* Résultats de l'atelier 1 du Diagnoform ® : Montéesle genou sur place

Endurance
Sujet TO T1 TO-T1 | Rang | W- | W+
1] 112 118 -6 13 11
2| 104 116 -12 21 19
3| 9 92 4 10,5 10,5
4| 121 128 -7 16 16
5| 95 9 -1 35 | 35
6| 124 126 -2 7 7
7| 110 119 -9 19,5 | 19,5
8| 108 106 2 7 7
9| 105 112 -7 16 16
10| 96 112 -16 23 23
11| 109 100 9 19,5 19,5
12| 118 122 -4 10,5 | 10,5
13| 132 134 -2 7 7
14| 120 128 -8 18 18
15 92 106 -14 22 22
16| 88 86 2 7 7
17| 117 112 5 12 12
18| 106 106 0 1,5 1,5
19| 109 110 -1 7 7
20| 109 107 2 7 7
21| 111 118 -7 16 16
22| 120 118 2 7 7
23| 86 108 -22 24 24
24| 124 124 0 1,5 1,5
MOYENNE | 10883 | 112,67 | 3,833 221 | 71,5

Tableau 5 : Données relatives aux résultats de l'alier n°1 du Diagnoform ®

Valeur th=91 N=24 avec un niveau de risque a 0,05 (5%)

Nous répartissons les différences nulles a équinaleen négatif et positif. Nous considérons
gu'avec un test plus fin les répartitions seraiégtles entre W+ et W- (et proche d'une
différence nulle).

Valeur calculée : W+ = 71,5

Vth>Vcalc

Il y a donc un rejet de HO (RHO).

Ainsi, il existe donc une augmentation significatole I'endurance entre TO et T1.

Le programme a donc permis une augmentation signifative de I'endurance.
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* Résultats de I'atelier 2 du Diagnoform ® : Chaiseantre mur

Force bas
Sujet T0 T1 T0-T1 Rang W- W+
1 117 123 -6 7 7
2 41 42 -1 1
3 65 87 22 20 20
4 53 42 11 12,5 12,5
5 67 72 -5 6
6 47 49 2 3
7 29 36 -7 9
8 54 75 21 19 19
9 21 19 2 3 3
10 65 72 -7 9 9
11 41 58 -17 17 17
12 67 53 14 16 16
13 34 27 7 9 9
14 17 25 -8 11 11
15 89 115 -26 21 21
16 34 46 -12 14,5 14,5
17 37 39 2 3 3
18 97 86 11 12,5 12,5
19 28 16 12 14,5 14,5
20 26 23 3 5 5
21 25 58 -33 23 23
22 97 67 30 22 22
23 56 76 -20 18 18
24 48 94 -46 24 24
MOYENNE 46,66666667 55,66666667 205,5 94,5

Tableau 6 : Données relatives aux résultats de l'alier n°2 du Diagnoform ®

Valeur th=91 N=24avec un niveau de risque a 0,05 (5%)

Valeur calculée : W+ = 94,5

Vth<Vcalc

Il'y a donc un non rejet de HO (NRHO).

Ainsi, il n’existe pas de différence significatide la force du train inférieur entre TO et T1.
Le programme n’a donc pas permis une augmentationignificative de la force du train

inférieur.
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» Résultats de I'atelier 3 du Diagnoform ® : Gainage

Force de la ceinture pelvienne
Sujet| 10 | T1 | TO-T1 | Rang | Rang | W- | W+
1 25 | 40 -15 |15,5| 17 | 17
2 47 | 53 -6 75| 9 9
3 36 | 62 -26 21 |22,5|22,5
4 54 | 45 9 10 (11,5 11,5
5 62 | 63 -1 1,5 3 3
6 16 | 35 -19 18 (19,5(19,5
7 31 37 -6 7,5 9 9
8 51 | 39 12 12 | 13,5 13,5
9 46 | 38 8 9 (10,5 10,5
10 52 | 79 -27 22 |23,5|23,5
11 18 | 21 -3 4 55|55
12 9 | 105 | -11 11 |12,5(12,5
13 23 | 18 5 5,5 7 7
14 62 | 61 1 1,5 3 3
15 41 | 61 -20 19 |20,5|20,5
16 45 | 63 -18 17 |18,5|18,5
17 35 | 21 14 14 | 15,5 15,5
18 38 | 51 -13 13 |14,5(14,5
19 31 | 16 15 |15,5| 17 17
20 2 2 0 0 15|15
21 20 | 25 -5 5,5 7 7
22 | 19 | 21 -2 3 (4,545
23 | 37 | 37 0 0 |15 1,5
24 | 48 | 72 -24 10 |11,5|11,5
MOYENNE | 26,17 | 28,83 200 | 79,5

