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SIGLES ET ABREVIATIONS

ALD : Affection Longue Durée
AP : Activité physique
ARS : Agence Régionale de Santé

ANSES : Agence Nationale de Sécurité sanitaire, de 1’alimentation, de 1’environnement, et du

travail

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive
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DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale

GPAQ : Questionnaire global sur I’activité physique (Global Physical Activity Questionnaire)
HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle (Poids/Taille?)

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

IPAQ : Questionnaire international sur 1’activité physique (International Physical Activity

Questionnaire)

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PNNS : Programme National Nutrition Santé
PN2SBE : Plan National Sport Santé Bien Etre
SAPHYR : Santé par I’ Activité PHYsique Réguliére
TA : Tension artérielle

VEMS : Volume expiratoire maximal seconde

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine

VO2max : Consommation maximale d’oxygéne mesurée au cours d'une épreuve a puissance

croissante



I. INTRODUCTION

A. Définitions et contexte

En 2012, I’inactivité physique était considérée comme le 4° facteur de risque de mortalité dans
le monde (1)(2). On définit classiquement 1’activité physique (AP) comme tout mouvement
corporel produit par la contraction des muscles squelettiques entrainant une augmentation de la
dépense énergétique au-dessus de la dépense de repos. L’exercice physique est une notion plus
subjective, qui désigne un ensemble d'activités physiques planifiées, structurées et souvent
réalisées de manicre réguliere dans un but de santé. Il peut s’inscrire dans le cadre d’un

déplacement ou d’un loisir, mais exclut tout objectif de performance ou de compétition.

L’activité physique est caractérisée par sa nature, son intensité, sa durée, sa fréquence et le
contexte de sa pratique. Les méthodes d’évaluation de I’AP sont multiples. Il existe des
méthodes subjectives telles que le recueil d’un journal d’activité physique ou le recours a des
questionnaires auto ou hétéro-administrés, comme 1’International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) ou le Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ). D’autres
méthodes d’évaluation plus objectives existent. Un podométre, un accélérometre ou un
cardiofréquencemeétre permettent d’enregistrer certains parametres de I’AP en temps réel. La
mesure de I’AP peut également s’envisager par la mesure de la dépense énergétique. La
méthode de la calorimétrie indirecte, notamment par la technique de I’eau doublement marquée,
constitue la référence pour la mesure de la dépense énergétique (3). Actuellement, 1’une des
techniques les plus fiables reste la mesure de la consommation maximale d’oxygene (VO2 max)
permettant d’évaluer les capacités aérobies du sujet. Cette technique est essentiellement mise a
disposition des sportifs de haut niveau (4)(5) dans leur recherche de performance, mais peut
étre appliquée aux sujets malades (6) dans le but de définir un programme de rééducation. Sa
disponibilité reste cependant difficile d’acces du fait de la nécessité d’un plateau technique
hospitalier. La mesure indirecte de la VO2 max par extrapolation de la fréquence cardiaque peut

alors étre envisagée dans certaines circonstances.

Les bénéfices de I'AP sur la santé, la morbi-mortalité et le recul de la dépendance chez les
seniors ne sont plus a prouver (3)(1). La pratique d’une activité physique modérée au moins
3 heures par semaine ou d’une activité physique intense au moins 20 minutes trois fois par
semaine, diminue ainsi de 30 % le risque de mortalité prématurée (7)(8). En complément de

cette AP & visée cardio-respiratoire, il est recommandé d’associer des séances de renforcement



musculaire et des exercices de souplesse au moins deux fois par semaine. La pratique réguliére
d’AP améliore le bien-étre émotionnel, le bien-étre physique, la qualité de vie et la perception
de soi. Cet effet bénéfique se retrouve aussi bien chez les enfants et adolescents que les

personnes agées (9)(10), ou encore les personnes a limitation fonctionnelle d’activité (11).

Conformément a la définition de la santé par I’OMS, la pratique d’activité physique contribue
au maintien de la santé chez le sujet sain dans le cadre de la prévention primaire. La pratique
d’AP agit également chez les personnes atteintes d’une maladie chronique, permettant
d’améliorer leur état de santé et de prévenir 1’aggravation et/ou la récidive d’événements

pathologiques (préventions secondaire et tertiaire).

Toutefois, comme le révelent les différentes enquétes menées en France, 1’évolution sociétale
et des modes de vie favorise la sédentarité de la population. Selon les derniéres études réalisées
(2), on constate ainsi que 26 % a 44 % des adultes déclarent pratiquer une activité physique de
niveau élevé. Or, seule une intensité élevée d’activité physique est jugée suffisante pour

apporter des bénéfices sur la santé (2).

B. Freins a la prescription d’activité physique par les médecins

généralistes

Malgré les bénéfices reconnus de 1’activité physique sur la santé, la prescription d’ AP est encore
rare, notamment par les médecins généralistes, qui se trouvent pourtant en premiére ligne des
soins primaires. La plupart des enquétes (12)(13) s’accordent a dire que, hormis le sevrage
tabagique, les conseils d’hygi¢ne de vie restent trop rarement abordés en médecine générale,
notamment en matiére de promotion d’AP. Les difficultés liées a la prescription d’AP par les
médecins généralistes ont pu étre étudiées ces dernieres annees (14)(15)(16)(17)(18). Le
médecin géneéraliste se heurte a plusieurs freins, propres au médecin, mais aussi au patient, a
ses représentations et a son environnement. Les médecins généralistes se disent limités par le
manque de temps en consultation, le manque de connaissance ou d’expérience, le manque de
protocoles de prescriptions clairs, 1’absence d’indemnisation financiére ou encore la
méconnaissance de professionnels ou d’infrastructures vers qui orienter le patient. Les
médecins doivent également faire face au manque de motivation ou d’intérét des patients,
vivant dans un environnement peu propice, aussi bien familial que physique, pouvant étre
confrontés a des difficultés économiques, parfois peu convaincus des bienfaits de I’AP sur la

santé et dont 1’adhésion a un programme de soins reste difficile (17)(18)(19).



C. La filiére « Sport-santé » comme solution : Développement et promotion de

I’activité physique par les instances politiques

Depuis les années 2000, une prise de conscience a été opérée et les initiatives des autorités
publiques sont toujours plus nombreuses. Afin de lutter contre une sédentarité omniprésente,
les projets de promotion d’AP se multiplient afin d’inculquer un changement des habitudes de
vie au sein de la population. Ces actions sont diverses, concernant aussi bien les milieux scolaire
que professionnel, I’environnement urbain, le monde sportif et associatif ou les médias de
masse, et ce afin de modifier les comportements du plus grand nombre. Les premieres mesures
ont vu le jour en France en 2001, avec le Programme National Nutrition Santé (PNNS), qui fut
renouvelé de 2006 a 2010, puis de 2011 a 2015. Parallélement, un Plan Obésité a été mis en
place de 2010 a 2013. Plus récemment, c’est le Plan National Sport Santé Bien-&tre (PN2SBE)
(20), qui avu le jour en 2012, ciblant ses actions selon deux volets. Le premier volet concernait
la promotion de I’AP pour tous. Le second volet développait la promotion de I’AP chez un
public a besoins spécifiques, encourageant la pratique d’ AP des séniors et des sujets porteurs
de pathologies chroniques par le développement de structures régionales et locales de sport-
santé. Un premier bilan du PN2SBE, présenté en 2014 (21), mettait en évidence 1’émergence
de créations de dispositifs locaux et régionaux de sport-santé sur ’ensemble du territoire
nécessitant, toutefois, une meilleure coordination afin de mieux structurer les actions.
Néanmoins, une certaine inquiétude était évoquée quant a la pérennisation des actions, compte
tenu des subventions accordées. C’est pourquoi une évaluation de ces projets était vivement

recommandée, comme 1’avait formulé six ans plus t6t le Rapport d’expertise de I'INSERM (3).

Sur le plan juridique, la HAS (12) et I’ Académie Nationale de Médecine (10) recommandaient,
toutes les deux, depuis 2011 et 2012, la prescription d’activité physique sur ordonnance. Il aura
fallu attendre ’amendement du 27 mars 2015 (22)(23) pour qu’un article soit inséré dans le
Code de la Santé Publique autorisant la prescription d’une « activité physique adaptée a la
pathologie, aux capacités physiques et au risque medical du patient ». Plus récemment, dans les
suites de la Loi du 26 janvier 2016 concernant la modernisation de notre systeme de santé (24),
le décret du 30 décembre 2016 (25) a été voté prévoyant que « dans le cadre du parcours de
soins des patients atteints d’une affection de longue durée, le médecin traitant peut prescrire
une activité physique adaptée a la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du
patient ». Le cadre 1égal de la prescription d’ AP étant désormais mieux défini, la promotion de
cette prescription devrait étre facilitée pour les professionnels de santé rassures.



D. Réseaux de sport-santé

Parmi les nombreux projets développés pour lutter contre la sédentarité, la création de réseaux
de sport-santé a été encouragée sur le territoire Frangais. 1ls permettent de contourner certains
obstacles a la pratique d’AP en favorisant la prescription de celle-ci. Il s’agit de réseaux
coordonnant des acteurs de santé, des professionnels du sport, des instances publiques et des
organismes de soins. Ils permettent d’offrir a tout public un accompagnement éducatif et
motivationnel, préventif et thérapeutique, dans un cadre adapté. Ils proposent au bénéficiaire
I’accés a une pratique d’ AP réguliére, raisonnée, securisante et progressive, intégrée a un projet
sportif personnalisé et bénéfique pour sa santé. Ces réseaux permettent aux professionnels de
santé de disposer de correspondants spécialisés, proposant des conseils avises et éclairés aux
patients et offrant un environnement adapté a la pratique d’AP, dans le cadre d’un projet de

soins et de vie.

1. Réseau efFORMip en Midi-Pyrénées

En France, le réseau de sport-santé le plus ancien, considéré comme le précurseur dans cette

voie, n’est autre que le réseau efFORMip, créé sur le territoire de Midi-Pyrénées en 2005.

