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SIGLES ET ABREVIATIONS

ALD : Affection Longue Durée

AP : Activité Physique

APA : Activité Physique Adaptée

ARS : Agence Régionale de Santé

ASALEE : Action de Santé Libérale en Equipe

AT : Accident du travail

BSS : Biarritz Sport Santé (devenu Céte Basque Sport Santé)

CCR de Chateauneuf : Communauté de Communes de Chateauneuf
CDA de Saintes : Communauté d’Agglomération de Saintes

CMU : Couverture Maladie Universelle

CNOSF : Comité National Olympique et Sportif Frangais

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CROS : Comité Régional Olympique et Sportif

DRJSCS : Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale
DT2 : Diabéte de type 2

efFORMip : Effort et Forme en Midi Pyrénées

FITT-VP: Frequency, Intensity, Time, Type, Volume, Progression
GPAQ : Global Physical Activity Questionnaire

HAS : Haute Autorité de Santé

HbA1c : Hémoglobine Glyquée

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
IPAQ : International Physical Activity Questionnaire

LDL : Low Density Lipoproteins

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONAPS : Observatoire National de I’Activité Physique et Sportive
ORS : Observatoire Régional de la Santé

PAPRICA : Physical Activity promotion in PRImary Care

PNNS : Plan National Nutrition Santé

RPAQ : Recent Physical Activity Questionnaire

SFMES : Société Frangaise de Médecine de I'Exercice et du Sport
STAPS : Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives
UFR : Unité de Formation et de Recherche

UKPDS : United Kingdom Prospective Diabetes Study

URPS : Union Régionale de médecins libéraux

WHOQOL bref : World Health Organization Quality Of Life
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PREAMBULE

Lorsque j’ai débuté les recherches pour ma thése, je souhaitais trouver un sujet qui
m’intéresserait et qui me servirait dans ma future pratique. Le Sport Santé est un
sujet dont on commence a entendre parler mais ou tellement de choses restent a
faire. Pour certains patients le retour a I'activité physique (AP) est un réel défi. Et le
médecin généraliste a toute sa place dans cette démarche.

C’est lors de mon dernier stage de médecine générale en Charente Maritime que
jai découvert le dispositif Prescrimouv’. Il s’agissait d’'une structure permettant aux
médecins traitants Picto-Charentais d'orienter leurs patients inactifs physiquement
et touchés par au moins une maladie chronique, vers un programme
d'accompagnement a I'AP. Cette structure a été expérimentée dans le cadre de la
loi de modernisation du systeme de santé de 2016, permettant au médecin traitant
de prescrire de I'AP. Cette phase expérimentale a débuté en mars 2016 et a pris fin
en juillet 2018. Ce dispositif étant en phase d’évaluation, de nombreuses données
avaient déja été récoltées au cours de bilans réguliers mais il manquait des données
médicales et c’est a ce niveau-la que j'allais pouvoir intervenir.

J’ai choisi de centrer ma recherche sur les patients diabétiques de type 2 car ces
patients avaient I’Affection Longue Durée (ALD) la plus représentée dans le dispositif
et ’'hémoglobine glyquée (HbA1c) est un paramétre objectif que je pouvais retrouver
facilement dans les dossiers médicaux. De plus, n’ayant pas bénéficié de stage en
diabétologie lors de mon internat, c’était aussi lI'occasion de compléter mes
connaissances.

Dans un premier temps, aprés un bref rappel des définitions et des
recommandations relatives a I'AP, nous ferons I'état des lieux de I'AP et de la
sédentarité en France. Nous décrirons ensuite le profil de ces patients diabétiques
de type 2, population aux nombreuses comorbidités et particulierement touchée par
la sédentarité et linactivité. Nous verrons quels sont les bénéfices possibles
attendus de I'AP pour cette population et nous ferons le point sur les
recommandations qui en découlent. Nous expliquerons enfin quelle a été la
démarche de promotion de FPAP en France. Nous nous intéresserons
particuliérement a la place donnée aux médecins traitants dans cette démarche,
notamment en leur donnant la possibilité de prescrire 'AP. Nous verrons que les
différents dispositifs « Sport sur Ordonnance » développés en France depuis 2005
ont pour but de faciliter cette prescription.

Dans un deuxiéme temps, nous présenterons les résultats de notre étude
personnelle, ayant pour objectif de décrire I'évolution des diabétiques de type 2
provenant de la Communauté de Communes de la Région de Chateauneuf (CCR
de Chateauneuf) et du territoire Grand Poitiers et ayant été inclus dans le dispositif
Prescrimouv’ de mars 2016 a juillet 2018.
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Enfin, a la réception du courrier d’information concernant mon travail de thése,
plusieurs patients m’ont contactée pour me faire part de leur histoire. Nous avons
alors décidé de valoriser ces échanges en les décrivant comme des cas cliniques.
lls constitueront la derniére partie de ce travail.
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Premiere partie : Données de la littérature
) ACTIVITE PHYSIQUE : GENERALITE

1) 1. Définitions et outils de mesure

L'activité physique (AP) a été définie en 2010 par I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des
muscles squelettiques et entrainant une augmentation des dépenses d'énergie par
rapport a la dépense de repos » (1)

Les AP peuvent étre trés différentes, et sont généralement classées en 4 principaux
domaines liés :

- aux transports (déplacements actifs, pour se rendre sur le lieu de travalil, etc.),

- aux activités domestiques (travaux de bricolage, d’entretien domestique, etc.),

- aux activités professionnelles,

- aux loisirs (activités pratiquées pendant les temps de loisirs, incluant les sports et
les exercices physiques).

L'AP se caractérise par la fréquence, l'intensité, le type (endurance, renforcement
musculaire, assouplissement, travail de I'équilibre...), le temps, le volume et la
progression (2). Pour aider le patient a identifier la zone d’intensité d’effort la plus
appropriée pour sa santé, plusieurs outils ont été développés (2) (ANNEXE 1, 2, 3,
4 et 5).

Le sport est, selon 'OMS, un « sous ensemble de l'activité physique, spécialisé et
organisé », il s’agit d'une « activité revétant la forme d’exercices et/ou de
compétitions, facilités par les organisations sportives ». En d’autres termes, le sport
est la forme la plus sophistiquée de I’AP, mais I'AP ne se réduit pas au sport, elle
comprend également ’AP dans la vie de tous les jours, a la maison, au travail, dans
les transports et au cours des loisirs non compétitifs (2) (3) (4).

Le Sport Santé est la pratique d’activités physiques ou sportives qui contribuent au
bien-étre et a la santé du pratiquant conformément a la définition de la santé par
'OMS : physique, psychologique et sociale (2). Le Sport Santé contribue au maintien
de la santé chez le sujet sain dans le cadre de la prévention primaire. Elle contribue
aussi chez les personnes vivant avec une maladie chronique a améliorer I'état de
santé et a prévenir 'aggravation de ces maladies chroniques (prévention secondaire
et tertiaire). Cela signifie la mise en ceuvre d’'une activité réguliere, adaptée,
sécurisée, progressive avec toutes les conditions que cela suppose en conséquence
(niveau de formation, qualité d’encadrement, qualité d’accueil, niveau de
sécurité, ...). Le Sport Santé peut faire appel a des professionnels de I'Activité
Physique adaptée (APA) ou a des éducateurs spotrtifs formés, selon les niveaux de
vulnérabilité des publics qui déterminent ou non des besoins spécifiques. Dans
certaines régions, les structures proposant du Sport Santé figurent sur des
répertoires disponibles sur les sites de '’Agence Régionale de Santé (ARS) ou de la
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Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale
(DRDJSCS).

L’activité physique adaptée (APA) est définie, selon l'article L. 1172-1 du décret n°®
2016-1990 du 30 décembre 2016, 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 ». En d’autres termes, les programmes en APA s’adaptent aux besoins et
aux objectifs personnels des participants (personnes malades chroniques, en
situation de handicap ou ageées). Pour pouvoir enseigner les APA, il est nécessaire
d’obtenir au minimum une licence universitaire APA et Santé au sein d’'une Unité de
Formation et de Recherches des Sciences et Techniques des Activités Physiques et
Sportives (UFR STAPS). Et Pour coordonner la mise en place des projets en APA
d’une structure (établissement, réseau, association...), le professionnel doit avoir un
master en APA. Les professionnels de I’APA exercent sous prescription, en lien direct
avec le médecin traitant, dans des établissements de soins (par exemple, des
hoépitaux ou des centres de réadaptation), mais aussi dans des associations ou des
clubs sportifs. Les colts liés a 'APA ne sont pas pris en charge par I’Assurance
maladie, mais des possibilités de financement ou de co-financement existent, par
exemple par les villes, les départements, les régions, etc. Certaines assurances
santé complémentaires proposent des contrats qui financent les APA (5).

L’inactivité caractérise un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée a élevée, ne
permettant pas d’atteindre le seuil d’AP recommandé par 'OMS en 2010, a savoir
30 minutes d’AP d’intensité modérée au minimum 5 fois par semaine (6) (7).
L’inactivité est la premiére cause de mortalité évitable dans les pays développés,
devant le tabagisme (4).

La sédentarité ou comportements sédentaires se définissent par tout
comportement caractérisé par une dépense énerqétique inférieure a 1,6 METs
(Equivalent métabolique ou Metabolic Equivalent Task) incluant la position assise ou
allongée (7). Dans la littérature, la sédentarité est désignée par différents indicateurs,
tels que le temps total passé assis au cours d’'une journée, le temps quotidien passé
devant la télévision ou encore le temps d’utilisation d’'un ordinateur sur son temps
de loisirs (8). Paradoxalement, on peut étre physiquement actif et sédentaire. La
sédentarité a des effets délétéres sur la santé, indépendamment du niveau d’activité
physique d’'une personne (7) (9) (10) (11). D’aprés une récente méta-analyse qui a
quantifié 'impact du temps passé assis sur la mortalité globale, le fait de passer plus
de 3 heures par jour en position assise serait responsable de 3,8 % de la mortalité
toutes causes (12). L’étude de Chau et al. a par ailleurs montré que chaque heure
de plus passée assis au-dela de 7 heures par jour augmente de 5 % le risque de
mortalité toutes causes aprés ajustement sur I'activité physique (13).

Afin de mesurer 'AP et les comportements sédentaires d’un individu, plusieurs outils
ont été développés. Le questionnaire GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire)
(ANNEXE 6) est un instrument international validé. Ce questionnaire mis au point
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par 'OMS, comporte 16 questions (P1-P16) et permet de recueillir des informations
sur l'activité physique globale (activité physique de loisir, activité sportive, activité
physique au travail, activités de la vie quotidienne, transport) et sur les
comportements sédentaires lors d’'une semaine typique. L'IPAQ (ANNEXE 7) et le
formulaire de Ricci & Gagnon (ANNEXE 8) sont deux autres instruments de mesure
souvent utilisés (14).

I) 2. Les recommandations en population générale (2) (3) (6)

Quel que soit le type de population (adultes de 18 a 65 ans, adultes de plus de 65
ans, personnes a limitation fonctionnelle d’activité), il est recommandé la pratique
d’au moins 150 minutes par semaine d’AP d’endurance et d’intensité modérée (ou
au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinai-
son équivalente d’intensité modérée et soutenue »), par périodes d’au moins 10 mi-
nutes. Des exercices de renforcement musculaire doivent également étre pratiqués
au moins deux jours par semaine. Lorsque des personnes agées ou a limitation
fonctionnelle d’activité ne peuvent pas pratiquer la quantité recommandée d’activité
physique en raison de leur état de santé, il est recommandé qu’elles soient aussi
actives physiquement que leurs capacités et leur état le leur permettent.

Quel que soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé
de réduire le temps total quotidien passé en position assise et d’interrompre les pé-
riodes prolongees toutes les 90 a 120 minutes, par une AP de type marche de
quelgues minutes, accompagnée de mouvements de mobilisation musculaire.

I) 3. Niveau de connaissance des recommandations (15) (16)

Dans le Baromeétre santé nutrition 2008, environ deux-tiers des adultes de 18 a 75
ans ont répondu qu'il fallait pratiquer au moins 30 minutes d’AP par jour pour étre en
bonne santé. Dans cette étude, il avait été choisi de présenter la connaissance du «
repére grand public » tel gu'il avait été communiqué en France (au moins 30 minutes
par jour). Elle correspondait a la premiére recommandation de santé publique
publiée par le Collége américain de médecine du sport en 1995. En effet, en 2008,
des publications américaines avaient précisé que la fréquence d’activité physique
pouvait étre de cinq jours par semaine et la quantité d’activité physique répartie dans
la semaine mais il a fallu attendre 2010 pour que ces éléments figurent dans les
recommandations de 'OMS.

Toujours dans le Barométre santé nutrition 2008, la recommandation du « repére
grand public » est mieux connue par les hommes (66% des hommes et 59% des
femmes) et avec 'avancée en age (pour les femmes, 60% pour les 18-34 femme vs
76.4% pour les 55-75 ans et respectivement 50,5% et 72.3% pour les hommes)
(Tableau 1). Elle est également mieux connue si le niveau d’AP déclaré est élevé
(69% pour la population ayant un niveau élevé vs 55% pour ceux ayant un niveau
limité) et chez les personnes obeses.
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Tableau 1 :Connaissance des recommandations sur l'activité physiques
chez les adultes de 18 a4 75 ans, selon le sexe, I'dge et la région (en %)

" France métropolitaine 2008
PACA* 2008
fle-de-France 2008
Languedoc-Roussillon 2008
Haute-Mormandie 2008
Picardie 2008
Franche-Comte 2008
Champagne-Ardenne 2009
Nord-Pas-de-Calais 2009

Hommes Femmes
18-34  35-54  55.75 —— 18-34 3554 5575 _
ans ans ans ans ans ans
60,0 62,6 76,4 66,0 50,5 55,9 72,3 59,3
70,9 61,2 79,6 70,3 64,4 55,4 68,5 62,2
60,4 65,1 67,0 64,0 559 58,8 61,6 58,5
64,7 62,8 773 68,0 58,6 51,3 66,8 58,5
45,0 62,4 745 59,8 45.4 47,6 66,8 52,4
61,5 53,8 21,4 63,6 447 46,1 70,9 52,7
57.3 57,5 73,3 62,2 67,5 58,7 72,3 65,5
64,8 29,1 7 57,8 52,7 74,2
55,3 65,9 72,8 63,8 49,0 55,3 65,6 55,9

* PACA : Provence-Alpes-Cote d"Azur

Source : Barométra Santé nutrition 2008-2009 (ORS, Inpes) - Exploitation Fnors

1) 4. Activité physique et sédentarité : état des lieux en France

a) Niveau d’activité physique et contexte de pratique (15) (16) (17)

(18)

D’aprés I’étude Esteban 2014-2016, réalisée a partir des données du RPAQ
(Recent Physical Activity Questionnaire), deux tiers des adultes de 18 a 74 ans
résidants en France métropolitaine atteignent les recommandations de 'OMS en
matiére d’AP (22). Les hommes sont plus nombreux a étre physiquement actifs (70%

vs 53% de femmes ; p < 0.001). Alors que les hommes présentent majoritairement
un niveau d’activité physique « modéré » (pour 56 % d’entre eux), les femmes se

Figure 1

Distribution du niveau d’activité physique des adultes selon le sexe,
étude Esteban 2015
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partagent entre un niveau d’activité physique « bas » (47 %) et un niveau d’activité
physique « modéré » (46 %) (figure 1).

La proportion de femmes atteignant un niveau d’activité physique « élevé » est deux
fois plus faible que celle des hommes (7% vs 15%) (figure 1). Pour les femmes
comme pour les hommes, la proportion de personnes pratiquant une AP modérée a
tendance a augmenter avec I'dge (Figure 2). Chez les hommes, cette augmentation
pour le niveau d’AP modérée se fait au dépend du niveau d’AP élevé. Chez les
femmes, c’est au dépend du niveau d’AP bas et du niveau d’AP élevé (Figure 2).

Figure 2

Distribution du niveau d’activité physique des adultes selon le sexe et I'age,
étude Esteban 2015

% Hommes % Femmes
0 - = 70 -
90 =1
50 - 50
F 10 - F 40 -
K] 0
= - 'l 20 - _
“0 0 "
0 ' ] '
1B-3€ mi 20-5 u1s 55-Tduns 10-39ans 4C-G¢ ang 3-74ans
B35z mRIXKERe o cleve BEaz mlicdéra o ESlevd

Le niveau d'activité physique a été défini d'aprés les données du RPAQ

L’étude Esteban 2014-2016 est une reconduction de I’étude nationale nutrition
santé (ENNS) réalisée en 2006-2007. Un des objectifs de cette étude était de
disposer de données fiables d’évolution des indicateurs ayant déja fait I'objet d’un
premier recueil 10 ans auparavant. Ainsi, la_proportion d’individus atteignant les
recommandations de I'OMS n’a pas vraiment changé entre 2006 et 2015 (63% dans
'ENNS en 2006 vs 61 % dans I'étude Esteban en 2015) mais en 10 ans, la
proportion d’hommes physiquement actifs a augmenté de 10 % (p <0.05) alors que
celle des femmes a chuté de prés de 16 % (p <0.001) (le niveau d’AP en 2006 était
similaire chez les hommes et chez les femmes). Ce sont surtout les hommes de 40-
54 ans qui ont connu une évolution significative de leur niveau d’AP, puisqu’entre
2006 et 2015, la proportion d’hommes témoignant d’'un niveau d’AP au moins «
modéré » a augmenté de 29 % dans cette classe d’age (p<0,01). Chez les femmes,
la baisse du niveau d’AP se retrouvait dans toutes les classes d’age de maniére
statistiquement significative.

Dans le Baromeétre santé nutrition 2008, les francais agés de 15 a 75 ans ont été
interrogés sur leur pratique d’AP et sur leurs comportements sédentaires par
l'intermédiaire du questionnaire GPAQ. Selon cette étude plus ancienne, I'AP est
réalisée dans sa plus grande proportion au travail (46% du temps de I'AP totale),
viennent ensuite I'’AP réalisée pour se déplacer (28%) et I'AP de loisirs (25 %). Il
convient de rappeler que dans le temps de travail sont incluses les activités
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occupationnelles (jardinage, bricolage, etc.). C'est probablement pourquoi I'activité
physique dans le travail reste aussi prédominante chez les plus agés.

Si la proportion d’AP au travail semble étre équivalente entre les hommes (47 %) et
les femmes (46 %), la proportion d’AP pratiquée dans le cadre des loisirs est plus
importante chez les hommes (30% vs 21 % pour les femmes ; p<0,001) alors que,
pour les femmes elle est plus importante pour les déplacements (34 % vs 23 % pour
les hommes ; p<0,001). Par ailleurs, la part du temps consacrée a I’AP de loisirs
diminue avec 'age, passant de 31% chez les moins de 26 ans a 14% chez les 65-
75 ans. Ces derniers, en revanche, affichent la part d’AP liée aux déplacements la
plus élevée (42%) (Tableau 2).

Tableau 2 : Contexte de pratique d'activité physique chez les personnes de 15 a 75 ans,
selon I'dge et le sexe en 2008 (en %)

Age (années) Sexe
15-25 7 26-34 7 35-44 4S~547 55-64 65-75 7 M F Ensemble
Déplacements 29,7 21,4 19,8 27,5 33,7 424 22,6 33,8 o 28,3
Loisirs 30,5 28,5 28,3 25,2 20,9 13,7 30,1 20,6 25,3
Travail 39,8 50,1 51,9 47,3 45,4 43,9 47,2 45,7 46,4

M : masculin ; F ; féminin,

Source : Inpes, Barométre santé nutrition 2008

Il faut toutefois se montrer prudent dans I'interprétation de 'augmentation qui n’est
pas forcément due a un accroissement de la fréquence des déplacements mais a
une augmentation de la durée des déplacements du fait de la baisse des capacités
physiques avec I'age.

La répatrtition de I'’AP varie aussi avec la corpulence. Chez les personnes obéses,
I'AP liée au travail tient toujours la plus grande place (54%) mais ils ont tendance a
déclarer moins d’AP de loisirs (15%) et plus d’AP liée aux déplacements (31%).

Enfin, selon le barométre santé Poitou-Charentes 2010, I'absence de pratique
sportive est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes en Poitou-
Charentes (30% contre 23%), soit la méme proportion qu’en France et les hommes
ont plus fréquemment que les femmes une pratique sportive au moins 3 fois par
semaine (23% contre 17%). L’absence de pratique sportive augmente avec I'age
passant de 5% chez les 15-25 ans a prés de 58% chez les 76-85 ans. En Poitou-
Charentes, le taux de licences pour 100 habitants est de 25,7 % (supérieur a la
moyenne nationale de 24,1 %), ce qui situe le Poitou-Charentes au 7éme rang
national. Le département des Deux-Sévres compte le nombre de licences pour 100
habitants le plus élevé de la région alors que la Charente a la moins importante
densité de licenciés. Le taux d’équipements sportif pour 100 habitants (hors sports
de nature) est supérieur a la moyenne nationale (0.5 vs 0.4 en France métropolitaine)
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b) Sédentarité (15) (16) (17) (18)

Dans I’étude Esteban 2014-2015 déja citée, la sédentarité a été évaluée aupres
des adultes de 18 a 74 ans, a partir des activités sédentaires déclarées dans le
RPAQ (activités domestiques, professionnelles, de loisirs et les transports). En
moyenne, les hommes comme les femmes passent 6 heures 35 minutes par jour
dans des activités sédentaires. La sédentarité touche davantage les plus jeunes, la
moyenne passant de plus de 7 heures par jour les 18-39 ans a 5 heures 48 minutes
par jour chez les 55-74 ans (p<0.01) (Figure 3).