Tableau 7 : Données relatives aux résultats de l'alier n°3 du Diagnoform ®

Valeur th=91 N=24
Nous répartissons les différences nulles a équinaleen négatif et positif. Nous considérons
gu'avec un test plus fin les répartitions seraiégales entre W+ et W- (proche d'une

différence nulle).

Valeur calculée : W+ = 79,5

Vth>Vcalc

Il'y a donc un rejet de HO (RHO).

Ainsi, il existe donc une augmentation significatole la force abdominale entre TO et T1.

Le programme a donc permis une augmentation signifative de la force abdominale.
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» Résultats de I'atelier 4 du Diagnoform ® : Equilibre sur place

Equilibre statique
Sujet| 10 | T1 | TO-T1 |Rang| W- | W+
1 1 2 -1 5 (12,5
2 1 1 0 0 7,5
3 3 3 0 o|75
4 2 3 -1 5 |12,5
5 2 2 0 0 7,5
6 3 3 0 o|75
7 4 3 1 5 12,5
8 3 4 -1 5 12,5
9 3 3 0 0 7,5
10 2 2 0 0|75
11 3 3 0 0 7,5
12 2 2 0 0|75
13 2 3 -1 5 12,5
14 4 3 1 5 12,5
15 3 4 -1 5 12,5
16 3 3 0 0 7,5
17 3 3 0 o |75
18 2 2 0 0 7,5
19 2 1 1 5 12,5
20 3 3 0 0|75
21 3 1 2 10 17,5
22 1 1 0 0 7,5
23 1 1 0 0|75
24 3 4 -1 5 112,5
MOYENNE | 2,167 | 1,833 128 | 108

Tableau 8 : Données relatives aux résultats I'at@r n°4 du Diagnoform ®

Valeur th=91 N=24avec un niveau de risque a 0,05 (5%)

Nous répartissons les différences nulles a équinaleen négatif et positif. Nous considérons
gu'avec un test plus fin les répartitions seraiégales entre W+ et W- (et proche d'une
différence nulle).

Valeur calculée : W+ = 108

Vth<Vcalc

Il'y a donc un non rejet de HO (NRHO).

Ainsi, il n’existe pas de différence significatide I'équilibre statique entre TO et T1.

Le programme n'a donc pas permis une augmentationignificative de I'équilibre

statique.
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» Résultats de I'atelier 5 du Diagnoform ® : Soupless

Souplesse post.

Sujet TO T | TO-T1 | Rang | W- | W+

1 3 4 -1 13 | 13

2 3 3 0 8,5 (8,5

3 2 3 -1 13 | 13

4 3 3 0 8,5 |8,5

5 2 2 0 8,5 (8,5

6 2 2 0 8,5 (8,5

7 4 4 0 8,5 (8,5

8 2 2 0 8,5 (8,5

9 4 4 0 8,5 (8,5

10 2 2 0 8,5 (8,5

11 2 3 -1 13 | 13

12 1 2 -1 13 | 13

13 2 2 0 8,5 8,5

14 2 2 0 8,5 8,5

15 2 2 0 8,5 8,5

16 1 2 -1 13 | 13

17 2 2 0 8,5 8,5

18 3 3 0 8,5 8,5

19 3 4 -1 13 | 13

20 3 2 1 13 13

21 3 3 8,5 8,5

22 4 4 0 8,5 8,5

23 2 3 -1 13 | 13

24 4 4 0 8,5 8,5
MOYENNE 3,167 | 3,333 159 | 81

Tableau 9 : Données relatives aux résultats I'at@r n°5 du Diagnoform ®

Valeur th=91 N=24avec un niveau de risque a 0,05 (5%)

Nous répartissons les différences nulles a équinaeen négatif et positif. Nous considérons qu'avec
un test plus fin les répartitions seraient égalese W+ et W- (et proche d'une différence nulle).
Valeur calculée : W+ = 81

Vth>Vcalc

Il'y a donc un rejet de HO (RHO).