Il s’agit d’une association soutenue par I’ARS et par la Direction Régionale de la Jeunesse, des
Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) de Midi-Pyrénées. Elle tend a la promotion de I’AP
chez les patients porteurs de pathologies chroniques dans le but de lutter contre la sédentarité
et ses conséquences a long terme. L’association propose une formation initiale aux
professionnels de santé volontaires afin de les sensibiliser et de leur apporter les compétences
concernant le conseil et la prescription d’AP. Les patients éeligibles sont inclus par les médecins
formés, qui établissent une prescription selon les recommandations et le référentiel mis a
disposition par efFORMip. Le patient est alors adressé a un éducateur sportif du réseau, qui lui
propose un programme d’AP réguliere et adaptée a sa pathologie. Un suivi mensuel du patient
est réalisé par 1’éducateur, accompagné d’une évaluation médicale trimestrielle. Ce suivi est
réalisé par I’intermédiaire de questionnaires (26) ; SF-36 pour la qualité de vie, « Prochaska-Di
Clemente » pour la motivation, « Ricci & Gagnon » pour quantifier les activités physiques. La
coordination du réseau se charge d’évaluer la condition physique des patients de fagon

trimestrielle en utilisant une batterie de tests de forme validés par le CNOSF.

L’accés a I’AP se fait dans une infrastructure securisée par une association ou collectivité

territoriale partenaire du réseau. efFORMip propose de participer financi¢rement (jusqu’a
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130 €) a I’inscription du patient. Celle-ci peut étre facilitée également, par des accords avec

divers partenaires privés, tels que des assurances complémentaires santé.

Fin 2016, efFORMip comptait plus de 1 000 professionnels formés, dont 372 médecins, pour
723 éducateurs sportifs. Le nombre de patients pris en charge depuis la création d’efFORMip,
en 2005, s’élevait a 2 300.

2. Dispositif SAPHYR de Lorraine

Le dispositif régional « Santé par I’ Activité PHYsique Réguliére » (SAPHYR) a été lancé en
Lorraine en 2010. SAPHYR propose aux structures sanitaires et médico-sociales lorraines
I’¢laboration, 1’animation et 1’évaluation de programmes d’activités physiques destinés aux
usagers volontaires, sains ou atteints de pathologies chroniques de gravité modérée. Ce
dispositif est porté par le Comité Régional Olympique et Sportif de Lorraine (CROSL) et son
financement est assuré par la DRISCS, I’ARS, le Conseil Régional de Lorraine et la Caisse
d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail du Nord-Est (CARSAT). Le colt moyen par

patient est estimé a 310€ par an.

En pratique, le médecin adresse le patient a un éducateur sportif formé par SAPHYR qui
dispense 10 séances d’AP adaptée au bénéficiaire sur 1 & 2 mois. A I’issue de celles-ci, le
participant est orienté vers une structure de son choix afin de poursuivre une activité physique
réguliere. Un suivi personnalisé est poursuivi pendant 1 an. Deux travaux présentés en 2013
ont cherché a évaluer I’efficacité de SAPHYR a 2 mois pour le premier (27) et apres un an
d’inclusion pour le second (28). Ces études ont montré une augmentation du niveau d’AP

pratiquee, évaluée selon le score de Marshall.

3. Formation PAPRICA

Le programme PAPRICA (Physical Activity promotion in PRImary CAre) est un dispositif de
formation Suisse, mis en place en 2009. Destiné aux professionnels de santé en soins primaires,
il a pour but de leur apporter les connaissances et les outils didactiques nécessaires a la
promotion de I’AP dans leur pratique courante. Ce programme se compose d’une formation de
quatre heures au conseil en AP, d’un manuel de référence remis aux médecins prescripteurs et
d’une brochure a destination des patients (29). Ce programme bénéficie également de la mise

a disposition sur internet, d’informations et outils pédagogiques pour 1’évaluation du niveau
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d’AP et ’encadrement des patients et professionnels de santé. Une premiére évaluation de ce
programme, réalisée en 2014 (30), révelait un sentiment de satisfaction de la part des 200
médecins formés, témoignant d’un conseil en activité physique plus aisé et plus fréquent dans
leur pratique. Pour autant, devant les difficultés a mettre en place les entretiens motivationnels,
les médecins interrogés n’étaient pas favorables a un suivi formel. Aucune étude n’a évalué les

effets de ce programme sur la population.

4. Dispositif « Sport santé sur ordonnance » de Strasbourg

Depuis fin 2012, la ville de Strasbourg et sa communauté urbaine, ont mis en place le dispositif
« Sport santé sur ordonnance » (SSSO), permettant la prescription d’AP par les médecins aux
patients porteurs de pathologies chroniques. Ce dispositif de promotion d’AP est né d’un
Contrat Local de Santé (CLS) signé par différents partenaires, parmi lesquels la Ville et la
Communauté Urbaine de Strasbourg, I’ARS d’Alsace, le Régime Local d’ Assurance Maladie,
la Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) d’Alsace,
la Préfecture ou encore les hdpitaux universitaires de Strasbourg. En 2016, le bilan mettait en
évidence la participation de 300 médecins signataires de la charte ayant permis 1’inclusion de
plus 1 100 patients depuis 2012. Ce dispositif permet aux médecins adhérents de prescrire aux
patients éligibles, et aprés un premier bilan de santé, une ordonnance d’ AP adaptée, en fonction
de leur pathologie. Une fois inclus, le patient est pris en charge par un éducateur sportif de
1’équipe SSSO ou d’une association partenaire lui proposant un programme sportif personnalisé
en fonction des recommandations médicales. Un suivi est réalise a 1 mois, 6 mois, 12 mois,
puis tous les 6 mois, jusqu’a 3 ans au maximum. La participation au dispositif est gratuite la
premiere annee, puis une participation financiére allant de 20 € a 100 € par an est demandée au
bénéficiaire en fonction du coefficient familial des la seconde année. Une étude & 6 mois de la
qualité de vie et de 1’évolution des conditions physiques, menée par Florent Herzog en 2013
(31), était statistiquement significative, selon les scores de Ricci & Gagnon, 1’échelle SF 36 ou
le test de marche de 6 minutes. Une seconde évaluation de cette action a un an s’est avérée
positive sur le plan social, notamment chez les femmes en situation de fragilité sociale (32). Le

dispositif a été étendu en decembre 2016 aux patients présentant une ALD VIH.
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A Dinstar de Strasbourg, de nombreuses initiatives locales se sont développées en France,
comme celles de Biarritz, Nantes, Valenciennes, Chambéry ou, encore, Saint-Paul, a I’ile de la

Réunion.

De multiples projets de plus grande envergure existent également, comme le Réseau Sport
Santé Bien-étre de Champagne-Ardenne, commencé en 2009, ou le programme « Activité
physique et cancer », entrepris au CHU de Lille en 2008.

Enfin, a I’étranger, d’autres pays, comme la Suisse ou le Canada, ont développé des politiques
et des programmes de sport-santé trés évolues. Citons le programme « Let’s Get Moving » en
Grande-Bretagne, ou encore « The Green Prescription Program », lancé dans les années 1990

en Nouvelle-Zélande.

E. Dispositif local « Sport sur ordonnance » de Blagnac

Dans la méme voie que l’expérimentation strasbourgeoise, la mairie de Blagnac, en
coordination avec le réseau efFORMip et quinze médecins conventionnés, a mis en place en
novembre 2013 le dispositif « Sport sur Ordonnance ». Ce projet est a I’initiative de Line
Malric, maitre de conférences en sciences de gestion a 1’université Toulouse III, soutenue par
le Professeur Daniel Riviére, fondateur du réseau efFORMip et chef du service d’Exploration
de la fonction respiratoire et médecine du sport du CHU de Toulouse. 1l s’agit de la premiére
expérimentation d’un réseau de sport-santé a 1’échelle communale sur la région Midi-Pyrénées.
Ce dispositif local de sport-santé permet aux medecins adhérents de prescrire de I’AP a des
patients Blagnacais porteurs de pathologies chroniques. La mairie facilite cette prescription en
mettant a disposition une interface informatique entre les meédecins prescripteurs et les
éducateurs sportifs. Un premier entretien avec le médecin prescripteur est dédié a 1’inclusion
dans le dispositif. Il permet de faire le point sur la ou les pathologies motivant la participation
au dispositif et la réalisation d’examens préalables a I’inscription, orientés selon la pathologie
chronique (épreuve d’effort, fond d’ceil, bilan podologique...). Selon les contre-indications
identifiées, le médecin autorise la pratique d’une ou plusieurs AP parmi 10 activités proposéees
par 1’éducateur sportif. Aprés ce premier bilan de santé, le médecin prescrit, sur dossier
informatique, une AP adaptée a la pathologie principale en suivant les recommandations du
réferentiel « Sport sur ordonnance ». Sur cette méme prescription informatisée, il sera
également précisé les incompatibilités (exercice en hauteur, en milieu aquatique...) ou les
limitations de I’ AP (amplitude de mouvements...). Ce dossier d’inscription est ensuite transmis
informatiquement par le médecin au service des sports de la mairie de Blagnac. L’inclusion du
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patient ne sera confirmée qu’une fois que le patient aura remis en main propre au service des
sports le certificat de non contre-indication établi par le médecin prescripteur. La fiche navette
informatisée du patient est alors adressée a 1I’'un des trois éducateurs sportifs formés par
efFORMuip. Le délai entre la demande d’inscription et 1’inclusion dans le dispositif est trés
variable, en fonction de la période et de la disponibilité des places. Il peut durer de 2 a 4 mois.
Selon les places disponibles, I’éducateur sportif contacte le patient pour réaliser un bilan de
condition physique. Ce dernier est compose de différents tests permettant de déterminer la
souplesse, la force, I’endurance ou encore 1’équilibre du patient. L’éducateur sportif dresse avec
le patient un programme sportif personnalisé, en fonction de son emploi du temps, de ses
capacités physiques et de ses contre-indications médicales. Le patient bénéficie de deux séances
hebdomadaires d’ AP encadrées, dans les structures mises a disposition par la mairie. Un suivi
trimestriel, aussi bien médical que de condition physique, est proposé a chaque patient, avec
I’appui de la fiche navette circulant entre le médecin et 1’éducateur sportif. La prise en charge
de cet encadrement reste gratuite pendant un an, a I’issue duquel le patient est encouragé a
poursuivre une AP dans une association sportive, le plus souvent communale. L’engagement

financier de la mairie de Blagnac a ce projet de sport-santé nous est inconnu.

