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Professeurs Honoraires

CHAP Hugues

GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard

Doyen Honoraire PUEL Pierre
Doyen Honoraire ROUGE Daniel
Doyen Honoraire VINEL Jean-Pierre
Professeur Honoraire ABBAL Michel
Professeur Honoraire ADER Jean-Louis
Professeur Honoraire ADOUE Daniel
Professeur Honoraire ARBUS Louis

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire Associé
Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire associé
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeur BUJAN Louis
Professeur CHAP Hugues
Professeur FRAYSSE Bernard
Professeur LANG Thierry
Professeur LAROCHE Michel
Professeur LAUQUE Dominique

ARLET Philippe
ARLET-SUAU Elisabeth
ARNE Jean-Louis
ATTAL Michel

BARRET André
BARTHE Philippe
BAYARD Francis
BLANCHER Antoine
BOCCALON Henri
BONAFE Jean-Louis
BONEU Bernard
BONNEVIALLE Paul
BOSSAVY Jean-Pierre
BOUNHOURE Jean-Paul
BOUTAULT Franck
BROS Bernard

BUGAT Roland

BUJAN Louis
CAHUZAC Jean-Philippe
CALVAS Patrick
CARATERO Claude
CARLES Pierre
CARON Philippe
CARRIERE Jean-Paul
CARTON Michel
CATHALA Bernard
CHABANON Gérard
CHAMONTIN Bernard
CHAVOIN Jean-Pierre
CHIRON Philippe
CLANET Michel
CONTE Jean
COSTAGLIOLA Michel
COTONAT Jean
DABERNAT Henri
DAHAN Marcel
DALOUS Antoine
DALY-SCHVEITZER Nicolas
DAVID Jean-Frédéric
DELSOL Georges
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Mme DELISLE Marie-Bernadette

Mme DIDIER Jacqueline

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire associé
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Mme GENESTAL Michele

. GERAUD Gilles

. GHISOLFI Jacques

. GLOCK Yves

. GOUZI Jean-Louis

. GRAND Alain

HOFF Jean

. JOFFRE Francis

. LAGARRIGUE Jacques
LANG Thierry

Mme LARENG Marie-Blanche
. LAROCHE Michel

. LAUQUE Dominique

. LAURENT Guy

. LAZORTHES Franck

. LEOPHONTE Paul

. MAGNAVAL Jean-Frangois
. MALECAZE Frangois

. MANELFE Claude

. MANSAT Michel

. MARCHOU Bruno

. MASSIP Patrice

Mme MARTY Nicole

. MAZIERES Bernard

. MONROZIES Xavier

. MONTASTRUC Jean-Louis
. MOSCOVICI Jacques
MURAT

NICODEME Robert

. OLIVES Jean-Pierre
PARINAUD Jean
PASCAL Jean-Pierre
PERRET Bertrand
PESSEY Jean-Jacques
. PLANTE Pierre

. PONTONNIER Georges
. POURRAT Jacques

. PRADERE Bernard

. PRIS Jacques

Mme PUEL Jacqueline
PUJOL Michel

. QUERLEU Denis

. RAILHAC Jean-Jacques
. REGNIER Claude
REME Jean-Michel
RISCHMANN Pascal
RIVIERE Daniel
ROCHE Henri
ROCHICCIOLI Pierre
ROLLAND Michel
ROQUES-LATRILLE Christian
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M. DUCOS Jean Professeur Honoraire RUMEAU Jean-Louis

M. DUFFAUT Michel Professeur Honoraire . SALVADOR Michel

M. DUPRE M. Professeur Honoraire . SALVAYRE Robert

M. DURAND Dominique Professeur Honoraire SARRAMON Jean-Pierre

M. DUTAU Guy Professeur Honoraire . SCHMITT Laurent

M. ESCOURROU Jean Professeur Honoraire SERRE Guy

M. ESQUERRE Jean-Paul Professeur Honoraire SIMON Jacques

M. FABIE Michel Professeur Honoraire . SUC Jean-Michel

M. FABRE Jean Professeur Honoraire . THOUVENOT Jean-Paul

M. FOURNIAL Gérard Professeur Honoraire . TREMOULET Michel

M. FOURNIE Bernard Professeur Honoraire . VALDIGUIE Pierre

M. FOURTANIER Gilles Professeur Honoraire . VAYSSE Philippe

M. FRAYSSE Bernard Professeur Honoraire . VIRENQUE Christian

M. FREXINOS Jacques Professeur Honoraire . VOIGT Jean-Jacques
Professeurs Emérites

Professeur MAGNAVAL Jean-Frangois Professeur SERRE Guy

Professeur MARCHOU Bruno
Professeur MESTHE Pierre

Professeur MONTASTRUC Jean-Louis
Professeur PERRET Bertrand
Professeur ROQUES LATRILLE Christian

Professeur VINEL Jean-Pierre
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M. ACAR Philippe

M. ACCADBLED Franck (C.E)
M. ALRIC Laurent (C.E)

M. AMAR Jacques (C.E)

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARBUS Christophe

M. ARNAL Jean-Frangois (C.E)
M. AUSSEIL Jéréme

M. AVET-LOISEAU Hervé (C.E)
M. BERRY Antoine

Mme BERRY Isabelle (C.E)

. BIRMES Philippe

. BONNEVIALLE Nicolas

. BONNEVILLE Fabrice

. BROUCHET Laurent

. BROUSSET Pierre (C.E)
Mme BURA-RIVIERE Alessandra (C.E)
BUREAU Christophe

. BUSCAIL Louis (C.E)

. CANTAGREL Alain (C.E)

. CARRERE Nicolas

. CARRIE Didier (C.E)

. CHAIX Yves

Mme CHANTALAT Elodie

Mme CHARPENTIER Sandrine (C.E)
. CHAUFOUR Xavier

. CHAUVEAU Dominique

. CHAYNES Patrick

. CHOLLET Francois (C.E)

. CONSTANTIN Arnaud

. COURBON Frédéric (C.E)
Mme COURTADE SAIDI Monique (C.E)
. DAMBRIN Camille

DE BOISSEZON Xavier

. DEGUINE Olivier (C.E)

. DELABESSE Eric

. DELOBEL Pierre

DELORD Jean-Pierre (C.E)

. DIDIER Alain (C.E)

. DUCOMMUN Bernard

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (C.E)
M. ELBAZ Meyer

Mme EVRARD Solene

M. FERRIERES Jean (C.E)

M. FOURCADE Olivier (C.E)

M. FOURNIE Pierre

M. GALINIER Michel (C.E)

M. GAME Xavier (C.E)

Mme GARDETTE Virginie

M. GEERAERTS Thomas

Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel (C.E)
M. GOURDY Pierre (C.E)

M. GROLLEAU RAQUX Jean-Louis (C.E)
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (C.E)
M. HUYGHE Eric

M. IZOPET Jacques (C.E)

M. KAMAR Nassim (C.E)

Mme LAMANT Laurence (C.E)
M. LANGIN Dominique (C.E)
Mme LAPRIE Anne
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P.U. Médecine générale
Mme DUPOUY Julie

M. OUSTRIC Stéphane (C.E)
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

FACULTE DE SANTE
Département Médecine, Maieutique et Paramédical

P.U.-P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe

Pédiatrie

Chirurgie Infantile

Médecine Interne
Thérapeutique

Epidémiologie, Santé publique
Psychiatrie

Physiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie, transfusion
Parasitologie

Biophysique

Psychiatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Radiologie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Chirurgie Générale
Cardiologie

Pédiatrie

Anatomie

Médecine d’urgence

Chirurgie Vasculaire
Néphrologie

Anatomie

Neurologie

Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie

Chir. Thoracique et Cardiovasculaire
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Hématologie

Maladies Infectieuses
Cancérologie

Pneumologie

Cancérologie

Thérapeutique

Cardiologie

Histologie, embryologie et cytologie
Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Ophtalmologie

Cardiologie

Urologie

Epidémiologie, Santé publique
Anesthésiologie et réanimation
Anatomie Pathologique
Endocrinologie

Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Urologie
Bactériologie-Virologie
Néphrologie

Anatomie Pathologique
Nutrition

Radiothérapie

M. LARRUE Vincent

M. LAUQUE Dominique (C.E)
Mme LAURENT Camille

. LAUWERS Frédéric

. LE CAIGNEC Cédric

. LEVADE Thierry (C.E)

. LIBLAU Roland (C.E)

. MALAVAUD Bernard (C.E)

. MANSAT Pierre (C.E)

. MARCHEIX Bertrand

. MARQUE Philippe (C.E)

. MAS Emmanuel

. MAURY Jean-Philippe (C.E)
Mme MAZEREEUW Juliette

M. MAZIERES Julien (C.E)

M. MINVILLE Vincent

M. MOLINIER Laurent (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth (C.E)

M. MUSCARI Fabrice

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
. OLIVOT Jean-Marc

. OSWALD Eric (C.E)

. PAGES Jean-Christophe

. PARIENTE Jérémie

. PAUL Carle (C.E)

. PAYOUX Pierre (C.E)

. PAYRASTRE Bernard (C.E)

. PERON Jean-Marie (C.E)
Mme PERROT Aurore

M. RASCOL Olivier (C.E)

Mme RAUZY Odile

. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
. RECHER Christian(C.E)

. RITZ Patrick (C.E)

. ROLLAND Yves (C.E)

. RONCALLI Jérébme

. ROUSSEAU Hervé (C.E)

. ROUX Franck-Emmanuel

. SAILLER Laurent (C.E)

M. SALES DE GAUZY Jéréme (C.E)
M. SALLES Jean-Pierre (C.E)
M. SANS Nicolas

Mme SELVES Janick (C.E)

M. SENARD Jean-Michel (C.E)
M. SERRANO Elie (C.E)

M. SIZUN Jacques (C.E)

M. SOL Jean-Christophe

M. SOLER Vincent

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. SOULAT Jean-Marc (C.E)

M. SOULIE Michel (C.E)

M. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Théréese (C.E)
M. TELMON Norbert (C.E)

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme URO-COSTE Emmanuelle (C.E)
M. VAYSSIERE Christophe (C.E)
M. VELLAS Bruno (C.E)

M. VERGEZ Sébastien
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Neurologie

Médecine d'Urgence
Anatomie Pathologique
Chirurgie maxillo-faciale
Génétique

Biochimie

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Chirurgie thoracique et
Médecine Physique et Réadaptation
Pédiatrie

Cardiologie

Dermatologie

Pneumologie
Anesthésiologie Réanimation
Epidémiologie, Santé Publique
Cancérologie

Chirurgie Digestive
Gériatrie

Neurologie
Bactériologie-Virologie
Biologie cellulaire
Neurologie

Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Physiologie

Pharmacologie

Médecine Interne
Psychiatrie Infantile
Hématologie

Nutrition

Gériatrie

Cardiologie

Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne
Chirurgie Infantile
Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Pédiatrie

Neurochirurgie
Ophtalmologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Médecine Légale

Biologie du développement
Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie
Oto-rhino-laryngologie
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FACULTE DE SANTE
Département Médecine, Maieutique et Paramédical

P.l .-P.H.