Ainsi, il existe donc une augmentation significatige la souplesse de la chaine postérieure
entre TO et T1.

Le programme a donc permis une augmentation signiative de la souplesse de la chaine

postérieure.
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* Résultats de I'indice de condition physique du Diagpform ®

Global score
TO T1 +/- | TO-T1 | valabs | RANG | W- | W+
156,503 [ 69,231 | 12,7 | -12,7 (12,73 | 22 22
2| 47,141 50,238 | 3,1 | -3,1 [3,097| 10 10
3 | 51,755 [ 63,687 | 11,9 | -11,9 (11,93 | 21 | 21
4 56,963 | 58,505 | 1,54 | -1,54 {1,542 6 6
5 (52,883 | 54,036 | 1,15 | -1,15 |1,153| 5 5
649,197 | 53,44 | 4,24 | -4,24 | 4,243 | 11 11

7 [ 59,038 | 58,662 | -0,38| 0,376 | 0,376 | 1 1
s |54,614|59,445| 4,83 | -4,83 | 4,83 | 16 16
9 (55,848 | 55,044 | -0,8 10,804 0,804| 4 4

10 50,802 | 59,471 | 8,67 | -8,67 | 8,669 | 18 18
11 46,364 | 52,356 | 5,99 | -5,99 | 5,992 | 17 17
12| 58,411 | 62,827 | 4,42 | -4,42 | 4,416 | 12 12
13| 45,611 | 47,819 | 2,21 | -2,21 | 2,208| 8 8

14| 56,484 | 54,789 | -1,7 {1,696 |1,696| 7 7
15| 56,012 | 70,139 | 14,1 | -14,1 | 14,13 | 23 23
16 | 43,234 | 52,315 | 9,08 | -9,08 (9,081 | 19 19

17| 50,146 | 47,058 | -3,09 | 3,088 | 3,088 | 9 9
18| 58,831 | 59,519 | 0,69 | -0,69 [0,688| 3 3

19| 46,726 | 42,067 | -4,66 | 4,659 | 4,659 | 13 13
20| 44,877 | 40,091 | -4,79 | 4,786 | 4,786 | 14 14
21| 48,442 | 47,805 | -0,64 | 0,637 | 0,637 | 2 2
22| 57,302 | 52,506 | -4,8 | 4,796 | 4,796 | 15 15

23| 40,989 | 51,525 | 10,5 | -10,5 | 10,54 | 20 20
24| 63,455 79,506 | 16,1 | -16,1 | 16,05| 24 24

235 65

Tableau 10 : Données relatives a la condition phygie globale

Valeur th=69 N=24 avec un niveau de risque a 0,01 (1%)

Valeur calculée : W+ = 65

Vth>Vcalc

Il'y a donc un rejet de HO (RHO).

Ainsi, il existe donc une augmentation significatike la condition physique globale entre TO
et T1.

Le programme a donc permis une augmentation signiative de la condition physique

globale.
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4. DISCUSSION

Comme nous l'avons vu dans le prencieapitre a travers de nombreuses études sciemsjqu
la condition physique est une donnée fiable corardria santé physique d’un individu et fait

partie intégrante des facteurs de prévention debneuses pathologies chroniques.

A travers cette étude, nous avons pu apprécidet’dfun programme de marche nordique sur
la condition physique d’'un groupe de sujets atsetitine pathologie ou possédant un ou des
facteur(s) de risque. Si la condition physique glebest largement améliorée grace au
programme, toutes les composantes de celle-cigseptent pas d’amélioration significative.
En effet, sur les 5 composantes, I'équilibre stagiginsi que la force du train inférieur n'ont
pas augmenté significativement a I'issue du prognarde 6 semaines. Nous pouvons émettre
I’hypothese que le programme fut trop court pourtaBlement progresser significativement

dans tous les domaines.

Si nous nous attendions a une progression logiggecdpacités d’endurance, I'amélioration
significative de la force de la ceinture pelviemuoais semblait plus inattendue. Méme si nous
savions grace aux études scientifiques que leslatude la sangle abdominale sont sollicités
lors de la marche nordique grace au geste de feresetlternatives des membres supérieurs
sur le tronc et que plus la pression exercée subdons est grande plus les muscles de
'abdomen sont mis a contribution. Une des hypahéte ce résultat pourraient s’expliquer
par le fait que notre population, majoritairemeatientaire, ne sollicite que trées peu ces
muscles-ci dans leur vie quotidienne et que la hearoordique est suffisante pour en

augmenter leur force.