Voici quelques données épidémiologiques fournies par le service des sports de la mairie de

Blagnac, datant de février 2016, soit apres 2 ans de fonctionnement :

* 74 personnes incluses, de novembre 2013 a janvier 2016 ;

* 6 personnes n’ont pas donné suite a I’entretien avec I’éducateur sportif ;

* 14 médecins sur les 15 conventionnés ont inclus au moins un patient ;

* On recense 12 médecins généralistes libéraux, 2 endocrinologues et 1 cardiologue ;
« Patients : 65 % de femmes pour 35 % d’hommes ;

* En 2014 : 75 % des patients avaient plus de 61 ans ;

* En 2015 : 75 % des patients avaient moins de 61 ans ;

* 40 personnes sont sorties du dispositif, mais seulement 29 1’ont suivi totalement ;

« 11 personnes ont suivi partiellement le dispositif (arrét dd a la pathologie ou a la prise

d’une licence au sein d’une association ou dans une salle privée) ;
* 77 % des personnes continuent une activité physique ;

* 79 % de ces personnes poursuivant une AP, pratiquent une activité encadrée, dont

59 % au sein d’une association municipale.
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Blagnac est une commune de la proche banlieue de Toulouse, préfecture de la Haute-Garonne
et de la région Occitanie. C’est une ville tournée vers l'industrie aéronautique, comme en
attestent I’implantation de 1’aéroport de Toulouse-Blagnac et celle du siege de la société Airbus.
Blagnac compte aujourd’hui plus de 23000 habitants (33), dont les catégories
socioprofessionnelles dominantes sont les cadres (24,9 %), les professions intermédiaires
(19,7 %) et les retraités (19,2 %). En 2013, le chdmage concernait 11,5% des 15-64 ans (33).
Sa superficie est de 16,88 km? avec une densité de 1387 habitants/km?. Le réseau de transports
est riche, avec la présence de bus urbains, interurbains et de navettes communales permettant
de relier les quartiers résidentiels, les secteurs commerciaux et d’activités économiques au
centre-ville. Depuis décembre 2010, Blagnac est desservie par le tramway de Toulouse, dont la
ligne a été prolongée en avril 2015, permettant de relier la commune au réseau du métro
toulousain. La municipalité met a disposition de certains résidents blagnacais, un service de
location gratuite de vélos, appelé V’loc. La commune dispose également de 6 complexes
sportifs et 4 gymnases permettant un acces libre a de nombreux équipements sportifs comme
des terrains enherbés ou synthétiques, un fronton, une piscine, une patinoire ou encore un
boulodrome (34).

Apreés 3 ans de fonctionnement et avec I'appui des médecins engagés, il nous semblait pertinent
d'évaluer sur le plan médical les bénéfices apportés par le dispositif « Sport sur ordonnance »

et de relever les freins persistants a la prescription d’AP.

F. Objectif de I’étude

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les effets de la prescription d'activité
physique par l'intermédiaire d'un dispositif local de sport-santé, sur des paramétres médicaux
définis, chez des patients atteints de pathologies chroniques, inscrits depuis plus de un an dans
le dispositif « Sport sur ordonnance » de la ville de Blagnac, entre 2013 et 2016.
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Il. MATERIEL ET METHODE

A. Schéma de I’étude

Il s’agit une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective, descriptive et analytique.

L’étude décrit les effets de 1’activité physique prescrite par I’intermédiaire d’un dispositif de
sport-santé sur des paramétres médicaux anthropométriques, biologiques et psychologiques
chez des patients porteurs de pathologies chroniques inclus, depuis plus de un an, dans un

dispositif local de sport-santé, entre 2013 et 2016.

Une bibliographie préliminaire a été réalisée du 1°" aot 2015 au 30 septembre 2015 concernant
les bienfaits de ’activité physique sur la santé et les freins a la prescription d’activité physique
en médecine ambulatoire. Puis, une seconde bibliographie intéressant le développement des
dispositifs de sport-santé en France a éeté réalisée du 1 octobre 2015 au 1* mars 2016. Les
mots-clés utilisés pour ces recherches étaient : activité physique, santé, médecin généraliste OR
soins primaires, promotion, freins OR obstacle, dispositif régional / physical activity* OR
exercice*, health*, general practice* OR primary care*, promotion* OR prescription*,

obstacle* OR brake*, network™:.

Les ressources bibliographiques étaient PubMed, Cochrane, Google Scholar et la Banque de
Données en Santé Publique (BDSP).

B. Choix du dispositif « Sport sur ordonnance » de Blagnac

Le choix du dispositif « Sport sur ordonnance » de Blagnac a été motivé par 1’absence d’étude
médico-scientifique en cours et une ancienneté relative du dispositif pour un projet de sport-
santé local, permettant d’inclure un nombre de sujets conséquent dans I’espoir d’obtenir des
résultats significatifs. Par ailleurs, la proximité géographique de Toulouse, lieu de résidence et

d’étude du doctorant, a également pesé sur le choix du dispositif.

Le dispositif « Sport sur ordonnance » de Blagnac répondait parfaitement a tous ces critéres.
Ayant ouvert ses portes en novembre 2013, il était le premier dispositif de sport-santé mis en

place par une collectivité locale sur la region Midi-Pyrénées, et le second en France.
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Ce dispositif présentait 1’avantage d’avoir été créé en stricte collaboration avec I’association
efFORMIip, acteur de sport-santé majeur dans la région Midi-Pyrénées depuis 2005, s’appuyant

ainsi sur son savoir-faire et sur la formation de ses educateurs sportifs.

C. Population cible et criteres d’inclusion

La population cible concernait les patients vivant sur la commune de Blagnac, &gés de plus de
18 ans, ayant terminé leur programme d’activité physique et sportive aprés un an d’inclusion

dans le dispositif « Sport sur ordonnance » de Blagnac.

Ces patients étaient atteints de pathologies chroniques invalidantes, pulmonaires (asthme ou
BPCO), cardio-vasculaires (cardiopathies ischémique ou dilatée), métaboliques (diabéte ou

obésité), ou néoplasiques (cancer du cdlon ou cancer du sein).

D. Recrutement et déroulement du recueil de données

Le recueil des données a eu lieu entre le 2 octobre 2016 et le 18 décembre 2016.

La récupération des données médicales de chaque patient a été réalisée par les 15 médecins

adhérents au dispositif « Sport sur ordonnance » par I’intermédiaire de tableaux.

Une premiere sensibilisation des médecins au projet d’étude a été faite au cours d’une réunion

organisée par la mairie de Blagnac le 15 février 2016 a ’occasion d’un bilan annuel.

Ces 15 médecins ont a nouveau été contactés par e-mail le 2 octobre 2016. Ils ont alors recu les

tableaux de recueil de données.

Dans ce courriel, il était demandé a chaque médecin affilié au dispositif de répertorier les
paramétres demandés dans un tableau, pour chacun des patients qu’il avait pu inclure depuis
novembre 2013 et ayant terminé son année d’inclusion. Une bréve note explicative (Annexe 1),

concernant la méthode de remplissage de chaque tableau, a été jointe a I’e-mail d’envoi.

Afin d’augmenter la participation des médecins, plusieurs relances téléphoniques ont été
effectuées 5 jours aprés la réception de 1’e-mail, puis réguliérement toutes les 2 semaines

pendant 4 semaines.

Tous les 15 jours apres réception du premier e-mail de recueil, chaque médecin recevait une

relance par courrier électronique en fonction du taux de réponse.

15



Il était initialement prévu que chaque médecin nous renverrait, par courrier électronique ou

postal, les données archivées dans les tableaux pour qu’elles puissent étre analysées.

Le taux de réponse des médecins ayant été tres faible, le recueil de plusieurs tableaux a été fait
en main propre, lors d’un rendez-vous organise par le doctorant au cabinet du médecin adhérent

au dispositif.

5 entretiens ont permis de recueillir 12 tableaux supplémentaires, sollicitant également un
échange et une transmission d’expérience entre le doctorant et les médecins affiliés au

dispositif, tout en préservant I’anonymat et le caractére confidentiel des données.

Une fois les tableaux complétés, ceux-ci nous ont été renvoyés par courrier électronique ou

directement remis en main propre afin que les données puissent étre analysées en janvier 2017.

E. Description des tableaux

Afin de recueillir les parametres a étudier, il a été demandé aux médecins adhérents au dispositif
de compléter un tableau avec les différents parametres relevés pour chaque patient inclus.
Chaque tableau correspondant a un patient, le recueil des données a été fait de facon totalement
anonyme, sans renseignement intéressant 1’identité du patient. Seuls les médecins prescripteurs

connaissaient 1’identité de leurs patients respectifs.

Nous avons défini par «parametres médicaux » un ensemble de données mesurables
déterminant 1’état de santé du patient. Ces paramétres englobent a la fois des données

biométriques, biologiques, mais aussi psychologiques ou émotionnelles.

En nous appuyant sur les conclusions de /’Expertise collective de ' INSERM ; Activité physique
— Contexte et effets sur la santé (3), datant de 2008, nous avons décidé de relever différents

parameétres médicaux, justifies par les effets déja démontrés de I’ AP dans cet ouvrage :

- Tension artérielle systolique : réduction de 11 mmHg en moyenne, avec un effet plus
marqué chez les patients hypertendus ;

- Tension artérielle diastolique : réduction de 8 mmHg en moyenne, avec effet plus
marqué chez patients hypertendus ;

- Fréquence cardiaque de repos au cabinet : tendance a la diminution ;

- Indice de Masse Corporelle (IMC) : maintien, sans réduction de poids prouvée ;

- Taux d’hémoglobine glyquée (HbAlc) : diminution moyenne de 0,6 % ;

- Taux de triglycérides (TG) : diminution en moyenne de 3,7 % ;
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Taux de LDL-cholestérol : diminution en moyenne de 5 % ;

Taux de HDL-cholestérol : augmentation en moyenne de 4,6 %.

Concernant I’impact sur les pathologies respiratoires, il a été décide de relever :

Consommation de tabac (en cigarettes/jour) : sevrage tabagique facilité ;

Le Volume Expiratoire Maximal Seconde (VEMS) : pas de modification de la fonction
respiratoire globale ;

Coefficient de Tiffeneau : non modifié ;

Saturation artérielle en Oxygene (Sa0.) : effet non décrit.