5 Professeurs Associés
2én e classe

M. ABBO Olivier

Mme BONGARD Vanina

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

Mme CASPER Charlotte

M. CAVAIGNAC Etienne

M. CHAPUT Benoit

M. COGNARD Christophe
Mme CORRE Jill

Mme DALENC Florence

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DECRAMER Stéphane
Mme DUPRET-BORIES Agnes
M. EDOUARD Thomas

M. FAGUER Stanislas

Mme FARUCH BILFELD Marie
M. FRANCHITTO Nicolas

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GASCOIN Géraldine

. GUIBERT Nicolas

. GUILLEMINAULT Laurent

. HERIN Fabrice

. LAIREZ Olivier

. LEANDRI Roger

. LOPEZ Raphael

. MARTIN-BLONDEL Guillaume
Mme MARTINEZ Alejandra

M. MARX Mathieu

M. MEYER Nicolas

Mme MOKRANE Fatima

Mme PASQUET Marlene

. PIAU Antoine

. PORTIER Guillaume

. PUGNET Grégory

. REINA Nicolas

. RENAUDINEAU Yves

Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline
Mme SAVAGNER Frédérique
M. SAVALL Frédéric

M. SILVA SIFONTES Stein
Mme SOMMET Agnés

M. TACK Ivan

Mme VAYSSE Charlotte

Mme VEZZOSI Delphine

M. YRONDI Antoine

M. YSEBAERT Loic
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Chirurgie infantile

Epidémiologie, Santé publique
Médecine d’urgence
Gastro-entérologie

Pédiatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Chirurgie plastique

Radiologie

Hématologie

Cancérologie

Anatomie

Pédiatrie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Addictologie

Chirurgie Plastique

Pédiatrie

Pneumologie

Pneumologie

Médecine et santé au travail
Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Anatomie

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Gynécologie
Oto-rhino-laryngologie
Dermatologie

Radiologie et imagerie médicale
Pédiatrie

Médecine interne

Chirurgie Digestive

Médecine interne

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Immunologie

Rhumatologie

Biochimie et biologie moléculaire
Médecine légale

Réanimation

Pharmacologie

Physiologie

Cancérologie

Endocrinologie

Psychiatrie

Hématologie

Professeurs Associés de Médecine Générale

M. ABITTEBOUL Yves

M. BIREBENT Jordan

M. BOYER Pierre

Mme FREYENS Anne

Mme IRI-DELAHAYE Motoko
M. POUTRAIN Jean-Christophe
M. STILLMUNKES André

Professeurs Associés Honoraires
Mme MALAVAUD Sandra

Mme PAVY LE TRAON Anne
Mme WOISARD Virginie
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Mme ABRAVANEL Florence
M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BASSET Céline

Mme BELLIERES-FABRE Julie
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme BOUNES Fanny

Mme BREHIN Camille

M. BUSCAIL Etienne

Mme CAMARE Caroline

Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie

Mme CASSOL Emmanuelle

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali

M. COMONT Thibault

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine

Mme DE GLISEZINSKY lIsabelle
. DEDOUIT Fabrice

. DEGBOE Yannick

. DELMAS Clément

. DELPLA Pierre-André

. DESPAS Fabien

. DUBOIS Damien

Mme ESQUIROL Yolande
Mme FILLAUX Judith

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

M. GANTET Pierre

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

IR

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry

M. CHICOULAA Bruno

M. ESCOURROU Emile

M.C.A. Médecine Générale
Mme BOURGEOIS Odile

Mme BOUSSIER Nathalie

Mme DURRIEU Florence

M. GACHIES Hervé

Mme LATROUS Leila

M. PIPONNIER David

Mme PUECH Marielle

FACULTE DE SANTE
Département Médecine, Maieutique et Paramédical

MCU - PH

Bactériologie Virologie Hygiéne
Immunologie

Epidémiologie

Biochimie

Cytologie et histologie
Néphrologie

Hématologie, transfusion
Génétique
Anesthésie-Réanimation
Pneumologie

Chirurgie viscérale et digestive
Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Pédiatrie

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Médecine interne

Immunologie

Pharmacologie

Neurologie

Pharmacologie

Physiologie

Médecine Légale
Rhumatologie

Cardiologie

Médecine Légale
Pharmacologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine du travail
Parasitologie
Bactériologie-Virologie
Nutrition

Biophysique

Physiologie

Médecine de la reproduction

Mme GENNERO lIsabelle

Mme GENOUX Annelise

Mme GRARE Marion

M. GUERBY Paul

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. LAPEBIE Frangois-Xavier
Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LEPAGE Benoit

M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
Mme MONTASTIER Emilie

M. MONTASTRUC Frangois
Mme MOREAU Jessika

Mme MOREAU Marion

M. MOULIS Guillaume

Mme NOGUEIRA Maria Léonor
Mme PERICART Sarah

M. PILLARD Fabien

Mme PLAISANCIE Julie

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme QUELVEN Isabelle

Mme RAYMOND Stéphanie

M. REVET Alexis

Mme RIBES-MAUREL Agnes
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SALLES Juliette

Mme SAUNE Karine

Mme SIEGFRIED Aurore

M. TREINER Emmanuel

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VIJA Lavinia

Maitres de Conférence Associés

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Gynécologie-Obstétrique
Anatomie Pathologique
Nutrition

Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire
Pharmacologie

Cardiologie

Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie

Biochimie

Nutrition

Pharmacologie

Biologie du dév. Et de la reproduction
Physiologie

Médecine interne

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Génétique

Immunologie

Biophysique et médecine nucléaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Pédo-psychiatrie

Hématologie

Biochimie

Psychiatrie adultes/Addictologie
Bactériologie Virologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Immunologie

Physiologie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
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Remerciements

A notre président de jury,

Monsieur le Professeur Pierre MESTHE, Professeur des universités, Médecin généraliste.
Vous étes un exemple par votre implication universitaire et sur le terrain de la médecine de
famille. Je suis extrémement heureux et honoré de votre présence, vous qui représentez si bien
les Hautes-Pyrénées.

A notre maitre et juge,

Monsieur le Professeur Yves ABITTEBOUL, Professeur des universités, Médecin
généraliste et Médecin du Sport.

Tu resteras pour toujours mon premier maitre en médecine du sport, et tu sais a quel point j’en
suis reconnaissant. Merci de m’avoir transmis tes connaissances sans retenue. Merci tres
sincerement de faire partie de ce jury, cela compte beaucoup pour moi.

A notre maitre et juge,

Monsieur le Docteur Florian SAVIGNAC, Maitre de conférence a la faculté, Médecin
généraliste.

Tu fais partie de ceux qui m’ont fait évoluer et grandir en tant que jeune médecin, et je t’en
remercie. Mais notre relation a été au-dela de cette transmission, nos discussions dépassent
souvent la médecine, ouvrent nos esprits, et je suis extrémement heureux de t’avoir dans ce
jury, toi que je considere aujourd’hui comme un véritable ami.

A notre directeur de thése,

Monsieur le Docteur Emile ESCOURROU, Maitre de conférence a la faculté, Médecin
généraliste et Médecin du Sport.

Je suis certain que tu n’es pas tombé avec moi sur 1’¢éleve le plus serein et le plus calme.

Notre travail n’a pas €té un long fleuve tranquille, mais ton calme a toi aura fini par I’emporter,
et je t’en remercie, car tout est source d’apprentissage.

Je te remercie sincerement de m’avoir accompagné, de m’avoir un peu supporté aussi.

Tu restes un exemple de parcours et de travail pour moi, trés sincérement.



A toi Candice, bien siir. Notre relation est unique. Nous partageons tout de la vie, les mémes
envies, les mémes idées. Ton soutient et ta présence indispensable depuis toutes ces années me
rendent meilleur. Je me sens aujourd’hui trés heureux et chanceux a tes cotés. Je t’aime
tendrement.
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Abréviations

ADL : Activities of daily living

AP : Activité physique

APA : Activité physique adaptée

ALD : Affection longue durée

ARC : Attachée de recherche clinique

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CPP : Comité de Protection des personnes

CREF : Case Report Form

ECG : Electrocardiogramme

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
GPAQ : Global physical activity questionnaire

HAS : Haute autorité de santé

HTA : Hypertension artérielle

IADL : Instrumental activities of daily living

IMC : Indice de masse corporelle

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
Mini-GDS : Mini geriatric depression scale

MMSE : Mini mental state examination

MNA : Mini nutritional assessment

MSPU : Maison de santé pluriprofessionnelle universitaire
OMS : Organisation mondiale de la santé

SAOS : Syndrome d’apnées obstructives du sommeil

SPPB : Short physical performance battery



I. Introduction

L’espérance de vie en France et en Europe ne cesse d’augmenter.
Elle conduit a s’interroger sur I’accompagnement des personnes agées et sur la qualité¢ des
années gagnées. L’espérance de vie en bonne santé reste en effet largement inférieure aux

années gagneées. (1)

Plus de 50 % des patients agés de plus de 70 ans en France sont atteints d’au moins une
pathologie chronique entrant dans le cadre d’une Affection Longue Durée (ALD) (2). Cette
population est a risque de voir diminuer ses capacités, pouvant provoquer a terme 1’apparition

d’un état de fragilité voire une perte d’autonomie. (3)

L’ Activité physique (AP) occupe une place centrale dans la préservation de 1’autonomie chez
les personnes agées. (4—6)

Elle a démontré son efficacité dans la prise en charge des pathologies chroniques, dans la
prévention des chutes, de la sarcopénie, et de la perte d’autonomie. (7-9)

Elle intervient en prévention primaire, secondaire et tertiaire, et est considérée comme une

thérapeutique non médicamenteuse a part enticre.

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), I’activité physique est définie comme tout mouvement
corporel produit par les muscles squelettiques, qui entraine une dépense énergétique supérieure
a celle du métabolisme de repos.
L’activité physique comprend les activités de la vie quotidienne, les exercices physiques et les
activités sportives. (10)
Il existe aujourd’hui des recommandations, reprises également par I’organisation mondiale de
la santé (OMS), concernant I’activité physique chez les patients agés de plus de 65 ans :

- la pratique d’environ 30 minutes d’activité physique modérée par jour, 5 fois par

semaine ;
- aassocier a un travail de renforcement musculaire, d’assouplissement et d’équilibre

au moins 2 jours par semaine. (11,12)
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L’enquéte INCA 2 (2009) a montré que moins de la moiti¢ de la population dgée de 55 a 79 ans
atteignait une activité physique jugée suffisante (48,4 % pour les hommes et 40,2 % pour les
femmes).(13)

L’accumulation de pathologies chroniques associ€¢es au vieillissement biologique peuvent

expliquer ces résultats.(14,15)

Le concept d’activité physique adaptée (APA) vient alors répondre a ces problématiques et peut
étre définie comme « tout mouvement, activité physique et sport, essentiellement basé sur les
aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empéchent de
pratiquer dans des conditions ordinaires ».

Il s’agit donc d’une AP adaptée a la (ou les) pathologie(s), aux capacités fonctionnelles, aux

limites d’activités du patient, ainsi qu’aux besoins et objectifs personnels de chacun.(10)

Laloin® 2016-41 du 26 janvier 2016 de Modernisation de notre systéme de santé, au travers de
I’article L. 144, a donné a chaque médecin traitant la possibilité de prescrire un programme
d’activité physique adaptée pour les patients porteurs d’une affection de longue durée
(ALD).(16)

La loi n° 2022-296 du 2 mars 2022 visant a démocratiser le sport en France ouvre cette
prescription a I’ensemble des médecins et en ¢€largit le champ aux personnes atteintes d’une
maladie chronique ou présentant des facteurs de risque et aux personnes en perte
d’autonomie.(17)

Des freins persistent rendant la réalisation et le suivi d’'une APA parfois difficile en soins
premiers.(5)

Du coté des soignants, on peut citer le manque de formation des médecins généralistes
concernant la prescription d’APA.(18)

De l’autre coté, pour les patients, les freins sont nombreux : difficulté pour trouver un
enseignant d’APA, cout financier qui peut €tre important, localisation géographique des cours

rendant parfois impossible I’assiduité d’une personne agée faiblement mobile.(19)

L’hypothese était qu’un programme d’APA proposé sans reste a charge, au sein du bassin de

sant¢ de la personne agée augmenterait 1’adhésion au programme.
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L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la faisabilit¢ d’un programme d’APA de 4

mois réalisé en soins premiers, pour les personnes agées de 70 ans et plus, et bénéficiant de la

prise en charge d’au moins une Affection de Longue Durée, et ce, dans leur bassin géographique

de santé.

Nos objectifs secondaires €taient :

Evaluer la faisabilité d’un programme d’APA pour les personnes dgées de 70 ans et
plus, en soins premiers concernant :

a) la collecte des données,

b) la mise en place du programme
Evaluer ’adhésion des patients au programme d’activité physique adaptée
Evaluer la satisfaction des patients au programme d’activité physique adaptée
Evaluer la satisfaction des médecins généralistes, dont le patient participe au
programme d’activité physique adaptée
Evaluer 1’état global du patient, son niveau d’activité physique et sa qualité de vie
Estimer les capacités physiques de la personne a travers une évaluation
gérontologique standardisée avant (MO0), a ’arrét (M4) et a distance de I’arrét du
programme d’activité physique adaptée (M12)
Quantifier 1’activité physique réalisée a M0, a ’arrét (M4), a M6 (2 mois apres
I’arrét du programme) et 8 M12 (8 mois apres I’arrét du programme)
Estimer la qualité de vie de la personne avant (M0), en fin de programme (M4) eta
distance de I’arrét du programme d’activité physique adaptée M6 (2 mois apres

I’arrét du programme) et M12 (8 mois apres 1’arrét du programme)
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II. Matériel et méthode

1. Type d’étude

Nous avons mené une étude de faisabilité, prospective, mono-centrique au sein du centre
d’activit¢ physique CAPACITY intégré dans la Maison de Santé Pluriprofesionnelle

Universitaire (MSPU) La Providence a Toulouse.