Figure 3

" Durée quotidienne moyenne (en heures) des activités sédentaires (<1,6 METs)'
chez les adultes, selon le sexe et la classe d’age, étude Esteban 2015
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Les activités de type sédentaire (<1,6 METs) incluaient I'activité professionnelle, les transports et les activités a la maison

Toujours dans cette étude, le seuil de sédentarité a été fixé a 3 heures d’activités
sédentaires par jour. En France métropolitaine, pour les hommes comme pour les
femmes, prés de 9 adultes sur 10 dépassent ce seuil (Figure 10) et 4 sur 10 déclarent
plus de 7 heures d’activités sédentaires par jour (niveau de sédentarité « éleve »).

Notons toutefois que dans cette étude, un niveau de sédentarité « élevé » n’est pas
forcément associé a une inactivité physique. En effet, la majorité des hommes
déclarant un niveau de sédentarité « élevé » étaient toutefois physiquement actifs,
déclarant un niveau d’AP « modéré » ou « élevé » conforme aux recommandations
(60% d’entre eux). Alors que les femmes déclarant un niveau de sédentarité « élevé
» étaient quant a elles majoritairement classées dans le niveau d’activité physique «
bas » (66% d’entre elles ; différence significative en fonction du sexe ; p<0,001). Au
total, 17% des hommes et 22% des femmes cumulaient les deux facteurs de risque
de maladies non transmissibles, a savoir un niveau de sédentarité « élevé » et un
niveau d’AP « bas ».

20



Dans cette premiére partie de I'étude sur la sédentarité, la durée passée a des
activités sédentaires dans le cadre de l'activité professionnelle est comptabilisée et
parmi les 67% d’adultes ayant déclaré travailler, 45% déclarent une activité
professionnelle de type sédentaire. Dans la deuxiéme partie de I'étude sur la
sédentarité, les auteurs se sont intéressés a la durée passée a des comportements
sédentaires dans le cadre des loisirs (durée quotidienne passé devant un écran de
télévision, d’ordinateur ou de console de jeux vidéo). Ainsi, en 2015, les hommes
comme les femmes déclarent passer en moyenne 5 heures 07 minutes par jour
devant un écran. Cette moyenne varie selon les classes d’age : 5 heures 34 minutes
pour les adultes agés de 18-39 ans contre 4 heures 45 minutes pour les 40-54 ans
(p<0,001) et 5 heures 03 minutes pour les 55-74 ans (p<0,01).

Les adultes sont donc 80% a passer 3 heures ou plus par jour devant un écran en
2015 (sans distinction en fonction du sexe). La télévision est I’écran le plus visionné,
quelle que soit la classe d’age. Les personnes les plus adgées passent toutefois
davantage de temps devant la télévision et les 18-39 ans passaient quant a eux plus
de temps devant un ordinateur (p<0,001 quel que soit le sexe) (Figure 13).

Il est intéressant de noter que si le niveau de sédentarité global ne différe pas en
fonction du niveau de dipldme des adultes, la sédentarité semble davantage le fait
de « loisirs sédentaires » (du type temps passé devant un écran) chez les moins
diplomés et davantage le fait d’'une activité professionnelle sédentaire chez les plus
diplémes.

D’aprés les données mesurées dans les études ENNS et Esteban, /a durée
quotidienne moyenne passée devant un écran a fortement augmenté entre 2006 et
2015 pour 'ensemble de la population adulte. En 2006, 53 % des adultes déclaraient
passer 3 heures ou plus chaque jour devant un écran (hors activité professionnelle).
Cette proportion s’éléve a 80 % en 2015 (et concerne toutes les tranches d’age et
quel que soit le niveau de diplédme).

Enfin, notons également que dans une étude plus ancienne (Barométre santé
nutrition 2008 déja cité), /a proportion d’adulte sédentaires est plus élevée en zone
urbaine (42%) qu’en zone rurale (33%). Selon cette étude, en 2008, les adultes de
18 a 75 ans étaient au total 44% a dépasser le seuil de sédentarité fixé a plus de
quatre heures par jour). La sédentarité a été évaluée a partir questionnaire GPAQ.
Par conséquent, il s’agissait du temps passé en position assise ou couchée lors
d’une journée habituelle (au travail, a la maison, lors des déplacements), en excluant
le temps consacré au sommeil.

c) Enrésumé

53 % des femmes et 70 % des hommes atteignent les recommandations de 'OMS
en matiére d’AP. 41 % des adultes déclarent un niveau de sédentarité élevé au sens
de 7 heures ou plus de comportements sédentaires par jour et 20% cumulent un
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niveau de sédentarité élevé et un niveau d’AP bas, inférieur aux recommandations
pour la santé.

II) DIABETE DE TYPE 2 : GENERALITES
Il) 1. Fréquence du diabéte en France

Selon I'Observatoire National de I'Activité Physique et Sportive (ONAPS), en 2011,
la prévalence globale du diabéte en France était estimée a 4.6% de la population, le
diabéte de type 2 (DT2) correspondant a 90% des cas. Ce chiffre est cependant
largement sous-estimé puisqu’il ne tient pas compte des personnes non traitées ou
non diagnostiquées (15). La prévalence de la maladie a beaucoup augmenté ces
derniéeres années. Une part de I'augmentation est liée au vieillissement de la
population et a I'espérance de vie prolongée des diabétiques, mais également a un
mode de vie plus sédentaire (15). Ainsi, 'Expertise collective Inserm de 2008 (19)
rapporte que dans la cohorte de la Nurses’Health Study, portant sur 121 700
infirmiéres américaines agées de 30 a 55 ans dans les années 80, chaque tranche
de 2 heures par jour passées devant la télévision au cours du suivi a augmenté le
risque de DT2 de 14 % (résultats ajustés pour le niveau d’AP habituelle, donc
indépendants de ce facteur) (19). Inversement, des activités de faible intensité
(rester debout ou marcher dans la maison) ont été associées a une diminution du
risque : 12 % de réduction pour chaque tranche de 2 heures par semaine (19). Dans
la méme étude, les auteurs ont estimé que 43 % des nouveaux cas de DT2
pourraient étre prévenus avec un mode de vie plus actif limitant a 10 heures par
semaine le temps passé devant la télévision et intégrant plus de 30 minutes de
marche a allure au moins modérée par jour, ou toute activité ayant une dépense
énergétique équivalente (19). Cette association positive entre le temps passé devant
la télévision et I'incidence du DT2 a également été mise en évidence chez les sujets
masculins dans la cohorte de la Health Professionals Follow-up Study, (cohorte crée
en 1986 comportant 51 529 professionnels de santé américains agés de 40 a 75
ans) (19).

Il) 2. Caractéristiques générales des diabétiques de type 2,
obésité et surmortalité

ENTRED 2001 et ENTRED 2007 sont deux cohortes indépendantes, comprenant
respectivement 10 000 et 8 950 personnes, tirées au sort en 2001 et 2007 a partir
des bases de consommation médicale de ’Assurance maladie parmi les personnes
traitées pharmacologiquement pour diabéte. Les données suivantes sont issues
d’études portant sur la cohorte de 2007 (échantillon national témoin représentatif
des personnes diabétiques en 2007).

Dans cette cohorte, la moyenne d’age des patients diabétiques de type 2 est de 65
ans et un quart ont 75 ans ou plus (20). Les hommes représentent 54 % des patients
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traités. L’ancienneté moyenne du DT2 est estimée a 11 ans (20). Le surpoids et
l'obésité concerne 80% des diabétiques de type 2 (41% pour I'obésité et 39% pour
le surpoids, frequence en augmentation depuis 2001) (20). Il y a également 49 %
d’hypertension artérielle, 18 % d’hypercholestérolémie (LDL cholestérol > 1,3 g/l) et
13 % de tabagisme.

Toujours sur cette cohorte, pour 'ensemble des diabétiques (diabéte de type 1 et
diabéte de type 2), sur les séjours hospitaliers enregistrés entre aolt 2008 et juillet
2009, prés d’'un tiers (31%) des personnes diabétiques ont eu au moins un séjour
hospitalier dans I'année (20). La surmortalité par maladies cardiovasculaires par
rapport a la population générale est élevée (1.41 pour les hommes et 1.74 pour les
femmes) (21). Au total, par rapport a la population générale, I'excés de mortalité
toutes causes pour I'ensemble des diabétiques est de +34% pour les hommes et
+51% pour les femmes (21).

Il) 3. Niveau d’activité physique chez les patients diabétiques
de type 2

Pour rappel, d’aprés I'étude Esteban 2014-2016 portant sur les adultes de 18 a 74
ans, 53 % des femmes et 70 % des hommes atteignent les recommandations de
'OMS en matiére d’AP (17). 41 % des adultes déclarent un niveau de sédentarité
élevé au sens de 7 heures ou plus de comportements sédentaires par jour et 20%
cumulent un niveau de sédentarité élevé et un niveau d’AP bas, inférieur aux
recommandations pour la santé (17). Dans cette étude la sédentarité avait été
évaluée a partir des données de questionnaire RPAQ.

L’étude intitulée « Activité physique des personnes traitées pour diabéte de type 2
vivant en France » a évalué le niveau d’AP des adultes diabétiques de type 2 de la
cohorte ENTRED 2007 par I'intermédiaire du questionnaire IPAQ (3). Le niveau d’AP
retrouvé est deux fois moins élevé pour les diabétiques de type 2 que pour la
population générale (3). Et au niveau qualitatif, '’AP des personnes diabétiques de
type 2 consiste surtout en des activités domestiques alors que dans la population
générale, il s’agit surtout d’AP de loisirs de type marche (3).

Il) 4. En résumé

Le DT2 reste un enjeu sanitaire car c’est, avec les cancers et les affections
psychiatriques, une des trois ALD les plus représentée en France et sa prévalence
est en augmentation. Les complications sont graves (hospitalisations, déces),
certaines pourraient étre évitables. Les diabétiques de type 2 sont plutdt ages,
obéses (ou en surpoids) et sédentaires. lls présentent pour la plupart de
nombreuses comorbidités et sont a haut risque cardio-vasculaire. L’obésite,
linactivité et la sédentarité constituent les trois principaux facteurs de risque
modifiables du diabéte de type 2.

23



II) BENEFICES DE L’ACTIVITE PHYSIQUE POUR LES
PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2

lll) 1. Données épidémiologiques (22) (23)

a) Effet de I'activité physique sur I’équilibre du diabéete et sur le
pronostic du patient

En 2006, une méta-analyse publiée par la Cochrane Collaboration fait le point
des publications portant sur les effets de I’AP réguliére sur I'équilibre glycémique des
diabétiques de type 2 (25). Dans beaucoup d’études, ce sont les effets de I'exercice
combinés avec la diététique qui sont suivis, sans pouvoir dissocier les effets de
I'exercice seul. Dans cette méta-analyse, ne sont prises en compte que les études
randomisées ou les effets seuls de I'exercice sont étudiés (groupe exercice vs
groupe sans exercice). Quatorze études randomisées (impliquant au total 377 sujets,
d’age moyen 60 ans) répondent aux critéres de sélection. La période d’intervention
s’étend selon les études entre 2 et 12 mois. Selon cette méta-analyse, par rapport
au groupe contrOle, le groupe pratiquant une AP réguliere voit s’améliorer
significativement son équilibre glycémique, avec une diminution moyenne du taux
d’HbA1c de 0,6 % (p < 0,05) (niveau | de preuve) (24). Et cet effet existe, méme
sans variation du poids (bien qu’il existe probablement des modifications de la
composition corporelle avec une augmentation de la masse maigre, comme cela est
rapporté dans une seule étude et une diminution du tissu adipeux dans deux études)
(24).

L’étude interventionnelle multicentrique UKPDS 1977-1991 (United Kingdom
Prospective Diabetes Study) (25) permet d’évaluer linfluence de cette baisse
d’HbA1c en mesurant les complications entrainées par chaque augmentation de 1 %
d’HbA1c : risque de complications augmenté de 21 %, risque de déces di au
diabéte de type |l augmenté de 21 %, risque d’infarctus du myocarde augmenté de
14 %, risque de micro-angiopathie augmenté de 37 % (25). Les mémes auteurs
montrent qu’il N’y a pas de seuil d’HbA1c pour la survenue de complications et que
toute réduction du taux d’HbA1c peut étre associée a un risque moindre de
complications, le risque le plus faible étant retrouvé chez ceux qui ont un taux
d’HbA1c normal (< 6 %) (25).

Une deuxiéme partie de I’étude UKPDS montre également qu'une AP réquliére
(endurance, renforcement musculaire, ou I'association des deux) améliore I'HbA1c
mais aussi quatre autres facteurs de risque de progression de la maladie diabétique
la pression artérielle, 'IMC, la masse grasse viscérale et le profil lipidique.

b) Effets sur les personnes diabétiques de type 2 selon les
caractéristiques de I’activité physique
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En 2006, dans leur méta-analyse, Snowling et Hopkins concluent a des effets sen-
siblement similaires entre les deux types d’entrainement (aérobie et résistance). Ce-
pendant, une seule étude randomisée compare en parallele activité aérobie, résis-
tance pendant 22 semaines, et association des deux (étude canadienne portant sur
251 adultes diabétiques de type 2 agés de 39 a 70 ans) (26). Selon cette étude,
aprés 6 mois d’entrainement, le taux d’HbA1c diminue de maniéere similaire dans le
groupe aérobie seule et résistance seule (respectivement -0,51 % et -0,38 %) et
I'entrainement combiné permet une diminution supplémentaire de 0,46 % par rap-
port a I'entrainement aérobie seul et de 0,59 % par rapport a I'entrainement en ré-
sistance seule. Il faut toutefois tenir compte du fait que dans ce groupe, les per-
sonnes font deux fois plus d’entrainements que dans les deux autres puisque celui-
ci combine les deux types d’entrainement (26).

Dans son expertise collective de 2008 déja citée, I'ilnserm conclut qu’une AP de
type aérobie augmente la sensibilité a I'insuline chez le sujet sain ou insulino-résis-
tant, normoglycémique ou diabétique de type 2. Lors d’'une pratique réguliére, cette
augmentation de la sensibilité a I'insuline peut se prolonger jusqu’a 48 a 72 heures
apres la derniére séance, alors que celle-ci ne dure pas plus de 6 heures lors d’une
séance d’AP ponctuelle. Ainsi, alors que par des mécanismes multiples, I’AP ponc-
tuelle abaisse la glycémie, c’est la réqularité de I'AP (une séance d’AP toutes les 48
a 72 heures) qui permet de diminuer l'insulino-résistance (19).

Selon le « 2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee Scientific
Report », il existe une relation dose-réponse positive entre, d’'une part, le volume de
'AP, et, d’autre part, I'état de santé et la condition physique (le volume étant la durée
multipliée par lintensité). Il n'existe pas de véritable plateau maximal, mais a un
volume élevé d’AP_réquliere, les bénéfices supplémentaires sont moindres et
demandent des augmentations de volumes d’AP plus importantes (27) (schéma 1).

Schéma 1. Relation entre le volume d'AP et de bénéfices pour la santé, en fonction du niveau d’AP habituel.

.......

Benefice
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Niveau habituel d'activite physique

Ainsi, chez les patients souffrant de comorbidités comme les patients diabétiques
de type 2, on estime qu’au-dela de 300 minutes par semaine d’AP d’intensité modé-
rée, les effets bénéfiques supplémentaires deviennent limités, tandis que les risques
sanitaires augmentent. En revanche, un volume de 150 minutes par semaine d’AP
d’intensité modérée (répartie sur trois a cingq séances par semaine) est associé a un
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taux inférieur de maladies cardio-vasculaires et de mortalité prématurée (27). Nous
verrons que ce volume d’AP en endurance considéré comme raisonnable a été
choisi comme recommandation d’AP pour la population générale, mais également
pour les diabétiques de type 2 (27).

Enfin, quelques études montrent I'intérét du podometre dans la prise en charge
dans patients obéses diabétiques de type 2. Par exemple, une équipe japonaise a
utilisé le podomeétre chez 24 patients agés de 23 a 59 ans, obéses et diabétiques de
type 2. Ces patients avaient un diabéte diagnostiqué récemment (mois d’'un an), non
compliqué et bien équilibrés par le régime seul (28). Ces patients ont été répartis en
deux groupes appariés et ont regu, soit uniguement un régime hypocalorique en
conservant leur activité habituelle, soit le méme régime et des consignes de marche
(au moins 10.000 pas/jour) controlées a I'aide d’'un podometre. Aprés 6 a 8 semaines,
on observe une sensibilité a l'insuline significativement augmentée (p < 0,001)
uniquement dans le groupe « marche » et non dans le groupe qui n’avait recu que
des consignes diététiques. De plus, les variations de la sensibilité a I'insuline étaient
corrélées avec le nombre moyen de pas par jour, indépendamment des variations
de poids (28).

lll) 2. Recommandations pour les patients diabétiques de
type 2 (3) (29) (30) (31)

a) Lutter contre la sédentarité

L’objectif proposé est que le temps passé a des activités sédentaires soit diminué
de 1 a 2 heures par jour pour arriver progressivement a un temps total sédentaire
inférieur a 7 _heures par jour, avec des breaks d’au moins une minute toutes les
heures (environ) en position debout pour « rompre » les temps de sédentarite.

b) Augmenter I’activité physique dans la vie quotidienne

Les patients diabétiques de type 2 sont encouragés a augmenter leur activité
physique au quotidien (déplacements a pied, les escaliers par rapport aux
ascenseurs ou escalators...) d’autant plus qu’il s’agit d’AP d’intensité modérée, ce
qui permet de mieux contréler les risques et ce qui favorise I'observance au long
court. La difficulté peut étre majorée en augmentant l'intensité (marche rapide pour
les déplacements), en rajoutant des charges (revenir a pied avec ses courses), en
choisissant des zones avec un dénivelé (monter un pont), ou en réalisant des
flexions pour ranger ou nettoyer. Lutilisation du podomeétre peut s’avérer
intéressante, en permettant au patient une auto-évaluation du nombre de pas
effectués quotidiennement, en aidant a fixer des obijectifs, ainsi qu’en permettant de
suivre les progres réalisés. L’objectif en nombre de pas habituellement cité est de
10 000 pas par jour. Dans ces 10 000 pas, il y a en moyenne 3 000 pas d’intensité
au moins modérée, qui sont I'équivalent des 30 minutes d’AP d’intensité modérée
recommandées. Cet objectif de 10 000 pas journalier ne doit pas étre établi ni
imposé comme un dogme. Il vaut mieux, dans un souci d’efficacité, proposer au
patient d’augmenter son nombre de pas progressivement (+1 000 a 3 000 pas
journalier), et souligner que chaque pas en plus est bénéfique pour sa santé.
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c) Conseiller ou prescrire des activités physiques et/ou sportives
structurées, en pratique

Il faut rappeler que les patients diabétiques de type 2 sont, le plus souvent, obéses,
physiquement inactifs et ont de nombreuses comorbidités. Par conséquent, cette AP
structurée devrait étre supervisée par un professionnel de I'’APA, au moins pour la
premiére partie de démarrage de I’AP (six semaines a trois mois, en moyenne).
Ensuite, le partenariat avec des relais (clubs, fédérations, associations) est
indispensable pour la pérennisation des changements de comportement.

Il faut démarrer I'AP progressivement et de fagcon personnalisée. |l est parfois
nécessaire de commencer par des AP de faible durée et/ou de faible intensité, afin
de ne pas les décourager.

- Le type d’activité : Les AP en endurance et les AP en renforcement musculaire
semblent avoir des effets identiques. Mais la combinaison de ces deux types d’AP
est plus efficace sur le contréle glycémique. Les exercices d’assouplissement sont
recommandés, mais ils ne doivent pas se substituer aux AP d’endurance ou en
renforcement musculaire, car ils n'ont pas d’effets sur la sensibilité a l'insuline, sur
le contréle de la glycémie, ni sur la composition corporelle.

- L’intensité : Les AP d’intensité modérée sont initialement conseillées, afin de
mieux contréler les risques liés a I'AP chez ces patients et pour augmenter la
compliance. Les exercices intenses (par exemple, certaines phases des jeux de
balle) peuvent se concevoir de fagon isolée ou en association a une activité
d’endurance d’intensité modérée. lls permettent de diminuer la durée d’activités
physiques et ont en général 'avantage d’étre ludiques et conviviaux.

- La durée de I’exercice : Comme pour la population générale, les diabétiques de
type 2 devraient pratiquer au moins 150 minutes d’AP d’endurance et d’intensité
modérée dans la_semaine (ou une combinaison équivalente d’AP d’intensité
modérée et élevée). Les entrainements séquentiels sont aussi efficaces que les
entrainements continus et permettent d’augmenter plus facilement les volumes et
les intensités des AP. Une période d’échauffement avant exercice puis de
récupération en fin d’exercice de 5 a 10 minutes sont recommandées afin de limiter
les risques d’hypotension orthostatique et de douleurs musculaires et
ostéoarticulaires.

- La fréquence : |l faut éviter de passer plus de deux jours consécutifs sans AP
d’endurance afin de maintenir les effets cardio-métaboliques de celle-ci. De plus,
certains des bénéfices de I'AP disparaissent aprés une période d'inactivité prolongée
(au bout de deux mois). Par conséquent, il est important de pratiquer une AP de
maniére réquliere et durable, et au moins trois fois par semaine.

- La diversité des AP et le lien social favorisent 'observance a long terme.

d) Surveillance métabolique

L’AP entraine une décharge de catécholamines ce qui dans un premier temps
augmentent la glycémie. Si avant de débuter I'exercice, le patient présente une
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hyperglycémie importante, il peut faire une décompensation acidocétosique. Par
conséquent, toute glycémie supérieure a 2,5 g/L associée ou non a une cétonurie,
est une contre-indication formelle a entreprendre une AP. D’autre part, pour les
patients sous sulfamide hypoglycémiant, glinide et insuline, il y a un risque
d’hypoglycémie. L’existence d’une glycémie inférieure a 1 g/L doit amener un
resucrage préalable.