D’autres parametres présents sur les relevés trimestriels de suivi médical ont été rajoutés, en

raison de leur intérét et de leur 1égitimité. Ces parameétres évaluaient :

Le nombre de jours d’hospitalisation au cours des 12 mois précédant la date d’inclusion
et durant ’année de participation ; réduction des jours d’hospitalisation selon la
pathologie incriminée ;

Le nombre de traitements arrétés ou modifiés en lien avec la ou les pathologies
d’inclusion ; diminution ou arrét de traitement observé dans la prise en charge du
diabete ;

La motivation a la pratique d’AP ; effet non renseigné ;

Le bien-étre psychologique du patient ; réduction du syndrome dépressif, amélioration
de I’humeur, de la sensation de bien-étre et de I’estime de soi ;

L’assiduité aux séances d’AP ;

Le sentiment de bénéfices et de satisfaction du médecin prescripteur.

Les évaluations de la motivation et du bien-étre psychologique du patient s’effectuaient selon

une échelle de valeurs croissantes, cotée de 1 a 5, dans le respect des évaluations initiales

demandées aux médecins lors de I’inclusion et du suivi trimestriel du patient. Les évaluations

de I’assiduité aux AP et du sentiment de bénéfice pour le médecin prescripteur étaient basées

sur un jugement binaire avec des réponses par oui ou non.

Chague tableau recensait 21 données propres a chaque patient, en fonction de la pathologie

principale ayant justifié son inclusion. Pour chacune de ces données, le médecin devait notifier

les valeurs lors de I’inclusion du patient puis 1 an apres, lors de sa sortie du dispositif.

Pour améliorer la compréhension et faciliter le remplissage des tableaux, les divers parametres

ont été regroupés par organe ou pdle physiologique (cardio-métabolique, respiratoire,
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psychologique et données cliniques...). Ce classement nous permettait également une analyse

des donnees simplifiée.

Les mesures des paramétres médicaux ont été réalisées par les médecins prescripteurs, dans

leur cabinet médical et avec leur propre matériel.

Un modele de tableau vierge envoyé a chaque medecin affilié au dispositif est présenté en

Annexe 2.

F. Analyse statistique des données

Nous avons décrit la population en termes d’effectif et de pourcentage pour les variables

qualitatives et en termes de moyennes ou médianes pour les variables quantitatives.
La comparaison des variables qualitatives a été réalisée grace a un test de McNemar.

Pour la comparaison des variables de moyennes ou médianes, nous avons réalisé un test de

Wilcoxon pour variables appariées.

L’appariement des variables permet la comparaison de deux séries d’une variable quantitative
lorsque chaque observation d’un échantillon est liée a une observation homologue d’un autre

échantillon (paires).

Le recueil des données et le travail des analyses ont été réalisés sur Microsoft Office Excel®

version 2011 et sur le logiciel BiostaTGV.

La valeur de p est indiquée pour chaque analyse comparative. Lorsque p est supérieur a 0,05 la

différence est jugée non significative, le risque de premiére espece alpha étant fixé a 5 %.

G. Aspects réglementaires

L’ensemble des documents a été adressé a la Commission Ethique du Département
Universitaire de Médecine Générale de Midi-Pyrénées le 1* ao(t 2016. Le dossier déposé a

obtenu un avis favorable le 25 novembre 2016 (Annexe 3).
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I1l. RESULTATS

A. Recrutement des médecins

Les tableaux ont été envoyés a ’ensemble des médecins prescripteurs, ayant signé la
convention du dispositif « Sport sur ordonnance » avec la mairie de Blagnac, soit 12 médecins

généralistes, 2 endocrinologues et 1 cardiologue.

Sur les 15 médecins prescripteurs ayant signé la convention de participation avec la mairie, 12
d’entre eux, appelés médecins répondants, ont répondu entre le 2 octobre 2016 et le

18 décembre 2016, soit un taux de réponse de 80 %.

3 médecins prescripteurs ne nous ont jamais apporté de réponse, malgré les nombreux messages
¢lectroniques et téléphoniques. Aucune rencontre physique n’a pu étre organisée afin de

présenter et récupérer les questionnaires.
Sur les 12 medecins répondants, 10 nous ont retourné au moins un tableau.

Des 2 médecins répondants n’ayant pu renvoyer aucun tableau, 1’une nous indiquait n’avoir
inclus personnellement aucun patient depuis 3 ans car elle les adressait a un confrére. La
seconde n’a pas €té en mesure de remplir de tableau en raison d’un probléme technique a
’origine de la perte de toutes ses données lors d’un important dégat des eaux dans son cabinet

médical.

B. Données épidémiologiques des tableaux

37 tableaux ont été complétés et envoyés par les 10 médecins adhérents au dispositif.

De ces 37 tableaux, deux ont été écartés volontairement, car ils correspondaient a des patients
n’ayant pas terminé leur année d’inclusion dans le dispositif et présentaient, donc, un critere

d’exclusion de I’étude.

Un troisieme tableau a également été écarté volontairement, car le patient a été perdu de vue

par le médecin, en raison d’un déménagement dans une autre région.

Pour ces 3 tableaux, aucune comparaison de données n’était possible. Il a été décidé d’exclure

ces tableaux afin de ne pas biaiser les résultats.
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34 tableaux ont donc finalement été analysés.

Sur les 34 tableaux retournés, 12 étaient complets. Les 22 autres étaient partiellement remplis,

ne renseignant pas au moins un des 21 parametres médicaux recenses.

1. Pathologies d’inclusion

Les pathologies d’inclusion relevées sont réparties ainsi :

14
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B Nombre de patients selon la pathologie d'inclusion

Figure 1 : Nombre de patients selon la pathologie d’inclusion

Nous avons fait le choix de cumuler toutes les pathologies des patients polypathologiques et
non de garder la pathologie principale a 1’origine des comorbidités, afin de pouvoir en étudier

tous les parametres, mais aussi parce qu’il y avait peu d’interactions entre elles.

Il est & noter que, souvent, ’HTA n’était pas mentionnée comme motif d’inclusion seul, mais
comme comorbidité accompagnant un autre motif, tel que I’obésité ou un diabete.
Les 7 cardiopathies correspondaient a 4 cardiopathies ischémiques, 1 cardiopathie rythmique,

1 cardiopathie mixte a la fois ischémique, rythmique et hypertensive et 1 cardiopathie non

détaillée, mais uniquement décrite comme « insuffisance cardiaque ».
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2. Sexe

Sur les 34 patients inclus, 18 étaient des femmes (53 %), 15 étaient des hommes (44 %) et un

des tableaux ne renseignait pas le sexe du patient inclus.

3. Age a ’inclusion

L’age moyen des patients lors de I’inclusion était de 59,5 ans.

Le plus jeune des patients avait 28 ans et le plus 4gé avait 86 ans, 1’écart-type étant de 12,7 ans.

4. Tension artérielle systolique (TAS)

Parmi les 34 tableaux analysés, les valeurs de la TAs a I’inclusion et 1 an aprés ont été

répertoriées dans 19 tableaux.
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Figure 2 : Evolution de la tension artérielle systolique (mmHg)

On constate, donc, une diminution de 3,7 mmHg de la moyenne de la TAs et une augmentation

de 5 mmHg de la médiane de la TAs entre I’inclusion et la sortie du dispositif (p = 0,297).

5. Tension artérielle diastolique (TAd)

Parmi les 34 tableaux analysés, les valeurs de la TAd a I’inclusion et 1 an apres ont été

répertoriées dans 19 tableaux.
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Figure 3 : Evolution de la tension artérielle diastolique (mmHg)

On observe une augmentation de 0,6 mmHg de la moyenne de la TAd et de 4 mmHg de la
médiane de la TAd entre I’inclusion et la sortie du dispositif (p = 0.633).

6. Fréquence cardiaque (Fc)

Parmi les 34 tableaux analysés, les valeurs de la fréquence cardiaque a I’inclusion et 1 an apres

ont été répertoriées dans 19 tableaux.

80 74,7 72,7 72 71
70
60
50
40
30
20 14 12
: .
0

Moyenne Médiane Ecart-type

@A l'inclusion Alan

Figure 4 : Evolution de la fréquence cardiaque (bat/min)

On observe une diminution de 2 bat/min de la moyenne de la Fc et de 1 bat/min de la médiane

de la Fc des patients a 1’inclusion par rapport a leur sortie un an plus tard (p = 0,506).
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7. LDL-cholestérol

Parmi les 34 tableaux analysés, les valeurs du LDL-cholestérol a I’inclusion et 1 an aprés ont

été répertoriées dans 12 tableaux.
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Figure 5 : Evolution du LDL-c (g/L)

On constate une augmentation de la moyenne du LDL-cholestérol de 0,06 g/L de sang et une
diminution de la médiane de 0,03 g/L de sang entre I’inclusion et la sortie du dispositif, un an
plus tard (p = 0,919).

8. Triglycérides (TG)

Parmi les 34 tableaux analysés, les valeurs des triglycérides a I’inclusion et 1 an aprés ont été

répertoriées dans 13 tableaux.
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Figure 6 : Evolution des triglycérides (g/L)
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On observe une augmentation de la moyenne du taux de triglycérides de 0,08 g/L de sang et de

0,27 g/L de sang de la médiane du taux de triglycérides entre 1’inclusion et un an plus tard

(p = 0,636).

9. HDL-cholestérol

Parmi les 34 tableaux analysés, les valeurs du HDL-cholestérol a I’inclusion et 1 an aprés ont

été répertoriées dans 12 tableaux.
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Figure 7 : Evolution du HDLc (g/L)

On observe donc une augmentation de la moyenne du taux de HDL-cholestérol de 0,02 g/L de
sang, mais aussi de la médiane du taux de HDL-cholestérol de 0,06 g/L de sang entre le moment

de I’inclusion et la sortie du dispositif un an apres (p = 0,756).

10. Hémoglobine glyquée (HbAlc)

Parmi les 34 tableaux analysés, 11 patients étaient diabétiques et les valeurs de I’HbAlc a

I’inclusion et 1 an apres n’ont été répertoriées que pour 9 d’entre eux.
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Figure 7 : Evolution de ’'HbAlc (%)

On observe donc une diminution de la moyenne du taux d’HbAlc de 0,04 % et de 0,3 % de la

médiane du taux d’HbA 1c entre I’inclusion et la sortie du dispositif, un an plus tard (p = 1).