2. Période de 1’étude

La période d’étude s’est étalée de janvier 2021 a janvier 2023. Les patients ont été inclus de

janvier 2021 a janvier 2022.

3. Population

La population cible de notre étude étaient les personnes de plus de 70 ans en ALD, et vivant a
proximité du centre CAPA-CITY.
Nous avons mis en place les criteres de sélection des patients suivants :
* Criteres d’inclusions

- Personne de 70 ans et plus, bénéficiant de la prise en charge d’au moins une ALD

- Vivant a domicile

- Au sein de I’agglomération Toulouse

- Ayant un médecin généraliste exercant a Toulouse dans un rayon de 3 kilometres

autour de la MSPU et participant a I’étude CAPA-CITY

- Ayant donné son consentement pour participer a la recherche

- Affilié a un régime de sécurité sociale ou équivalent

* Criteres d’exclusion
- Personne vivant en institution type EHPAD
- Personne présentant des troubles cognitifs majeurs selon les critéres du DSM-V
- Personnes dépendantes pour les activités de la vie quotidienne : score < 5.5 a I’échelle

d'autonomie de Katz pour les activités de base de la vie quotidienne
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- Personne déja inclue dans un projet de recherche ou de programme d’activité physique
adaptée

- Ayant une contre-indication médicale a 1’activité physique

- Patient bénéficiant d’un régime de protection juridique des majeurs (patient sous

curatelle, tutelle ou sauvegarde de justice)

4. Criteres de jugement

* Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal pour évaluer la faisabilité de ce programme repose sur leratio
entre le nombre de patients inclus dans I’étude et ceux ayant terminés le programme de 1’étude.

Le ratio minimal considéré comme satisfaisant a été fixé a 60%.

 Criteres de jugement secondaires

Critéres évaluant la faisabilité du programme :

Concernant la collecte des données
- Nombre de cahiers d’observation (Case Report Form : CRF) remplis a plus de 80%
- Nombre de CRF correctement remplis (< 20% d’erreurs) : données renseignées, classifiées et

lisibles, dans I’unité de mesure correspondante

Concernant la mise en place du programme

- Analyse de I’organisation pratique du programme : nombre de séances proposées par semaine
par le centre CAPA-CITY

- nombre d’annulations

- nombre de reports de séances

Critéres évaluant I’adhésion au programme

- Adhésion au programme : recueil du nombre de s€ances réalisées par rapport au nombre de
séances prescrites

- Nombre de patients ayant terminé le programme d’ APA dans sa totalité par rapport au nombre
de patients I’ayant débuté

- Etude des caractéristiques des patients sortis d’étude et description des motifs de sortie d’étude
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Critéres évaluant la satisfaction des patients au programme d’activité physique adaptée

- Echelle de Likert a 4 modalités élaborée pour I’étude comprenant : un recueil de la satisfaction
du patient sur le contenu et le déroulement du programme, I’organisation, les bénéfices attendus
et les bénéfices retirés, les difficultés rencontrées, la communication avec les interlocuteurs, et

la communication entre les professionnels du programme et leur médecin généraliste.

Critéres évaluant la satisfaction des médecins généralistes, dont le patient participe au

programme d’activité physique adaptée

- Echelle de Likert & 4 modalités élaborée pour I’étude comprenant : une évaluation de leur
satisfaction quant aux modalités de repérage et d’adressage du patient, de la communication
avec les professionnels du programme, des bénéfices pour le patient, de la solution apportée par
le programme dans la prise en charge globale du patient, du souhait de refaire appel a la structure

pour les prochains patients.

Critéres évaluant I’état global du patient, son niveau d’activité physique et sa qualité de

vie
Evaluation gérontologique standardisé selon le protocole de coopération « Interventions
d'infirmieres libérales a domicile afin de diagnostiquer et d'initier la prise en charge de la
fragilité du sujet dgé » (articles L.4011-1a L.4011-3 du code de la santé publique)
- Score ADL et IADL
- Mini Mental State Examination
- Short Physical Performance Battery : test équilibre, test de vitesse de marche, test
de lever de chaise
- Mini Nutritionnal Assesment
- Mini Geriatric Depression Scale
- 5Scriteres de Fried : perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou>5 % du poids)
depuis 1 an, épuisement ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de
la force musculaire, sédentarité
- Test de station unipodale : durée de station unipodale en secondes sans aide
- Données d’impédancemétrie (masse maigre, masse grasse, Indice de Masse

Corporelle)
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- Version francaise du questionnaire de quantification d’activité physique Global
Physical Activity Questionnaire (GPAQ) comparé¢ au questionnaire Ricci Gagnon

- Questionnaire de qualité de vie Whoqol-bref version frangaise

5. Recrutement

* Sources de recrutement

Le recrutement des patients a été réalisé par des médecins généralistes exergant a Toulouse dans
un rayon de 3 kilometres autour de la MSPU La Providence.
Ces médecins ont €été¢ eux-mémes recrutés par 1’investigateur principal et ’attaché de recherche

clinique par contact téléphonique.

» Recrutement des participants

Lors d’une consultation, le médecin généraliste a posé I’indication de s€ances d’APA et a vérifié
I’absence de contre-indication a la pratique d’APA pour le patient qu’il a jugé éligible. Le
nombre de patients a inclure était fixé a 50. Les prévisions de perdus de vue étaient de40% soit

30 patients inclus ayant effectivement terminés le programme.

6. Intervention

Chez tous les patients inclus dans 1’étude, un programme d’activité physique adaptée a été€ mis
en place.

Il contenait 3 séances hebdomadaire de 45 a 60 minutes chacune pendant 4 mois.

Le contenu des séances a été¢ adapté a chaque patient par I’enseignant d’APA : aprés 1’analyse
des souhaits et des besoins du patient lors de la visite d’inclusion, I’enseignant d’activité
physique adapté a proposé des exercices d’équilibre, de travail cardio-respiratoire, de
coordination, de souplesse, de renforcement musculaire des différents groupes musculo-
articulaires : membres infé€rieurs et/ou tronc et/ou membres supérieurs.

Le contenu des séances était réévalué tout au long du programme en fonction de la progression,
des objectifs et des restrictions du patient.

Les exercices ont pu €tre réalisés partiellement ou totalement a 1’aide d’appareils spécifiques
tels que :

- des vélos de rééducation
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- des appareils de musculation

- un tapis de marche/course anti gravité : ALTER G°

- un appareil spécifique a la coordination et au travail d’équilibre : HUBER®.

A la fin du programme, le patient s’est vu proposer des conseils pour la poursuite d’une activité
physique adaptée dans son quotidien et en fonction de son profil et des offres d’activité physique

adaptée présentes autour de lui.

7. Plan de I’étude

La période d’inclusion était de 12 mois, et la période de participation des patients de 12 mois,
pour une durée totale de la recherche de 24 mois.

Plusieurs acteurs sont intervenus au cours de cette ¢tude : médecins généralistes, médecin
investigateur au sein de la MSPU La Providence, infirmicres, enseignants en APA et attachée
de recherche clinique.

Les patients inclus ont bénéficié de 6 visites au total au cours des 12 mois de suivi, effectuées

par les différents acteurs de I’étude :

* La visite de pré-inclusion entre M-2 et J-1 : elle a ét¢ réalisée par le médecin
généraliste du patient, investigateur de 1’étude, et a compris un examen clinique
avec éventuellement un électrocardiogramme (ECG) en se basant sur les
recommandations de bonnes pratiques en vigueur. A I’issue, un certificat
d’absence de contre-indication a la pratique d’activité physique était rédigé. Le
médecin généraliste traitant a pu également, s’il 1’a jugé utile, réaliser des
examens complémentaires afin d’éliminer des contre-indications a la pratique
d’activité physique. Le patient a ensuite pris contact avec la MSPU afin de fixer

un rendez-vous pour la visite d’inclusion.

* La visite d’inclusion a JO : elle a été réalisée par 1’investigateur principal,

I’enseignant d’APA, et I’infirmiere dédiée a 1’étude.

Le médecin investigateur a communiqué des informations au patient quant au
déroulé de I’étude, puis cette visite a consisté en la réalisation d’un ECG si non

réalisé, et enfin au recueil du consentement écrit du patient.
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Lors de cette visite, I’enseignant en APA a procédé¢ a un entretient motivationnel
et a propos€¢ un programme d’activité physique adaptée en accord avec les

objectifs du patient.

Une infirmiére libérale de la MSPU La Providence, a réalisé une évaluation
gérontologique standardisée, qui comprenait :

Les scores ADL et IADL (Annexes 1 et 2) ;

Le Mini Mental State Examination (Annexe 3) ;

Le Short physical performance battery (SPPB): test d’équilibre, test de Vitesse
de marche et test de lever de chaise (annexe 4) ; (20)

Le Mini Nutritionnal Assesment (MNA) (Annexe 5) ;

Le Mini Geriatric Depression Scale (MGDS) (Annexe 6) ;

Les 5 criteres de Fried : perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg depuis 1
an, épuisement ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la
force musculaire, sédentarité ;

Le test de station unipodale : durée de station unipodale en secondes, sans aide ;
Les données d’impédencemétrie : masse maigre, masse grasse, indice de masse
corporelle (IMC).

Enfin, I’attachée de recherche clinque a évalué le niveau d’activité physique des
patients et leur qualité de vie grace au questionnaire de quantification d’activité
Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) (21) comparé au questionnaire
Ricci Gagnon (Annexes 7 et 8) et au questionnaire de qualit¢ de vie Whoqol-

bref version frangaise (Annexe 9).(22)

La visite de suivi a M2 : elle a été réalisée au sein du centre CAPA-CITY par
I’enseignant en APA et a permis de réadapter le programme selon les résultats

et les objectifs du patient en fonction des deux mois écoulés.

La visite de suivi 2 M4 : elle a été réalisée au sein du centre CAPA-CITY ; Une
infirmiere formée a 1’évaluation gériatrique standardisée et ne participant pas au
programme a recueilli les données suivantes : SPPB test, 5 critéres de Fried, test

de station unipodale, et données d’impédancemétrie. Elle a également pu
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réévaluer les éléments suivants, uniquement s’ils étaient anormaux lors de la
visite d’inclusion : évaluation médico-sociale, ADL, IADL, MMSE, mini GDS,
MNA.

L’ARC, ne participant pas non plus au programme d’APA, a pu recueillir : la
version francaise du GPAQ comparée au Ricci Gagnon, ainsi que le Whoqol-

bref.

La visite de suivi a M6 : clle a été réalisée au sein du centre CAPA-CITY ;
I’ARC a de nouveau recueilli les données du GPAQ comparées au RG ainsi que
le Whoqol-bref

La visite de fin de recherche a M12 : elle a été réalisée par une infirmiere
libérale toujours formée a 1’évaluation gériatrique standardisée et n’ayant pas
particip€ au programme, et a repris exactement les mémes €léments qu’a la visite

M4.

De la méme maniere, I’ARC a recueilli a nouveau les questionnaires des visites
précédentes. Elle a également recueilli une évaluation de la satisfaction, pour les
patients et pour les médecins généralistes, grace a 1’échelle de Likert a 4

modalités (Annexes 10 et 11).

8. Analyse statistique

Cette ¢tude de faisabilité a été réalisée dans le but de recueillir les parameétres statistiques

descriptifs des différents parametres de 1’étude.

Pour les paramétres quantitatifs, nous avons recueilli la moyenne et 1’écart-type des différents

parametres.

Pour les paramétres qualitatifs, nous avons recueilli la fréquence des évenements (%).

Pour les échelles de Likert, le nombre et le % des sujets répondants par items seront présentés.
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9. Ethique

Le promoteur et ’investigateur se sont engagés a ce que cette recherche soit réalisée en
conformité avec la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la
personne humaine, ainsi qu’en accord avec les Bonnes Pratiques Cliniques (I.C.H. version 4 du
9 novembre 2016 et décision du 24 novembre 2006) et la déclaration d’Helsinki.

Cette recherche a regu 1’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP).

Le CHU de Toulouse, promoteur de cette recherche, a souscrit un contrat d’assurance en
responsabilité civile auprés de la société Lloyd’s Insurance Company S.A conformément aux

dispositions du code de la santé publique.
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III. Résultats

1. Description de la population

Nous avons inclus 37 personnes dans notre étude. Ces patients ont été adressés par 7 médecins
généralistes pratiquant dans 1’agglomération toulousaine.