En pratique, l'autosurveillance glycémique est indiquée dans les situations
suivantes :

- avant de débuter ’AP pour les patients trés déséquilibrés

- avant et aprés l'exercice pour les patients diabétiques de type 2 a risque
d’hypoglycémies (surtout lors de la période d’initiation ou lors de la réalisation d’un
effort inhabituel et/ou de durée prolongée), avec une surveillance plus stricte pour
les patients sous bétabloquant car ils peuvent masquer les signes de I’lhypoglycémie.
- au début de la pratique, a titre éducatif, pour que le patient puisse prendre
conscience de l'effet de I'AP sur ses glycémies. On peut aussi conseiller aux patients
diabétiques de type 2 de pratiquer leur AP en postprandial, c’est-a-dire au moment
ou la glycémie est la plus élevée, afin de bénéficier de cet effet réducteur de I’AP sur
I'hyperglycémie postprandiale.

e) Examen soigneux des pieds avant et aprés I’exercice

Un _mal perforant plantaire est une contre-indication temporaire absolue a I'AP
mobilisant les membres inférieurs (a la fois au niveau du pied Iésé mais aussi au
niveau de l'autre pied). Les chaussures doivent étre confortables, sans couture
intérieure, adaptées aux types d’activités envisagées et doivent avoir été rodées.
Sinon il faut prévoir de le faire sur des parcours trés courts, avec vérification de I'état
des pieds (absence de rougeur ou d’ampoule). Les chaussettes doivent étre en
matiére naturelle, sans coutures qui risquent de blesser (vérifier 'absence de plis
lors du chaussage et la qualité du lagage). L’aide du podologue pédicure est trés
importante pour adapter certaines chaussures ou semelle en cas de malformation
ou de lésion récurrente, mais aussi pour apprendre a bien nettoyer et protéger ses
pieds et a bien couper ses ongles. Les durillons et les cors doivent étre soignés lors
de cette visite.

V) LA PROMOTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE ET SA
PRESCRIPTION

IV) 1. Plans Santé, loi de modernisation du systéme de santé
de 2016 et place du médecin généraliste dans la prescription de
I’AP aux patients diabétiques de type 2

De nombreuses revues de la littérature, rapports et recommandations ont été publiés
en France et a I'étranger sur les bienfaits de I'’AP sur la santé, d’abord en population
générale, puis pour différentes maladies chroniques et états de santé. En France, le
développement de I'AP constitue, depuis les années 2000, un des axes majeurs de
plusieurs plans nationaux de santé (en particulier le plan « Sport Santé Bien-Etre »
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décliné au niveau régional) (2) (4). Par la loi de modernisation de notre systeme de
santé du 26 janvier 2016 (32), la France renforce sa politique de promotion de I'AP
en permettant aux médecins traitants de prescrire de I'AP aux patients atteins d’une
Affection Lonque Durée (ALD) (2) (4). Nous verrons par la suite que des initiatives
locales avaient déja permis la mise en place de dispositifs « Sport sur Ordonnance ».
Cet amendement a l'intérét de leur donner une assise juridique, et surtout, il doit
permettre le développement de ces pratiques sur tout le territoire francgais. Le fait de
prescrire de I'AP ne préjuge pas de son remboursement par I'assurance maladie (2).
Mais d’aprés le programme « Suéde en mouvement », prescrire une AP a un impact
démontré sur I'observance de celle-ci (étude concernant 240 patients suédois d’age
moyen 51 ans et portant sur 'observance auto-rapportée a 6 mois des ordonnances
d’AP) (33). Les médecins qui avaient jusqu’alors un réle de conseil, deviennent
« officiellement » prescripteurs d’AP.

Dans son quide de 2018, la HAS précise que le médecin souhaitant prescrire de 'AP
a un patient en ALD a trois possibilités (2) :

- la prescription d’'un programme de rééducation (lorsqu’il ne semble pas raisonnable
de prescrire d’emblée une AP réguliére dans un but de santé)

- une prescription écrite d’'un programme d’activité physique adaptée (APA)

- un conseil écrit pour une pratique d’AP pour la santé en autonomie ou supervisée
Pour guider son choix, le médecin peut s’aider de la classification en quatre niveaux
des limitations fonctionnelles développée pour les patients en ALD (ANNEXE 9).

Selon I'étude ENTRED 2007 déja citée (20), les médecins généralistes suivent seuls,
sans recours au diabétologue, 87% des diabétiques de type 2. Ces patients sont vus
en moyenne neuf fois dans I'année par le MG et 67 % d’entre eux ont vu leur
meédecin au moins six fois (20). Par conséquent, nous pouvons dire que le médecin
généraliste est un acteur majeur de la prise en charge de ces patients. Par sa
proximité et sa relation de confiance souvent installée de longue date, le réle du
médecin traitant dans la prescription d’AP est essentiel, et en particulier pour le
patient diabétique de type 2.

IV) 2. Freins a la prescription d’activité physique, besoins
exprimés par les médecins généralistes, et solutions apportées ces
derniéres années dans le cadre de la promotion de [I’activité
physique en France

En pratique, on constate un certain nombre de freins a la prescription de I’AP et en
particulier pour les patients diabétiques de type 2. On retrouve par exemple sur les
documents de la HAS 2018 (2) :

- les médecins s’interrogent sur les risques d’événements cardiovasculaires graves
lies a I'’AP pour leurs patients atteints d’une ou plusieurs maladies chroniques ou
agés (2). La HAS explique que les bénéfices d’'une AP réguliere adaptée a I'état de
santé et a la condition physique du patient sont supérieurs aux risques liés a sa
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pratique. Les événements cardiovasculaires graves (infarctus du myocarde et mort
subite) lies a I'exercice sont rares (2). lls concernent surtout les patients qui
pratiquent de facon inhabituelle et peu fréquente une activité physique d’intensité
élevée (2). Ce risque ne doit pas étre surestimé, il doit étre connu et évalué par le
meédecin de maniére a étre intégré a la prescription d’AP. Le guide et les référentiels
de la HAS apportent les outils nécessaires a I’évaluation de ce risque et éclairent le
meédecin dans sa prescription.

- le manque de temps en consultation pour aborder ce sujet (2). La prise en charge
et le suivi du patient diabétique de type 2 demande beaucoup de temps et
d’investissement. La prescription de 'AP vient se surajouter a cette prise en charge
complexe. Pour répondre a cette problématique, nous verrons dans notre étude que
certains médecins ont choisi de travailler avec un(e) infirmier(e) de I'association
Action de Santé Libérale en Equipe (ASALEE). Cette association créée en 2004,
propose des protocoles de coopérations entre médecins généralistes et infirmier(e)s
validés par la HAS et autorisés par les ARS (34). Ces protocoles permettent des
délégations d'actes de dépistage et de suivi des médecins généralistes vers des
infirmiér(e)s, lors de consultations réalisées au cabinet (35).

Dans I'enquéte de 'ORS Poitou-Charentes 2014-2015, les médecins généralistes
ont été interrogés sur les facteurs d’amélioration de la promotion de 'AP (34) :

- 68 % des médecins rapportent avoir besoin d’une meilleure connaissance de I'offre
organisée dans le domaine de I'’AP sur leur territoire d’exercice (34). Comme nous
verrons un peu plus loin, de nombreux dispositifs « Sport sur Ordonnance » existent
sur le plan national, le dispositif Prescrimouv’ était 'un d’entre eux. Ces dispositifs
ont lintérét de faciliter I'interaction entre les professionnels de santé et les
professionnels de I'AP dans un territoire donné. lIs facilitent le travail du médecin,
puisqu’une fois la prescription d’AP réalisée, c’est ceux-ci qui se chargent d’orienter
le patient vers les créneaux d’AP les plus adaptés dans le territoire concerné. Par
ailleurs, en France, certaines Agences Régionales de Santé (ARS) et Direction
Régionales de la Jeunesse, des Sport et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) ont édité
des répertoires ou figurent les structures proposant du Sport-Santé, c’est le cas en
Poitou Charente (36). Un annuaire actualisé des fédérations sportives dans le sport-
santé est également disponible sur le site du Comité National Olympique et Sportif
Francais (CNOSF) (4).

- Sont ensuite plébiscitées les mises a disposition d’outils d’évaluation du niveau
d’AP (65 %), de brochures d’information pour les patients (63 %), une formation axée
sur I'’AP (563 %), et une formation axée sur la communication avec le patient (48 %)
(34). Dans son guide de 2018 (2), la HAS propose de nombreux outils pour les
médecins (ANNEXE 6, 10, 11). On y trouve également un exemple de déroulé de
plusieurs consultations axées sur I'AP ainsi que des aides pour I’entretien
motivationnel (I'identification des facteurs de motivation, des freins, des facteurs
favorables aux changements de comportement, conseils a prodiguer en fonction des
principaux obstacles ressentis) (2). Pour prescrire du Sport Santé, le médecin peut
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s’aider du Médicosport-Santé, véritable « Vidal du sport » puisqu’il contient des
protocoles d’AP, les indications, les contre-indications et les modalités de
prescription selon les pathologies (4). Pour informer les patients, une brochure est
disponible sur le site internet du dispositif de formation suisse PAPRICA (dispositif
qui sera détaillé par la suite) (37)). Concernant la formation des médecins, certains
dispositifs Sport Santé leur proposent une formation mais ce n’est pas le cas pour
le dispositif Prescrimouv’.

IV) 3. Exemple de dispositif Sport Santé

a) Dispositif ayant pour principal objectif la formation des
médecins au Sport Santé : PAPRICA (2009) (37)

Le programme PAPRICA (Physical Activity promotion in PRImary CAre) est né en
Suisse, en 2009. |l s’agit d’'un dispositif de formation destiné aux professionnels de
santé en soins primaire. Ce programme contient une formation de quatre heures, un
manuel de référence pour les médecins prescripteurs et une brochure pour les
patients. Des outils supplémentaires sont également disponibles sur le site internet
du programme. Sur une premiére évaluation de ce programme, réalisée en 2014,
on retrouve un sentiment de satisfaction de la part des 200 médecins formés,
témoignant d’'un conseil en activité physique plus aisé et plus fréquent dans leur
pratique. Pour autant, devant les difficultés a mettre en place les entretiens
motivationnels, les médecins interrogés n’étaient pas favorables a un suivi formel.

b) Dispositif ciblant un public sédentaire uniquement (prévention
primaire) : Biarritz Sport Santé (2009 et 2015) (38)

En 2009, la ville de Biarritz lance un projet pour sensibiliser le grand public a I'im-
portance de la pratique réguliere d’AP. Au bout de 3 ans, Biarritz Sport Santé (BSS)
devient une association composée entre autres d’un comité médical composé de six
médecins, d’'un comité de partenaires d’associations sportives et d’'un permanent
salarié. Elle bénéficie d’'un agrément du ministére de la Jeunesse et des Sports de-
puis 2013.

Ce n’est qu’en 2015 que débute I'expérimentation de prescription d’AP sur ordon-
nance a Biarritz. |l s’agit de proposer a des adultes sédentaires un accompagnement
de 12 semaines dans le but d’'obtenir un retour a I’'AP. Dans un premier temps, le
meédecin s’aide du podometre (auto-relevé sur une semaine) pour repérer les pa-
tients sédentaires. Puis, avec I'accord du patient, le médecin réalise une prescription
d’AP. Il peut alors orienter le patient directement vers une association sportive ou lui
proposer de rencontrer un éducateur meédicosportif ayant été formeé par le dispositif.
L’entretien avec I'éducateur se fait en groupe de trois a cinq personnes. L'objectif
est d’orienter le patient vers les activités les plus adaptées et d’assurer le suivi (en-
tretien téléphonique, une fois par mois). Et pour compléter la prise en charge, le
meédecin a aussi la possibilité d’orienter le patient vers les diététiciennes de I'espace
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Santé Active de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) partenaire du dis-
positif.

Biarritz Sport Santé présente plusieurs particularités :

- Le projet est piloté par une association et son financement est atypique. En effet,
'association BBS est soutenu par la ville de Biarritz, des partenaires locaux et na-
tionaux de la Santé (INPES, ARS, CPAM Santé-Active, SFMES) et du Sport (Fon-
dation du sport francais, CROS, CDOS). Mais elle est également financée par des
partenaires privés (le Groupe Pasteur Mutualité et la société Care Labs, fondateur
du Chéque Santé). Et une participation symbolique de 10 euros est demandée a
chaque bénéficiaire (sauf pour ceux ayant la CMU).

- Depuis sa création, BSS est particulierement impliqué dans des actions de promo-
tion de 'AP. Chaque année, elle réunit les professionnels de la santé et du sport («
Rencontres de Biarritz ») et organise des actions de sensibilisation de la population
(journée « Biarritz en forme »). Grace a ces initiatives, la ville de Biarritz a obtenu en
2011, le label Ville Active PNNS (Plan National Nutrition Santé). Depuis 2013, BSS
facilite également la pratique de I'AP avec « les chemins de la forme », parcours de
Sport-Santé utilisant les différents supports du mobilier urbain, pouvant étre réalisé
seul ou en groupe (encadré par des éducateurs des associations de la ville).

- Le seul critére d’inclusion est la sédentarité et I'entretien avec I'éducateur médico-
sportif n'est pas obligatoire. Il s’agissait initialement d’'une action de prévention
primaire, le but étant d’éviter la survenue d’'une pathologie grace a la pratique d’'une
AP. Cependant, dans son travail de thése portant sur le dispositif de Biarritz et plus
particulierement sur les déterminants de la prescription d’AP (39), Julie Pitarch
observe que la plupart des patients inclus est porteuse de pathologies chronigues.
Chez ces patients, la pathologie semble étre un véritable obstacle a la pratique
spontanée d’AP. C’est ce qu’on retrouve dans I'enquéte Eurobaromeétre « Sport et
activités physiques » de 2010, puisqu’en Europe, sur les différentes raisons
invoquées quant a la non pratique de sport, la deuxiéeme cause apres le manque de
temps (45 %) est le handicap ou la maladie (13%) (étude réalisée auprés de 26 788
citoyens européens agés de 15 ans et plus, dans les 27 états-membres). C’est cette
population malade et sédentaire qui sera ciblée dans les dispositifs suivant.

c) Les dispositifs pour adultes sédentaires ayant au moins une
pathologie chronique : efFORMip (2005), Strasbourg (2012),
Blagnac (2013), Saint Paul de la Réunion (2014), Prescrimouv’
(2016)

Prescrire une AP a des patients atteints d’'une ALD peut étre pergue comme
complexe et chronophage. Ces dispositifs facilitent le travail du médecin, puisqu’une
fois la prescription d’AP réalisée, ce sont les membres de ces dispositifs qui se
chargent d’orienter le patient vers les créneaux d’AP les plus adaptés existants dans
le territoire concerné. Nous présenterons ici les dispositifs efFORMip (40), Sport sur
Ordonnance de Strasbourg (41) (42) (43) (44) (45) (46), de Blagnac (47) (48) (49) et
de Saint Paul de la Réunion (49) (50) qui ont le point commun d’étre nés d’initiatives
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locales, avant méme que la loi n'autorise la prescription de I’AP par les médecins
traitants. Une synthése des informations concernant les patients ciblés, les durées
des programmes, les financements et les évaluations de ces différents dispositifs
ainsi que du plus récent Prescrimouv’ (52) a été réalisée sous la forme d’un tableau
comparatif (Tableau 3).

Intéressons-nous plus particulierement au dispositif Prescrimouv’, puisqu’il fait 'ob-
jet de notre étude. Le dispositif Prescrimouv’ a été expérimenté dans le cadre de
cette loi de modernisation de notre systéme de santé (article 144). Il s'inscrivait dans
le plan régional Sport Santé Bien Etre Poitou-Charentes 2014-2016 et dans le Con-
trat local de santé. Le dispositif a été mis en place en mars 2016 et a pris fin en juillet
2018. Il permettait aux médecins traitants, aprés la prescription de 'AP (ANNEXE
12), d'orienter leurs patients inactifs physiquement (score de Ricci & Gagnon infé-
rieur a 18) et touchés par au moins une maladie chronique, vers un programme
d'accompagnement a I'AP. |l facilitait la prescription de I'AP par le médecin traitant
et assurait la coordination des différents acteurs autour du patient (professionnels
de la santé et professionnels de I'activité physique et du sport). Il concernait trois
territoires de I'ancien périmetre Poitou-Charentes : le Grand Poitiers en Vienne, la
Communauté d'Agglomération (CDA) de Saintes (Charente Maritime), la Commu-
nauté de Communes de la Région (CCR) de Chateauneuf (Charente).
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Tableau 3 : dispositifs pour personnes sédentaires ayant au moins une pathologie chronique

Dispositif “Spart Santé sur
HaRHIe ordannance” de STRASBOURG
2mz2
ancienne région P aitou: Chanente (Grand
Ligu Midi-F yrénées Strazhourg et sa cormmunauté urbeine Blagnac echelle commurale La Réurion Poitiers, C 08 de Sarmes, COR de
Chiteaureuf)
Type di: dispiosit disprsitf passerele | associatan dis positif passencde ks pos i perssernc e ospasif passerele dispasitt passerele
Fonmation des ferrialion des iredecing el des. dducaleurs
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Pabients ciblés maladies chronigues pathologies chronigues et sédentaines maladies chraniques masladie chronique +sédatanbé pathologies chroniques et sédertaribé
Diurds du programimes 1adars L1an 9 Frois E s
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Ty 2 b personnes makmum séance: 8 pesonnes maximum) séance
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Comminication antre Interfaca informatisea (Ache nacette) sum . o
el 4 folsi an courfier apris chague bilan camel de i
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Sout fi SRS - OR|SCS CHU, Rég local 465 dABace Moselks, gestion Toulouse] Pr Daried Rividne s AR i d b R par DALY C5 Corsal Régonal - ARS- CROS
ens -OR) CPAM bas rhin) Dr Alesandre Fallz (vice- | fondateur efF ORMip et Chef de sendce ﬂ.d. n—mw 1o wilie, oo b ot dhos Linivesrsite e Poiliers.
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sucishs & 1 an (PrWiliam Gatparninil Dr .iu..a_.-._a.-.._n_” - e s b e e Diarane: P. Biclogigues associs sux ponce
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Comme toutes les structures détaillées dans le tableau 3, Prescrimouv’ était un
dispositif _« passerelle » puisqu’il proposait au patient inactif et sédentaire un
programme adapté et personnalisé lui permettant un retour a I'AP et la modification
de ses habitudes de vie. Prescrimouv’ permettait aux bénéficiaires d’intégrer des
structures existantes au sein de créneaux spécifiques dédiés a I'’APA. Rappelons
que I'APA s’adapte aux besoins et aux objectifs personnels des participants. Par
conséquent, les séances étaient collectives mais avec un maximum de 8 personnes
par séance. Elles étaient encadrées par des professionnels du sport spécifiquement
formés a I'APA et a I'entretien motivationnel. Les contenus des programmes étaient
sélectionnés en fonction des observations et des résultats aux tests fonctionnels,
ainsi qu’en fonction des motivations des personnes et de leur passé en termes d’AP
et sportive. Les objectifs étaient réalistes, les exercices étaient adaptables aux
capacités de chacun. Les séances étaient construites de fagon a créer du lien social
a lintérieur du groupe. Elles duraient en général une heure. Les bénéficiaires
pouvaient s’y rendre deux fois par semaine. Le patient bénéficiait de ce programme
pendant 6 mois. L’objectif était 'adoption d’'un mode de vie actif et non sédentaire.
A l'issue du programme, le bénéficiaire devait pouvoir intégrer des créneaux d’AP
classiques.

Comme toutes les structures détaillées dans le tableau 3, Prescrimouv’ accordait
une importance particuliére au suivi. Ainsi, chaque patient bénéficiait d’'un suivi
individuel par un coordinateur en APA. Le programme comprenait un entretien initial,
intermédiaire, final ainsi que deux entretiens téléphoniques a distance. Lors de
I'entretien initial, le coordinateur APA dressait avec le patient un programme sportif
personnalisé, en fonction de son emploi du temps, de ses capacités physiques et de
ses contre-indications médicales. Les autres entretiens étaient centrés sur les
progres réalisés et les bénéfices obtenus a travers plusieurs criteres et tests objectifs.
lls permettaient aussi d'identifier les freins a la pratique de I'AP, et a trouver des
solutions pour y faire face. Enfin, un travail était réalisé sur les comportements a
modifier au quotidien pour adopter un mode de vie non sédentaire. Nous savons que
la sédentarité a des effets délétéres sur la santé, indépendamment du niveau d’AP
(7) (9) (10) (11). Prescrimouv’ avait l'intérét d’intervenir sur ces deux composantes
(AP et sédentarité). Tous ces éléments étaient notés sur le carnet de suivi du
bénéficiaire (ANNEXE 13). Et, conformément a ce qui est exigé par la loi, le cadre
sportif échangeait avec le médecin prescripteur par I'intermédiaire d’un courrier de
synthése qui était transmis a l'issu de chacun des entretiens physiques (initial,
intermédiaire et final).

Enfin, comme toutes les structures détaillées dans le tableau 3, Prescrimouv’ était
principalement financé par des organismes publics. Le programme était gratuit pour
le patient. Les postes des coordinateurs étaient financés par la DRDJCS et les
activités par le Conseil Régional.

Une évaluation du dispositif Prescrimouv’ a été publiée trés récemment sur le site
de 'ORS Nouvelle Aquitaine (53). Cette évaluation comporte deux volets. D’'une part
'évaluation du fonctionnement du dispositif (bilan quantitatif) et une analyse
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qualitative des forces et faiblesses du dispositif auprés des bénéficiaires, des
prescripteurs et des associations de sport dispensant les séances d’APA. D’autre
part, une évaluation des bénéfices ressentis et de la satisfaction des bénéficiaires.
Nous reviendrons largement sur cette évaluation dans la partie « discussion ».