11. Indice de masse corporelle (IMC)

Parmi les 34 tableaux analysés, les valeurs de I'IMC a l’inclusion et 1 an aprés ont été

répertoriées dans 16 tableaux.
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Figure 9 : Evolution de ’'TMC (kg/m?)

On constate une diminution de la moyenne de I’IMC de 2 points et de la médiane de 'IMC de

1,6 point entre 1’inclusion et la sortie du dispositif, un an plus tard (p = 0,177).
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I1 est & noter que 1’'une des 16 patientes dont les données ont été analysées a bénéficié d’une
chirurgie bariatrique 2 mois avant son inclusion. Or son IMC était de 56, lors de I’inclusion, et
de 34 un an plus tard. La différence entre ces 2 chiffres étant trés importante, il a été décidé de
réaliser une seconde analyse en les écartant de notre base de données comparative afin de ne

pas influer sur les résultats.
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Figure 10 : Evolution de PIMC aprés exclusion de la patiente bénéficiant d’une

chirurgie bariatrique avant I’inclusion (kg/m?)

On observe alors une diminution de la moyenne de I’'IMC de 0,6 et de la médiane de 1,4 entre

I’inclusion et la sortie du dispositif un an plus tard (p = 0,311).

12. Consommation de tabac (cigarettes/jour)

Sur les 34 patients inclus, seuls 3 étaient fumeurs.
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Figure 11 : Consommation tabagique (cigarettes/jour)
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On constate une diminution de 5 cigarettes consommées par jour en moyenne, chiffre

équivalent a la diminution de la médiane entre le moment de I’inclusion et un an aprés

(p = 0,310).

13. Volume expiratoire maximal par seconde (VEMS)

Il correspond au volume d’air expiré au cours de la premiere seconde, lors d’une expiration

forcée.

Sur les 34 patients inclus, 3 1’étaient pour des pathologies d’origine respiratoire.
Sur ces 3 patients, le VEMS n’a été relevé que pour un d’entre eux.
Pour ce patient, le VEMS était de 1,66 L, lors de I’inclusion, et de 1,72 L un an apres.

Aucune comparaison statistique n’a été effectuée.

14. Coefficient de Tiffeneau

Le coefficient de Tiffeneau correspond au rapport VEMS/CVF.
Sur les 34 patients inclus, 3 1’étaient pour des pathologies d’origine respiratoire.
Sur ces 3 patients, le coefficient de Tiffeneau n’a été relevé que pour un d’entre eux.

Pour ce patient, le coefficient de Tiffeneau était de 47,01, soit 62 % lors de I’inclusion et de

42,6 soit 56 % un an apres.

Aucune comparaison statistique n’a été effectuce.

15. Saturation artérielle en oxygene (Sa0>)

Aucune donnée n’intéressant la saturation artérielle en oxygene n’a été relevée par les médecins

sur les 34 patients inclus.
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16. Durée d’hospitalisation dans les 12 mois précédents

Parmi les 34 tableaux analysés, les données concernant la durée d’hospitalisation dans les 12

mois précédant I’inclusion et 1 an apres €taient renseignées pour 19 tableaux.

De ces 19 patients, 6 ont été hospitalisés sur une période de 2 ans, débutant un an avant la date

d’inclusion et se terminant le jour de la sortie du dispositif.

2 patients ont été hospitalisés I’année précédant la date d’inclusion, mais n’ont jamais été

hospitalisés durant toute la durée de leur inclusion dans le dispositif.

2 patients ont été hospitalises plusieurs jours durant les 2 années, aussi bien celle précédant la

date d’inclusion que pendant 1’année d’inclusion dans le dispositif.

2 patients ont été hospitalisés uniquement durant I’année d’inclusion dans le dispositif, alors

qu’ils n’avaient pas été hospitalisés durant I’année précédant la date d’inclusion.

I1 est a noter que sur ces 2 dernieres personnes, I’une d’elles I’était dans le cadre d une chirurgie

bariatrique programmeée.
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Figure 12 : Durée d’hospitalisation I’année précédente (nombre de jours)

On observe ainsi une diminution de la durée d’hospitalisation de 1 jour et demi en moyenne et

de 1,3 jour en médiane au cours de I’année d’inclusion par rapport a I’année précédant

I’inclusion dans le dispositif (p = 0, 339).
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17. Traitements arrétés ou modifiés en lien avec la pathologie d’inclusion

Sur les 34 patients inclus, la donnée intéressant une modification de traitement en lien avec la

pathologie, au cours de I’année d’inclusion, a été renseignée pour 20 d’entre eux.

18 patients n’ont présenté aucune modification de leur traitement en lien avec la pathologie

d’inclusion.

1 patient a arrété son traitement par Fénofibrate, traitement hypocholestérolémiant, en fin

d’année d’inclusion.

1 patient diabétique a diminué sa posologie de Metformine, traitement antidiabétique oral, de

1,5 g/jour & 1 g/jour apres 1 an d’inclusion.

18. Motivation a la pratique d’activité physique

Pour rappel, il avait ét¢ demandé aux médecins affiliés au dispositif d’évaluer la motivation du
patient a la pratique d’ AP selon une échelle de valeurs croissantes, cotée de 1 a 5, dans le respect
des évaluations initiales demandées aux médecins lors de ’inclusion et du suivi trimestriel du

patient.

Parmi les 34 patients inclus, la donnée intéressant la motivation a la pratique d’AP a été

renseignée pour 20 d’entre eux au moment de I’inclusion et un an apres.
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Figure 13 : Motivation a la pratique d’activité physique (échelle de 1 a 5)
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On observe que la motivation a la pratique d’ AP tend a augmenter d’1/2 point en moyenne, sur
une échelle de 5 (p = 0,05).

19. Bien-étre psychologique

Pour rappel, il avait été demandé aux médecins affiliés au dispositif d’évaluer le bien-étre
psychologique du patient a la pratique d’AP selon une échelle de valeurs croissantes, cotée de
1 a5, dans le respect des évaluations initiales demandées aux médecins lors de I’inclusion et

du suivi trimestriel du patient.

Parmi les 34 patients inclus, la donnée intéressant le bien-étre psychologique du patient a été

renseignée pour 19 d’entre eux au moment de I’inclusion et un an apres.
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Figure 14 : Bien-étre psychologique du patient (échelle de 1 a 5)

Aprés un an d’inclusion dans le dispositif, on observe en moyenne une augmentation
significative du bien-étre psychologique du patient de presque 1 point sur une échelle de 5
(» =0,02).

20. Assiduité a la pratique d’activite physique

Sur les 34 tableaux récupérés, la donnee intéressant ’assiduité a la pratique d’AP a été

renseignée pour 19 d’entre eux lors de I’inclusion et un an plus tard.

Sur les 19 patients, 14 ont été jugés assidus a I’inclusion et un an apres, soit 74 %.
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Sur les 19 patients, 2 soit 10,5 % des patients, ont été jugés assidus lors de ’inclusion mais pas
aprés un an de participation.

Sur les 19 patients, 3 d’entre eux, soit 15,5 % des patients, ont été jugés non assidus lors de

I’inclusion, et non assidus un an plus tard.

Sur les 19 patients, aucun n’a été jugé non assidu au départ puis assidu en fin d’inclusion.

Nous constatons ainsi que, selon les relevés des médecins, 74 % des patients semblent assidus
a la pratique d’AP jusqu’a la fin de leur année d’inclusion dans le dispositif. Le corollaire
montre que 26 % d’entre eux décrochent et n’arrivent pas a assister a toutes les séances d’AP

jusqu’a la fin de leur année d’inscription a « Sport sur ordonnance » (p = 0,48).

21. Sentiment de bénéfices a la pratique d’activité physique

Sur les 34 tableaux récupérés, le bénéfice a la pratique d’ AP estimé par le médecin prescripteur
pouvait étre comparé sur 17 d’entre eux car renseignés au moment de 1’inclusion et un plus
tard.

Sur les 17 patients, pour 12 d’entre eux, soit 70,6 %, le médecin jugeait bénéfique la pratique
d’AP pour le patient lors de 1’inclusion et un an apres.

Sur les 17 patients, pour 4 d’entre eux, soit 23,5 %, le médecin jugeait non bénéfique la pratique
d’AP lors de I’inclusion et lors de la sortie du dispositif.

Sur les 17 patients, seul pour un d’entre eux, soit 5,9 %, le médecin jugeait bénéfique la pratique
d’AP lors de I’inclusion puis non bénéfique la pratique d’AP un an plus tard.

Par conséquent, on constate que pour plus de 70 % des patients ayant terminé leur année
d’inclusion dans le dispositif, le médecin prescripteur éprouve un sentiment de bénéfice a la

pratique d’AP, vis-a-vis de son patient (p = 1).
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IVV. DISCUSSION

A. Validité interne

1. Population de 1I’étude et choix du dispositif

Lors de la revue de la littérature, nous n’avons retrouvé qu’une seule étude évaluant les effets
de la prescription d’activité physique sur les patients d’un réseau local de sport-santé francais.
I1 s’agit de I’é¢tude de Florent Herzog, présentée en 2014, évaluant le niveau d’activité physique
et la qualité de vie de 65 patients inclus dans le dispositif « Sport-santé sur ordonnance » de la
ville de Strasbourg (31). C'est dans ce contexte que nous avons fait le choix d’étudier le
dispositif « Sport sur ordonnance » de Blagnac.

Le choix d’une structure communale de petite taille est une limite a notre étude, du fait d’un
échantillon de population restreint (34 patients). Elle représente également un avantage en

raison de la proximité de ses acteurs, favorisant le lien social de ses participants.

Par convention de la mairie, les patients inclus dans le dispositif étaient des sujets atteints de
pathologies chroniques définies avant I’inclusion. Notre étude ne concerne pas les patients sains
en situation de sédentarité ou d’inactivité physique dans le cadre de la prévention primaire.
Aucune conclusion ne peut donc étre formulée vis-a-vis de cette population dénuée de

pathologie.

2. Recrutement des médecins prescripteurs

Au cours de notre étude, nous avons été confrontés a un recrutement difficile des médecins
prescripteurs. Sur les 15 médecins prescripteurs contactés initialement, 80% ont répondu. De

ces 12 médecins répondants, 10 d’entre eux nous ont renvoyé¢ des tableaux complétés.