Concernant I'équilibre statique, malgré un trawdigxercices de proprioception lors de
chaque séance (3 fois par semaine dont 1 fois pltesément), aucune progression
significative n’a été enregistrée suite au progra&mious pouvons émettre 2 hypothéses
principalement. Il faudrait davantage de temps aorésa la proprioception ou proposer des
exercices d’'une nature différente pour y enregistes progrés significatifs. Il apparait aussi
gue le test relatif a I'eéquilibre n'est pas assezett précis pour enregistrer de plus faible

progression.

Le test de souplesse est également peu précisepoegistrer des progressions fines. Malgré
tout, nous notons une amélioration significative. tchvail dynamique et passif de quelques

minutes par séance (+/-10’) a été suffisant potegistrer une amélioration.
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Au-dela des résultats de cette étude, il s’avere duwn point de vue pratique,
I’hétérogénéité des niveaux a été la dimensiorusa gélicate a gérer. Il semblerait intéressant
pour optimiser la progression de chacun et powerarée plus grande émulation des groupes
gue des groupes de niveaux seraient intéressantieesdtde marche 6’ pourrait permettre de
répondre a cette problématique. Des méthodes etiegg peuvent néanmoins étre utilisés
pour palier a cette difficulté d’encadrement (démcalé lors des intensités, utilisation de
raccourcis sur certaines portions, exercices sageplsur circuit court ou en aller/retour par

exemple).

Aussi, il convient de mettre en avant la difficutté perfectionnement technique pour des

personnes ayant eu un faible vécu sportif. Si Eses sont acquises au bout de quelques
dizaines de minutes voire quelques séances, pawjdss ont réussi a pratiquer la marche

nordigue avec une technique fluide, ample et efic&ix semaines semblent une durée trop
courte pour l'acquisition a la fois de la technigat I'optimisation de I'impact d'un

programme de marche nordique.

Concernant la motivation, on soulignera que la mamordique reste une discipline de plein
air et de pleine nature avec tous les avantagéssahconvénients que cela implique. Les
conditions météorologiques devront étre « appré@ss» pour garder un haut niveau de
motivation tout au long de I'année. L’'ambiance doupe et l'intériorisation de l'idée que

l'activité est une « aventure » seront essentiels plépasser la question du climat. D’autres

activités pourront cependant étre mises en placaadurant la période hivernale.
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5. CONCLUSION

Bien gu’ayant déja intégré la marche nordique paesi activités de club depuis 2010,
notre section se tournait jusqu’alors vers desipsitaits « en forme ». Ce stage d’étude aura
été pour I'association un tremplin pour s’ouvriua nouveau public. On remarquera ainsi
gu'’il s’agit d’'une activité particulierement adapt& un public sédentaire ou a faible condition

physique. L’aspect innovant de cette disciplinedionne une dimension attrayante.

Par-dela cette étude, cette action n’est qu’un fEmepas vers le développement de la section
Athlé Santé au sein de 'ELANS9. Bien que déja eurs, il s’agira par la suite de nouer et

finaliser des partenariats avec le monde de lg&saatssi, un ensemble d’outils pragmatiques
sera construit dans les prochains mois a l'issustalye du Master 2.

Au-dela de la section « Athlé Santé » de I'assmmaid’autres projets sont en cours de
réflexion avec notamment la mise en place d’'uné@etiandisport et Sport Adapté au sein
de l'association. L'association accueille déja oz quelques adolescents et jeunes adultes
issus d’Institut Médico-Educatif (IME). Ces sectoauraient pour but de rendre accessible
notre sport a tout public, de favoriser leur intdgm sociale, de participer éventuellement a

des compétitions et de s’épanouir a travers uneitéctle leur choix.