Deuxieme partie : Evolution des patients
diabétiques de type 2 provenant de la CCR de
Chateauneuf et du territoire Grand Poitiers et
ayant été inclus dans le dispositif
Prescrimouv’ de mars 2016 a juillet 2018.

) OBJECTIF ET SCHEMA DE L’ETUDE

L’objectif principal de cette étude est de décrire I'’évolution des Picto-Charentais
diabétiques de type 2 provenant de la CCR de Chateauneuf ou du territoire Grand
Poitiers et ayant été inclus dans le dispositif Prescrimouv’ de mars 2016 et a juillet
2018. Le schéma de l'étude est celui d’'une étude observationnelle de type
« avant/apres » sur dossiers médicaux.

II) CRITERES DE CHOIX A L’ORIGINE DE L’ETUDE

Le choix du dispositif Prescrimouv’ (par rapport a d’autres professionnels réalisant
de I'APA en Charente Maritime par exemple) a été motivé par la tracabilité des
données dans ce dispositif et 'absence d’étude médico-scientifique en cours. Ce
dispositif étant dans sa phase expérimentale, une étude sur les données de santé
avait un réel intérét pour les médecins généralistes de la région. Nous avons choisi
de centrer notre étude sur les patients diabétiques de type 2 car d’apres les bilans
intermédiaires réalisés par les coordinateurs, c’était 'ALD la plus représentées dans
le dispositif et nous avions I'espoir d’obtenir un nombre suffisant de patients a inclure
dans notre étude. De plus, par rapport a d’autres paramétres médicaux (tension
artérielle, tour de taille, LDL...), 'HbA1c est un critére objectif (et daté) et nous
espeérions la retrouver dans les dossiers médicaux puisqu’elle est en générale
réalisée tous les trois mois chez tous les patients diabétiques de type 2.

I1) POPULATION ET METHODE

lll) 1. Présentation des territoires

Sur les 13 communes du territoire Grand Poitiers, on compte 138 923 habitants et
160 médecins généralistes, alors que la CCR de Chateauneuf comprend 18
communes, 10 539 habitants et 8 médecins généralistes (Figure 4) (54). Le Grand
Poitiers _est considéré comme « citadin » et la CCR de Chateauneuf comme
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« rurale ». La CDA de Saintes (zone semi-rurale) n’a pas été prise en compte dans
notre étude car il n’aurait pas été possible de récupérer les données concernant ce
territoire.

GRAND POITIERS

13 Communes
138 923 Habitants

prancgcitiensify .\ ‘
160 Médecins Généralistes .

Communauté d’'Agglemération
de Saintes ' .

qion de Craresuneut

36 Communes : \,
61 000 Habitants » | >

77 Médecins I (STllnteS

Généralistes i coanion

Figure 4 : Les territoires d’expérimentation

Etat des lieux Prescrimouv’ Mars-Octobre 2016

lll) 2. Population cible et population source

La population cible est I'ensemble des patients ayant eu accés au dispositif
Prescrimouv’. Les critéres d’inclusion initialement définis étaient « avoir un score de
Ricci & Gagnon inférieur a 18 », « étre atteint d’'une pathologie chronique » et « étre
adressé par un médecin faisant partie d’'un des trois territoires d’expérimentation ».
Il s’est avéré qu’une partie des personnes incluses dans le dispositif avait des scores
de Ricci & Gagnon supérieurs a 18 et certains médecins n’exergant pas dans les
territoires d’expérimentation avaient été intégrés au dispositif parce qu’ils exergaient
leur activité a proximité des territoires concernés. Notre population source est
I'ensemble des bénéficiaires diabétique de type 2 ayant participé au dispositif
Prescrimouv’ (quel que soit leur score de Ricci & Gagnon et que leur médecin
appartienne ou non au territoire d’expérimentation). Les critéres d’inclusion étaient
la disponibilité des données de Prescrimouv’, ce qui a été possible pour la CCR de
Chateauneuf et pour le territoire Grand Poitiers.

37



lll) 3. Recrutement et déroulement du recueil de données

Pour chaque patient, une partie des données a été fournie par Prescrimouv’(Tableau
4). Pour l'autre partie, les données proviennent des dossiers médicaux des
médecins prescripteurs (Tableau 4). Le recueil des données a eu lieu entre le
01/10/18 et le 20/11/18 pour la Charente et entre le 28/01/19 et le 5/04/19 pour le
Grand Poitiers. Les données ont été recueillies aprés la date de fin du dispositif
(juillet 2018) pour permettre d’inclure un nombre de sujets conséquent dans I'espoir
d’obtenir des résultats significatifs. Il était prévu d’obtenir les données médicales de
chaque patient par entretien téléphonique avec le médecin prescripteur. Afin
d’augmenter la participation des médecins, il a été effectué une a deux relances
téléphoniques (ou par mail). Pour faciliter le recueil de données dans certains
cabinets, le recueil des données a été fait directement au cabinet du médecin
prescripteur et parfois avec l'aide d’une infirmiére de l'association ASALEE. Un
tableau « type » a été utilisé afin de faciliter le recueil des données (ANNEXE 14).
Chaque tableau correspondait a un patient. L’informatisation des données a été faite
de facon totalement anonyme.
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Tableau 4 : les différentes données recueillies, les sources et les dates correspondantes

le dossier patient

Nom Ce que représente cette donnée Source Date correspondante
" termitoire d'exercice du médecin.prescrwur(crmdPoﬁers(CCRde PreSERTOWY: Lors de I dans e disposai
provenand Chéateauneuf)
date de naissance Prescrimouy'
dge dge lors de lentrée dans le dispositif P rescimouy calculé Lors de l'entrée dans le dispostif
Prescrimouy’
{moins de 10 ans / 10 ans ou plus) dossier médical patient Lors de l'entrée dans le dispostif
pathologies autre que ke D2 (Cardioespiatoie, psychatique, doulur | o i f dossier médical patient Lors de fentrée dans le dispositf
chronigue, autre...)
en kilkogramme Prescrimouv' Lors de |'entrée dans le disposiif
en métre Prescrimouy’ Lors de l'entrée dans le dispostif
Indice de Masse Corporelle (poids/(taile)2) cakcuk Lors de l'entrée dans le dispostif
score global permettant de mesurer AP etles comportements Prasciaiit Lors de ['entrée dans e disposi
sédentalres poal
nomire dheures par jour en moyenne passées A des activites ] b2 :
écdentaires (inf 4 1,6 METs) Prescrimouv Lors de 'entrée dans le disposkif
date d'inclusion dans le dispesiif Prescrimouv’ (début du programme) Prescrimouy’
date théorique de fin (6 mois aprés la date d'inclusion) cakuké
date réelle de fin du dispositif Prescrimouwy’ {fin du programme) Prescrimouy’
Qui (ASALEE, nutritionniste, diététicienne, éléments en fien dars le .
dossier médical)/ Non dossier médical patient Pendant i durée du programme
durde du programme calculé a partir de MO et Mx
nombre de séances d'APA réalisées au total via Prescrimou’ Prescrimouy’ lors de b sortie du dispostif
cakulg
a 1 moss de la fin du dispositif, le patient a-t-il une AP de losk ? (OulNon) [ Prescrimowy’ / dossler médical patient lors de la sortie du disposif
A Arols oo I oo e ”:;j‘; m:fn')‘e patentatiune AP A2 | prascrimou  dossier mécical patient | - Lors de Tenretien tiéphonicue 3 3 mols
36m0s de a date desofte  spostl e patlenta A PUSUMIAP T | prescrimour / dossier médica patient | Lor de erietien tééphoricue 6 s
traiternent de M0-6 a Mx46: Tratement ant-diabétique uniquement dossier médical patient entre M0 (6 mpis avantMo) et Mx+6 (6
mois aprés Mx)
HBALC la plus proche de a date dinclusion (M) et antérieure & MO dossier médical patient
HBATC la plus proche de M6 et postérieure 8 MG dossier médical patient
HbAlc la plus proche de fa date de sortie (Mx) et postérieure & Mx dossier médical patient
HBALC de MO-6 3 Mx46 : otes les HBALC entre MO-6 et Mx46 dossier médical patient ‘“"‘”“‘m'i:;"‘"'ﬁ”“”"” ©
objectf HbAC déterminés a partir des recommandations avec les données figurant dans, Lors de lentrée dans le disposkif

L’HbA1c initiale correspond a I'HbA1c la plus proche de la date d’inclusion (MO) et
antérieure a MO (Tableau 4). L'HbA1c post M6 est I'HbA1c la plus proche de M6
(date théorique de fin) et postérieure a M6 (Tableau 4). L’HbA1c post dispositif
correspond a I’'HbA1c la plus proche de la date réelle de fin (Mx) et postérieure a Mx
(Tableau 4) (Schéma 2).
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Schéma 2 : Représentation sur I'axe du temps de I’'HbAlc initiale, de I’'HbA1lc post M6, de I’'HbA1c post
dispositif et de la durée réelle de suivi

ibAlc post M ibAlc post dispositif
MO Mé M x
I— ——————————————————————————————— >

Durée réelle du suivi ( 2 a 24 mois )

M6: date théorique de fin

Mx: date réelle de fin

lll) 4. Critéeres de jugement : ’hémoglobine glyquée et la

poursuite de I’'AP

Contrairement a la glycémie a jeun qui est un marqueur instantané de I'état
glycémique, I'HbA1c permet d’évaluer I'équilibre glycémique sur une période de
deux a trois mois. Décrire I'évolution de 'HbA1c a un réel intérét chez le patient
diabétique de type 2 puisque selon I'étude UKPDS déja citée (26), toute réduction
du taux d’HbA1c est associée a un risque moindre de complications. De plus, de
nombreuses études ont déja prouveé l'intérét de I'AP pour les diabétiques de type 2
et ces études utilisent 'HbA1c. Pour rappel, une méta-analyse publiée par la
Cochrane Collaboration de 2006 (24) a montré qu’'une AP réguliére entraine une
diminution moyenne du taux d’HbA1c de 0,6 % (indépendamment du poids). Par
ailleurs, I'objectif du dispositif Prescrimouv’ étant la reprise de ’AP au long cours,
nous avons aussi trouvé intéressant de décrire si la personne avait poursuivi ou non
une AP apres Prescrimouv’. Nous avons considéré qu’une AP avait été poursuivie a
Mx+1, lorsque le patient pratiquait a Mx+1 une AP de loisir (le raisonnement est le
méme pour Mx+3 et Mx+6). La probabilité pour que les AP concernant les transports
et les activités domestiques soient notifiées dans les dossiers médicaux étant plus
faible, nous ne nous sommes pas intéressés a ces données.

lll) 5. Analyse statistique des données

Le recueil des données et I'analyse ont été réalisés sur Microsoft Office Excel®
version 2011 et avec les logiciels Epidata et Epiinfo. La valeur de p est indiquée pour
chaque analyse comparative. Lorsque p est supérieur a 0,05 la différence est jugée
non significative, le risque de premiére espece alpha étant fixé a 5 %. Nous avons
décrit les résultats pour la population en termes d’effectif et de pourcentage pour les
variables qualitatives et en termes de moyennes ou médianes pour les variables
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guantitatives. La comparaison des fréquences a été réalisée avec le Chi2. Pour la
mesure de I'évolution des HbA1c, il a été comparé les différences entre les valeurs
a MO et a M6 avec un test de Student pour données appariées.

lll) 6. Aspects réglementaires

Une déclaration de conformité a la méthodologie de référence MR0003 a été
effectuée auprés de la CNIL (ANNEXE 15). Conformément a cette méthodologie,
chaque bénéficiaire a recu une information individuelle (par mail ou par courrier).
Aucun des bénéficiaires ne s’est opposé au recueil des données.

V) RESULTATS

IV) 1. Les médecins prescripteurs de notre étude

Tableau 5 : les prescripteurs potentiels et les prescripteurs mobilisés dans Prescrimouv’ en Charente et en
Vienne

nombre total de médecins nombre de presaripteurs dans
généralistes dans le territoire prescrimouv'
QR de (hateauneuf (N=24) 8 9
Grand Poitiers (N=28) 160 19*
total 168 28

*dont 2 endocrinologues

Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

Dans la CCR de Chateauneuf, il y avait 9 médecins prescripteurs alors que le
nombre total de médecins généralistes dans le territoire était de 8. Parmi eux, il n’y
avait pas de médecins spécialistes mais il y avait probablement un ou plusieurs
meédecins « hors territoire » exergant a proximité de celui-ci. Dans le territoire Grand
Poitiers, il y avait au total 160 médecins généralistes et 19 médecins ont prescrit de
AP et ont orienté leurs patients vers Prescrimouv’ (17 généralistes et 2
endocrinologues).

Dans notre étude, parmi les 28 prescripteurs, sur I'ensemble des territoires, un
médecin a été prescripteur pour 9 patients, 10 pour 2 ou 3 patients (36% des
meédecins) et 17 pour un seul (61%).

IV) 2. Caractéristiques initiales des patients

m Sur les 52 bénéficiaires ayant été inclus dans notre étude, on comptait 28 patients
provenant du territoire Grand Poitiers et 24 de la CCR de Chateauneuf
(respectivement 54% et 46% de notre échantillon).
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Il y avait plus de femmes que d’hommes (respectivement 67% et 33%), sans
différence significative entre les deux territoires (figure 5).

Grand Poitiers
(N=28)

CCR Chéateauneuf
{N=24)

fermmme homme

19 9

16 8

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 5 : distribution des patients selon le sexe et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

® La distribution des patients selon I’dge était similaire dans les deux
territoires. La classe d'age la plus représentée était celle des 60-69 ans (figure 6).
La moyenne d’age sur l'ensemble des bénéficiaires était de 63,25 ans sans
différence significative entre les patients des deux territoires. Le patient le plus jeune

avait 34 ans

14 -
12 -

10 -

effectif
(0.0}

et le plus agé 82 ans.

CCR Chateauneuf {N=24) Grand Poitiers {N=28)

14

0 0

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
classe d'age

Figure 6 : distribution des patients selon 1’age et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)
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IV) 3. Caractéristiques métaboliques des patients et
pathologies associées

® Parmi les patients provenant du territoire Grand Poitiers, on comptait 60% de

diabéte ancien au sens de 10 ans ou plus (vs 42% dans la CCR de Chateauneuf),
sans que la différence soit significative entre les deux territoires (figure 7)

<10ans ™ =10 ans

Gd Poitiers (N=28)

CCR Chédteauneuf (N=24) 11

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 7 : distribution des patients selon I’ancienneté du diabéte et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

m Dans les deux territoires, il y avait plus de diabéte non compliqué (64% dans
le Grand Poitiers et 65% dans la CCR de Chateauneuf) que de diabete compliqué.

Il N’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux territoires
(figure 8).

B compliqué

Grand Poitiers
(N=28)

non compliqué

CCR Chateauneuf
(N=24)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 8 : distribution des patients selon le caractére compliqué ou non du diabéte et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)
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= Surpoids et obésité concernaient 50 patients soit 96% de notre population
d’étude. Parmi les 52 patients, une personne avait un Indice de Masse Corporelle
(IMC) normal, et nous n’avions pas les données pour calculer 'IlMC pour une autre
personne. Pour comparer les patients des deux territoires en termes d’IMC, nous
avons volontairement écarté le patient avec I'lMC normal. On s’apercevait alors que
la corpulence n’était pas la méme dans les deux groupes (sans que la différence soit
significative) (figure 9). Il y avait une proportion similaire d’obésité grade 1 et 2 (22%
dans les deux territoires pour I'obésité grade 1 et pour I'obésité grade 2, 41% pour
Gd Poitiers et 39% pour CCR Chéateauneuf). En revanche, dans la CCR de
Chéateauneuf, il y avait plus de surpoids (26% vs 7%) et dans le Grand Poitiers il y
avait plus d’'obésité grade 3 (29% vs 13%).

B surpoids M obésitégrade 1 obésité grade 2 obésité grade 3

Gd Poitiers (N=28)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 9 : distribution des patients selon I’IMC et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouyv’ 2016-2018 (N=52)

m En plus du DT2, les patients de notre étude avaient de nombreuses
comorbidités. Sur le plan cardio-vasculaire, 73% d’entre eux avaient de I'HTA et
65% des dyslipidémies. lls étaient également 39% a étre touchés par des douleurs
chroniques et 12% a avoir des comorbidités psychiatriques.

IV) 4. Niveau d’activité physique initial des patients

= Pour rappel, dans notre étude, le niveau global d’AP a été évalué par le Score
de Ricci & Gagnon (ANNEXE 8). Le score de Ricci & Gagnon prend en compte les
AP (loisirs, vie quotidienne) mais aussi les comportements sédentaires (au sens de
« nombre d’heures par jour passées en position assise »). Un score de Ricci &
Gagnon inférieur a 18 a été noté « inactif RG » et un score de 18 ou plus a été noté
« actif RG ». Si on compare la répartition des profils actif ou inactif selon le score de
Ricci & Gagnon dans les deux territoires, il y avait un profil inactifRG chez 82% des
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patients provenant du Grand Poitiers et 65% pour ceux provenant de la CCR de
Chateauneuf, sans différence significative entre les deux territoires (figure 10). Le
score moyen était de 15.6 pour la CCR de Chéteauneuf et de 13 pour le territoire
Grand Paoitiers, sans que la différence soit significative entre les deux territoires.

B inactif (Ricci&Gagnhon <18) actif (Ricci&Gagnonz18})

CCR Chéteauneuf (N=24)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 10 : distribution des patients selon le profil d’activité selon Ricci & Gagnon et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

= Dans le grand Poitiers, plus de la moitié des patients étaient sédentaires au
sens de 7 heures et plus de comportements sédentaires (15 soit 54%) et dans la
CCR de Chateauneuf, 6 patients (27%), avec une différence a la limite de la
significativité entre les deux territoires (p=0.06) (figure 11). En moyenne, les
bénéficiaires provenant du territoire Grand Poitiers passaient 7 heures par jour a des
comportements sédentaires (vs 5.9 heures pour ceux provenant de la CCR de
Chateauneuf), avec une différence non significative entre les deux territoires. Pour
le territoire Grand Poitiers, la médiane était de 7 heures par jour (vs 5 heures par
Jour pour la CCR de Chateauneuf).
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sédentaire (cptssed 27h/j) non sédentaire (cpts séd <7h/j)

Gd Poitiers (N=28) 13

CCR Chateauneuf (N=24) 16

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 11 : distribution des patients selon la sédentarité et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’ 2016-2018 (N=52)

= En combinant les informations inactivité au sens RG et sédentarité supérieur
a 7 heures par jour, selon les territoires on obtient la répartition ci-aprés (figure 12).
Dans la CCR de Chateauneuf, il y avait 30% de patients « actif RG et non sédentaire
au sens inférieur a 7 heures par jour de comportements sédentaires » (vs 14% dans
le territoire Grand Poitiers). Dans chaque territoire, il y avait une personne « actif RG
et sédentaire au sens de plus de 7 heures par jour de comportements sédentaires ».
Dans le Grand Poitiers, il y avait plus de profils « Inactif RG et sédentaire > 7h » (50%
vs 25% pour la CCR de Chéateauneuf). Et dans la CCR de Chéateauneuf, il y avait
plus de profils « inactif RG et non sédentaire » (40% vs 32% dans le Grand Poitiers).

m inactifRG{<18) et sédentaire{>7h/]) m inactifRG{<18) et non sédentalre{<7h/[) actifRG{> 18) et sédentaire{>7h/[)m actif RG{= 18) et non sédentaire{<7h/])

et — ' -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 20% 100%

CCR Chéateauneuf {N=24)

Figure 12 : distribution des patients selon le profil d’inactivité RG et de sédentarité et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

IV) 5. Traitements médicamenteux

Nous avons les données concernant le traitement médicamenteux pour 38 patients.
Sur ces 38 patients, 3 n’avaient pas de traitement médicamenteux et ils provenaient
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tous les trois de la CCR de Chéateauneuf. Afin de mieux apprécier la répartition des
patients en fonction de leur traitement médicamenteux, nous n’avons pas représenté
ces 3 patients sur les figures. L'intitulé « insuline » signifie tous les traitements
comportant de l'insuline (anti-diabétiques oraux et insuline, schéma basal-bolus,
pompe a insuline...).

mDans le Grand Poitiers, il y avait plus de « bithérapie et trithérapie » et
« insuline » que dans la CCR de Chéateauneuf (respectivement 40% et 33% vs 15%
et 20%) et dans la CCR de Chateauneuf, il y avait plus de « monothérapie » que
dans le Grand Poitiers (65% vs 27%), avec une différence a la limite de la
significativité (p=0.07) (figure 13).

m monothérapie M bithérapie et trithérapie insuline

Gd o {N:28) _

CCR Chateauneuf (N=24) 13 3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 13 : distribution des patients selon le traitement médicamenteux et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

IV) 6. Prise en charge diététique

Sur 52 patients inclus dans notre étude, nous avons I'information concernant la prise
en charge diététique pour 44 patients. Etaient considérés comme ayant eu une prise
en charge diététique, les patients ayant bénéficié pendant la durée du programme
d’un suivi par une diététicienne, un nutritionniste ou une infirmiere ASALEE et ceux
pour qui il était noté des éléments en lien avec la prise en charge diététique dans
les courriers de diabétologie. Au total, sur les 44 patients en question, 84%
bénéficiaient d’une prise en charge diététique pendant la durée du programme, sans
différence significative entre les deux territoires, et parmi ceux-ci, 57% n'étaient pas
a l'objectif d'HbA1c a MO.