Outre la remise en question de ce travail, ces difficultés ont mis en avant deux problématiques.
Le premier constat est la faible inclusion de la majorité des médecins. En effet, sur les 10
médecins répondants nous ayant remis des tableaux, un des médecins nous a renvoyé 20
tableaux et un second médecin 7 tableaux. Les 10 tableaux remis restants nous ont donc été
renvoyées par les 8 autres médecins. Cela implique que 8 des 10 médecins n’ont inclus que 1 a
2 patients ayant terminé leur année d’inclusion en 3 ans de fonctionnement du dispositif. Il

semble que I’engouement n’ait pas pris aupres de ces 8 médecins. Le recueil des données ayant
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nécessité I’organisation d’entretiens par le doctorant avec les médecins prescripteurs, divers
échanges d’expérience ont pu étre menés. Au cours de ces conversations, certains médecins ont
justifié leur lassitude et leur faible taux d’inclusion en soulevant les dysfonctionnements du
dispositif. Dans ce cadre, il nous semble qu’une étude qualitative des freins et des objections
persistants chez les médecins prescripteurs d’AP dans le cadre de réseaux de sport-santé
pourrait étre trés informative et apporter des réponses aux difficultés d’investissement des

médecins.

3. Choix des variables

a / Nature des données

Nous avons décidé de considérer I’Expertise collective de 'INSERM de 2008 (3) comme
référence et socle initial des connaissances actuelles. Le choix des variables étudiées a été dicté
par ce référentiel. Pour autant, certaines variables pertinentes, comme la mesure du tour de taille
(35) ou lamesure de I’indice de masse graisseuse, auraient pu trouver leur place dans ce tableau.
Bien que le tour de taille ne figure pas dans I’Expertise collective de I’'INSERM, la HAS le
décrit comme examen de suivi dans le bilan des patients obéses (35)(36). La mesure du « bien-
étre physique » en complément du « bien-étre psychologique » aurait été judicieuse dans le
suivi des capacités et de la condition physique du patient.

Nous avons fait le choix de recueillir d’autres variables moins étudiées telles que le VEMS, le
coefficient de Tiffeneau ou la saturation artérielle en oxygéne, méme si les effets de I’AP sur

ces parameétres n’ont pas eté démontres. Ce choix a été fait par souci d’exhaustivité des resultats.

b / Outils de mesure des données

L’organisation du dispositif « Sport sur ordonnance » n’a pas été pensé pour répondre aux
questions d’une étude. Etant donné la méthodologie rétrospective de notre étude, aucun
protocole spécifique pour les mesures ou le recueil de ces données n’a été proposé aux médecins
prescripteurs, notamment pour les variables plus subjectives comme le bien-étre psychologique
ou la motivation a la pratique d’activité physique. Pour ces derniéres données, nous nous
sommes appuyés sur les échelles mises en place par le dispositif et utilisées a chaque fois par
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les médecins et les éducateurs sportifs du réseau. Il est important de rappeler que ces échelles
sont un outil d’hétéro-évaluation appliquées par le médecin ou I’éducateur sportif, non validées

par les instances scientifiques.

D’autres outils de mesure traduits en frangais, validés par la communauté scientifique et utilisés
de fagon consensuelle dans diverses études, auraient pu étre employés. Citons le score SF-36,
qui permet une mesure de la qualité de vie ou encore le test de marche de 6 minutes, qui évalue
la réponse intégrée des systémes cardiovasculaire, respiratoire et musculaire a I’effort. Ces deux
outils sont notamment employés dans le suivi des patients du réseau efFORMip (26) et de
I’expérimentation « Sport-santé sur ordonnance » de Strasbourg (31). Rappelons également que
ces 2 dispositifs ont fait le choix de quantifier I’AP de leurs patients au cours de leurs suivis,
contrairement a notre étude, qui s’intéresse aux effets de I’AP sur les parametres médicaux.
Pour cela, les études de ces 2 réseaux se sont attachées a mesurer le score de Ricci & Gagnon,
qui bien qu’élaboré et fréquemment utilisé dans d’autres travaux de recherche, n’a pas été validé

par la communauté scientifique (37).

¢ / Contenu des tableaux de recueil de données

Les tableaux de recueil de données proposés a chaque médecin prescripteur étaient appréciés

des médecins, et semblent avoir facilité le remplissage et la récupération des données.

Le recours a I’Echelle de Borg (Annexe 4) est évoqué dans le référentiel « Sport sur
ordonnance » remis a chaque médecin signataire de la charte, afin d’aider le patient a évaluer
la perception de son effort. Pour autant, cette échelle pertinente dans le suivi des patients, n’a
jamais été exploitée par les médecins ou les éducateurs sportifs. Nous regrettons que les
médecins ou les éducateurs sportifs n’aient pas respecté le protocole initial et ne se soient pas
appuyes davantage sur cette échelle propice au suivi. Dés lors, nous avons fait le choix de ne

pas I’intégrer dans notre tableau de données.

4. Choix de la méthode et ses biais

Le protocole méthodologique de notre étude a été validé par le Comité éthique du DUMG.
L'aspect rétrospectif et I'impossibilité de constitution d'un groupe témoin pour comparaison

sont les principaux biais méthodologiques identifiés.
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a / Biais de mémoire

En raison du caractére rétrospectif de 1’étude, sollicitant la mémoire du médecin entre
novembre 2013 et novembre 2016, il est possible que certains médecins aient oublié de
renseigner les tableaux pour un ou plusieurs patients ayant terminé leur année d’inclusion dans

le dispositif. Il s’agit de biais de mémoire ou encore de sélection.

b / Biais d’information

Toutes les données recueillies sont déclaratives et soumises a un biais d’information. Nous
avons essayé de limiter les erreurs dues a ces données déclaratives en insérant le commentaire
suivant lors du remplissage de chaque tableau : «Je déclare sur [’honneur que toutes les
données figurant dans ce tableau appartiennent a un des patients ayant terminé son année

d’inclusion dans le dispositif « Sport sur Ordonnance » de Blagnac ».

¢/ Biais de mesure

L’absence de protocoles définis et préétablis pour la mesure de chacune des données engendre
des biais de mesure. En effet, les mesures n’ont pu étre réalisées avec un appareil standardisé
automatique et selon les mémes méthodes (mesures de la tension artérielle assis /allongé / repos
respecté...) pour chacun des patients. Ces mesures n’ont pas €té réalisées par le méme opérateur
ni avec le méme matériel pour chacun d’entre eux. Ces variations interindividuelles sont

toutefois atténuées par I’appariement des patients lors de 1’analyse statistique.

B. Résultats

1. Recueil des tableaux et des données

37 tableaux nous ont été retournés, secondairement réduits a 34 tableaux, qui ont été analysés

apres révision des critéres d’exclusion.

En janvier 2016, sur les 74 patients inclus depuis la création du dispositif, seuls 29 ’avaient

suivi dans leur totalité durant I’année entiére. Or, en étudiant 34 patients inclus, parmi tous les
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patients inscrits entre novembre 2013 et novembre 2016, nous sommes proches d’avoir recueilli
les données de tous les patients ayant terminé leur année d’inclusion depuis la mise en place du
dispositif.

Notre étude a pati d’un certain nombre de tableaux restitués incomplets. De fait, sur les 34
tableaux retournés, 22 étaient partiellement remplis, ne renseignant pas au moins un des 21
parameétres recensés et empéchant une analyse statistique comparative. Nous calculons ainsi a
57,10 % la proportion de données analysées par rapport a la base de données recueillies. Cette
difficulté peut provenir d’une tenue incompléte du dossier médical des patients par le médecin
prescripteur ou d’un suivi irrégulier ne permettant pas de renseigner convenablement tous les
champs demandés. Ce faible taux peut ¢galement s’expliquer par le fait que 14 des 37 tableaux
recus (38 %), correspondaient a des patients inclus dans le dispositif pour lesquels le médecin
prescripteur d’AP n’était pas le médecin traitant. Cet aspect peut expliquer le fait que les
patients ne soient pas revenus voir le médecin prescripteur pour le suivi, mais qu’ils aient
consulté plutdt leur médecin traitant habituel. Le médecin prescripteur n’ayant pas acces aux
données médicales du suivi, il n’a pas pu remplir correctement les tableaux. Inversement, le
médecin traitant n’étant pas prescripteur d’AP, il n’a pas acces a la fiche navette du patient et

ne peut assurer convenablement le suivi avec I’éducateur sportif.

2. Caractéristiques de la population d’étude

La population étudiée présentait I’avantage d’étre hétérogene et représentative de la population
générale. On peut ainsi souligner la parité de ’effectif de patients, avec 53 % de femmes et

44 % d’hommes (un des tableaux ne renseignant pas le sexe du patient).

Notre étude se différencie nettement des études strasbourgeoise et lorraine sur le plan de la
répartition des genres. On observe ainsi une prédominance féminine majeure dans les
populations de ces deux études avec 75% de femmes a Strasbourg (31) et 87,7% de femmes
incluses dans le réseau SAPHYR (28).

L’age moyen des patients de notre étude était de 59,5 ans, soit 12 ans de plus que I’age moyen
des patients inscrits dans le dispositif « Sport-santé sur ordonnance » de la ville de Strasbourg,
qui était lui de 48 ans (31), mais équivalent a 1’dge moyen des patients inscrits au réseau

SAPHYR de Lorraine, qui était de 60,6 ans (28).

Concernant les pathologies ayant motivé I’inscription du patient dans le dispositif, nous
constatons une hétérogénéité des motifs d’inclusion. Ces pathologies sont nettement dominées

par le pdle cardio-métabolique, qui regroupe 74 % des motifs d’inclusion.
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Sur les 33 patients dont nous avons pu recueillir les pathologies justifiant I’inscription, un seul

était atteint de cancer, en ’occurrence un cancer du sein.

Ces résultats se superposent avec 1’évaluation du dispositif strasbourgeois « Sport-santé sur
ordonnance » réalisée en 2013 (31), qui n’avait, par exemple, inclus aucun patient atteint de
cancer. La différence majeure concerne le taux d’obéses qui était plus de deux fois supérieur
dans le dispositif strasbourgeois (75 %) par rapport au dispositif blagnacais (33,3 %). Ces
résultats concordent egalement avec ceux de 1’étude du dispositif SAPHYR en Lorraine, hormis

I’absence de patients étiquetés « cardio-vasculaires » dans ce dernier (28).