Sur les 37 patients, il y avait 22 femmes (59,5%) et 15 hommes (40,5%). L’age moyen de la
population était de 79,1 ans, avec des ages s’étendant de 70 a 90 ans. Les patients présentaient
en moyenne 4,3 antécédents, et 1,6 ALD.

Le tableau 1 résume les caractéristiques descriptives générales de la population. La totalité des
antécédents sont disponibles en annexe 12. Parmi tous ces antécédents, les 10 plus fréquents

sont visibles dans la figure 1. Les antécédents cardio-vasculaires étaient les plus représentés.

Tableau 1 : Caractéristiques descriptives de la population

Caractéristiques n (%) ou m +/- (min-max)
Age (n=37) 79,1 +/- 5,9 (70-90)
Sexe (n=37)
- H 15 (40,5)
- F 22 (59,5)
Antécédents (n=37) 4.3 +/-1.58 (2-9)
ALD (n=37) 1.6 +/- 0,65 (1-3)
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Figure 1 : 10 antécédents les plus fréquents

La répartition des ALD sont décrites dans le tableau 3 et dans la figure 2 ci-dessous. On retrouve

les pathologies tumorales comme étant les plus fréquentes, puis les pathologies cardio-

vasculaires.
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Tableau 3 : Natures de ALD

Nature des ALD n (%)
Tumeur maligne 15 (40.5)
Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires 12 (32.4)

graves, cardiopathies congénitales graves

Maladie coronaire 9 (24.3)
Diabeéte de type 2 6 (16.2)
Artériopathie chronique 4 (10.8)
Insuffisance respiratoire chronique grave 3(8.1)
Accident vasculaire cérébral 3(8.1)
Autres ALD hors liste 3(8.1)
Affections psychiatriques de longue durée 2(5.4)
Maladie chroniques actives du foie 1(2.7)
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Figure 2 : Répartition des ALD

2. Objectif principal : faisabilité du programme

Sur les 37 patients inclus, 25 (67,6%) ont terminé completement le programme d’APA ainsi
que le suivi post-APA, ce qui donne un ratio de faisabilité supérieur aux 60% espérés.

Le suivi post APA était relativement long, puisqu’il s’étendait jusqu’a un an post inclusion.

Si on prend la faisabilité uniquement du programme d’APA, on compte 27 patients (73%) qui
’ont termine.

Il semble également important de noter que ces 73% correspondent aux patients ayant terminé
les 4 mois d’APA (n=27) sur les 37 patients inclus dans notre protocole. Mais si nous précisons
nos données, nous nous apercevons que sur les 37 inclus, 28 ont réellement débuté les séances
d’APA.

Nous obtenons alors : 96% des patients (n = 27) qui ont débuté les séances d’APA ont terminé
les 4 mois de séances.

Les patients qui n’ont pas entierement terminé le programme étaient tres légerement plus agés :

79,5 ans contre 78,9 ans.
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Le nombre d’antécédents n’était pas un critere de non-adhésion, puisque les patients ayant
terminé le protocole avaient en moyenne 4,5 antécédents, contre 3,8 chez les patients ne I’ayant
pas terminé.
En revanche, le nombre moyen d’ALD ¢était de 1,8 dans le groupe n’ayant pas terminé le
protocole, contre 1,4 dans I’autre groupe.
Nous avons relevé 10 patients sortis prématurément de I’étude :
- 2 patients (20%) ont refusé de poursuivre I’étude ;
- 3 patients (30%) ont été perdus de vue ;
- 4 patients (40%) ont di stopper a la suite de complications médicales ;
- 1 patient (10%) n’a pas été en capacité physique de terminer le programme ;
Les 2 autres patients n’ayant pas terminé le programme ont terminé les séances d’APA mais
n’ont pas donné suite pour la collecte des données.
Dans notre série 40% des hommes n’ont pas terminé le protocole contre 27,27% des femmes.
Dans le groupe de patients n’ayant pas terminé le protocole, on retrouvait proportionnellement :
- Plus de patients ayant comme antécédent une tumeur maligne (66,7% vs 28,0% chez
les patients I’ayant terminé) ;
- Plus de patients ayant comme antécédent des pathologies ostéo-articulaires (33,3%
vs 28,0%) ;
- Plus de patients ayant comme antécédent une pathologie coronarienne (33,3% vs
20%) ;
- Plus de patients ayant comme antécédent une insuffisance respiratoire chronique

(16,7% vs 4%).

3. Objectifs secondaires

* Collecte des données et mise en place du programme

Concernant la collecte des données, sur les 37 CRF, 25 (67,6%) ont été remplis a plus de 80%.
Parmi ces 25 CRF, seulement 3 (12%) ont été remplis avec <20% d’erreurs.

Les ¢éléments concernant la mise en place du programme sont retrouvés dans le tableau 3. On
peut noter en particulier qu’en moyenne 11,4 séances ont été annulées, et que 3,7 séances ont

été reportées.
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Adhésion des patients au programme d’activité physique adaptée

L’adhésion des patients au programme d’APA est reportée dans le tableau 3. On y retrouve

notamment que 27 patients (73,0%) ont terminé les 4 mois d’APA proposés. Ces patients ont

réalisé en moyenne 30,9 séances pour 42,2 séances initialement proposées, ce qui correspond a

un ratio de 73,3% de séances réalisées.

Tableau 3 : adhésion et mise en place du programme d’APA

Adhésion au programme n (%) ou m +/- (min-max)
Nombre de patients (n=37) :
Ayant débuté le programme d’APA 28 (75.7)
Ayant terminé le programme d’APA 27 (73.0)
Moyenne des séances :
Proposées 42,2 +/- 15,37 (0,0-48,0)
Annulées 11,4 +/- 16,66 (0,0-48,0)
Reportés 3,7+/-2,56 (0,0-11,0)
Réalisées 30,9 +/- 19,49 (0,0-48,0)
Ratio séances proposées/s€ances réalisées 73,3%

Evaluation de la satisfaction des patients au programme d’ APA

Le tableau disponible en annexe 13 reprend les éléments évalués par 1’échelle de Likert.

On retrouve que :

66,7% des patients ont jugé le contenu des séances comme « trés bon » ;

70,8% ont jugé le déroulement du programme « trés bon » ;

91,7% ont jugé I’organisation « trés bonne » ;

66,7% des patients s’attendaient a un « bénéfice élevé » du programme d’APA,
4,2% un « bénéfice tres élevé », mais 29,2% s’attendaient a « peu de bénéfice » des
séances ;

62,5% ont retiré un « bénéfice €¢levé » du programme d’APA, 16,7% un « bénéfice
tres €leve », et finalement 20,8% « peu de bénéfice » ;

91,7% des patients n’ont rencontré aucune difficulté a participer au programme ;
p p p prog

Les patients ont donc en majorité été satisfait du programme d’APA, de ’organisation des

séances et de leurs contenus.
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« Evaluation de la satisfaction des médecins généralistes, dont le patient participe au
programme d’APA

Nous avons obtenu les réponses de 5 médecins généralistes (71,4%) :

- 4 médecins (80%) ont jugé « trés bonnes » les modalités de repérage et d’adressage du
patient au centre CAPACITY, « trés satisfaisante » la communication avec les
interlocuteurs du programme,

- 4 médecins ont jugé les bénéfices retirés par les patients « trés élevés », et 1 médecin
les a jugés « élevés »

- 4 médecins ont répondu « de fagon certaine » a la question : Souhaiteriez-vous refaire
appel dans le futur au programme d’activité physique adaptée au sein de CAPA-CITY
pour les patients bénéficiant d’ALD ?

« Evaluation de I’état global du patient, de son niveau d’activité physique et de sa
qualité de vie

Le tableau 5 regroupe les scores de I’ADL et de 'IADL, le tableau 6 regroupe les scores du
MMSE, du MNA et du mini-GDS.

Tableau 5 : Scores ADL et IADL a M0, M4 et M12

Scores m +/- (min-max)

ADL (score/6) :
- MO (n=35) 5,7+/- 0,59 (4,0-6,0)
- M4 (n=17) 5,6 +/- 0,51 (5,0-6,0)
- MIl2 (n=4) 5,8 +/- 0,50 (5,0-6,0)

IADL (score/8) :
- MO (n=35) 7,3 +/- 1,46 (1,0-8,0)
- M4 (n=15) 6,9 +/- 1,73 (2,0-8,0)
- MIl12 (n=3) 7,3 +/- 0,58 (7,0-8,0)

Tableau 6 : Score MMSE, MNA, et mini-GDS a M0, M4, M12

Scores m +/- (min-max)
MMSE (score/30) :
- MO (n=35) 27,7 +/- 2,65 (21,0-30,0)
- M4 (n=16) 27,9 +/- 2,13 (24,0-30,0)
- MIl12 (n=5) 26,4 +/- 3,29 (21,0-29)
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MNA (score/14) :
- MO (n=35)
- M4 (n=23)
- MI12 (n=17)

Mini-GDS (score/4) :
- MO (n=34)
- M4 (n=16)
- MI12 (n=8)

12,2 +/- 1,74 (8,0-14,0)
11,9 +/- 2,02 (8,0-14,0)
11,9 +/- 1,95 (8,0-14,0)

0,9 +/- 0,99 (0,0-3,0)
0,6 +/- 0,96 (0,0-3,0)
0,9 +/- 0,99 (0,0-2,0)

On retrouve peu de changements de ces scores, en tout cas on ne note pas d’améliorations

claires.

Ceci peut s’expliquer en partie par la stratégie choisie en début d’étude : les patients réévalués

a M4 et M12 étaient les patients qui présentaient des scores pathologiques lors de 1’inclusion,

ce qui a forcément sélectionné les plus déficitaires.

Les résultats des critéres de Fried, du testing SPPB ainsi que du test de station unipodale sont

regroupés dans les tableaux 7 et 8 :

Tableau 7 : Critéres de Fried a M0, M4 et M12

Epuisement ressenti par le patient :
- MO (n=35)
- M4 (n=26)
- MI12 (n=21)

Vitesse de marche ralentie :
- MO (n=35)
- M4 (n=26)
- MI12 (n=21)

Scores critéres de Fried n (%)
Oui Non
Perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg
(ou > 5% du poids) depuis 1 an :
- MO (n=35) 5(14,3%) 30 (85,7%)
- M4 (n=25) 1 (4%) 24 (96%)
- MI12 (n=21) 2 (9,5%) 19 (90,5%)

18 (51,4%)
8 (30,8%)
7 (33,3%)

10 (28,6%)
7 (26,9%)
1 (4,8%)

17 (48,6%)
18 (69,2%)
14 (66,7%)

25 (71,4%)
19 (73,1%)
20 (95,2%)
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Baisse de la force musculaire :
- MO (n=35) 6 (17,1%) 29 (82,9%)
- M4 (n=26) 4 (15,4%) 22 (84,6%)
- MI12 (n=21) 2 (9,5%) 19 (90,5%)
Sédentarité :
- MO (n=35) 8 (22,9%) 27 (77,1%)
- M4 (n=25) 2 (8,0%) 23 (92,0%)
- MI12 (n=21) 3 (14,3%) 18 (85,7%)

Tableau 8 : Scores SPPB et test de station unipodale a M0, M4 et m12

Scores SPPB et station unipodale n (%) ou m +/- (min-max)
Test d’équilibre (score/4) :
- MO (n=33) 3,1 +/- 1,32 (0,0-4,0)
- M4 (n=25) 3,6 +/- 0,82 (1,0-4,0)
- MI12 (n=20) 3,8 +/- 0,55 (2,0-4,0)
Test de vitesse de marche (score /4) :
- MO (n=35) 3,5 +/- 0,89 (1,0-4,0)
- M4 (n=26) 3,7 +/- 0,68 (1,0-4,0)
- MI12 (n=20) 3,9 +/- 0,31 (3,0-4,0)
Test de lever de chaise (score /4) :
- MO (n=35) 2,9 +/- 1,12 (0,0-4,0)
- M4 (n=26) 3,3 +/- 1,12 (0,0-4,0)
- MI12 (n=20) 3,7 +/- 0,66 (2,0-4,0)
Test de station unipodale : <5s >5s
- MO (n=35) 13 (37,1%) 22 (62,9%)
- M4 (n=23) 4 (17,4%) 19 (82,6%)
- MI12 (n=18) 3 (16,7%) 15 (83,3%)

En ce qui concerne les criteres de fragilité de Fried, on constate que :
- L’épuisement était le critére le plus représenté, présent chez 51,4% des patients a
I’inclusion ;
- Certains criteéres ont ét¢ améliorés par le programme d’APA, et ont persisté dans le
temps (vitesse de marche ralentie, figure 3 ; baisse de force, figure 4) ;
- En revanche, d’autres critéres ont €té améliorés en sortie du programme d’APA,
mais ces améliorations n’ont pas persisté sur le long terme (épuisement, figure 5 ;

sédentarité, figure 6 ; perte de poids involontaire, figure 7) ;

29



On peut également noter que les patients présentaient en moyenne :
- 1,34 criteres de fragilité a MO ;
- 0,88 critére a M4 ;
0,71 critére a M12 ;

Figure 3 : Critere de Fried, vitesse de marche ralentie
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Figure 4 : Critere de Fried, baisse de force
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Figure 5 : Critere de Fried, épuisement ressenti par le patient
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Figure 6 : Critere de Fried, sédentarité
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Figure 7 : Critere de Fried, perte de poids involontaire
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Les résultats concernant le SPPB sont satisfaisants, avec une efficacité de I’APA et un maintien
dans le temps de I’amélioration observée :

- Testd’équilibre : 3,1/4 (MO), 3,6/4 (M4), 3,8/4 (M12) ; (figure 8)

- Test de vitesse de marche : 3,5/4 (MO0), 3,7/4 (M4), 3,9/4 (M12) ; (figure 9)

- Test de lever de chaise : 2,9/4 (MO0), 3,3 (M4), 3,7 (M12) ; (figure 10)
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Test de vitesse de marche (score /4)
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Figure 8 : SPPB, score d'équilibre
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Figure 9 : SPPB, test de vitesse de marche
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Figure 10 : SPPB, test de lever de chaise
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Le test de station unipodale a été amélioré et cette amélioration semble avoir persisté dans le
temps, puisque 62,9% des patients parvenaient a maintenir une station unipodale > 5 secondes

au début de 1’étude, contre 82,6% a M4 et 83,3% a M12.