IV) 7. Activité physique via Prescrimouv’
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= La durée du programme initialement prévue était de 6 mois. L’intitulé « 6 mois
environ » signifie que celle-ci était comprise entre 5 et 7 mois. Nous avons considéré
que les patients qui avaient une durée de programme supérieure a 7 mois avaient
été prolongés et ceux qui avaient une durée de moins de 5 mois avaient abandonné.
La répatrtition en termes de durée de programme n’était pas la méme entre les deux
territoires (p=0.04) (figure 14). Dans le Grand Poitiers, il n’y a eu qu’un seul abandon
(vs 3 dans la CCR de Chateauneuf soit 13%), 64% ont effectué le programme en 6
mois environ (vs 29%dans la CCR de Chéateauneuf) et 32% ont été prolongés (vs
58% dans la CCR de Chateauneuf) (figure 14). Sur I'ensemble des territoires, le
programme le plus court était d’environ 2 mois et le plus long d’environ 24 mois. La
durée moyenne du programme est d’environ 70,4 mois pour la CCR de Chateauneuf
et de 6,5 mois pour le territoire Grand Poitiers, avec une différence significative entre
les 2 territoires (p=0.001).

H abandon 6 mois environ prolongation

Grand Poitiers (N=28) I

CCR Chateauneuf (N=24) -

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 14 : distribution des patients selon la durée du programme et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

® Concernant le nombre de séances, dans les deux territoires, plus de la moitié
des patients avaient effectué 24 ou plus de 24 séances (56% pour le Grand Poitiers
vs 63% pour la CCR de Chateauneuf). Mais dans le Grand Poitiers, aucun bénéfi-
ciaire n’avaient fait 48 ou plus de 48 séances alors qu’ils étaient 29% dans la CCR
de Chéateauneuf (figure 15).

Les bénéficiaires de la CCR de Chateauneuf ont effectué en moyenne 34 séances

d’APA (vs 24 séances dans le territoire Gd Poitiers), avec une différence significative
entre les deux territoires (p=0.03).
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W< 24 séances M 24 <séances< 48 > 48 séances

Gd Poitiers (N=28) 12 15

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 15 : distribution des patients selon le nombre de séances d’ APA effectuées et le territoire.
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

= Si on s’intéresse au nombre de séances par mois, les bénéficiaires du Grand
Poitiers en ont réalisé en moyenne 3.8 par mois et ceux de la CCR de Chateauneuf
3.6 par mois. Il n’y a pas de différence significative entre les deux territoires.

IV) 8. Répartition des Hémoglobines Glyquées initiales

® Rappelons qu’il s’agit de I'HbA1c la plus proche de la date d’inclusion (MO) et
antérieure a M0O. Parmi les 52 patients inclus dans notre étude, nous disposons des
HbA1c initiales pour 40 d’entre eux (18 pour le grand Poitiers et 22 pour la CCR de
Chéateauneuf). La moyenne des HbA1c initiales était de 7.45% pour la CCR de
Chateauneuf et de 7.8% pour le territoire Grand Poitiers et les médianes
respectivement 7.1% et 7% sans que la différence soit statistiquement significative
entre les deux territoires.

= Si on s’intéresse a la répartition des HbA1c initiales par classe, dans la CCR
de Chateauneuf, il y avait plus de bénéficiaires dans les classes 6.6-7% et 7.1-7.5%
et dans le territoire Grand Poitiers il y avait plus de bénéficiaires dans les classes
extrémes (< 6,5% et > 9%) (Figure 16).
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Figure 16 : distribution des patients par classe d’HbA1c a MO et selon le lieu
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

= On constate qu’avant de débuter le programme, la moitié (50%) avaient atteint leur
objectif en termes d’HbA1c dans le territoire Grand Poitiers et moins de la moitié
(41%) dans la CCR de Chateauneuf, sans qu’il y ait de différence significative entre
les deux territoires.

= Si on rassemble les patients du Grand Poitiers et de la CCR de Chateauneuf,
la combinaison montre que les classes les plus représentées étaient 6.6-7% et 7.1-
7.5%. Dans la classe 6.6-7%, 10 sur 12 avaient atteint leur objectif soit 83% et dans
la classe 7.1-7.5% 2 sur 9 l'avait atteint soit 22% (figure 17).

14 W HbAlcinitial ™ objectif atteinta MO
12
10
8
6
4
O I

<6,5% 6,6-7% 7,1-7,5% 7,6-8% 8,1-8,5% 8,6-9% >9%

Figure 17 : distribution des patients par classe d’HbA1c a MO et selon ’atteinte de 1’objectif d’HbA1lc (N=40)
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

IV) 9. Evolution de I’'Hémoglobine glyquée a 6 mois

On trouvera en annexe un tableau permettant de faire la synthése d’une partie des
résultats concernant I'évolution de 'HbA1c a 6 mois (ANNEXE 16).
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= |’HbA1c a diminué en moyenne de 0,125% a 6 mois sur 'ensemble des
bénéficiaires (écart-type de la différence 1.4396), soit sans différence entre MO et
M6. Nous disposons des HbA1c a la fois a MO et a M6 pour 30 patients (tous
territoires confondus).

Parmi les 29 patients pour lesquels nous avons une information concernant la
modification de traitement, 21 n’ont pas eu de modification de traitement (soit 72%)
et 8 en ont eu (28%). « Aucune modification de traitement » signifie « pas de
changement dans le traitement entre la date de I'HbA1c initiale (HbA1c la plus
proche de la date d’inclusion et antérieure a cette date) et la date de I'HbA1c post
M6 (HbA1c la plus proche de la date réelle de fin et postérieure a cette date) ».
Lorsqu’l n’y a pas eu de modification du traitement médicamenteux, I'HbA1c a
augmenté en moyenne de 0.14% a 6 mois alors qu’elle a diminué de 0.66% lorsqu'’il
y en a eu (avec un minimum de -6.9% pour la tranche « modification de traitement »),
sans que cette différence soit statistiquement significative.

= Sur le nuage de points (Figure 18), on observe que 15 patients se situaient a
gauche et au-dessus de la diagonale (52%), traduisant une valeur d’HbA1c a M6
augmentée par rapport a MO. Parmi ces 15 patients, il y avait 5 patients dans le
groupe « modification du traitement » (62%) et 10 patients dans le groupe « pas de
modification de traitement » (48%). Les deux patients les plus éloignés de la
diagonale sont passés de 7% a 8.3% et de 7.5% a 8.8% (soit une augmentation de
1.3% pour les deux). Parmi ces deux patients, il y avait une personne appartenant
au groupe « modification de traitement » et une personne appartenant au groupe
« pas de modification de traitement ». 3 patients se situaient sur la diagonale et ces
3 patients appartiennent au groupe « pas de modification de traitement ». Cela
signifie que 3 patients n’ayant pas eu de modification de traitement avaient une
HbA1c stable entre MO et M6. 11 patients se situaient a droite et en dessous de la
diagonale (38%) traduisant une valeur d’HbA1c a M6 diminuée par rapport a MO.
Parmi ces 11 patients, il y avait 3 patients dans le groupe « modification du
traitement » (27%) et 8 patients dans le groupe « pas de modification de traitement »
(38%). Les deux patients les plus éloignés de la diagonale sont passés de 13.6% a
6.7% et de 10.5% a 8.9% (soit une diminution de 6.9% et de 1.6%). Ces deux
patients appartiennent au groupe « modification de traitement ».
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Figure 18 : Patients en fonction de leur HbAlc a MO et a M6 et selon qu’il y ait eu ou pas une modification de
traitement (N=29)
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

= Si on s’intéresse a I’évolution de I’HbA1c en fonction des classes d’HbA1c
initiales, 'HbA1c a augmenté respectivement de 0.31% et 0.24% pour les tranches
<7% et 7,1-8% et a diminué de 1.43% pour la tranche > 8%, avec un minimum de -
6.9% dans cette derniére tranche (p= 0,02). Lorsqu’il y a eu une de modification de
traitement, ’lHbA1c a augmenté respectivement de 0.17% et de 0.9% pour la tranche
<7% et pour la tranche 7.1-8 et a diminué de 4.25 % pour la tranche > 8%, avec un
minimum a -6.9% (p=0.007). Lorsqu’il n’'y a pas eu une modification de traitement,
'HbA1c a augmenté respectivement de 0.36% et de 0.02% pour la tranche <7% et
pour la tranche 7.1-8 et a diminué de 0.03 % pour la tranche > 8%, sans que la
différence soit significative entre les différentes classes d’HbA1c a MO.

Sur le tableau 6, les patients sont distribués selon les classes d’HbA1c a MO et a M6.
Les évolutions favorables sont représentées sur fond bleu. Il s’agit des patients qui
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sont passés a une classe inférieure ou restés dans la méme classe (pour les patients
dont 'HbA1c est inférieure ou égale a 8% uniquement). Nous pouvons voir que
parmi les patients qui avaient une HbA1c initiale < 7%, 7(63%) sont restés dans la
méme classe, 3 ont monté d’'une classe et 1 de deux classes. Parmi les patients qui
avaient une HbA1c initiale entre 7.1% et 8%, 5 (42%) sont restés dans la méme
classe, 3 se sont déplacés vers la classe inférieure mais 4 se sont déplacé vers la
classe supérieure. Parmi les patients qui avaient une HbA1c initiale entre >8%, plus
de la moitié sont restés dans la méme classe, les autres (43%) se sont déplacés
vers les classes inférieures (Tableau 6).

Tableau 6 : évolution des classes d’"HbAlc de MO a M6
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

HbA1lc post-M6
HbAl1c initiale <7% 7,1-8% >8 %
<7% 7 3 1
7,1-8 % 3 5 4
>8 % 1 2 4

= Si on s’intéresse au caractére atteint ou non atteint de I’objectif d’HbA1c
pour chaque patient, parmi les 13 patients qui avaient des HbA1c a I'objectif a MO,
10 patients (77%) sont restés a l'objectif a M6 et 3 patients n’étaient plus a I'objectif
a M6. Parmi les 12 patients qui étaient a I'objectif a M6, 2 ne I'était pas a MO et les
10 autres I'étaient déja a MO (Tableau 7).

Tableau 7 : évolution du caractére atteint ou non de I'objectif d’HbAlc de MO a M6
Etude des patients diabétiques inclus dans Prescrimouv’2016-2018 (N=52)

M 6
MO objectif non atteint| objectif atteint
objectif non atteint 15 2
objectif atteint 3 10

IV) 10. POURSUITE DE L’AP

Nous avons les données concernant la poursuite de I'AP a Mx+1 pour 32
bénéficiaires (10 provenaient de la CCR de Chateauneuf et 22 du Grand Poitiers) ;
a Mx+3 pour 25 bénéficiaires (respectivement 2 et 23); et a Mx+6 pour 23
bénéficiaires (respectivement 1 et 22). Au total, tous territoires confondus, 78% des
bénéficiaires avaient une AP de loisir a Mx+1 (1 mois apres la fin du programme),
72% a Mx+3 (& 3 mois de la fin du programme) et 70% a Mx+6 (a 6 mois de la fin
du programme).
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Troisiéme partie : Cas cliniques

A la réception du courrier d’information concernant mon travail de thése, plusieurs
patients m’ont contactée pour me faire part de leur histoire. Nous avons décidé de
valoriser ces échanges en les décrivant comme des cas cliniques. Les données
nécessaires ont été obtenues par entretiens téléphoniques avec eux. Les scores de
Ricci & Gagnon ont été calculés au cours de ces entretiens. Nous avons choisi ce
score car c’est celui qui avait été utilisé par Prescrimouv’ lors de I'évaluation initiale.

I) MONSIEUR X

Monsieur X est aujourd’hui un homme de 72 ans. C’est un ancien professeur de
dessin industriel dans un lycée technique et également un ancien joueur de rugby.
Il a été trés impliqué dans cette discipline puisque, en plus de jouer et d’arbitrer, a
'age de 31 ans, il avait fondé son propre club de rugby.

Il m’explique qu’a I'age de 37 ans, Monsieur X avait passé un concours pour
devenir Chef des Travaux (directeur technique et pédagogique). Il avait obtenu un
poste dans le Val-d’Oise a un peu moins de 2 heures de chez lui en voiture. Il avait
alors décidé de prendre un logement sur place et de réaliser des allers-retours une
fois par semaine pour rejoindre sa femme et ses enfants. C’est dans ce contexte
d’allers-retours, de solitude et de stress (poste a responsabilité) qu’il avait arrété le
rugby. C’est également a ce moment-la qu’il avait pris du poids et était devenu peu
a peu inactif et sédentaire. Il avait finalement été muté a Poitiers 4 ans plus tard.

Monsieur X a appris qu’il avait un diabete de type 2 a I'dge de 48 ans. Al'age de 65
ans, il avait bénéficié d’'une prise en charge diététique qui lui avait permis de perdre
19 kilogrammes en quelques mois mais la perte de poids n’a pas été durable et il a
repris du poids. A ce moment-la, les principaux freins a la reprise de '’AP étaient la
douleur pendant l'effort et la difficulté de récupération physique apres I'effort
(douleurs, courbatures).

A l'age de 68 ans, lors de son séjour en réadaptation cardio-respiratoire, on lui
avait proposé de réaliser I'’épreuve d’effort sur bicyclette alors que son cardiologue
avait pour habitude de lui faire des scintigraphies myocardiques. Il avait accepté et
arrivait réussi a fournir un effort pour la réalisation de cet examen. Mr X explique que
cette anecdote avait été un eélement déclencheur dans la reprise de I’AP, car cette
situation lui avait permis de s’apercevoir qu’il en était encore capable (sentiment
d’auto-efficacité). Au retour a domicile, Mr X s’était mis au vélo d’appartement
puisqu’il réalisait des séances de 30 minutes 2 fois par semaine.

Au moment ou il débute le programme Prescrimouv, Mr X a donc 70 ans et
habite dans le territoire Grand Poitiers. Son diabéte de type 2 est ancien (plus de 20
ans) et compliqué (cardiopathie ischémique et néphropathie diabétique avec
insuffisance rénale, neuropathie diabétique) mais il est équilibré (6,8 %). Il est suivi
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en alternance par son meédecin traitant et par un diabétologue. |l a une obésité de
grade 2 (IMC 35) et présente des douleurs chroniques en particulier aux genoux
(prothéses bilatérales) et aux chevilles. Sur le plan de I'AP, |l est retraité et il pratique
le vélo d’appartement a raison de 30 minutes 2 fois par semaine avec une intensité
d’effort pergue a 3 sur 5. |l n’a pas d’AP de transport et il a peu d’AP domestiques
(maison a étage simplement). Son score de Ricci & Gagnon est a 19 et le nombre
d’heures passées a des comportements sédentaires est 10 heures par jour. Sur le
plan médicamenteux, il a du Glucophage 1000, trois fois par jour.

Il a connu Prescrimouv’ par l'intermédiaire d’'un ami de la chorale. Il s’était
adressé a I'enseignant en APA responsable de Prescrimouv’ a Poitiers qui I'avait
orienté vers son médecin traitant. Il est intéressant de noter qu'a ce moment-Ia,
Monsieur X devient acteur de sa santé puisque c’est lui qui entreprend les
démarches qui aboutissent a la prescription d’AP par son médecin traitant. Cet
engagement se confirme pendant la durée du programme. Il choisit d’effectuer son
programme d’APA en octobre 2017 dans une salle de sport. En tant qu’ancien
entraineur, il participe alors activement a [I'élaboration de son programme
d’entrainement en tenant compte du fait qu’il était impossible pour lui d’accéder a
'espace aquatique (échelle impossible a descendre avec ses problémes de genoux),
séances qui pourtant auraient pu présenter un réel intérét dans ce contexte de
reprise de I'’AP chez un patient obése. A ce moment-13, il arréte le vélo d’appartement
a domicile pour se consacrer uniquement aux séances d’APA. Ces séances lui
apportent un cadre, ce qui le rassure et ce lui permet d’augmenter d’'un niveau
l'intensité de I'AP (niveau a 4 sur 5 sur une échelle d’intensité). L’APA lui permet
également d’'améliorer la_marche et I'équilibre ce qui lui donne envie de bouger
davantage au quotidien (son score de comportements sédentaires passe de 10
heures par jour a 8 heures par jour). Le score de Ricci & Gagnon qui était a 19 au
moment de commencer le programme passe a 22. Il a réalisé au total 34 séances,
a raison de 2 séances par semaine pendant 6 mois. Si on tient compte des vacances
de I'’éducateur sportif, sur 6 mois, 6 a 8 séances ont di étre annulées et les raisons
pour lesquels il n’a pas pu se rendre aux autres séances sont une raison médicale
(prostatite) et des obligations familiales (hospitalisations multiples pour un membre
de sa famille et garde des petits-enfants).

Le programme d’APA via Prescrimouv’ s’est arrété en avril 2018 et a cette date,
I'HbA1c est stable (6,7%).
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Figure 19 : Evolution des HbAlc (patient X)

A la fin du programme d’APA, Mr X poursuit 'AP dans la méme salle de sport
(séances d’1 heure 30 mais il redescend d’'un niveau en termes d’intensité). A ce
moment-la, son score de Ricci & Gagnon et son score de sédentarité sont stables.
Il a dO s’arréter temporairement d’octobre 2018 a janvier 2019 pour raison médicale
(ulcére artériel compliqué a la jambe gauche). Il a repris avec difficulté de janvier a
mars 2019 et il a d0 stopper a nouveau en mars dans un contexte de majoration des
douleurs au niveau de I'un de ses deux genoux. Il est aujourd’hui en attente d’un
rendez-vous chez son chirurgien-orthopédiste. Une fois ce probléme réglé, il a
I'intention de reprendre I'AP. |l sait que la reprise sera difficile mais il sait aussi qu'il
est capable de reprendre une AP.

Selon lui, les points forts de I’APA via Prescrimouv’ étaient :
- l'approche du malade (bienveillance, encouragements) et la prise en charge per-
sonnalisée et adaptée, la possibilité d’évoluer a son rythme

- la cohésion de groupe avec des personnes qui présentent des difficultés similaires

56



Tableau 8 : Activité physique pratiquée avant, pendant et apres Prescrimouv’ (Monsieur X)

AP avant Prescrimouv’

AP pendant Prescrimouv’

AP apreés Prescrimouv'

activité
professionnelle

retraité

retraité

retraité

transports

activités
domestiques

maison a étage

maison a étage

maison a étage

loisirs

30min de vélo 2 fois/semaine
(niveau 3/5)

Prescrimouv' 1h 2fois/semaine
(niveau 4/5)

Blue Garden 1h30 1 a 3 fois/semaine

(niveau 3/5)

Ricci & Gagnon

19

22

22

Comportements
sédentaires

10h/jour

8h/jour

8h/jour

) MONSIEURY

Monsieur Y a aujourd’hui 58 ans. Pendant sa période d’activité professionnelle de
menuisier charpentier, 'essentiel de son AP quotidienne était 'AP en lien avec son
métier, et le jardinage (1 heure par jour tous les jours sur des périodes de 6 mois).

Il me raconte qu’il a eu un premier accident du travail avec arrét de travail a
I’age de 44 ans (prothése totale inversée au niveau de I’épaule gauche). A la suite
de cette chirurgie, il avait dd réduire le jardinage a 30 minutes par jour mais il avait
intégré I'’AP dans ses déplacements puisqu’a une certaine période, il réalisait 1 heure
de marche sur terrain vallonné 2 a 3 fois par semaine pour se rendre chez ses
parents. Et a une autre période, il réalisait 45 minutes par jour de vélo pour se rendre
a son travail.

Il a eu un deuxiéme accident du travail a I’age de 49 ans avec fracture vertébrale,
nécessitant une longue période d’immobilisation par corset. Il a alors vécu une
période avec une alternance d’arréts de travail et de reprises pour quelques mois
jusqu’en décembre 2016 ou il a été mis en incapacité et licencié. Suite a ce
deuxiéme accident du travail, il avait dd stopper le jardinage et le vélo en extérieur
(seul le vélo d’appartement était autorisé dans son cas). Et depuis, il doit réaliser au
minimum 45 minutes de kinésithérapie deux fois par semaine (dont 30 minutes de
vélo d’appartement par séance) et il 8’y rend a pied (30 minutes aller-retour).

Au moment de débuter le programme Prescrimouv’, MrY a 56 ans. Son diabéete
de type 2 est récent (2013) et non compliqué. Concernant son HbA1c, il n’est pas
tout a fait aux objectifs puisque son HbA1c initiale est de 7.2% pour un objectif
inférieur ou égal a 6.5%. Il est suivi par son médecin traitant et il bénéficie de
l'intervention d’'une IDE de I'association ASALEE pour I'éducation thérapeutique et
la prise en charge diététique depuis 2014-2015.

Il présente une obésité de grade 2 (IMC 36), une hypertension artérielle et une
dyslipidémie avec hypertriglycéridémie. |l est également traité pour de I’anxiété et
est suivi par le centre anti-douleur de Poitiers. Concernant I'AP, il est demandeur
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d’emploi et il marche toujours 30 minutes 2 fois par semaine pour se rendre chez
son kinéesithérapeute. Son score de Ricci & Gagnon est a 18 (en tenant compte des
séances de kinésithérapie) et le nombre d’heures passées a des comportements
sédentaires est 5 heures par jour. Sur le plan médicamenteux, il a de la Metformine
850 matin et soir.

C’est son médecin traitant charentais qui lui a proposé de lui prescrire de
I’activité physique et qui I’a orienté vers Prescrimouv’. A ce moment-la, /a
principale motivation de Monsieur Y est d’améliorer I'équilibre de son diabéte. Il
choisit une association qui ne propose que des séances d’APA. Le fait d’ajouter 1
heure d’APA par semaine lui permet de passer d’un score de Ricci & Gagnon de 18
a 20. Il se fixe comme objectif la réalisation d’'une séance par semaine étant donné
que sur les 2 créneaux proposes, il ne peut se rendre qu’a une seule des deux en
raison des consultations anti-douleur. On compte au total 23 séances sur 8 mois. Si
on tient compte des vacances de I'éducateur sportif, sur 8 mois, 6 a 8 séances ont
dU étre annulées et pour les quelques séances restantes, Mr'Y avait di se rendre a
des rendez-vous meédicaux.