Parmi ces pathologies justifiant 1’inscription, nous avons été surpris de retrouver dans notre
¢tude des pathologies non définies initialement comme critéres d’inclusion principaux par la
mairie, mais inscrits par les médecins, puis acceptés dans le dispositif. Ces pathologies
concernent les troubles ostéo-articulaires, les pathologies psychiatriques et les hémopathies.
Elles intéressent tout de méme 9 patients, soit 27,2 % des patients inclus. Cette observation
souléve la question des bénéfices attendus par les médecins prescripteurs mais aussi par

’autorité publique régissant et financant ce projet local, a savoir la mairie.

Il est a noter également que la population de notre étude n’était composée que de 3 patients
fumeurs soit 8,8 %, taux qui est bien inférieur a la prévalence nationale de tabagisme estimée
en 2014 a 34 % selon le Barométre Santé le plus récent mené par I’'INPES (38). Ce dernier
chiffre est a relativiser car il ne concerne que la population générale. Aucune statistique
intéressant la prévalence du tabagisme chez les patients atteints de pathologies chroniques n’a
¢été retrouveé. Ces parametres n’ont d’ailleurs pas été relevés dans les études de Strasbourg et

Lorraine.

3. Analyse des paramétres médicaux

Notre étude n’a pas révélé de résultats significatifs concernant I’effet de I’ AP sur les parametres
biométriques, comme les tensions artérielles systolique et diastolique, la frequence cardiaque,
les taux de triglycérides, de LDL-cholestérol ou HDL-cholestérol, le taux d’hémoglobine
glyquée, I’'IMC. Aucun effet significatif n’a ét€¢ mis en évidence sur la consommation de tabac,
le VEMS, le coefficient de Tiffeneau, la saturation artérielle en oxygéne ou la durée
d’hospitalisation. Les modifications ou I’arrét de traitements en lien avec la pathologie
d’inclusion sont difficilement interprétables, tout comme les questions fermées abordant
I’assiduité du patient aux séances d’AP et le sentiment de bénéfices ressenti par le médecin a

I’égard de son patient.
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Néanmoins, notre étude met en évidence une augmentation significative de la motivation a la

pratique d’AP aprés un an d’inclusion dans le dispositif « Sport sur ordonnance » (p = 0,05).

D’autre part, 1’étude révéle une augmentation significative du bien-étre psychologique du
patient aprés un an d’AP pratiquée au sein du dispositif « Sport sur ordonnance » (p = 0,02).
Ces tendances corroborent les résultats obtenus lors des études des dispositifs strasbourgeois
(31) et lorrain (28)(27), bien qu’évalués plus précocement a Strasbourg (6 mois au lieu de 1
an).

Ces résultats sont toutefois & pondérer, compte tenu de I’utilisation d’outils de mesure non
validés pour ces 2 parametres. Pour rappel, notre étude s’appuyait sur une échelle de cotation
de valeurs croissantes entre 1 et 5, effectuée par un tiers et mise en place dés 2013, donc
familiere a 1’évaluateur. Le recours a des échelles d’évaluation validées scientifiquement,
traduites par des comités d’expert, tels que le score SF-36, aurait crédité notre étude de

davantage de fiabilité scientifique.

Enfin, I’analyse des données de I’'IMC avec la présence d’une patiente ayant bénéficié¢ d’une
chirurgie bariatrique 2 mois avant son inclusion et d’une seconde patiente opérée également
d’un by-pass lors de son 11° mois d’inclusion, a suscité des axes de réflexion. Certes, I’analyse
des données concernant I’'IMC est non significative. Toutefois, le fait que les patientes aient
participé au dispositif dans le but d’une prise en charge globale, a la fois nutritionnelle et
physique pour faciliter leur perte de poids, s’inscrit dans la prise en charge recommandée par
les groupes d’experts. En 1’occurrence, la premiere patiente a réussi a perdre plus de 22 points
d’IMC en un an, grace a 1’action conjointe de 1’activité physique et de la restriction alimentaire
imposée par la chirurgie. La seconde patiente a perdu plus de 12 kg en 10 mois de participation
a « Sport sur ordonnance », faisant chuter son IMC de 46,8 a 43,9 dans le but de faciliter la
chirurgie bariatrique. La reprise de I’AP au sein du dispositif au cours du dernier mois aura
permis a la patiente de perdre 7 kg supplémentaires, diminuant son IMC a 42,4. Malgré
I’absence de résultats significatifs concernant I’'IMC, le dispositif semble, dans ces cas précis,
trouver toute sa place dans la prise en charge médicale des patients en situation d’obésité de

grade 111 (IMC > 40).

L’étude strasbourgeoise sur 6 mois retrouvait une diminution de I’IMC moyen de 32,3 kg/m? a
31,7 kg/m? en rapport avec une perte de poids moyenne de 2 kg, statistiquement significative.

L’IMC n’est pas une donnée qui a été relevée dans I’étude de SAPHYR en Lorraine.
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C. Perspectives

Le dispositif « Sport sur ordonnance » de Blagnac semble établir un certain effet de I’AP sur
I’amélioration du lien social, du bien-étre psychologique et la modification des habitudes de vie
des patients atteints de pathologies chroniques. Pour autant, aucun effet bénéfique de I’AP sur
les parameétres anthropométriques ou biologiques n’a été mis en évidence chez les utilisateurs

de ce dispositif de sport-santé local.

Si aucune action physiopathologique sur les pathologies chroniques n’a été démontrée,
pourquoi se limiter aux seuls patients malades sédentaires ? Pourquoi ne pas élargir ces
dispositifs de sport-santé aux patients inactifs, dans le cadre de la prévention primaire ? Mais
si I’on ouvre ces dispositifs a une population « saine » jugée sédentaire ou inactive, quels sont

les limites et les facteurs d’exclusion a définir pour 1’inscription ?

Par ailleurs, comment mesurer et déterminer la sédentarité d’un patient? Des scores
d’évaluation de 1’activité physique existent mais sont encore tres peu répandus dans la pratique
des médecins généralistes ou autres acteurs de soins primaires. Il conviendrait d’étudier et de

comprendre le faible recours a ces scores par les acteurs de soins primaires.

Malgré ses 3 ans d’existence, le dispositif « Sport sur ordonnance » de Blagnac semble étre un
terrain d’étude encore trop pauvre en raison de sa petite taille et d’un échantillon de population
trop faible. Nos résultats sont toutefois a pondérer par rapport aux autres études qui s’inscrivent
dans des réseaux plus vastes, en termes de population, de superficie géographique ou de budget
alloué au fonctionnement. Rappelons, a titre d’exemple, que 1’agglomération de Strasbourg
comptait 275 718 habitants en 2013 (39), soit plus de 10 fois la population de Blagnac. Nos
travaux manquant de puissance statistique, une étude de morbi-mortalité prospective,
comparant les effets de 1’activité physique sur un groupe de sujets sédentaires par rapport a un
groupe de sujets participant & un réseau de sport-santé, aprés 5 ans d’inclusion, permettrait
I’affranchissement de divers biais et pourrait apporter des réponses sur 1’évolution des

parameétres médicaux de morbi-mortalité.

Au vue des situations rencontrées au cours de notre étude et a la lueur des observations de
I’étude strasbourgeoise, majoritairement constituée de patients obéses, nous constatons une
diminution significative de I’'IMC chez les patients pratiquant une activité physique par
I’intermédiaire d’un dispositif de sport-santé. Cette action de I’AP sur les valeurs de I'IMC

semble d’autant plus importante que le patient présente une obésité morbide, de grade III.
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La promotion de la pratique d’AP par I’intermédiaire de ces dispositifs de sport-santé apparait
comme un complément pertinent a la prise en charge globale de ces patients obeses, notamment
lorsqu’un projet de chirurgie bariatrique est envisagé. Un rapprochement pourrait étre mené
entre les centres de prise en charge de 1’obésité et les dispositifs de sport-santé facilitant la
pratique d’ AP encadrée. Ces dispositifs de sport-santé trouvent ici toute leur place dans la prise

en charge extra-hospitali¢re des patients obéses bénéficiant d’une chirurgie bariatrique.

A I'heure des économies de dépense publique, il conviendrait de s'intéresser au rapport codit-
efficacité de ce type d'intervention. Les économies attendues en termes de dépenses de santé
doivent étre évaluées pour pouvoir estimer ce rapport et un éventuel bénéfice économique.

Une étude en ce sens serait la bienvenue.

En février 2016, aprés 2 ans de fonctionnement, 40 personnes étaient sorties du dispositif
« Sport sur ordonnance » de Blagnac. De ces 40 patients, seuls 29 ’avaient suivi dans son
intégralité, soit jusqu’a la fin de la 1" année d’inclusion. Nous nous interrogeons sur les causes

ayant motivé I’arrét prématuré de 11 patients, soit plus de 25 % des sujets inclus.

La réalisation d’études quantitatives et qualitatives interrogeant les patients ayant arrété de
facon anticipée 1’année d’inclusion d’un dispositif de sport santé, sans 1’avoir menée jusqu’au

bout, serait tout a fait profitable.

Parallelement, si dans son étude de 2013, Antoine Didelot a mis en exergue une diminution
significative des freins a la pratique d’AP chez les patients ayant bénéficié d’une inscription a
un dispositif de sport-santé (28), une étude qualitative s’adressant aux patients terminant leur
inclusion dans ces mémes dispositifs et analysant les obstacles persistant a la pratique d’une

AP réguliere pourrait étre menée.

Enfin, I’émergence de ces dispositifs de sport-santé a pour vocation principale de modifier les
habitudes de vie des patients dans le but de leur inculquer les réflexes d’une vie active. A ce
jour, aucune étude ne s’est intéressée au devenir des patients et a la quantification de leur
activité physique au-dela de 1 an aprés I’inclusion. II serait judicieux de réaliser une étude
¢valuant le niveau d’activité physique des patients et I’évolution de leurs parametres médicaux

3 ans ou 5 ans apres la sortie d’un dispositif de sport-santé.
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V. CONCLUSION

L’augmentation de la prévalence de la sédentarité au sein de la population générale inquiete.
L’activité physique a prouvé ses effets bénéfiques sur la santé, la morbi-mortalité et le recul de
la dépendance chez les séniors. Pourtant, la prescription de celle-ci tarde a se démocratiser du

fait de multiples obstacles auxquels se retrouve confronté le médecin.