Figure 11 : Test de station unipodale
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Concernant 1’état global du patient, les valeurs de I’'impédancemétrie (IMC, masse grasse et

masse maigre) ont été mesurées et sont retrouvées dans le tableau 9.

Tableau 9 : Données d’impédancemétrie a M0, M4 et M12

Impédencemétrie m +/- (min-max)
IMC :
- MO (n=29) 27,1 +/-4,70 (19,7-37,7)
- M4 (n=25) 26 +/- 4,00 (19.6-36.5)
- MI2 (n=14) 27,1 +/-4,11 (22,7-35,6)
Masse grasse (kg) :
- MO (n=26) 23.7 +/- 8.99 (9.3-5.6)
- M4 (n=22) 22.8 +/-7.37 (13.6-43.8)
- MI12 (n=14) 26.5 +/- 7.64 (15.1-42.9)
Masse maigre :
- MO (n=26) 7.3 +/-3.77 (0.3-14.7)
- M4 (n=22) 6.9 +/-4.07 (0.5-14.8)
- MI12 (n=14) 6.5 +/-3.73 (1.4-14.9)

On ne note pas d’évolution majeure des données de I’IMC. La masse grasse a eu tendance a
baisser grace aux séances d’APA, puis elle a augmenté a I’arrét. La masse maigre a diminué

tout le long de 1’étude.

Le niveau d’activité physique des patients a été évalué grace au questionnaire de quantification
d’activité¢ Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) comparé au questionnaire Ricci
Gagnon. Les résultats sont réunis dans le tableau 10.

La qualité de vie a également ét¢ évaluée grace au questionnaire Whoqol-bref version francaise.

Les résultats se trouvent dans le tableau 11.
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Tableau 10 : Evaluation du niveau d’activité physique par le score GPAQ et le score
Ricci Gagnon, a M0, M4, M6 et M12

Niveau d’activité physique n (%) ou m +/- (min-max)
GPAQ (niveau d’activité faible =1, 1 2 3
Modéré = 2, intense =3)

- MO (n=36) 15(41,7%) 15(41,7%) 6 (16,7%)

- M4 (n=26) 6 (23,1%) 14(53,8%) 6(23,1%)

- M6 (n=24) 12 (50%) 8(33,3%) 4(16,7%)

- MI2 (n=24) 11(45,8%) 11(45,8%) 2(8,3%)
Ricci Gagnon (score /45) :

- MO (n=36) 19.5 +/- 7.76 (6.0-33.0)

- M4 (n=26) 23.2 +/- 8.39 (8.0-36.0)

- M6 (n=25) 22.0 +/- 8.46 (5.0-3.0)

- MI2 (n=24) 21.4 +/-7.69 (7.0-32.0)

Tableau 11 : Evaluation de la qualité de vie par le score Whogqol-Bref, 3 M0, M4, M6

et M12
Qualité de vie : Whoqol-Bref m +/- (min-max)
Domaine 1 : santé physique (score /100)
- MO (n=36) 51.8 +/- 16,9 (25.0-94.0)
- M4 (n=26) 54.2 +/- 14.0 (25.0-81.0)
- M6 (n=25) 51.2 +/- 13.1 (31.0-81.0)
- MI2 (n=24) 49.1 +/- 13.7 (19.0-75.0)
Domaine 2 : bien-étre psychique (score /100) :
- MO (n=36) 61.8 +/- 15.2 (25.0-88.0)
- M4 (n=26) 65.2 +/- 16.5 (13.0-88.0)
- M6 (n=25) 61.5 +/- 18.3 (13.0-100.0)
- MI2 (n=24) 63.1 +/- 13.6 (19.0-81.0)
Domaine 3 : relations sociales (score /100) :
- MO (n=36) 59.0 +/- 20.7 (6.0-94.0)
- M4 (n=26) 55.3 +/- 19.4 (6.0-94.0)
- M6 (n=25) 59.1 +/- 15.6 (44.0-94.0)
- MI2 (n=24) 52.7 +/- 15.3 (25.0-75.0)
Domaine 4 : environnement (score /100) :
- MO (n=36) 71.3 +/- 13.7 (50.0-100.0)
- M4 (n=26) 70.9 +/- 13.0 (38.0-94.0)
- M6 (n=25) 70.1 +/- 14.2 (38.0-94.0)
- MI2 (n=24) 67.9 +/- 11.9 (38.0-88.0)
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Concernant le niveau d’activité physique pratiqué, mesuré par le GPAQ, ici aussi les résultats
montrent une bonne évolution a M4, a la suite des séances d’APA.

Le pourcentage de patients ayant un faible niveau d’activité physique est passé de 41,7% a
23,1%.

Mais ce faible niveau d’activité a de nouveau augmenté chez les patients a 50% puis 45,8%, a

M6 et M12, ¢’est-a-dire a 1I’arrét des séances d’APA.

Figure 12 : Niveau d'activité selon le GPAQ
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Le score de Ricci et Gagnon va dans le méme sens, avec une augmentation de ce score de
19,5/45 a MO vs 23,2/45 a M4. Ici aussi, on note une diminution de ce score a distance des

séances d’APA (22,0/45 a M6 et 21,4/45 a M12).
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Figure 13 : Niveau d’activité selon le Ricci et Gagnon
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Concernant les scores de qualité¢ de vie, on constate que les séances d’APA ont permis une
amélioration en termes de santé physique et de bien étre psychique. De nouveau, ces scores
diminuent a distance des s€ances.

Les scores concernant les relations sociales et I’environnement n’ont pas été améliorés par le

programme d’APA.
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IV. Discussion

1. Reésultats de 1’études

» Population
L’age moyen de la population était de 79,1 ans, avec des ages s’¢tendant de 70 a 90 ans, ce qui

correspond a un ensemble satisfaisant avec I’inclusion de patients trés agés.

Nous avions dans notre population plus de femmes que d’hommes : 22 femmes (59,5%) et 15
hommes (40,5%).

Cette majorité féminine semble cohérente puisqu’elle se retrouve dans la population générale
Toulousaine. Le rapport 2020 de ’INSEE retrouve une proportion de 58,9% de femmes et

41,1% d’hommes chez les personnes agées de plus de 65 ans.(23)

Concernant les antécédents, le rapport annuel de sécurité sociale de 2021 nous permet d’avoir
une idée de la fréquence de certains antécédents dans la population de la Haute-Garonne, chez
des patients agés de plus de 65 ans.(24)

Notre population semble ici aussi étre cohérente. Le tableau 12 compare les 10 antécédents les

plus fréquents de notre population et de la population la haute Garonne.

Tableau 12 : fréquences des pathologies en Haute Garonne (2021) et dans la
population Capa-city

Nature des antécédents Fréquence dans la | Fréquence dans la
population Haute | population Capa-City (%)
Garonne (%)

HTA 52,9 54,1

Trouble du rythme 10,5 243

Infarctus du myocarde 11,9 24,3

Dyslipidémie 31,6 21,6
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Syndrome anxio-dépressif 24,3 21,6

Cancer du sein 2,8 16,2

Diabéte 16,4 16,2

Les fréquences de BPCO, SAOS et dysthyroidie n’étaient pas connues dans le rapport et n’ont
donc pas pu étre comparées.

Nous avions davantage de patients ayant des antécédents cardiaques, ainsi que de patientes
ayant été victimes de cancer du sein. Une des explications possibles pourrait étre que ces

pathologies sont connues par les médecins généralistes pour retirer de grands bénéfices de I’ AP.

Nous avons pu réaliser une comparaison similaire concernant les catégories d’ALD présentes
dans notre population.
En 2021, on comptait 255 440 patients en ALD en Haute-Garonne(25). Le tableau 13 compare

les fréquences des ALD des deux populations.

Tableau 23 : fréquences des ALD en Haute-Garonne (2021) et dans la population
Capa-city

Nature des ALD Fréquence dans la | Fréquence dans la
population Haute | population Capa-City (%)
Garonne (%)

Tumeur maligne (ALD30) 16,9 40,5

Insuffisance cardiaque grave,
des troubles du rythme graves,
des cardiopathies valvulaires

graves, des  cardiopathies | 9 32,4
congénitales graves (ALDS)

Maladie coronaire (ALD13) 10,9 24,3
Diabete (ALDS) 20 16,2
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Artériopathie chronique | 3.7 10,8
(ALD3)

Accident vasculaire cérébral | 3,5 8,1
(ALDI)

Insuffisance respiratoire | 2 8,1
chronique (ALD14)

Autres ALD hors liste NC 8,1
Affection psychiatrique de | 12,2 5.4
longue durée (ALD23)

Maladies chroniques du foie 1,3 2,7
(ALD6)

Ici aussi, on remarque que la population de CAPA-CITY comprend une fréquence plus
importante de pathologies cardio-vasculaires, et de pathologies tumorales.

On peut également noter que peu de catégories d’ALD sont présentes (9 sur 30). Les ALD les
plus courantes sont représentées. Mais les autres semblent oubliées.

Ceci peut probablement s’expliquer par le fait que ces catégories d’ALD sont tres fréquentes
dans les cabinets de ville d’une part. D’autre part, il est possible que les médecins généralistes
soient moins au fait de I’efficacité de ’APA pour TOUTES les pathologies chroniques, y

compris les pathologies moins fréquentes, qui n’ont pas €té adressées dans notre protocole.

e Objectif principal

Sur les 37 patients inclus, 25 (67,6%) ont terminé completement le programme d’APA ainsi
que le suivi post-APA jusqu’a 12 mois post inclusion.

27 des patients inclus (73%) ont terminé le programme d’activité physique de 4 mois.

Ces résultats semblent satisfaisants, étant donné la population agée et poly pathologique que
nous avons décrit précédemment.

L’¢quipe de Iliffe S et al., a réalisé un travail concernant la promotion de 1’activité physique en

médecine générale chez des patients de plus de 65 ans, au Royaume-Uni.(26)
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Mille deux cent cinquante-six patients ont été inclus sur 20507 éligibles (6%). Ils ont été divisés
en trois groupes d’activité physique différentes, pendant 24 semaines. L’analyse principale se
réalisait au 12°™° mois de suivi, et réunissait 761 patients, soit 61%, ce qui se rapproche des
résultats que nous avons retrouvés, en termes de faisabilité.

Il est intéressant de noter que les patients qui atteignaient les meilleurs résultats concernant le

niveau d’activité physique étaient ceux qui €taient le plus réguliérement accompagnés.

La comparaison de nos résultats avec cette étude Israélienne de Tayer-Shifman OE et al., est
intéressante car réalisée en soins premiers chez des patients atteints de pathologies chroniques.
27)

Malgré une population plus jeune (57 ans), seulement 40,5% des participants ont adhéré au
programme d’activité physique proposé individuellement. Ici, les patients étaient laissés en

autonomie mais avec un acces privilégié a une salle de sport.