Le programme d’APA via Prescrimouv’ s’est arrété fin mai 2018 et a cette date,
I'HbA1c était stable (6,9%) mais il n’était pas encore a I'objectif (inférieur a 6.5%).
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Figure 20 : Evolution des HbA1c (patient Y)

En juin 2018, a I'age de 56 ans, Mr Y a diU étre hospitalisé pour un syndrome
coronarien _aique (SCA). Il a bénéficié d’'une réadaptation cardio-respiratoire
jusqu’en septembre 2018 et il a été mis en invalidité. Aprés la réadaptation cardio-
respiratoire, il _a poursuivi I’AP_en autonomie (marche, vélo d’appartement,
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kinésithérapie et exercices APA qu’il réalise lui-méme pendant une durée d’une
heure une a deux fois par semaine a domicile). Depuis, son score de Ricci & Gagnon
est a 22. La prise en charge en réadaptation cardio-respiratoire a renforcé son envie
de faire de I'AP afin de préserver sa santé.

Concernant les points forts de I’APA via Prescrimouv’, MrY met surtout en avant
la notion de groupe car il s’agit d’'une personne réservée. Les séances d’APA lui ont
avaient permis de rencontrer d’autres personnes ayant des difficultés similaires. I
souligne également le fait que les séances étaient adaptées aux personnes ayant
des maladies chroniques. Dans son cas précis, I’APA avait permis une diminution de
la douleur et d’accéder a des techniques de relaxation et d’hypnose.

Tableau 9 : Activité physique pratiquée avant, pendant et aprées Prescrimouv’ (Monsieur Y)

AP avant Prescrimouv' AP pendant Prescrimouv' AP apreés Prescrimouv’

activité
demandeur d'emploi demandeur d'emploi demandeur d'emploi

professionnelle

transports

30min a pied 2 fois/semaine (kiné)

30min a pied 2 fois /semaine (kiné)

30min a pied 2 fois/semaine (kiné)

activités
domestiques

maison a étage

maison a étage

maison a étage

loisirs

45min de kiné (dont 30min de vélo)
2fois/semaine

45min de kiné (dont 30min de vélo)
2fois/semaine
Prescrimouv' 1h/semaine

45min de kiné (dont 30min de vélo) 2 fois
/semaine
Prescrimouv' a domicile 1 a 2h/semaine

Ricci & Gagnon

18

20

22

Comportements

>5h/jour

5 h/jour

5h/jour

sédentaires

i) MADAME 2

Madame Z a aujourd’hui 65 ans. Il s’agit d’'une ancienne infirmiere et d’'une ancienne
sportive (marche en montagne, danse classique, danse contemporaine, danse sur
glace dans le méme club que sa fille).

Elle me raconte qu’entre I’dge de 35 et de 40 ans, une fibromyalgie et un diabéte
de type 2 ont été diagnostiqués. A partir de 40 ans, Madame Z a enchainé les arréts
de travail pour des problemes rhumatologiques, orthopédiques, de douleurs
chroniques et de dépression. Au bout de quelques années, Madame Z a été mise
en invalidité, annonce gqu’elle a trés mal vécu puisqu’elle aimait son métier. C’est
dans ce contexte que Madame Z est devenue progressivement inactive et
sédentaire. AI'dge de 58 ans, elle a bénéficié d’'une sleeve.
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Au moment ou elle débute le programme Prescrimouv’, Madame Z a 63 ans et
habite dans le territoire Grand Poitiers. Son diabéte de type 2 est ancien (plus de 20
ans) et compliqué (rétinopathie diabétique, néphropathie diabétique) mais il est
équilibré (HbA1c : 5.6%). Pour son diabéte, elle est suivie en alternance par son
médecin traitant et par un diabétologue. Elle présente une obésité de grade 2 (IMC
35), une hypertension artérielle, une dyslipidémie et de 'asthme. Elle est également
traitée pour un syndrome anxiodépressif et elle est suivie par le centre anti-douleur
de Poitiers. Sur le plan de I'AP, elle est retraitée et elle n'a pas d’activité physique de
loisirs (ses loisirs sont la chorale et le scrapbooking avec sa voisine). En revanche,
étant donné qu’elle n’a pas de véhicule motorisé, elle réalise 45 minutes de marche
1 a 3 fois par semaine pour se rendre a la boulangerie et a la pharmacie. Elle fait
également plus de 30 minutes de ménage par jour 6 fois par semaine et 3h30 une
fois par semaine. Et lorsque le temps le permet, elle pratique environ 30 minutes de
jardinage par jour. Son score de Ricci & Gagnon est a 10 et le nombre d’heures
passées a des comportements sédentaires est supérieur a 5 heures par jour. A ce
moment-la, les principaux freins a la reprise de I’AP sont la douleur, les problémes
financiers et la peur du regard des autres (propos parfois malveillants envers les
personnes obéses dans certains clubs ou associations sportives). Sur le plan
médicamenteux, elle prend Januvia 100 milligrammes par jour.

Elle a connu Prescrimouv’ par l'intermédiaire d’'une association pour les
personnes obéses souhaitant perdre du poids avec un accompagnement médical.
Au début, Madame Z est dubitative, sa principale motivation est la perspective de
bénéfices physiques et psychologiques (« reprendre une AP sans souffrir »,
« retrouver des sensations physiques perdues ») et le sentiment d’accomplissement.
Elle débute son programme en janvier 2017 avec une association proposant du_sport
en salle). Compte tenu de son état de santé, le coordinateur en APA du territoire
Grand Poitiers lui propose un programme d’une séance par semaine. Au bout de 2
mois, Madame Z retrouve les bénéfices physiques et psychologiques de I'AP. Elle
réalise toujours de la marche pour se rendre a la boulangerie et a la pharmacie, du
ménage et du jardinage mais du fait de I'amélioration de sa condition physique, elle
les réalise plus rapidement et plus facilement. Elle profite de ce temps
supplémentaire et de cette condition physique pour réaliser des promenades
d’environ 2 heures 1 a 2 fois par semaine avec une autre bénéficiaire du programme
Prescrimouv’. Pendant cette période, son score de Ricci & Gagnon est a 26 (alors
qu’il était a 10 au moment de débuter le programme).

Son programme s’est arrété en juillet 2017 et a cette date, 'HbA1c était stable
(5.5%).
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Figure 21: Evolution des HbAlc (patient Z)

Sur 6 mois, Madame Z a réalisé 24 séances, elle était donc présente a toutes les
seéances proposees. Elle ne poursuit pas I'’AP _encadrée immeédiatement apres en
raison d’une cure thermale en ao(t et d’'une intervention programmée sur son genou
droit (prothése totale) en septembre-octobre. Madame Z avait déja été opéré d’une
prothése totale de genou de l'autre coété (a gauche) plusieurs années avant. Elle a
pu s’apercevoir que grace au programme d’APA, la récupération apres la chirurgie
avait été plus rapide a droite. Malgré la bonne récupération aprés la chirurgie, elle
ne reprend pas non plus ’AP encadrée a ce moment-la. Les raisons évoquées sont
'impossibilité de poursuivre I'AP avec le méme éducateur sportif (avec qui elle avait
développé une relation de confiance), la douleur et le probléme financier. Dans ce
contexte, les douleurs réapparaissent. Aujourd’hui, elle ne se rend a la boulangerie
plus qu’une fois par semaine et congéle son pain. Lorsque les déplacements a pied
sont trop douloureux, la pharmacie lui livre ses médicaments a domicile. Elle poursuit
le ménage et le jardinage mais avec difficulté et a son rythme. Elle continue a voir
son amie de Prescrimouv’ mais pour des promenades en voiture. De fagon générale,
elle s’oblige a sortir le matin et se repose I'aprés-midi. Elle _s’est renseignée a
plusieurs reprises pour s’inscrire a une activité de marche avec béaton, mais
aujourd’hui, son état de santé ne lui permet pas de reprendre une AP encadrée au
sein de cette association. Son score de Ricci & Gagnon est descendu a 9.

Pour Madame Z, les facteurs qui avaient favorisé le changement sont :
- la prise en charge personnalisée et adaptée, la possibilité d’évoluer a son
rythme

- le non jugement

- le sentiment d’auto-efficacité

- le faible risque percu de 'AP

- le support social

- la gratuité (retraite peu importante du fait de l'invalidité)
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Le programme d’APA via Prescrimouv’ a permis :

- une diminution des douleurs pendant ’AP mais aussi et surtout dans la vie quoti-
dienne. Avant PrescrimouV’ elle plagait sa douleur sur I'Echelle Visuelle Analogique
(EVA) a 6.5/10, au bout de 2-3 mois d’APA, elle n’était plus qu’a 4.5/10 et a 6 mois
elle était a 2.5/10 sur I'’échelle de la douleur)

- une diminution de I'anxiété, de la dépression, amélioration de la qualité du
sommeil

- une amélioration de la marche, de I'’équilibre, une récupération plus rapide
apres sa deuxieme protheése de genou en octobre 2017.

Tableau 10 : Activité physique pratiquée avant, pendant et aprés Prescrimouv’ (Madame Z)

AP avant Prescrimouv' AP pendant Prescrimouv' AP aprés Prescrimouv'

activité

professionnelle

retraitée

retraitée

retraitée

transports

45 min de marche 1 a 3 fois/semaine
(pharmacie, boulangerie)

45 min de marche 1 a 3 fois/semaine
(pharmacie, boulangerie)

45 min de marche 1 fois/semaine
(boulangerie) pharmacie ponctuellement

activités
domestiques

ménage (> 30 min 6 fois/semaine + 3h30)
jardinage 30 min/jour pendant 6 mois

ménage (> 30 min 6 fois/semaine + 3h30)
jardinage 30 min/jour pendant 6 mois

ménage (> 30 min 6 fois/semaine + 3h30)
jardinage ponctuellement, a son rythme

loisirs

Prescrimouv' 1h/semaine
2h de ballade 1 a 2 fois /semaine

Ricci & Gagnon

10

26

Comportements

, A >5 >5 >5
sédentaires

IV) AU TOTAL

Le tableau ci-aprés compare ces trois cas cliniques. Nous avons frois profils
différents que ce soit en termes de caractéristiques initiales (adge, sexe, provenance),
de diabéte et d’AP. Cependant, ces trois personnes ont en commun un événement
de vie ou une succession de problemes de santé qui ont fait basculer leur histoire.
En dehors de I'équilibre de leur diabéte, ils ont tous identifié des bénéfices a la
reprise de I’AP en particulier une amélioration de leur qualité de vie. Pour Monsieur
X et Madame Z, le programme Prescrimouv’ leur a permis d’améliorer la marche et
I'équilibre au quotidien et de retrouver des sensations physiques oubliées. L’APA a
donné a Monsieur Y 'occasion de rencontrer des personnes ayant des difficultés
similaires aux siennes. Grace a ce programme, Monsieur Y et Madame Z ont pu
constater une diminution de la douleur mais aussi de I'anxiété. Ce programme a
également permis a Madame Z d’obtenir une meilleure récupération aprés son
intervention programmée du genou droit. Les points forts évoqués par ces trois
personnes sont la prise en charge adaptée et personnalisée et la cohésion de
groupe. Madame Z insiste également sur I'intérét de la gratuité pour les bénéficiaires.
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Cas clinique n°1: Mr X

Cas clinique n°1: Mr Y

Cas clinique n°1: Mme Z

territoire Grand Poitiers CCR Chateuaneuf Grand Poitiers
age 70 ans 56 ans 63 ans
. professeur dans un lycée technique a la . i . R i
Profession ! menuisier-charpentier au chémage infirmiére a la retraite
retraite
ancienneté du
) >20ans <5ans 20 ans
diabéete
complication du | cardiopathie ischémique, néphropathie av IR, L. i , .
p P q phrop 0 rétinopathie, néphropathie

diabete neuropathie
équilibre du L . _—
diabate 6,8% (pour un objectif < 7%) 7,2% (pour un objectif < 6,5%) 5,6% (pour un objectif < 7%)
IMC 35 36 35
pathol?'gies douleurs chroniques (genoux et chevilles) HTA, dyslipidé.mie avec hyperT(? anxiété HTA, dyslipidx.émie, asthme déF?ression
associées douleurs chroniques (centre anti-douleur) douleurs chroniques (centre anti-douleur)

non

oui (ASALEE)

non

GLUCOPHAGE 1000 3 fois /j

METFORMINE 850 2 fois /jour

JANUVIA 100mg/jour

Score Ricci &
Gagnon

14

10

10

Comportements
sédentaires

10h/j

5h/j

9h/j

Tableau 11 : tableau résumant le profil des trois patients

Quatriéme partie : discussion

) DISCUSSION DE LA METHODE DE L’ETUDE ET DE LA
METHODE DES CAS CLINIQUES

1) 1. A propos du schéma de I'étude

Notre recueil de données s’apparente a une enquéte de type avant/aprés une
« exposition » au programme Prescrimouv’. Elle ne permet pas de déterminer avec
certitude si les évolutions constatées sont liées au programme, spontanées, ou
encore liées a d’autres facteurs comme le traitement médicamenteux ou des
événements de vie. Il aurait fallu pour cela disposer d’un groupe témoin comparable
en termes de DT2 et de niveau d’AP mais jamais « exposé » a Prescrimouv’, ce qui
aurait été tres compliqué a recruter en médecine ambulatoire. Les cas cliniques ont
apporté des éléments supplémentaires puisque grace aux entretiens avec Madame
Z et Messieurs X et Y, nous avons pu percevoir des éléments qui ne ressortaient pas
a la simple lecture des dossiers médicaux (évolution de I'AP, bénéfices ressentis,
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principales motivations, freins, motifs d’abandon...) et qui nous aide a apprécier
['utilité du programme.

1) 2. A propos des critéres de choix a I’origine de I’étude

Nous avions choisi_de centrer notre étude sur le dispositif Prescrimouv’ car des
évaluations réguliéres devant étre réalisées, il avait été prévu que certaines données
soient récoltées de maniere systématiques en suivant un certain protocole.
Cependant, nous nous sommes apergus au cours notre étude que les pratiques
variaient dans le temps et selon les coordinateurs (calcul de I'IMC, durée de
programme, nombre de séances proposeées par semaine...). Nous reviendrons sur
ces différents points lors de la discussion des résultats de I’étude et en particulier
sur le choix discutable de I'utilisation du score de Ricci & Gagnon.

Nous avions initialement proposé d’étudier I'évolution des scores de qualité de vie
avant et aprés Prescrimouv’, mais ceci faisant I'objet de I'étude de 'ORS, nous
avons jugeé plus utile de réaliser une étude quantitative portant sur des parameétres
meédicaux. Malheureusement, le WHOQOL bref (score de qualité de vie) n’a pas pu
étre réalisé de maniére systématique pour tous les bénéficiaires et il ne figure pas
dans I'évaluation de 'ORS (nous avons quand méme quelques éléments a ce
propos dans les cas cliniques).

Nous nous sommes intéressées au DT2 car c’était 'ALD la plus représentée d’apres
les bilans intermédiaires réalisés par les coordinateurs. C’est effectivement ce qui
est retrouvé dans I'enquéte de 'ORS avec 22% des bénéficiaires diabétiques de
type 2.

1) 3. A propos des critéres de jugement : ’hémoglobine
glyquée et la poursuite de I'activité physique

Nous avions choisi comme premier critere de jugement I’évolution de I'HbA1c car
selon I'étude UKPDS déja citée (26), toute réduction du taux d’HbA1c est associee
a un risque moindre de complications. Dans la méta-analyse de la Cochrane
Collaboration de 2006, la période d’intervention s’étendait selon les études entre 2
et 12 mois. La durée de programme de Prescrimouv’ devait étre de 6 mois, durée
qui semblait suffisante pour observer une modification de I'HbA1c chez ces
bénéficiaires. Mais selon des données plus récentes de la littérature (55), il faudrait
étre prudent quant a l'utilisation de I'HbA1c comme seul objectif thérapeutique.
Selon les auteurs de cette étude, I'étude UKPDS ne seraient pas indemne de biais.
De plus, I'essai de non-infériorit¢ EMPA-REG9 (avec un nouvel antidiabétique
inhibiteur de la SGLT2 versus placebo) récemment publié conclurait a une réduction
absolue de 2,2 % de la mortalité cardio-vasculaire et de 2,6 % de la mortalité totale
a 3 ans. Et dans cet essai, la réduction de la mortalité ne serait pas attribuable a la
différence modeste d’HbA1c observée entre les groupes (0,4%). Ainsi, dans son
communiqué de presse du conseil scientifique (56), le Collége National des
Généralistes Enseignants (CNGE) demande-t-il la réalisation d’essais
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thérapeutiques de qualité basés sur des critéres cliniques importants pour les
patients et non sur la seule réduction de 'HbA1c.

Nous avions initialement prévu de décrire I'évolution de I'HbA1c a la fin du
programme (a 6 mois) et a 3 mois de la fin du programme (M9). Nous ne pensions
pas avoir une durée de programme aussi variable (nous y reviendrons plus loin).
L’évaluation de I'’évolution de 'HbA1c a 9 mois n’aurait pu étre réalisée que pour les
patients ayant fait environ 6 mois de programme, ce qui aurait entrainé un biais de
sélection et une étude sur de trop petits effectifs (manque de puissance).

Nous avons considéré également la poursuite de I’AP car c’était le principal objectif
d'un tel dispositif. Les résultats que nous avons présentés dans notre étude ne
concernent que I'AP de loisir. Les cas cliniques viennent combler ce manque puisque
les autres composantes de I'AP et de la sédentarité y sont largement détaillées.

1) 4. A propos du recueil des données

Pour chaque patient, une partie des données a été transmise par Prescrimouv’.
Comme indiqué, nous n’avons pas pu obtenir ces données pour la CDA de Saintes
ce qui a réduit l'effectif de notre échantillon. Pour l'autre partie, les données
proviennent des dossiers médicaux des meédecins prescripteurs. Elles ont été
obtenues par entretiens téléphoniques avec le médecin prescripteur ou directement
au cabinet médical avec leur accord. Alors que les données ont pu étre recueillies
auprés de la plupart des médecins prescripteurs de la CCR de Chéateauneuf
(souvent avec l'aide des infirmiéres ASALEE), 6 médecins du Grand Poitiers n’ont
répondu a aucune des relances. Par conséquent, pour 7 patients provenant du
territoire Grand Poitiers, nous n’avons que les données provenant de Prescrimouv’.

1) 5. A propos de la méthode des cas cliniques

Il faut rappeler qu’il s’aqit de personnes qui m’ont contactée spontanément. Ce sont
des personnes particulierement volontaires et qui ont trouvé un certain bénéfice a
réaliser le programme Prescrimouv’ mais elles avaient aussi la capacité d’en décrire
les limites. Ces cas cliniques ne sont probablement pas représentatifs de 'ensemble
de notre population d’étude mais ils apportent des aspects qualitatifs qui nous sont
utiles.

Il) DISCUSSION DES RESULTATS DE L’ETUDE ET DES CAS
CLINIQUES

I1)1. A propos des résultats sur les prescripteurs

Dans la CCR de Chateauneuf, la quasi-totalitt des médecins généralistes ont
prescrit de I'AP et orienté au moins un patient diabétique de type 2 vers Prescrimouv’
alors que pour le Grand Poitiers, ils ont été 17 médecins généralistes (territoire et
hors territoire) soit environ 11% des médecins généralistes. Ceci peut s’expliquer
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par le fait que la plus grande partie des prescripteurs a eu connaissance du dispositif
par le biais du coordinateur (pour 40% d’entre eux selon I'évaluation de 'ORS (53))
et dans le territoire Grand Poitiers, les médecins généralistes sont plus nombreux.

En effet, dans I'étude de 'ORS (53), une enquéte postale a été réalisée auprés de
'ensemble des médecins généralistes recensés sur les trois sites concernés. Deux
tiers d’entre eux connaissaient le dispositif mais un quart d’entre eux ne le
connaissaient que « vaguement ». Parmi le tiers qui n’avait jamais prescrit, la
principale raison évoquée étant le manque de visibilité pour presque 80% d’entre
eux. Méme si un effort en termes de communication a été réalisé, il semblerait qu’il
ait été insuffisant. Les entretiens semi-directifs (53) vont également dans ce sens
puisque certains prescripteurs constatent « une mauvaise connaissance du
dispositif par beaucoup de colleégues ». Ceci confirme I'importance de développer la
communication envers les professionnels de santé et la nécessité de développer
des formations sur cette thématique (méme si la situation a probablement changé
depuis 2016-2017).

Dans I'étude de 'ORS (53), pour les médecins qui n‘ont pas été contacté par le
coordinateur, c’est par un article dans le journal (21%), par un autre patient (20%),
par un professionnel de santé autre qu’un confrere (19%), par un confrére (18%) et
par le conseil de I'Ordre des médecins (8%) qu’ils ont connu le dispositif. Dans les
cas cliniques, les trois patients ont eu trois modes d’accés a Prescrimouv’ différents.
Mr X a connu Prescrimouv’ par l'intermédiaire d’'un ami de la chorale, Madame Z par
I'association Krysalid et pour Monsieur Y, c’est son médecin traitant qui I'a orienté. I
semble intéressant de multiplier les occasions de communication afin d’assurer la
visibilité de dispositifs tels que Prescrimouv’. Toujours selon 'ORS, il semblerait que
« les relations avec I'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) n’aient
pas facilité 'accés et le recrutement des prescripteurs ».