Un développement général du club concernant léérdifts publics cités ci-dessus fera

donc l'objet du projet professionnel de Master 2.
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ECHELLE DE BORG MODIFIEE
ECHELLE DE PERCEPTION DE L'EFFORT (EPE)

Adapté de “You and Your Heart” (Vous et votre cceur),
Atlantic Health and Wellness Institute

0  Impression d’étre au repos
0.5 Trés, tres léger (a peine perceptible)
| Trés léger - Travailler a un bureau, regarder la télé, écouter de la musique

2 Léger - S’habiller. Peu ou pas de fatigue

3 Modeére - Marcher lentement sur un terrain plat
4 Peudifficile - Marcher tranquillement
5 Difficile - Marcher d’un bon pas, en respirant un peu profondément

6  Plus difficile - Marcher rapidement, en respirant profondément, tout en étant capable de maintenir
le rythme

7 Tres difficile - Exercice vigoureux. Respiration rapide et début de fatigue
8
9 Tres, tres difficile - Incapacité de maintenir le rythme longtemps

10  Maximal - Epuisement total

INSTRUCTIONS DESTINEES AUX PATIENTS :

En utilisant I'échelle EPE, choisissez un nombre correspondant a ’EFFORT GLOBAL nécessaire
pour executer l'activite.
Adapte de : Borg, Psychophysical bases of perceived exertion. (Les bases psychologiques de

la perception de I"effort) (1982). Medicine and Science in Sports and Exercise (Médecine et
science dans le sport et I'exercice), 14 (5), 377-381.

Elaboré pour les professionnels de la réadaptation cardiaque et des maladies chroniques
Juin 2008

ANNEXE 1 : Echelle de Borg modifiée




Y Echelle de Borg

Score Echelle A 15 points Echelle B 15 points
6 Aucune fatigue
7 Tres trés légeére Extremement faible
8
9 Tres légére Tres légere
10
11 Moyenne Légere
12
13 Un peu difficile Un peu difficile
14
15 Pénible Pénible
16
17 Trés pénible Trés pénible
18
19 Trés trés pénible Extrémement pénible
20 Epuisement
Tableau 1 : d'aprés Borg (1998)
Score Symptome/Sensation
0 Absolument rien
0.5 Extrémement faible (a peine décelable)
1 Tres faible
2 Faible (Iégere)
3 Modéré
4 Assez forte
5 Forte
6
7 Tres forte
8
9
10 Extrémement forte (maximale)

Tableau 2 : nouvelle échelle de Borg.

Intensité relative (%) Estimation d
VO2max ou FC max Score de fatigue sl.lmat|o.n’ €
FC max ’ I'intensité
réserve
<35% <30 % <9 Tres faible
35-59 % 30-49 % 10-11 Faible
60-79 % 50-74 % 12-13 Modérée
80-89 % 75-84 % 14-16 Elevée
> 90 % > 85 % > 16 Trés élevée

Tableau 3 : estimation de l'intensité d'exercice lors d'un effort aérobie de 20 a 60 minutes. D'aprés Pollock

et Wilmore (1990).

ANNEXE 2 : Echelle de Borg et repéres
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Fiabilité et validation de la batterie de tests
physiques Diagnoform

Reliability and validity of Diagnoform fitness test procedure
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MOTS CLES Résume o . :
Aptitude physique ; Objectif. —Mesurer la reproductibilité et la pertinence des tests proposés par le protocole

Evaluation en d’évaluation des capacités physiques Diagnoform.
Patients et résultats. — Cent quatre-vingt-trois sujets répartis par groupes d’age et d’activité

5:5;;2;? ’ physique ont été évalués a deux reprises et les corrélations entre chaque test ont été calculées.
La reproductibilité des tests est bonne a trés bonne. Certains coefficients montrent une relation
forte entre les tests mettant en jeu la puissance musculaire, suggérant une redondance dans
’évaluation de cette capacité.

Conclusion. —La méthode Diagnoform est un outil efficace pour satisfaire aux objectifs
d’évaluation de ’état de forme des populations.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

KEYWORDS Aim. —To assess the reproducibility and relevancy of the tests that composed the Diagnoform

Physical capacity; physical fitness estimation procedure.

Population Methods and results. —We studied 183 subjects twice, who were divided into groups of age and

assessment; physical activity intensity. Correlations between both sessions have been calculated. Repro-

Validity ducibilities are good to very good. Some correlation coefficients show strong relationships

between tests involving muscular power suggesting a possible redundancy in the assessment
of this capacity.

* Auteur correspondant.
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TEST D’AUTO EVALUATION

(D’aprées J. Ricci et L. Gagnon, université de Montréal, modifié par F. Laureyns et JM. Séné)

Le questionnaire d’auto-évaluation permet de déterminer votre profil : inactif, actif ou
trés actif ?

Calculez en additionnant le nombre de points (1 a 5) correspondant a la case cochée a chaque
question.