Dans cette étude Suédoise de Leijon ME et al., réalisée en soins premiers, plus de 2500 patients
d’age moyen de 54 ans ont recu une prescription d’activité physique, avec soit des activités a
réaliser en autonomie, soit des activités a réaliser dans des centres partenaires.(28)

L’analyse ciblait I’adhésion et 1’observance du patient vis-a-vis de la prescription. On retrouve

ue 56% des patients ont déclaré avoir respecté 1’activité physique prescrite.
q p p physique p

Nous pouvons dire que 1’adhésion au programme a ét¢ importante dans notre population.
En comparaison avec ces trois études, il semble que la présence physique des éducateurs d’APA
avec des séances prévues a ’avance dans un centre dédié sont des éléments majeurs pour

augmenter 1’adhésion du patient au programme.

Dans notre ¢étude, les patients qui n’ont pas entiérement terminé le programme étaient trés
légerement plus agés : 79,5 ans contre 78,9 ans.

Il est intéressant de noter que dans deux des études précédemment citées, 1’age €levé était un
facteur positif d’adhésion aux programmes.

Il est également intéressant de noter que parmi les patients sortis d’étude, 50% sont sortis par
incapacit¢ a terminer le programme, soit physiquement, soit a cause de complications

médicales. Ces patients ne représentent finalement que 13,5% (n=5) de la population globale.
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*  Obijectifs secondaires

Les patients ont en majorité ét¢ satisfaits du programme d’APA, de 1’organisation des séances
et de leur contenu.

On peut noter que presque 30% des patients s’attendaient a peu de bénéfices avant de débuter
le programme. Ceci devra €tre pris en compte, et le discours de 1’équipe soignante devra
probablement renforcer positivement I’intérét majeur de I’APA chez ces patients atteints de

pathologies chroniques. (29)

Concernant les critéres d’évaluation physique, les scores du SPPB évoluaient tous de maniére
positive, avec un maintien de 1’efficacité dans le temps. Ces résultats sont également retrouvés
dans cette étude de Romera-Liebana L et al., qui faisait réaliser 12 semaines de programme
multi-disciplinaire a des patients pré-fragiles (APA, aide a la nutrition, travail de mémoire et
révision de I’ordonnance des patients).(30)

Les résultats de I’é¢tude Suédoise de Vikberg S etal., retrouvent €galement une bonne
amélioration des scores physiques du SPPB chez des patients de 70,9 ans, a la suite d’un
programme de 10 semaines, avec 3 séances par semaine menées par un instructeur.(31)

En revanche, ils retrouvent également une amélioration notable de la masse maigre,
contrairement aux résultats de notre étude, ce qui semble important car on sait qu’une faible
masse maigre chez la personne agée peut entrainer une sarcopénie, avec un risque accru de
chute voir des problémes de santé majeurs.(32)(33)

Ces différences de résultats entre nos études peuvent s’expliquer en partie par le protocole mis
en place : dans I’étude suédoise, 1’activité physique s’appuyait essentiellement sur des exercices
de renforcement musculaire au poids du corps, associée a une prise de compléments

alimentaires.

Dans notre population, on retrouvait que 1’épuisement était le critere de fragilité le plus présent
(51,4%), ce qui semble cohérent et qui est retrouvé comme le critere le plus fréquent (39%)
dans cette étude Frangaise de Zulfigar AA et al., concernant le lien entre état de fragilité et
activité physique chez les personnes agées.(34)

Dans notre population, le nombre moyen de critéres de fragilité présent a diminué grace au

programme d’APA. Ces résultats se retrouvent dans de nombreuses études.
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Dans cette étude hospitalicre réalisée par Keller C., dans le service de médecine du sport du CH
de Cahors, les patients étaient plus agés (85,6) et plus fragile (2,88 criteres de fragilité), mais
I’efficacité était également importante (diminution des criteres a 1,8), grace a un programme

s’appuyant sur la mesure de la VO2 direct et I’activité physique fractionnée.(35)

En ce qui concerne le niveau de pratique de I’activité physique, le score de Ricci-Gagnon aété
peu étudié dans la littérature, malgré son aspect pratique.

Un score < 18 indique que le patient est inactif. Notre population en début d’¢étude était
relativement active puisque la moyenne se trouvait a 19,5.

Toujours dans 1’¢tude Francaise de Zulfigar AA et al., réalisée en médecine générale chez des
patients de 75,3 ans, I’objectif était d’analyser la relation entre activité physique et fragilité chez
la personne agée.(34)

Leur population était assez proche puisqu’elle avait un score de Ricci-Gagnon de 18,34. Ils

retrouvaient une fragilité plus importante significativement chez les patients inactifs.

Enfin, concernant la collecte des données, seulement 12% des CRF ont été remplis avec<20%
d’erreurs. Ceci s’explique par la maniere de relever les données au centre d’investigation : les
données ont été relevées directement sur un fichier en ligne (et également sur le logiciel métier
du centre), accessible par plusieurs personnes. Des erreurs ont été réalisées au niveau de ce
fichier en ligne, qui ont été corrigées ensuite grace aux données sources disponibles sur le

logiciel métier.

2. Limites de I’étude

Les résultats de notre étude n’ont pas pu étre évalués de maniere significative (P-value), car les
conditions d’application des tests statistiques nécessaires a 1’analyse bivariée n’étaient pas
réunies, a cause notamment d’un manque d’effectif. Les résultats que nous obtenons nous
permettent de donner uniquement des tendances.

Une des limites de notre étude est donc le nombre limité de patients, et que ces patients ontété
inclus dans une seule structure.

Nous avons été confrontés a des difficultés dans la collecte des données, et les données ont été

de moins en moins relevées tout le long de 1’étude. Ces difficultés semblent provenir en partie
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d’un manque d’organisation au sein de 1’équipe, de connaissances ou de formation vis-a-vis du

monde la recherche clinique, au sein des métiers libéraux de ville.

3. Forces de 1’étude

Notre étude est une étude prospective réalisée en soins premiers. Ces études sont aujourd’hui
minoritaires dans la littérature mais participent au développement de la recherche en médecine
générale, au plus pres des patients ambulatoires.

C’est une ¢étude originale par ses objectifs, notamment d’adhésion et de faisabilit¢ d’un
programme d’APA en soins premiers, qui ouvrira peut-étre la porte a des protocoles de plus
grande ampleur sur un plus grand territoire.

Notre étude touche une population agée et poly pathologique qui est une population qui tend a

augmenter et qu’il faut accompagner au mieux.
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V. Conclusion

Notre étude de faisabilité d’un programme d’APA en soins primaires a permis de montrer une
bonne adhésion des patients, malgré leur age avancé et leurs comorbidités.

Ceci ouvre la porte a un éventuel développement de ces pratiques sur un maximum de
territoires.

Il faudra bien siir que des centres d’APA puissent se construire, mais il semble intéressant de
considérer les trois niveaux de prise en charge actuels comme complémentaires : les
programmes d’ APA hospitaliers, les programmes d’APA en soins primaires, et les programmes
d’APA associatifs/de ville.

Sur le long terme, il serait essentiel qu’un maillage du territoire et qu’un recensement
concernant les relais associatifs d’APA soient réalisés afin de permettre la poursuite des
bienfaits retirés de cette prise en charge le plus longtemps possible.

En effet, nous avons remarqué dans notre population une amélioration de quasiment toutes les
données (critéres de fragilités, critéres de forces, niveaux de pratique etc.), mais une partie de
ces améliorations diminuent avec le temps et avec la baisse de la pratique de I’AP.

Ceci nous confirme I’importance du suivi tres régulier de ces patients, de leur accompagnement,
et d’entretiens motivationnels a renouveler, afin que 1’observance soit optimale, que les
bienfaits de I'AP durent sur le long terme, mais également afin que les patients soient pleinement
conscients des bénéfices attendus.(36)

Nous avons remarqué que les patients adressés présentaient des pathologies chroniques connues
comme bénéficiant grandement de I’AP (cancers, pathologies cardio-vasculaires). Mais les
informations doivent continuer a étre diffusées notamment chez les médecins généralistes, en
premiere ligne, concernant ’offre de soin pour la réalisation de I’APA pour toutes les
pathologies chroniques.

Enfin, la recherche en médecine générale doit continuer de se développer, et les freins que nous
avons soulevés pourraient servir a cette évolution.

Les efforts actuels d’organisation de la recherche au sein des soins primaires, de mutualisation
des données et de formations dédiées et de qualité chez tous les intervenants potentiels sont les

points essentiels a la poursuite de ce développement.
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Annexes

Annexe 1 : Score ADL

Echelle d’autonomie (ADL) I

ECHELLE A.D.L
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle A
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage Yo
mais besoin d'aide pour se chausser.
0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 1
se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se Ve
déshabiller ou se rhabiller.
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Autonomie 1
Locomotion A besoin d'aide (canne, déambulateur, Ve
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle Yo
Incontinent 0
Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit Y2
Dépendant 0
Total = 6
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Annexe 1 : Score IADL

—~

W GERoNTOPOLE]

IADL: INSTRUMENTAL ACTIVITIESOF DAILY LIVING (Echelle de LAWTON)

Evaluation du niveau de cEpendance dan's les activités instrumentales cé la vie quotidienne

1. Aptitude a utiliser le téléphone

S 0, noter depuis quand

Commentaires

1. Se sert | du téléph

2. Compose quelgues numéros trés connus

3. Répond au téléphone mais ne |'utilise pas spontanément

4. N'utilise pas du tout le téléphone spontanément

5. ble d'utiliser le téléph

SRR

2Coures

S 0, noter depuis quand

1. Fait les courses

2. Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats)

3. Doit étre é pour faire ses courses

4. C incapable de faire ses courses

olo o~

3 Préparation desaliments

S 0, noter depuis quand

Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais préparé de repas

1. Prévoit, prépare et sert normalement les repas

2. Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis

3. Réchauffe ou sert des repas qui sont préparés, ou prépare de fagon inadéquate les
| repas

4. || est nécessaire de lui pré parer les re pas et de les lui servir

o o o=

4 Entretien ménager

S0, noter depuis g

Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais eu d'activités ménageéres

1. Entretient sa maison seul ou avec une aide occasi Il

2. Effectue quel taches quotidi légerestelles que faire les lits, laver la

3. Effectue quel taches quotidi mais ne peut mai un état depropreté
normal

4. A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien ménager

5. Est incapable de participer a quelque tiche ménagére que ce soit

5. Blanchisserie

S 0, noter depui's quand

0. Non applicable, n'a jamais effectué de blanchisserie

1. Effectue total sa blanchisserie per 1l

2. Lave des petits articles (ch bas)

-

3. Toute la blanchisserie doit tre faite par d'autres

6. Moyens de trarsport

8 0, noter depuis quand

Commentaires

1. Utilise les moyens de transports de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture

2. Organise ses déplacements en taxi ou n'utilise aucun moyen de transport public

3. Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un

4. Déplacement limité en taxi ou en voiture avec I'aide de quelqu’un

O |k |

7. Responsabilité a I'égard de son traitement

S0, noer depuis qu

Commentaires

1. Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects)

2. Est responsable de la prise de ses médicaments si les doses ont été préparées a
I"avance

3. Estincapable de prendre seul ses médicaments méme si ceux-ci ont été
préparés a 'avance

8 Aptitude & Fargent

50, noter depuis quand

s

0. Non applicable, n'a jamais manipulé d'argent

1. Gére ses finances de facon

2.5e dé lle pour les achats idiens, mais a besoin d'aide pour les opérations a la
bangue et les achats importants

3. de manipuler I'argent

Total score IADL

Nombre items non applicables
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Annexe 2 : Score MMSE

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Date :..

EVAIUE(E) PAT & oottt sttt

Niveau SOCIO-CUITUIEl ......ccoiiieiieiiiceiec e

Etiquette du patient

ORIENTATION

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant :
'0oul!

IQ_Q_ulI

!
1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du mois ? ! !
|

2. en quelle saison ?
3. en quel mois ? ! !

! 5. Quel jour de la semaine ? ! !

= Je vais vous poser maintenant quelques questrons sur l'endroit ot nous nous trouvons.

6. Quel est le nom de I'Hépital ol nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ici ?

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je

vous les demanderai tout a I'heure.

11. Cigare [citron [fauteuil
12. fleur ou [clé ou [tulipe
13. porte [ballon [canard

Répéter les 3 mots.