Il) 2. A propos des résultats sur la population observée

A propos des caractéristiques initiales :

Dans notre étude, quel que soit le territoire, on retrouve la méme proportion de
femmes et la distribution des patients selon I'age est la méme. Il y a une majorité de
femmes (67% vs 46% dans la cohorte ENTRED (20)), comme dans I'étude de 'ORS
sur 'ensemble des bénéficiaires de Prescrimouv’ (74%)) (53). C’est peut-étre parce
que les femmes sont moins nombreuses a atteindre les recommandations en termes
d’AP et la proportion d’AP réalisée dans les loisirs est moins importante pour les
femmes (21%) que pour les hommes (30%) (étude Esteban (17)). Comme dans la
cohorte ENTRED, les patients de notre étude sont agés (moyenne d’age a 63 ans
vs 65 ans dans ENTRED) mais dans notre étude, il y a moins de personnes tres
agées (19% ont plus de 70 ans dans notre population alors que 25% ont plus de 75
ans dans ENTRED).
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A propos des caractéristiques métaboliques et pathologies associées :

Il semble y avoir plus de patients avec un diabéte ancien au sens de 10 ans ou plus
dans le Grand Poitiers (60% vs 42% dans la CCR de Chateauneuf). Malgré cela, il
y a la méme proportion de diabétes compliqués dans les deux territoires (pres des
deux tiers). Toujours dans le territoire Grand Poitiers, il semble y avoir plus de
patients ayant atteint leur objectif en termes d’HbA1c (50% vs 41% dans la CCR de
Chateauneuf). Par conséquent, dans le Grand Poitiers, les bénéficiaires ont peut-
étre des diabétes plus anciens mais aussi plus équilibrés, ce qui pourrait expliquer
gu’on retrouve la méme proportion de diabétes compliqués dans les deux territoires.
Sur le plan médicamenteux, dans le Grand Poitiers, il semble y avoir plus de patients
sous « bithérapie et trithérapie » et « insuline » soit un traitement globalement plus
lourd que dans la CCR de Chateauneuf.

La quasi-totalité des bénéficiaires de notre étude est en surpoids ou obése (96%)
(vs 80% dans ENTRED), avec dans notre étude, une trés grande majorité d’obéses
(84% vs 41% dans ENTRED). On peut s’attendre a retrouver plus de personnes
obéses dans un dispositif comme Prescrimouv’ puisque d’aprés le Barométre santé
2008 (16), le temps passé a des AP de loisir diminue lorsque I'lMC augmente. La
corpulence n'est pas la méme dans les deux territoires. Dans la CCR de
Chateauneuf, il y a davantage de surpoids et dans le Grand Poitiers, de patients
avec une obésité de grade 3.

Au total, il semblerait que les patients du Grand Poitiers aient des diabetes plus
anciens, plus équilibrés, aussi compliqués que dans la CCR de Chateauneuf mais
au prix de traitements plus lourds. Et parmi ces patients, il y a plus de patients tres
obéses (obésité grade 3) dans le Grand Poitiers.

A propos du niveau d’activité physique initial :
Dans notre étude, une majorité des bénéficiaires est « inactif RG » mais ils ne le
sont pas tous. Les critéres d’inclusion initialement énoncés n’ont donc pas toujours
été respectés a la lettre puisque 12 patients ont été inclus alors qu’ils n’avaient pas
un score de Ricci & Gagnon inférieur a 18, mais I'avis du coordinateur pouvait primer.
De plus, pour sa thése d’exercice en médecine générale, Majory Olivier a réalisé
une revue de littérature sur le test de Ricci & Gagnon (14) et aucune publication
évaluant ce questionnaire n’a été retrouvée. |l est méme précisé dans un article des
Annales de Cardiologie et d’Angiologie de 2011 que « ce score a été élaboré pour
promouvoir I'activité physique dans une entreprise hydroélectrique du Québec » (14).
Pour les patients de notre étude, ce score n’est pas non plus adapté puisqu’il a été
congu pour des personnes professionnellement actives (entreprise hydro-électrique)
alors qu’'une grande partie des bénéficiaires n’ont probablement pas d’activité
professionnelle (retraite, incapacité, invalidité). Il semble manquer de questionnaires
facilement utilisables en pratique professionnelle pour déterminer le niveau d'AP
initial ou assurer le suivi, et ceux utilisables en auto-évaluation par le sujet semblent
rares (14). Le score de Ricci & Gagnon est privilégié par les médecins pour un temps
de passation ressenti et retrouvé plus court (52 secondes de moins pour la passation
du Ricci & Gagnon versus IPAQ version courte) (14). C’est aussi ce score qui a été
utilisé dans I'étude Strasbourgeoise « Sport-Santé sur ordonnance » ou il a été
proposeé a 65 patients inclus entre mars et juin 2013, pour I’évaluation initiale de 'AP
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et son évolution a MO, M6 et M12. Notons cependant que pour les patients, le rappel
des activités a la semaine proposé par I'lPAQ version courte est plus facile, ce qui
permet de limiter le biais d’information.

Toujours dans notre étude, les scores de sédentarité sont élevés (entre 5.9 et
7 heures par jour de comportements sédentaires). La sédentarité est un concept
dont la définition n’est pas claire. Il faut rester trés vigilant car certaines études
parlent indifféremment de sédentarité ou d’inactivité sans que I'on sache toujours a
quoi il est fait référence. Dans la littérature, la sédentarité est désignée par différents
indicateurs, tels que le temps total passé assis au cours d’'une journée, le temps
quotidien passé devant la télévision ou encore le temps d’utilisation d’un ordinateur
sur son temps de loisirs. Il n’y a pas de seuil précis pour parler de sédentarité,
chaque étude propose son propre seuil. Par exemple, dans I'étude Esteban (17), les
auteurs se sont intéressés au seuil de trois heures ou plus par jour devant un écran
(télévision, ordinateur ou console de jeux vidéo) en dehors des heures de travail.
Alors que dans I'enquéte du Baromeétre santé nutrition 2008 (16), le seuil de
sédentarité a été fixé a plus de quatre heures par jour passé en position assise ou
couchée lors d'une journée habituelle (au travail, a la maison, lors des
déplacements), en excluant le temps consacré au sommeil. Rappelons toutefois que
d’aprés une méta-analyse récente, le fait de passer plus de 3 heures par jour en
position assise serait responsable de 3,8 % de la mortalité toutes causes (12) et que
I'étude de Chau et al. a montré que chaque heure de plus passée assis au-dela de
7 _heures par jour augmente de 5 % le risque de mortalité toutes causes aprés
ajustement sur I’AP (13). Dans notre étude, c’est le nombre d’heures par jour passé
a des comportements sédentaires qui a été pris en compte. On pouvait s’attendre a
ce que la population de notre étude soit tres sédentaire car il s’agit d’'une population
de patients diabétiques de type 2 et nous savons que ces patients sont
particulierement sédentaires.

Dans le Grand Poitiers, il y a plus de patients avec des profils « inactifs RG » (8 sur
10) et plus de comportements sédentaires (7 heures par jour en moyenne) que dans
la CCR de Chateauneuf (respectivement 6 sur 10 et 5.9 heures par jour). Concernant
la sédentarité, les résultats retrouvés sont concordants avec les données de la
littérature puisque selon I'enquéte du Barométre santé nutrition 2008 (16), les
personnes sont plus sédentaires en zone urbaine qu’en zone rurale. Lorsqu’on
combine les deux informations, nous pouvons voir que méme dans notre étude les
quatre profils combinant les paramétres « actifRG/inactifRG » et « sédentaire/non
sédentaire » sont présents. Ceci est concordant avec la littérature puisque dans
I'étude Esteban (17), iln’y a que 17% des hommes et 22% des femmes qui cumulent
les deux facteurs de risque niveau de sédentarité « élevé » et d’AP bas. Prescrimouv’
a_lintéerét d’aqgir_sur les deux composantes, l'inactivité principalement par les
séances d’APA proposées et la sédentarité par I’entretien motivationnel réalisé au
cours des entretiens initiaux, intermédiaires et finaux, ainsi que [|'entretien
téléphonique a distance de la fin du programme. Enfin, les scores de Ricci & Gagnon
et les comportements sédentaires n'ont pu étre relevés qu'une seule fois (au
moment de débuter le dispositif). Quels que soient les scores utilisés, il aurait été
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intéressant de les répéter a 6 mois ou a la fin du programme afin de mieux pouvoir
apprécier I'évolution des diabétiques de type 2 en lien avec une évolution éventuelle
de niveau d’AP.

A propos de la population observée dans les cas cliniques :

Nous nous sommes entretenus avec trois personnes de profils différents que ce soit
en termes de caractéristiques initiales (age, sexe, provenance), de diabéte et d’AP.
Nous ne reviendrons pas sur les caractéristiques de ces 3 patients, résumées dans
le tableau 11.

Il) 3. A propos des résultats sur le programme Prescrimouv’

A propos de la durée du programme :

Il était initialement prévu une durée de 6 mois, mais nous avons pu voir que dans la
CCR de Chateauneuf, environ 6 bénéficiaires sur 10 avaient vu leur programme
prolongé (vs 3 sur 10 dans le territoire Grand Poitiers) jusqu’a une durée maximale
de 24 mois. D’aprés un des coordinateurs, les raisons de ces prolongations sont :

- patient ne pouvant intégrer a lissue du programme des créneaux d’AP
« classiques »

- pas d’offre d’AP s’ajustant aux besoins et aux préférences du patient comme I'APA
du programme

La décision de prolonger ou non a été prise par le coordinateur en APA. Etant donné
qu’il y a un coordinateur par territoire, il est possible que la différence de durée
observée soit en lien avec le coordinateur lui-méme et non avec le patient. Cette
différence peut aussi s’expliquer par la différence d’offre en termes d’AP entre les
deux territoires puisque d’aprés 'ORS Poitou-Charentes (34), la Charente est le
département ou I'on compte le moins de licenciés.

Dans notre étude, seulement 4 personnes sur 52 (soit moins de 1%) ont abandonné
le programme (au sens d’une durée de programme inférieure a 5 mois). Dans I'étude
de 'ORS qui concerne les diabétiques et les non diabétiques (53), lorsqu’on pose la
question aux bénéficiaires,19% déclarent avoir abandonné le cycle d’activité.
Toutefois, dans cette étude, « abandon du programme » ne signifie pas forcément
« arrét de I'AP » puisque parmi les 41 personnes ayant abandonné, 15 (36%)
pratiquent cependant une AP réguliére (au moins une fois par semaine). La moitié
d’entre eux la pratique en dehors d’un club, d’'une association ou d’'une salle de sport
privée et un tiers d’entre eux réalisent cette AP avec des connaissances. Selon
'ORS (53), la raison d’abandon le plus souvent évoquée (dans un quart des cas) est
« lié a I'état de santé » (autre maladie déclarée, douleurs suite a I'activité liées a la
maladie, dégradation de I'état de santé). Ces éléments sont largement retrouveés
dans les cas cliniques comme motif d’arrét de I’AP (ulcére au niveau de la jambe et
gonalgie pour Monsieur X, intervention chirurgicale programmée pour Madame Z,
SCA pour Monsieur Y). Apres les périodes d’arrét, la reprise de I'AP est difficile. Ceci
souligne l'intérét pour ces patients d’'un accompagnement au long cours avec une
approche de type « entretien motivationnel ». Toujours dans I'étude de 'ORS (53),
« des créneaux horaires pas adaptés aux disponibilités des bénéficiaires » et « un
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éloignement du lieu d’activité » sont deux autres causes principales d’abandon (et
pour ceux n’ayant pas abandonné, ce sont les deux principaux freins a 'engagement
dans le dispositif retrouves). Il faut garder a I'esprit que le public ciblé est composé
de personnes peu autonomes et pour une grande partie d’entre eux, la moindre
distance a parcourir nécessite le recours a une tierce personne. L’enjeu serait
d’augmenter le nombre de structures sportives partenaires tout en maintenant la
qualité du service (enseignant dipldmé en APA ou kinésithérapeute) et la dynamique
liée a la pratique en groupe (des groupes de six personnes au minimum par
exemple). Il faut noter que, dans le cadre du dispositif Prescrimouv’, le mode de
financement manquait de fluidité (53). Cela peut constituer un frein pour les
structures sportives, notamment les associations, pour lesquelles les avances de
trésorerie peuvent poser probléme (probleme de délais pour |'obtention des
financements) (53). Selon le coordinateur du territoire Grand Poitiers, aujourd’hui
coordinateur de I'association Sport Santé 86, entre 2016 et 2019, I'offre en termes
d’APA s’est développée et les fédérations communiquent davantage sur ce sujet

A propos du nombre total de séances et nombre de séances par mois :
Concernant le nombre de séances, en moyenne, les bénéficiaires de la CCR de
Chateauneuf en ont effectuées davantage (34 séances vs 24 dans le Grand Poitiers).
La différence observée est lie a la différence de durée de programme puisque
lorsqu’on calcule le nombre de séances par mois, il est a peu pres identique pour
les deux territoires (3.8 séances par mois pour le Grand Poitiers et 3.6 pour la CCR
de Chateauneuf). Ces résultats nous laissent entrevoir un taux important
d’absentéisme, méme si, comme nous I'avons vu dans les cas cliniques, il faut tenir
compte des séances annulées pour les vacances des éducateurs sportifs et des
programmes qui ne contiennent qu’une seule séance par semaine.

Il) 4. A propos des résultats sur I’évolution de
I’lhémoglobine glyquée a 6 mois

Pour rappel, une méta-analyse publiée par la Cochrane Collaboration de 2006 (24)
a montré qu’'une AP réguliére entraine une diminution moyenne du taux d’'HbA1c de
0,6%. Notre étude retrouve une diminution de 0.125% a 6 mois. Dans sa thése
d’exercice portant sur différents paramétres biologiques Hugo Cancio Pastor
retrouve des résultats similaires (diminution de la moyenne du taux d’HbA1c de 0,04%
entre l'inclusion et la sortie du dispositif, un an plus tard). Mais dans cette étude, les
effectifs étaient encore plus petits que les nétres (N=9 pour I'étude sur 'HbA1c).

Tout d’abord, les résultats de notre étude ont été obtenus sur de petits effectifs (30
patients). Notre étude manque de puissance. De plus, nous n’avons pas de données
chiffrées concernant 'absentéisme mais jai pu moi-méme le constater en me
rendant a une des séances d’APA puisqu’a cette séance, il n'y avait qu’un seul
bénéficiaire (c’était en juillet). Mon impression a été confirmée oralement par
I'éducateur sportif et par la suite par Madame Z. Ceci peut peut-étre expliquer la
faible diminution du taux moyen d’HbA1c. Enfin, nous nous attendions a ce que les
patients diabétiques de type 2 adressés a Prescrimouv’ aient des diabetes
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déséquilibres. Or, dans notre étude, pour la moitié d’entre eux, I'objectif en termes
d’HbA1c était déja atteint. On peut imaginer que la diminution de 'HbA1c ne soit pas
la méme chez les patients ayant atteint leur objectif en termes d’HbA1c et chez ceux
ne I'ayant pas atteint (moins d’effort sur la diététique, engagement moins important
dans 'AP ou encore taux d’absentéisme augmenté). Ceci peut également expliquer
la faible diminution du taux moyen d’HbA1c.

Les médecins ont peut-étre des réticences a prescrire de I'AP en cas de diabéte
déseéquilibré. Mais il se peut également que les bénéfices recherchés ne soient pas
uniquement la baisse du taux d’HbA1c. En effet, en dehors de I'équilibre de leur
diabéte, Monsieur X, Monsieur Y et Madame Z identifient tous des bénéfices a la
reprise de I'AP en particulier une amélioration de leur qualité de vie. Pour Monsieur
X et Madame Z, le programme Prescrimouv’ leur a permis « d’améliorer la marche
et I'équilibre au quotidien » et « de retrouver des sensations physiques oubliées ».
L’APA a donné a Monsieur Y « 'occasion de rencontrer des personnes ayant des
difficultés similaires aux siennes ». Grace a ce programme, Monsieur Y et Madame
Z ont pu constater « une diminution de la douleur » et « de l'anxiété ». Ce
programme a egalement permis a Madame Z « d’obtenir une meilleure récupération
aprés son intervention programmée du genou droit ». Dans I'étude de 'ORS, 85%
des bénéficiaires n’ayant pas abandonné estiment que I'AP réalisée avec
Prescrimouv’ a contribué a un mieux-étre physique et 76% a un mieux-étre mental.
78% mettent en avant le fait qu’ils ont pu rencontrer des gens.

Si on revient aux résultats de notre étude, lorsqu’il n’'y a pas de modification de
traitement, 'HbA1c augmente en moyenne de 0.14% a 6 mois (alors qu’il diminue
de 0.66% lorsqu’il y en a). En termes de réduction d’HbA1c, nous obtenons de moins
bons résultats lorsqu’on ne s’intéresse qu’aux patients n’ayant pas eu de
modification de traitement. I/ faut toutefois rester prudent quant a l'interprétation de
ces résultats. En effet, les patients qui n’ont pas eu de modification de leur traitement
avaient probablement déja atteint leur objectif en termes d’HbA1c et nous avons vu
qgue ceci pouvait peut-étre influencer I'évolution de I'HbA1c.

Enfin, si on s’intéresse a I'évolution de I'HbA1c dans les cas cliniques, Monsieur X
et Madame Z avaient déja atteint leur objectif en termes d’HbA1c (inférieure a 7%).
Pour tous les deux, on observe une diminution de 0.1 point de leur HbA1c (entre MO
et M6, 'HbA1c de Monsieur X est passée de 6.8% a 6.7% et celle de Madame Z de
5.6% a 5.5%). Monsieur Y avait une HbA1c initiale a 7.2% (pour un objectif inférieur
ou égal a 6.5%) et sa principale motivation était d’améliorer I'équilibre de son diabéte.
Il N’y a pas eu de modification de traitement pendant la durée du programme. A 6
mois, son HbA1c était a 6.9% soit une diminution de 0.3 points. Il n’a pas encore
atteint I'objectif mais il faut tenir compte du fait que Monsieur Y ne pouvait participer
gu’a une seule des deux séances par semaine en raison de ses rendez-vous au
centre anti-douleur. Pour ces trois patients, I'évolution de leur HbA1c est donc
relativement stable avec une tendance a la baisse pour tous les trois (et une baisse
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un peu plus importante pour Monsieur Y, le seul cas qui avait une HbA1c initiale qui
n’était pas a I'objectif).

Il) 5. A propos des résultats sur la poursuite de I'activité
physique

Dans notre étude, 78% des bénéficiaires avaient une AP de loisir a Mx+1, 72% a
Mx+3 et 70% a Mx+6. Dans l'étude de I'ORS, prenant en compte tous les
bénéficiaires de Prescrimouv’ (diabétiques et non diabétiques), 90% des personnes
dont le cycle d’activité est en cours pensent poursuivre une AP réguliére. Parmi les
62 personnes ayant terminé leur cycle, 80% ont, au moment ou ils ont été interrogés
une AP réquliere au moins une fois par semaine. Plus de la moitié d’entre elles ont
une AP encadrée (club, association ou salle privée). Parmi les personnes qui
réalisent leur AP en autonomie, la plupart (8 sur 10), réalisent cette activité avec des
connaissances. Les principales raisons évoquées par les personnes ayant terminé
leur cycle et ne poursuivant pas ’AP (12 personnes) sont le codt (11 personnes), le
manque de motivation (9 personnes), le manque d’offres adaptées a proximité (9
personnes) et un état de santé ne le permettant pas (8 personnes).

Les cas cliniques illustrent bien ces résultats. Monsieur Y a poursuivi I'’AP aprés son
SCA et I'a méme intensifiée en réalisant les exercices de Prescrimouv’ une a deux
fois par semaine. Il les réalise en_autonomie a domicile, ce qui lui permet une
certaine flexibilité en termes d’horaire. Monsieur X a poursuivi 'AP dans la méme
salle de sport, mais il a da s’arréter pendant plusieurs mois (ulcere artériel) en 2018
et depuis quelques mois, il est dans I'attente d’'une solution thérapeutique pour sa
gonalgie. On sent dans son discours une réelle volonté pour intégrer '’AP a son
quotidien lorsque cela est possible méme si aprés chaque arrét, la reprise est difficile.
En revanche, malgré une meilleure récupération apres son intervention programmée
au niveau du genou droit, Madame Z n’a pas poursuivi I’AP et des douleurs sont
réapparues. Elle s’est pourtant renseignée a plusieurs reprises pour s’inscrire a une
activité de marche avec baton mais aujourd’hui, son état de santé ne lui permet pas
de reprendre une AP encadrée au sein de cette association. Comme motif expliquant
la non reprise de 'AP, Madame Z avait évoqué « la non-possibilité de poursuivre
I'AP avec le méme éducateur sportif ». D’aprés 'ORS, le principal obstacle a la
pratique d’AP (pour les trois quarts d’entre eux) est leur capacité physique qu’ils
jugent trop limitée pour pouvoir avoir une AP. C’est une notion de I'on retrouve dans
le discours de Monsieur X avant de réaliser I'épreuve d’effort lors de la réadaptation
cardio-vasculaire (« cette situation lui a permis de s’apercevoir qu'’il était encore
capable de reprendre une AP »). Il en est de méme pour Madame Z qui se disait
« dubitative ». Dans cette méme étude, prés de la moitié cite ensuite la difficulté a
faire seul une AP et le besoin d’étre accompagné. Mr X explique que « faire de 'AP
encadrée lui donne un cadre et le rassure ». La relation de confiance que Madame
Z a avec cet éducateur sportif s’est possiblement construite grdce aux compétences
qu’il avait en termes d’APA. Du fait de leur état de santé, la plupart des bénéficiaires
terminant leur cycle ont besoin de poursuivre une APA et ne peuvent intégrer des
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créeneaux d’AP « classiques » au sein de la méme association (c’est le cas pour
Madame Z). A la fin du programme, une meilleure offre en termes d’APA (avec des
tarifs abordables) aurait donc peut-étre permis a Madame Z de poursuivre I’AP. Par
ailleurs, on note une certaine ambivalence dans le discours de Madame Z. Si on
s’aide du cycle de Prochaska et Di Clémente, on peut se demander si Madame Z
n’est pas revenue au stade de contemplation. Un suivi par un professionnel formé a
I'entretien_motivationnel comme _une_infirmiere ASALEE pourrait lui permettre de
développer sa motivation, en s’appuyant notamment sur les divergences entre son
comportement et ses valeurs. Un travail pourrait étre réalisé sur la reconnaissance
de lI'ambivalence et ce professionnel pourrait I'aider a évoquer les raisons de
changer afin de jouer sur la balance décisionnelle.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Notre étude sur I'évolution a 6 mois des patients diabétiques de type 2 inclus dans
Prescrimouv’ n’a pas trouvé d’évolution significative de 'HbA1c (comme d’autres
études similaires). En revanche, un résultat qui nous semble important a relever est
que 70% des patients continuent a pratiquer une AP de loisir 6 mois aprés la fin du
programme. Depuis juillet 2018, il n’y a plus d’inclusion de patients dans le dispositif.
Selon 'ORS, son évaluation est intervenue un peu trop tardivement. Les enseigne-
ments de celle-ci auraient certainement pu lui permettre d’évoluer et faciliter sa re
conduction. Dans la Vienne, l'association Sport Santé 86 a pris le relais sous la
forme d’un réseau d’acteurs et propose des séances d’APA, oriente les personnes
souhaitant réaliser du Sport Santé et participe aux actions de promotion de I’AP dans
le département. En cas de bilan favorable, peut-étre facilitera-t-elle la mise en place
d’un projet similaire en Charente ?