POINTS
SCORES
(A) COMPORTEMENTS SEDENTAIRES 5
Combien de temps passez-vous en position assise par jour +debSh 4a5h 3a4h 2a3h | Moinsde2h
(loisirs, télé, ordinateur, travail, etc.) ? O o o O o
Total (A)
B) A P Q D OISIR (DO POR OR
Pratiquez-vous régulierement une ou des activités physiques ? Non Oui
O (]
A quelle fréquence pratiquez-vous I'ensemble de ces activités ? 142 fois / 1 fois/ 2 fois/ 3 fois/ 4 fois/
mois semaine | semaine | semaine semaine
O ] (] O (]
Combien de minutes consacrez-vous en moyenne a chaque | Moins de 15 16430 31a45 46 460 Plus de 60
séance d'activité physique ? min min min min min
O (] (] [} (]
Habituellement comment percevez-vous votre effort ? 1 2 3 4 5
Le chiffre 1 représentant un effort trés facile et le 5, un effort O ] (] O (]
difficile.
Total (B)
Q QUOTID OR
Quelle intensité d'activité physique votre travail requiert-il ? Légere Modérée | Moyenne | Intense | Trésintense
O (] (] O ]
En dehors de votre travail régulier, combien d’heures consacrez- | Moins de 2 h 3a4dh 5a6h 7a9h Plus de 10 h
vous par semaine aux travaux légers : bricolage, jardinage, O ] ] O ]
ménages, etc. ?
Combien de minutes par jour consacrez-vous & la marche ? Moins de 15 16430 31a45 46 a 60 Plus de 60
min min min min min
O ] (] O (]
Combien d'étages, en moyenne, montez-vous & pied chaque | Moins de 2 3as 6a10 11415 Plus de 16
jour? i i mi mi mi
Total (C)
RESULTATS

s Moins de 18 : Inactif
m Entre 18 et 35 : Actif
n Plus de 35 : Trés actif

ANNEXE 4 : Test d’auto-évaluation Ricci-Gagnon



n . Two-Tailed Test One-Tailed Test
a = .05 o= .01 a = .05 a= .01

5 - —- 0 -
6 0 -- 2 _
7 2 -- 3 0
& 3 0 5 1
9 5 1 8 3
10 8 3 10 3
11 10 S 13 7
12 13 7 17 9
13 17 9 21 12
14 21 12 25 15
15 25 15 30 19
16 29 19 35 23
17 34 23 41 27
18 40 27 47 32
19 A6 32 53 37
20 52 37 60 43
21 58 42 67 49
22 65 48 75 55
23 73 54 83 62
24 81 61 91 69
25 89 68 100 76
26 98 75 110 84
27 107 83 119 92
28 116 91 130 101
29 126 100 140 110
30 137 109 151 120

ANNEXE 5 : Table de Wilcoxon
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Résumé

Le développement de la condition physique chez dssjets atteints de pathologies
chroniques ou présentant des facteurs de risque ioist I'individu dans une situation
favorable a la diminution de risque de rechute, d’ggravation ou de déclenchement de la
pathologie en question. Cela lui permet égalementde pas entrer dans une spirale de

déconditionnement physique.

Au regard des préconisations issues des dernieretudes scientifiques en termes de
pratique d’activités physique, la marche nordique patiquée a raison de 3 fois 1h00 par
semaine durant 6 semaines, en régulant l'intensit I'aide de I'échelle de Borg, est une
activité qui permet d’améliorer les niveaux d’endumance, de force abdominale et de
condition physique globale. Par contre, ce programm ne permet pas d’améliorer

I'équilibre statique et la force des membres inféeurs.

Mots clés : condition physique, marche nordique, phologies chroniques, prévention,

santé

Abstract
The development of physical condition on people sigxt to chronic diseases or
showing risk factors put the individual in a situaion where risk of relapse, worsening, or

sickness onset are reduced. This also allow him niat fall into a deconditioning spiral.

Following recommendations of the last scientific sidies in terms of practise of physical
activities, Nordic walking practiced 3 times one hor a week, for 6 weeks, helped with
Borg RPE scale, is an activity that helps to impro& endurance levels, abdominal
strength, and general physical condition. It doesat allow to improve static balance and

lower limbs strength.

Key words : chronic diseases, health, nordic walkig, physical condition, prevention