= Voulez-vous compter & partir de 100 en retirant 7 & chaque fois ?

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vou

épeler le mot MONDE & I'envers » : ED N O M.

14, 93 |
15. 86 I___!
16. 79 I___!
17. 72 1!
18. 65 I___!

S

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil
20. fleur ou [clé ou [tulipe
21. porte [ballon [canard
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon.
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre

24, Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »

= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite.

26. Pliez-la en deux.

27. et jetez-la par terre »,

= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres :

dire au sujet :
28. «faites ce qui est écrit »,
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
29. voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entiére. »

PRAXIE! NSTR VES.
= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin »,

! !

! !

! !
« FERMEZ LES YEUX » et

SCORE TOTAL (0 a 30) ! !

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007. 1/2
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Annexe 3 : Score SPPB

. X 7 & 3 Temps < 14 sec
Timed Up Temp§ requis pour se lever d'une chaise aveti accpudonrs,. marcher trois | (i temps =20 ) sec — envisager
B G s métres jusqu’ a un repeére, .se rFtoumcr’de 180°, puis revenir vers la chaise Ja prescription d'une
pour y reprendre place. L'utilisation d'un moyen auxiliaire est autorisée “‘hill"lllf‘\"‘:;;\i/:: r:")‘ moyen
Test d'équilibre Cotedcite<10sec  Opt
:’ J. e ol 5 Semi-tandem < 10sec 1 pt
Tandem < 3 sec 2pt
Cote a cdte Semi-tandem Tandem Tandem 3-9,99 sec 3 pt
Temps de maintien de chaque position (jusqu’a 10 secondes) Tandem 10 sec 4pt
Stopper le test si le patient est incapable de maintenir 10 secondes la position.
Test de vitesse de marche Incapable 0 pt
SN U L R i 1 Ipt
Short 6,21-8,7 sec 2 pt
Physical Temps requis pour marcher 4 métres a vitesse confortable 4,82-6,2 sec 3pt
Performance ) .(tefnps c'ies deux tests lfa plus court) _ < 4,82 sec 4pt
Battery L’ utilisation d un moyen auxiliaire est autorisée
Test de lever de chaise >60 sec ou incapable 0 pt
’ . . ’ > 16,7 sec 1pt
.| DPrétest: le patient essaie de.se lever une .fogs de la chaise 16,69-13.7 sec 2pt
avec les bras croisés sur la poitrine 13,69-1120sec 3 pt
Test: temps requis pour se lever cinq fois de la chaise < 11,19 sec 4pt
aussi rapidement que possible et sans 1'aide des bras
Score total ~ Performance
0-6 Faible
7-9 Intermédiaire
10-12 Haute
Cotation a deux niveaux (0: non; 1: oui) de 7 items
Evaluation de I'équilibre :
Instabilité lors du passage debout-assis
Test de lncapa.c'ité ase t?nir sur un pied sans aide (5 secondes)
Tinetti Instabilité lors d"un tour complet de 360° Scote fotal €2
i ' &e TS <
simplifié Insmplllté lors d"une légére poussée déséquilibrante sur le sternum
Evaluation de la marche :
Augmentation du balancement du tronc
Incapacité a augmenter la vitesse de marche
Anomalie de la trajectoire (augmentation des écarts)




Annexe 4 : Score MNA

Nom: | | Prénoml |

Sexe:l |Age:| |Poids, kg: | | Taille, cm: | |Date:| |

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points pour obtenir le
score de dépistage.

Dépistage

A Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, probléemes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition?
0 = baisse sévére des prises alimentaires
1 = légére baisse des prises alimentaires
2 = pas de baisse des prises alimentaires D

B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids []

C Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur
2 = sort du domicile D

D Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois?
0 = oui 2 =non ]

E Problémes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévére
1= démence légére
2 = pas de probléme psychologique D

F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)” en kg/m?) |:|
0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21=<IMC<23
3=IMC 223 ]

SIL'IMC N'EST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2.
MERCI DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 SI LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE.

F2 Circonférence du mollet (CM) en cm

0= CM<31
3=CM231 []
Score de dépistage 10
(max. 14 points)
Sal rde
12414 points: ]  état nutritionnel normal e
8-11 points: risque de malnutrition S
0-7 points: D malnutrition avérée Réinitialiser
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Annexe 5 : Score MGDS

Nom :

Prénom : Age: Date : Evaluateur :

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le temps qui
précede, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans I'instant présent.

1. Vous sentez- vous découragé(e) et triste ? Oui Non
2. Avez-vousle sentiment que votre vie est vide ? Ouij Non
3. Bes-vous heureux (se) la plupart du temps ? Oui Non
4. Avez-vousl'impression que votre situation est désespérée ? Oui Non

S réponse soulignée est cochée = 1 point

Interprétation :
- 9 score total supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression
- S soore total égal a 0 : forte probabilité d’absence de dépression

RESCAWLY

G A m e
'93 s = dngisintg iz
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Annexe 6 : Score GPAQ Global Physical Activity Questionnaire

Actvith ohvsi

Je vais maintenant vous poser quelques questions sur le temps que vous consacrez a difierents types d'activité physique lors d'une
semaine typique. Veuillez répondre a ces questions méme si vous ne vous considérez pas comme quelqu’un dactif.

Pensez tout d'abord au temps gue vous y consacrez au travail. qu¥ s'agisse d'un travail remunére ou non, de taches ménageéres, de
cuegillir ou récolter des aliments. de pécher ou chasser, de chercher un emploi. [Ajouter d'autres exemples si nécessaire]. Dans les
questions suivantes, les activitss physiques de forte intensite sont des activités nécecsitant un effort physique important et causant une
augmentation conséguente de |3 respiration ou du rythme cardiaque, et les activités physigues diintensité modérée sont des activités qui
demandent un effort physique modere et causant une petite augmentation de |a respiration ou du rythme cardiague.

Question I Réponse [ Code

Activités au travail

1 Est-ce que votre travail implque des actwités physiques de :
forte intensite qui necessitent une augmentation conssquants Oui 1
de |a respiration ou du rythme cardiague, comme [soulever
des charges lowdes, travailer sur un chantier. effectuer du
travail de magonnerie] pendant au moins 10 minutes P1
daffiee ? Non 2 SiNon, allera P4
[NSERER DES EXEMPLES LOCALIX ET MONTRER LES
CARTES]

2 Habituelement, combien de jows par semane effectusz-vous Nombre de
des achvites physiques de forte intensité dans le cadre de ik ool S P2
votre travail ?

3 Lors d'une joumee habiiuslle durant laguelle vous efiectuez P3
desacﬁuﬁsphy?g:sdgbfmimmsaé,wmmdehemps s - ks et —— (a-b)
COMSAcreZ-vous A ces acivites 7 hrs e

B Est-ce que voire ravail implque des actvites physiques
dintensité modéres, comme une marche rapide ou [sousver Oui 1
une charge legere] durant au mons 10 mirutes o' affles ? P4

- B
[INSERE]R DES EXEMPLES LOCALX ET MONTRER LES Non 2 SiNonalerdP7

5 Habituelement, combien de jows par semane effectuez-vous
des ackvités physiques dintensité modéeée dans Je cadre de Nombre de jours L PS
voire travail ?

6 Lors d'une pumee habituelle durant laguelle vous efiectuez =
des achvites physiques dintensite modérés, combien de T - L &
temps consacrez-vous 3 ces activités ? ; hrs mins (b)

Se deplacer d’un endroit a l'autre

Les questions suivantes excluent les activités physiques dans le cadre de votre travail, que vous avez déja mentionnées.
Maintenant, je voudrais connaitre vofre fagon habituelle de vous déplacer d'un endroit a Fautre ; par exemple pour aller au travail, faire des
courses, aller au marche, aller 3 votre lisu consacre au culte. [Ajouter d’autres exemples si nécessaire]

7 Estce que vous effectusz des trajets &'aumoins 10 minutes 3 Oui 1

pied ouavelo ? P7
Non 2 SiNon, allerafP 10
8 Habituellement, combien de jowrs par semaine effectuez-vous ¥ . P8
des trajets d'3u moins 10 minutes 3 pied ou 3 vélo 2 Noies e jours
L} Lors d'une joumnee habituelie, comkien de temps consacrez-
vous 3 vos deplacements 3 pied ow 3 velo ? Heuwres - minutes [ S - (:2)

hrs mins




Question ] Réponse | Code

Activites de loisi

Les questions suivantes excluent les activités lises au travail et aux déplacements que vous avez déja mentionnées.
Maintenant je souhaiterais vous poser des questions cur ke sport, le filnese et les activitss de loisirs. [Insérer Jes termes appropries]

10 Est-ce gue vous prafiguez des sports, du fimess ou des
activites de loisirs de forte intensite qu nécessitent une )
augmentation imporante de la respiration ou du rythme Oui 1 P10
cardiaque comme [courir ou jower au footkall] pendant au

moins dix minutes dafflée ?
[é:sﬂ?ég? DES EXEMPLES LOCALX ET MONTRER LES Non 2 SilNon aleriP {3

1 Habituellement, combeen de jowrs par semaine pratiquez-vous
une activite sporive, du fitness ou d'autres actvitss de loisirs Nombre dejours  — P11
de forte infensie ?

12 Lors d'une joumse hakituelle, combien de temps y P12
Lt 314 )

consacrez-vous ? Heures : minutes ? (a-b)
hrs mins

13 Est-c2 que vous pratiquez des sports, du fitness ou des
activités de loisirs dintensite modérée gui necessitent une Ou 1
petite augmentation de [a respiration ou du rythme cardiagque
comme la marche rapide [faire du velo, nager, jousr au voley] P13
pendant 3u moins dix minutes d'affilee ? " 2 SiNom aleri P16
[INSERER DES EXEMPLES LOCALX ET MONTRER LES - i
CARTES]

14 Habituellement. combien de jours par semaing pratiguez-vous Nombre de jours
une activite sportive, du fitness ou d'autres activites de loisirs
d'mtensite moderse ?

L P14

15 Lors dune joumee habiuelle, combeen de temps y consacrez-

L Heures minutes || - L 1 | P15

(a-b)

Comportement sédentaire

La question suivante conceme le temps passe en position assise ou couchée, au ravail, 3 la maison, en déplacement, a rendre visite 3 des
amis, etinclut le temps passe [acsis devant un bureau, se déplacer en voiture, en bus, en frain, 3 lire, jouer aux cartes ou a regarder Ia
telévision] mais n'inclut pas le temps pases a dormir.

[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES CARTES]

16 Combeen de temps passez-vous en positon assise ou i
couchée lors d'une joumnée habituelle ? Hewres:mimtes | 1 . 1 (':f)

hrs mins
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Annexe 7 : Questionnaire de Ricci et Gagnon

A EXAMEN PERIODIQUE DE SANTE

QUESTIONNAIRE RICCI & GAGNON

TEST D'AUTO-EVALUATION DE LACTIVITE

D'aprés | Ricci et L.Gagnon, université de Montréal, modifié par F.Laureyns et M. Séné
Le questionnaire d'auto-évaluation permet de déterminer votre profil : inactif, actif ou trés actif ?
Calculez en additionnant le nombre de points (14 5) correspondant 3 la case cochée & chaque question.

POINTS
1 2 3 4 5

Combien de temps passez-vous en position +deS5h 445h 344h 243n0 oh
assise par jour (loisirs, télé, ordinateur,
traval, etc) ?

Pratiquez-vous réguliérement une ou des Nen Out
activités physiques ?
182fos/ Mos/  2Mas/ 3o/ Afos/

A quelle fréquence pratiquez-vous l'ensemble mois semMane  semaine  semane  semaine
deces activités ?

Comblen de minutes consacrez-vous en w w ’:..“ “&P m
moyenne & chaque séance dactivité physique ?

(DONT SPORTS)

Slabitaiall

effort ? Le chiffre 1 représentant un effort trés

(8) ACTIVITES PHYSIQUES DE LOISIRS

pled chaque jour ?

facile et le 5, un effort difficile.
Total (8)
1 2 3 K 5 ORE
g Trés
% Quelleintensité d'activité physique votre NS | Mbtih: | Meein | NAE ||
z travall requiert-il ?
En dehors de votre travail régulier, comblen “Zh 3840 5a6h 7a9h ’#‘*
d'heure s CONSACTEI-VOUS Par SEMAINE AUX travaux
71 légen :bricolage, jardinage, ménage, etc.?
'?Iﬁ %430 B 463 60
3 Combien de minutes par jour consacrez-vous & min min min min 35‘3.
E La marche ?
a
e Combien d'étages, en moyenne, montez-vous & '::'z' 345 64% ms Plisde16
g
<
g

Total (€)
Total (A) + (B) + (C)

Moins de 18: inactif / Entre 18 et 35 : actif /Plusde 35 :trésactif ,'
XN assurance
Maladie
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Annexe 8 : Score de Whoqol-BREF

Consigne
Les questions suivantes expriment des sentiments sur ce Gue vous éprouvez actuellement, Aucune
réponse n'est juste, elle est avant tout personnelle.