A ce jour, la plupart des réseaux de sport-santé s’adressent a une population de patients atteints
de pathologies chroniques dont les critéres d’inclusion tendent a s’élargir. Les études réalisées
ces derniéres années s’accordent sur le bénéfice de ces dispositifs de sport-santé concernant

I’amélioration des scores d’activité physique et de qualité de vie des patients.

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence d’effet significatif de I’activité physique sur
I’évolution de parametres biométriques ou biologiques de morbi-mortalité. En revanche, une
tendance significative a I’augmentation de la motivation et du bien-étre psychologique des
patients ayant pratiqué une activité physique réguliére dans le cadre du dispositif « Sport sur

ordonnance » de Blagnac a pu étre dégagée.

L’atténuation des freins a la prescription d’activité physique par les réseaux de sport-santé
permet une amélioration de la qualité de vie et du lien social chez les patients porteurs de
pathologies chroniques. Ces conclusions devraient conduire a des actions de la part des
partenaires financiers tels que les Caisses d’assurance maladie ou les complémentaires santé,
afin de contribuer a la pérennisation de ces outils de promotion de I’activité physique

ambulatoire.

La prescription d’activité physique par I’intermédiaire des réseaux de sport-santé apparait
comme une piste supplémentaire dans la prise en charge globale des patients en situation

d’obésité bénéficiant d’une chirurgie bariatrique.

Une réflexion doit étre menée quant a la place de ces dispositifs de sport-santé en termes de
préventions secondaire et tertiaire chez des patients atteints de pathologies chroniques, mais
aussi dans le cadre de la prévention primaire chez les sujets sains en situation de sédentarité ou

d’inactivité physique.
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ANNEXE 1 : Note explicative au remplissage des tableaux « Sport sur Ordonnance »

Chague tableau correspond a un patient que vous avez pu inscrire (et ayant terminé son annéee
d'inclusion). Pour chaque patient, je souhaiterai recueillir les valeurs des parameétres a JO, lors
de la 1ere consultation d'inclusion et a J365, lors de la derniére consultation de suivi.

Je sais que pour chaque patient, tous les paramétres n'ont pas été relevés, étant donné que
ceux-ci sont orientés en fonction des pathologies, mais si jamais vous avez pu les collecter, je
vous serai gré de pouvoir me les faire partager afin d'étre le plus exhaustif possible.

Les 2 premieres parties du tableau, intitulées données cardio-métaboliques et respiratoires
sont assez simples a remplir. Il vous suffira de reporter les chiffres tels que vous avez pu les
relever lors de votre suivi, dans la case correspondante.

La 3éme partie du tableau évalue des données plus cliniques et subjectives.

Concernant le nombre d'hospitalisation, merci de bien vouloir répertorier la durée en jours
d'hospitalisation en rapport avec la pathologie d'inclusion dans les 12 mois qui ont précédé
I'inclusion ou durant I'année de participation au dispositif, cela afin d'évaluer un éventuel
retentissement de la pratique d'activité physique (AP).

Pour ce qui est des traitements diminués ou arrétés, merci de bien vouloir notifier une
éventuelle diminution de posologie ou arrét définitif d'une classe thérapeutique introduite
pour le traitement de la pathologie d'inclusion dans le dispositif. Vous pouvez ainsi noter la
classe thérapeutique concernée et I'arrét ou la diminution instaurée.

Concernant le bien étre psychologique et la motivation a la pratique d'AP du patient, je
vous laisse le soin d'évaluer subjectivement sur une échelle de 1 a 5 ces deux paramétres que
VOus avez pu suivre et évaluer tout au long des consultations trimestrielles, la valeur minimale
de I'échelle correspondant & 1 et la valeur maximale de I'échelle étant désignée par un 5.
Enfin, I'assiduité aux séances d'AP bihebdomadaires pourra étre évaluée de facon objective
entre le début de I'année d'inclusion et la fin de I'année de participation.

Je vous remercie chaleureusement pour votre participation et pour le temps que vous
accorderez a mes travaux,

Bien confraternellement,

Hugo Cancio Pastor,

Interne en 6éme semestre de Médecine générale a la faculté de Toulouse Rangueil
hugo.canciopastor@yahoo.fr

06.45.98.63.31

45


mailto:hugo.canciopastor@yahoo.fr

ANNEXE 2 : Modéle de tableau de recueil des données

Respiratoire

Mesure de I'impact du dispositif « Sport sur Ordonnance »
Patient n°1 Al'inclusion Aprés 1 an
Pathologie d'inclusion
Sexe (F/M)

Age (années)

TA systolique (mmHg)

TA diastolique (mmHg)

FC (bat/min)

LDLc (g/L)

Triglycérides (g/L)

HDLc (g/L)

HbALC (%)

IMC

Consommation tabac (cigarettes/jour)

VEMS

Coefficient de Tiffeneau

Sp02 en AA (%)

Données cliniques

Nombre d'hospitalisation(s) (dans les 12 mois précédents)

Traitements arrétés ou diminués aprés 1 an (classes thérapeutiques)

Motivation du patient a la pratique d'APS (de 1 a 5)

Bien étre psychologique du patient (de 1 a 5)

Assiduité aux séances bi-hebdomadaire d'APS (oui/non)

Sentiment de bénéfices et satisfaction pour le médecin (oui/non)

Optionnel

Quel est votre ressenti sur la place du médecin dans le dispositif ?

Remarque(s)

Je déclare sur I’honneur que toutes les données figurant dans ce tableau appartiennent a un des patients ayant terminé son année d’inclusion dans le

dispositif « Sport sur Ordonnance » de Blagnac.
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ANNEXE 3 : Avis de la commission éthique du DUMG
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ANNEXE 4 : Echelle de Borg

Cette échelle est présente dans le référentiel « Sport sur ordonnance » remis a chaque médecin

prescripteur lors de la signature de la charte d’adhésion au dispositif.
Elle doit étre remise au patient lors de 1’inclusion dans le dispositif.
Elle permet de mesurer la perception de 1’effort pendant 1’effort physique.

Le but étant pour le patient et I’éducateur sportif, d’apprécier 1’intensité afin d’adapter I’ effort

en fonction de cette échelle.
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Mesure de I’impact a un an de la prescription d’activité physique sur la morbi-mortalité de
patients atteints de pathologies chroniques inscrits dans le dispositif « Sport sur ordonnance » de
Blagnac entre novembre 2013 et novembre 2016

Toulouse, le 16 mai 2017

Pour lutter contre la sédentarité, 4° cause de morbi-mortalité dans le monde, ’activité physique est aujourd’hui
reconnue comme une réelle thérapeutique trouvant sa place sur I’ordonnance médicale. La prise de conscience
politique de ce risque sanitaire grandissant a favorisé le développement du sport-santé et 1’émergence récente de
réseaux locaux et régionaux de promotion de I’activité physique.

L’objectif de cette étude consistait a déterminer les effets de la prescription d’activité physique sur la morbi-
mortalité des patients atteints de pathologies chroniques, ayant terminé leur année d’inclusion dans le dispositif
local « Sport sur ordonnance » de la ville de Blagnac.

Cette étude rétrospective a été réalisée entre octobre et décembre 2016 auprés de 15 médecins ayant signé la
convention de participation au dispositif. Chaque médecin contacté devait compléter un tableau anonymisé
recensant 21 données biométriques, psychologiques et biologiques, lors de ’inclusion puis un an aprés, pour
chaque patient inclus depuis novembre 2013. Dix médecins prescripteurs nous ont retourné 37 tableaux, dont trois
ont été écartés de 1’étude, car présentant des critéres d’exclusion.

La population étudiée était composée de 34 patients représentatifs de la population générale, d’un 4ge moyen de
59,5 ans et dont 53 % étaient des femmes. Les pathologies justifiant 1’inclusion étaient majoritairement cardio-
métaboliques, telles que 1’obésité ou le diabéte. Aucun effet significatif concernant les données biométriques ou
biologiques n’a pu étre mis en évidence. Une augmentation significative de la motivation a la pratique d’une
activité physique (p = 0,05) et du bien-étre psychologique (p = 0,02) du patient aprés un an d’exercice au sein de
ce dispositif de sport-santé local, a pu étre mise en exergue.

Notre étude soutient I’idée d’une amélioration de la qualité de vie et du lien social des patients porteurs de

pathologies chroniques ayant participé a un réseau de sport-santé. La place de ces dispositifs de sport-santé en
termes de prévention primaire chez les sujets sains en situation d’inactivité physique demande a étre évaluée.

Measuring impact after one-year of physical activity prescription on the morbi-mortality of
patients with chronic diseases included in Blagnac’s "Sport sur ordonnance' network between
november 2013 and november 2016

To fight against inactivity, the 4th leading cause of morbidity and mortality in the world, physical activity is now
recognized as a real therapy, with its place on medical prescriptions. The political awareness of this growing health
risk has led to the development of sport for health and the recent emergence of local and regional networks to
promote physical activity.

The objective of this study was to determine the effects of prescribing physical activity on morbidity in patients
with chronic diseases, who had participated in the local "Sport sur ordonnance™ project of Blagnac for a full year.

This retrospective study was carried out between October and December 2016 with 15 physicians who signed the
participation agreement. Each physician had to complete an anonymized table listing of 21 biometric,
psychological and biological data at the time of inclusion and one year after, for each patient enrolled since
November 2013. Ten prescribing physicians have returned 37 tables, three of which were excluded from the study
because they present disqualifying criteria.

The study population consisted of 34 patients representative of the general population, with an average age of 59.5
years and 53% of whom were women. The pathologies justifying inclusion were predominantly cardio-metabolic,
such as obesity or diabetes. No significant effect on biometric or biological data could be demonstrated. A
significant increase in the motivation for practicing physical activity (» = 0.05) and the psychological well-being
(p = 0.02) of the patient could be shown after one year of exercising through the local sport-for-health scheme.

Our study supports the idea of improving the quality of life and social link between patients with chronic diseases
who have participated in a sport-for-health network. The role of these sport-for-health networks in terms of primary
prevention in healthy subjects with physical inactivity still needs to be assessed.
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