Comment évaluez-vous
votre qualité de vie ?

trés faible

5

faible

a

ni faible ni
bonne

O

bonne

a

trés bonne

O

Etes-vous satsfait(e) de
votre santé ?

trés
insatisfait

O

insatisfait

O

ni insatisfait ni
satisfait

O

satisfait

O

trés
satisfait

a

10

11

12

13

14

La douleur physique vous
empéche t'ele de faire ce
dont vous avez envie ?
Avez-vous besoin d'un
tratement médical
quotidiennement ?
Aimez-vous votre vie ?
Estimez-vous que votre
vie adu sens?

Etes-vous capable de vous!
concentrer ?

Vous sentez-vousen
sécurité dans votre vie
quotidienne ?

Vivez-vous dansun
environnement sain ?
Avez-vousassez d'énergie
dans votre vie
quotidienne ?
Acceptez-vous votre
apparence physique ?
Avez-vous assez d'argent
pour satisfaire vos

besoins ?
AVEZ-VOUS BCCES BuX

informations nécessaires
pour votre vie
quotidienne ?

Avez-vous souvent
l'occasion de pratiquer
des loisirs ?

pas du tout

O

O 0O 0 00 00 O0O0O0AO0

un peu

O O 0O OO0 ODOOoOO0OAOo

O

modérement

O

O 0 0000 O0Oo00aO0o

O

beaucoup

O

O 0 00 0O O0O00AO0

O

extrémement

O 000 O0OOOO0OO0OO0 O

O
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15

Comment arrivez-vous a
vous déplacer ?

trés
difficilement

O

difficilement

assez
facilement

O

facilement

trés
facilement

16

17

Etes-vous satsfait(e) de
votre sommeil ?
ETES-VOUS SAtSTat(e) oe
votre capacité aeffectuer
lestaches de lavie
quotidienne ?

tres insatisfait

O
O

ni insatisfait ni
satisfait

O
()

satisfait

treés satisfait
O
O

18

19

20

21

22

23

24

25

Etes-vous satsfait(e) de
votre capacité aeffectuer
votre activité
professionnelie ? (ou
quotidienne si vous étes
en retraite)

Etes-vous satsfait(e) de
vous ?

Etes-vous satsfait(e) de
vos relations avec les
autres?

Etes-vous satsfait(e) de
votre vie sentimentale ?
Etes-vous satsfait(e) du
soutien de vos amis ?
Etes-vous satsfait(e) de
votre lieu de vie ?
Etes-vous satstait(e) de
vOtre accés aux services
de santé

Etes-vous satsfait(e) de

votre moyen de transport
?

trés insatisfait

O

O O OO0 0 O

insatisfait

O

0 4O D00 O O

ni insatisfait ni
satisfait

a

O O@ 0 0 O

O

satisfait

O

O 0 000 0 O

trés satisfait

O

O 000 0 0O

O

26

Avez-vous souvent des
sentiments négatifs tels
que B mélancolie, le
désespoir, l'anxété ou la
dépression ?

jamais

O

parfois

O

assez souvent

O

souvent

O

tout le temps

a

Verifiez s'il vous plait que vous avez répondu a toutes les questions.
Merci de votre participation.
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Annexe 9 : Echelle de likert pour évaluer la satisfaction des participants au

programme d’activité physique adaptée

Pour I'ensemble des propositions suivantes, merci de nous indiquer la réponse que vous jugez
la plus adaptée. Une partie libre en fin de questionnaire vous permet de proposer toutes
remarques que vous souhaitez concernant le programme dans sa globalité

Comme jugez-vous le contenu des séances d’activité physique adaptée ?

Mauvais Moyen Bon Trés bon

Comment jugez-vous le déroulement du programme sur les 4 mois (répartition des séances
sur la semaine, durée de 4 mois, etc.)

Mauvais Moyen Bon Trés bon
Comment jugez-vous 'organisation du programme (la prise de rendez-vous, la
programmation de vos séances, etc.)

Mauvais Moyen Bon Trés bon

Concernant les bénéfices que vous attendiez du programme au début de votre participation,
étaient-ils :

Pas de Peu de Bénéfices Bénéfices
bénéficie bénéfices attendu attendu
attendu attendus élevés tres élevés

Concernant les bénéfices retirés a la fin du programme

Pas de Peu de Bénéfices Bénéfices
bénéficie bénéfices retirés retirés
retirés retirés élevés trés élevés

Avez-vous eu des difficultés lors de la participation a ce programme ?
Non Oui

Comment jugez-vous la communication avec les interlocuteurs du programme ?
Mauvaise Peu Satisfaisante Trés
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Précisions / Remarques :
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Annexe 10 : Echelle de likert pour évaluer la satisfaction des médecins généralistes
ayant inclus des participants au programme d’activité physique adaptée

Pour I'ensemble des propositions suivantes, merci de nous indiquer la réponse que vous jugez
la plus adaptée. Une partie libre en fin de questionnaire vous permet de proposer toutes
remarques concernant le programme dans sa globalité.

Comme jugez-vous les modalités de repérage et d’adressage du patient au centre
CAPACITY ?

Mauvaises  Moyennes Bonnes Trés bonnes

Comment jugez-vous la communication avec les interlocuteurs du programme ?
Mauvaise Peu Satisfaisante Trés

satisfaisante satisfaisante

Comment jugez-vous les bénéfices retirés par le(s) patients que vous avez adressé au
programme ?

Pas de Peu de Bénéfices Bénéfices
bénéficie bénéfices retirés retirés
retirés retirés élevés trés élevés

Comment jugez-vous la solution qu’apporte le programme d’activité physique adaptée au
sein du centre CAPA-CITY dans la prise en charge du patient ?

Mauvaise Peu Satisfaisante Tres
satisfaisante satisfaisante
Souhaiteriez-vous refaire appel dans le futur au programme d’activité physique adaptée au

sein de CAPA-CITY pour les patients bénéficiant d’ALD ?

Non Possible Tres De facon certaine
probablement



Comment jugez-vous la communication avec les interlocuteurs du programme ?
Mauvaise Peu Satisfaisante Tres
satisfaisante satisfaisante

Comment jugez-vous la communication entre les professionnels du programme et votre
médecin généraliste ?

Mauvaise Peu Satisfaisante Tres

satisfaisante satisfaisante

Précisions / Remarques :



Annexe 12 : liste de la nature des antécédents

Nature des antécédents n (%)
HTA 20 (54.1)
Trouble du rythme 9(24.3)
Infarctus du myocarde 9(24.3)
Dyslipidémie 8 (21.6)
Syndrome anxio-dépressif 8 (21.6)
Dysthyroidie 7 (18.9)
Cancer du sein 6 (16.2)
Diabéte de type 2 6 (16.2)
SAOS 4 (10.8)
BPCO 4 (10.8)
Cancer de la peau 3(8.1)
Cancer de la prostate 3(8.1)
Constipation 3(8.1)
Ostéoporose 3(8.1)
Lombalgies 3(8.1)
Thrombophlébite 3(8.1)
Cancer du colon 3(8.1)
AOMI 3(8.1)
Accident vasculaire cérébral 3(8.1)
Valvulopathie avec bioprothése 3(8.1)
Cancer de la thyroide 3(8.1)
RGO 2(5.4)
Prostatectomie 2(5.4)
Athérome carotidien 2(5.4)
Alzheimer débutant 2(5.4)
Migraines 2(5.4)
Asthme 2(5.4)
Cancer de la vessie 2(5.4)
Goutte 2(5.4)
Gonalgies 1(2.7)
Démence débutante sur leucopathie vasc 1(2.7)
Anévrisme de l'aorte 1(2.7)
Décolement de la rétine 1(2.7)
Ulcéres estomac 1(2.7)
Tassement vertébral 1(2.7)
Dyserection 1(2.7)
Syndrome restrictif pulmonaire 1(2.7)
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Splénectomie sur AVP
Adénome parathyroide
Angiome du foie
Rhumatisme psoriasique
Rhizarthrose

Prothese du genou droit

Cardiopathie avec insuffisance cardiaque
Pneumothorax, Hépatite C, Colite intest

Cararacte, Glaucome a angle ouvert
Insuffisance pancréatique
Diverticulose sigmoidienne

Cancer ORL

Cancer du poumon

Hépatite toxique aux statines
Arthrodése tibio-talienne gauche
Hémochromatose

Hysterectomie

Hypertrophie bénigne de la prostate
Allergies

Arteriopathie chronique
Gonarthrose

1(2.7)
1 (2.7)
1 (2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1 (2.7)
1 (2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1 (2.7)
1 (2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1 (2.7)
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Annexe 13 : Evaluation de la satisfaction des patients concernant le programme d’APA

Evaluation de la satisfaction des patients : Echelle de Likert n (%)
Comment jugez-vous le contenu des séances d'activité physique
adaptée (n=24) ?
Trés bon 16 (66.7%)
Bon 6 (25.0%)
Moyen 2 (8.3%)
Comment jugez-vous le déroulement du programme sur les 4 mois
(répartition des séances sur la semaine, durée de 4 mois, etc.) (n=24) :
Bon 7 (29.2%)
Trés bon 17 (70.8%)
Comment jugez-vous I'organisation du programme (la prise de
rendez-vous, la programmation de vos séances, etc.) (n=24) :
Bon 2 (8.3%)

Trés bon

Concernant les bénéfices que vous attendiez du programme au début
de votre participation, étaient-ils (n=24) :

Peu de bénéfices

Bénéfices ¢levés

Bénéfices tres €élevés

Concernant les bénéfices retirés a la fin du programme (n=24) :
Peu de bénéfices
Bénéfices €levés
Bénéfices tres €élevés

Avez-vous rencontré des difficultés lors de la participation a ce
programme (n=24) ?

Oui

Non

Comment jugez-vous la communication avec les interlocuteurs du
programme (n=24) ?

Satisfaisante

Tres satisfaisante

Comment jugez-vous la communication entre les professionnels du
programme et votre médecin généraliste (n=12) ?

Ne sait pas

Satisfaisante

Tres satisfaisante

22 (91.7%)

7(29.2%)
16 (66.7%)
1 (4.2%)

5 (20.8%)
15 (62.5%)
4 (16.7%)

2 (8.3%)
22 (91.7%)

6 (25.0%)
18 (75.0%)

1 (8.3%)
3 (25.0%)
8 (66.7%)
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ainsi que les critéres physiques (SPPB) et le niveau de pratique d’AP. Mais certaines de ces améliorations ont diminuées
lors du suivi.

Conclusion : Nous avons obtenu une bonne adhésion au programme d’APA réalisé en soins premier. Ceci devrait
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CAPA-CITY 70: Feasibility assessment of an adapted physical activity program in primary care for individuals
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Context: Life expectancy in France continues to rise, but it raises questions regarding the care of these multi-pathological
patients, who are sometimes frail and at risk of losing their independence. Adapted physical activity is now recognized
as a standalone therapeutic approach, both for managing chronic conditions and for preventing frailty and loss of
autonomy. Despite recent legislation allowing general practitioners to prescribe this adapted physical activity (APA),
very few patients actually benefit from it. Our goal was to assess the feasibility of an APA program in primary care for
individuals aged 70 and over with at least one Long-Term Condition (LTC).

Materials and Methods: We conducted a prospective, single-center feasibility study at MSPU Providence in Toulouse,
from January 2021 to January 2023. Patients underwent 4 months of APA: three weekly sessions of 45 to 60 minutes at
our CAPA-CITY center. Patient adherence to the APA program and various clinical criteria were assessed at baseline
(MO0), at 4 months (M4), and at 12 months (M12).

Results: We included 37 patients: 22 women (59.5%) and 15 men (40.5%), with an average age of 79.1 years. Patients
had an average of 4.3 medical history records and 1.6 LTCs. 27 patients (73%) completed the APA program entirely,
and 25 patients (67.6%) completed the post-program follow-up. Criteria related to frailty, physical performance (SPPB),
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network across the territory for continued APA. Additionally, the training of general practitioners and all stakeholders
in primary care research was found to be crucial.
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