Cette étude et 'analyse de nos cas cliniques ont permis d’identifier les principaux
motifs d’absence aux séances (problémes de santé, de lassitude etc...). L’absen-
téisme n’entrave pas le bilan globalement positif du dispositif mais il doit étre pris
en compte. Un accompagnement accentué du médecin ou du « surbooking » aux
séances pourraient étre proposés par exemple (prévoir un quota maximal de 10
personnes pour une quantité attendue de 8 personnes par exemple).

Dans les cas cliniques, Monsieur X, Monsieur Y et Madame W ont en commun un
événement de vie qui a fait basculer leur histoire. L'impact de la survenue
d’événements de vie sur le comportement en matiere d’AP est trés peu étudié. Le
mariage, la naissance d’un enfant et une détérioration de I'état de santé avec I'age
semblent étre associés a une diminution de I’AP. Mieux comprendre ces relations
permettrait au médecin de contribuer a mieux prévenir la baisse du niveau d’AP a
certaines périodes de la vie (par une intensification du suivi a ces périodes par
exemple).

Enfin, nous avons évoqué la nécessité de communiquer sur de tels dispositifs. I
semble intéressant de multiplier les occasions de communication afin d’assurer la
visibilité de dispositifs tels que Prescrimouv’. On pourrait imaginer que toutes les
instances telles que 'ARS, 'URPS et le Conseil de 'Ordre des médecins participent
a cette communication. D’aprées les entretiens semi-directionnels de I'étude de TORS
(53), les infirmieres ASALEE ont joué un rdle important auprés des médecins
prescripteurs, a la fois sur la connaissance et sur le recours au dispositif. Il parait
intéressant de développer l'exercice en collaboration avec ces professionnels
(délegation de tache, atelier d’éducation thérapeutique). D’autre part, dans I'étude
de 'ORS (53), pour les médecins qui prescrivent, les raisons impliquant le recours
a Prescrimouv’ sont pour 90% qu’il s’agit « d’une activité physique adaptée » et pour
79% parce qu’ils pensent que « ce cadre facilite 'observance du patient ». Il serait
donc intéressant d’axer la communication sur ces deux éléments. Par ailleurs, il est
certain qu’'un médecin formé a I'AP et convaincu de l'intérét pour la santé de ses
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patients prescrira et arrivera a convaincre plus facilement son patient. Les étudiants
en médecine vont étre formés, mais il reste les médecins actuellement en exercice.
Certains dispositifs de Sport-Santé proposent une formation aux médecins
prescripteurs. Pour de nouveaux dispositifs, c’est une piste qui pourrait étre
intéressante. Enfin, pour faciliter 'accés a l'information sur le plan national, la
création d’'un numéro unique ou d’un site internet pourrait étre envisagée (comme
c’est déja le cas pour le sevrage tabagique par exemple). Il est cependant important
de conserver des relais régionaux puisque chaque région présente des spécificités.
Le médecin d’aujourd’hui devient prescripteur, et dans I'idéal, il sera demain un des
principaux relayeurs de I'information relative au Sport Santé dans sa région.
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FIGURES ET ANNEXES

ANNEXE 1 : Tableau d’équivalences pour des activités de loisirs courant

Les différents types d’exercices — Médecine des maladies métaboliques- les recommandations

référentiels

Tableau | : Tableau d’'équivalences pour des activités de loisirs courantes

Type d'activiteé de loisirs METs (metabolic equivalent task)

Marche :

- & allure modérée (3,2 4 4,6 kmyh) 3

- rapide (4,8 4 6,2 kmyh) 4

- trés rapide (> 6,4 knvh) 4,5-5
J 0gging (< 10 kmyh) 7-10
J 0gging (=10 kmyh)

12
Vélo 7
Tennis, squash, jeux de raquette en simple 7
Natation 7
Gymnastique, step ou autres exercices aérobies 6
Yoga 4
Tondre la pelouse 6

Ces equivalences sont des moyennes et restent des valeurs indicatives. Pour transformer

les quantifications en kcal, il faut utiliser I'équivalent énergétique de 'oxygéne (1 litre d’oxygéne [O,)
consommé =5 kcal), d'ol 1 MET =3,5 ml O,/kg poids corporal/min =1 kcalikg polds corporel/h,
Les différentes intensités d’activité physique sont ainsi définies :

- faibde intersité : <3 METs {< 3 fois la dépense de repos) ;

- Inkersité modénée : 3-6 METS ;

- forte intensité : 6-9 METs |

- trés forte intensité : >9 METs.

Les recommandations américaines pour a population générale sont de pratiquer une activité physique
de type agrobie a un volume total comespondant a 500 a 1 000 METs-min/semaine. Si l'on prend
I'exermple de la marche a bonne allure (wtesse 5 knyh, intensité 4 METs), ceda éguivaut 3 150 minutes
par semaine pour un volume total de 600 METs-min/semaine (150 minutes x 4 METS) et 250 minutes
par semaine pour un volume total de 1 000 METs-min/semaine (250 minutes x 4 METs).
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ESTIMATION DE L'INTENSITE DE L'EFFOR

PAPRICA. Promotion de I’Activité Physique Au Cabinet Médical

ANNEXE 2 : estimation de l'intensité de I'effort en se basant sur différentes
sensations physiques

T EN 53E BASANT SUR DIFFERENTES SENSATIONS PHYSIWQUES

EONE o SEnté POUr bousn

INTENSITE EXEMPLES - CAPACITEDE BATTEMENTS
DE L'EFFORT D'ACTIVITES il PAROLE CARDIAGUES
. Marche lente, .
Trés légére . ) Mormale Chanter FPeu ou pas perceptibles
position assise
Marche, mén 3
- == Conversation, phrases : )
Légére cuisine, jouer Accentuse I Deviennent perc eptibles
ONgLUES
d'un instrurment i
Marche mpide,
Mockin jardinage, escaliers, Légérement Conversation Augmentation modérés
&
mndonnée, vélo de accélérés ardinaine de la fréguence pergue
loisir, nage, danse
Footing léger,
marche en Augmentation
Modénde & .
e maontagne, sports Aocéléarde Phrases courtes importante de
légers, porter des la fréguence pergue
charges, pelleter
Course & pied, . o
) ) Sensation de palpitation
Elevéas marathon, sports Trés rapide Phrases trés courtes _
) AU nivesu du cou
intenses
o _ _ Forte sensation de
Trés glevée Sprnt Hors d'haleine Mots

palpitation généraliséa
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ANNEXE 3 : Echelle de Borg

aucun effort

extremement facile

trés facile

facile

moyennement difficile

difficile

tres difficile

extrémement difficile ou épuisant
exténuant

2ledsee e slele e

ro
o

PAPRICA. Promotion de I’Activité Physique Au Cabinet Médical
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ANNEXE 4 : Echelle de Borg modifiée

L'échelle de Borg modifiée estime l'intensité de I'effort sur une échelle de 0 a 10,

Perception | Rien @ Trés @ Trés | Facile | Moyen | Unpeu | Difficile Trés Presque
du trés | facile difficile difficile maximal
tout | facile
Cote 0 05 1 2 3 4 5 7 10
Intensité Faible Modérée

Source expertise collective de lnserm 2008 (2 )
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ANNEXE 5: Méthode de Karvonen modifiée : estimation de l'intensité en se basant

sur la fréquence cardiaque

FREQUENCE CARDIAQUE (FC)

FC de repos
Mesurée sur 60 secondes, le matin au révell alors que
vous &tes toujours couché et complétement détendu

FC max. approximative
207 - (0.7 x age)

FC de réserve
FC maximum - FC de repos

FC d'entrainement
(FC de réserve x % d'effort choisi) + FC de repos

BPM
200

=}

%

(=]

4

=}

2

©

100

80

!u!!!
Wy

T T T T

AGE 25 30 35 40 45 50 S5 60 65

EXEMPLE DE CALCUL

Sujet de 60 ans avec FC repos mesurée = 70 batt/min

FC maximum
207 - (0.7 x 60) =165

FC de réserve
65 - 70 =95

FC d’'entrainement

40% a 60% de leffort maximal

Calcul pour40% >> FC40% = (95 x 40%) + 70 =108
Calcul pour 60% >> FC 60% = 127

Zone cible
108 -127 batt/min

Effort trés intense B >85% FC de réserve

Effort intense B 60% - 85% FC de réserve

Effort modéré B 40% - 60% FC de réserve

Effort |léger <d40% FC de réserve

Notons cependant que si le cardiofréquencemétre peut étre utile dans un premier

temps pour aider son patient a associer des sensations physiques a une zone cible

de fréquences cardiaques, il semble intéressant d’inciter son patient a se recentrer

sur ses sensations corporelles. Ceci permet d’éviter une « technicisation excessive

de leffort » alors que les recommandations insistent sur I'importance d’intégrer

I'activité physique a la vie quotidienne.
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ANNEXE 6: GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire)

Activité physique

| evais mreEinEnant vous poser quelgues guestions sur e tenps que vous consacez a differents types dadivite physigue lors dune
serraine typique. Veuillez épondre 3 ces guestions méme: si vous ne vous considénes pas comme gueiauiun d'adif.

Persez tout d'abond au terps que vous y consacez au fravail, quil s'agisse dun travail rermunéré ou non, de taches meéragéres, de
cueillir ou récoiter des alirments, de pécher ouchasser, de chercher unerplol. [Ajouter dautres exenples si nécessaire]. Dars les
quEstions suivantes, hes activitis physioues de forti inersité sont des adivités nécessitant un effort physioue inrportant & causant une
augrreriation conséquente de la respiration ou du nthme cardiaguie, et les activités physioues dintensite modérée sont des adivites qui
dermandent uneffort physioue modéné et causant une pelite augrrentation de la respirlion ou du ndhire candiague.

Question | Réporse | Code

Activites au travail

1 Estce que voire travail inplique des adivites physigues de
forte intersite qui nécessitent une augmentation corsénuerte i 1
dizla respiration ou dundhre cardague, conmre [soulever
dies charges loundks, travaller surun dhantier, effectuer du
tranesl s rrecorenia] perdant au rroirs 10 rrinues P1
diaffilee? Mon 2 SiMon, dlleraPa
INSERER DES EXEMPLES LOCALIX ET MONTRER LES
CARTES]

2 Hebuelenent, corrbien de jours par sereine effedues-vols
dies activitds physiques de fore intersits dars e cadede
woire franail 7

Nombredejous || P2

3 Lors diune joumeée habituele durant laguelle voue effecier P3
des activiles physioues de fore inersite, conrbien detens Hewres - i L1 .1
CONGACTEZ-VOLS A 06S activités 7 - Mnues - e (arb)

4 Estce que votre travall inpioue des activitss physicLes
dintersite rmoderes, commre une manche rapide ou [souleser ou 1
ure charce légtne] durant au moirs 10 rrinutes daffilée ? pd

HHEERE;EESD{ENPLESLQC#LD!EWWRERLES Nen 2 SiMondlerdP7

5 Heitullenent, corrbien de jours per seraine effediuez-vols
dies adivitss physioues dintensite modénée dans e cadre de Norbredejous L P5
volre renail 7

6 Lors dunejoumée nabituelle durent laouelle vous effecuer P6
s activites physiques dintersis rodénse, corrtien de res i -1 — 1 L=1-d b
eI corsamer-voLs 3 ces activités 7 ' s ins (ab)

Se déplacer dunendroita 'autre

Les questions suvantes excduent les adivités physigues dars |e cadre de volre travall, que vous avez da mentionnéss,
Meirienant, je voudrais conrnaitre voire fagon hebituelle de vous déplacer dun endoit & l'auire ; par exenple pour aller au travail, faire des
courses, allerau ek, aller & volre lieu consacns au e [Ajoutier dautres exenies si ndoessaing)]

7 Estce quevols effeciuer des rgjets dal moirs 10 rrincess 3 o 1
pedouddo? P7
Mon 2 Sihon aleraP 10
8 Heitugllenent, corrbien de jours per seraine effeduez-voLs
(s trajets dfau moins 10 minutes a piedou s wio ? Nonbredejous L~ P8
9 Lors dunejoumes habituslle, corrtien de termps corsacnez- P9
vouE & wis déplacerrents & pledou & vl ? Heures : inues -—+— : L—1- ob)
hrs nins

L'approche "STEPwiSe” de 'OMS pourla sunesiliance des factieurs de risoue des rreladies non rarsmissitles
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Question

Reporse

| Code

Activites de loisirs

Les questions suivartes escluent les adivites lides autravail et aux déplacerrents quevous avez dda mentionnées,
Mairterant je souhaiteras wous poser des quiestions sur le sport, le fitness et les adivites de loisirs. [Irsérer les temes appropries)

10

Est-cequevous pratioues des spors, du fithess oudes
activités de loisirs de fiorte intersité ol nécessitent Lne
augentation inportante da la respiration o du ndre
camianue commne [counir ou jouer au football | pendant au
rroirs die mirutes daffilée 7
[INSERER, DES EXEMPLES LOCALX ET MONTRER LES
CARTES]

Oui

1

Mon 2 SiNonaleraP 13

P10

11

Habitusllenrent, conbien de jours par senmpine praliouEr-woLE
Lne activits sporthve, du fitness ou dauires adivités de Ioisis
e forte intersits 7

Morore de jours

L_1

P11

Lors dune joumée helstudlle, conbien detenms v
COFGATER-VOLE 7

Hewures : minutes

Lol _J.L_1_J
hrs rrirs

P12
(ab)

Estreque vols pratiouer des sports, o fitress oudes
activités de boisirs dinereté rmodénée qul nécessitent une
petite aLgrreniaton de la respiration ol du nthrme cardaoue
comme la merche repide [faire du o, necern, jouer auvallsy]
perckrt au nroire dix rrinutes dafikés 7

[INSERER. DES EXEMPLES LOCALES ET MONTRER LES
CARTES]

2 SiNon aleraPle

P13

14

ure adivite sporthve, du filmess ou dautres adivites de boisis
dlirtensite modées 7

Morriore de jours

L

P14

Lors dune joumeés hehituele, corrbien de tenps v corsaoes-
VOLE T

Heures : minues

Ll _J - L_L_]
hrs mirs

P15
(a-b)

Comportament sédentaire

La question suivante conceme |e terps passé en position assise ou coudhée, autravail, & la rraison, en céplacement, & rendre visite 3 des
ams, etindut le tenps pessé [assis devart un bureau, se déplacer envoitue, en bus, en train, & lire, jouer aux cartes ou & regarder la
Eévision] mrats nindut pas le temps passé a donir.
[INSERER DES EXEMPLES LOCALE ET MONTRER LES CARTES)

16

Corrbien de tenrps passer-woUs en position assise ou
couchée lors dune joumse habituslle 7

Heures ; rrinuies

L1 1 -.L_1_1
hrs ITire

P16
(e-b)

Y, Organisation

L% mondiale de la Santé

L'approche "STEPwse" de 'OMES pour la sunssillance des facteurs de isoue des meladies non ransmissibles.
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ANNEXE? : L'IPAQ (International Physical Activity Questionnaire)
INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE

(version frangaise — Juillet 2003)
Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites dans votre
vie quotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez passé a étre actif
physiquement au cours des 7 derniers jours. Répondez a chacune de ces questions méme si
vous ne vous considérez pas comme une personne active. Les questions concernent les
activités physiques que vous faites au travail, dans votre maison ou votre jardin, pour vos
déplacements, et pendant votre temps libre.

Pensez tout d’abord a toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers
jours. Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort
physique important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez
seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilées.

1 - Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous avez
fait des activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bécher, faire du
VTT ou jouer au football ?

jours par semaine
l:] Pas d’activités physiques intenses  weep Passez directement a la question 3
2 - En général, combien de temps avez-vous passé a faire ces activités intenses au cours

de I'un de ces jours ?

heures par jour ou minutes par jour

Pensez maintenant a toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers
jours. Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un
effort physique modéré et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez
seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.

3 - Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous avez
fait des activités physiques modérées comme porter des charges légéres, passer
I’aspirateur, faire du vélo tranquillement, ou jouer au volley- ball ? Ne pas inclure la
marche.

jours par semaine
I:J Pas d’activités physiques modérées ™= Passez a la question 5

4 - En général, combien de temps avez-vous passé a faire ces activités modérées au cours
de I'un de ces jours ?
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Pensez enfin au temps que vous avez passé & marcher au cours des 7 derniers jours. Cela
comprend la marche au travail et 4 la maison, la marche pour vous rendre d'un lieu 4 un autre, et
tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le

sport ou les loisirs.

5 - Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous avez
marché pendant au moins 10 minutes d’affilée.

jours par semaine

|:| Pas de marche wep  Passez a la question 7

6 - En général, combien de temps avez-vous marché au cours de I'un de ces jours ?

heures par jour ou minutes par jour

La derniére question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant un jour de
semaine, au cours des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis au travail, 4 la
maison, lorsque vous ¢tudiez et pendant votre temps libre. Il peut s’agir par exemple du
temps passé assis 4 un bureau, chez des amis, a lire, 4 étre assis ou allongé pour regarder la
télévision,

7 - Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé assis pendant un
jour de semaine?

heures par jour

minutes par jour

D Ne sait pas
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ANNEXE 8 : Score de Ricci & Gagnon

TEST D’AUTO EVALUATION
(D'aprés J. Ricci et L. Gagnon, université de Montréal, modifié par F. Laureyns et JM. Séné)

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

trés actif ?

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

question.

(A) COMPORTEMENTS SEDENTAIRES

Combien de termps passez-vous en posifion assise par jour
(loisirs, télé, ordinatewr, travall, etc.) ?

+deSh

4a5h

3a4h

2a3h

Moinsde2h

(B) ACTIVITES PHYSIQUES DE LOISIR (DONT SPORTS)

Total (A)

Pratiquez-vous réguliérement une ou des activités physiques ? Non Qui
Aquelle fréquence pratiquez-vous l'ensermble de ces activités 7 1a2fas/ 1 foig/ 2fas/ 3fais/ 4fais/
mois semeine | semaine | semaine semaine
Combien de minutes consacrez-vous en noyenne a chaque | Moinsde 15 | 16a30 | 31a45 | 46a60 Plus de 60
séance d activité physique ? mn mn mn mn mn
Habituellerment cormment percevez-vous votre effort ? 1 2 3 4 5
Le chiffre 1 représentant un effort trés fadile et le 5, un effort
difficile.
(C) ACTIVITES PHYSIQUES QUOTIDIENNES 1 2
Quelle intensité d adtivité physique votre travail requiert-l ? Légere Modérée | Moyenne | Intense | Trésintense
En dehors de votre travail régulier, corrbien dheures consacrez- | Moinsde2h | 3a4h 5a6h 7a9h | Pusde10h
vous per semaine aux traveux légers : bricolage, jardinage,
ménages, etc, ?
Corrbien de rminutes par jour consacrez-vous a la marche 7 Moins de 15 16430 31445 46460 Plus de 60
min min mn min min
Combien détages, en moyemne, nontezvous a pied chaque | Moinsde 2 3a5 6a10 11a15 Plus de 16
jour ?
Total (C)

RESULTATS

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

Document Clinicprosport - janvier 2011




ANNEXE 9 : classification en quatre niveaux des limitations fonctionnelles

développée pour les patients en ALD

DOMAINES D’INTERVENTION PREFERENTIELS DES DIFFERENTS METIERS

Limitations
Aucune limitation Limitation minime
‘Métiers -~

Masseurs +/- + ++ tee

Kinésithérapeutes

Ergothérapeutes {sauf demande) {sauf demande) s 444
had |
Enseignants en APA +/ " e "
Educateurs sportifs $
) "t e (***") non concernés

Beénévoles non-diplomes

(reees)

~+4 ++ non Concernés non concernés

Tableau 3. Proposition d’intervention préférentielle des différents métiers en fonction
du niveau d’altération fonctionnelle des patients.
* Champ d’intervention général incluant les actes de rééducation (MK et
ergothérapeutes) et d'activité physique adaptée (APA).

Rapport du Groupe de Travail. Activité physique et prise en charge des personnes atteintes de maladies

chroniques

Ce tableau est une proposition de modéle d’intervention trés général, nécessitant d’étre envisagé
suivant les conditions locales de pratique et d’étre modulé en fonction. Il fait cependant ressortir
'extréme importance de la collaboration étroite entre 3 métiers certes différents, mais totalement
complémentaires, chez des patients présentant des limitations séveres. Les kinésithérapeutes
déterminants pour les premiéres étapes de la remise a I'activité par des soins de rééducation par la
kinésithérapie, les ergothérapeutes dans leur domaine de la gestion des interactions entre les
patients et leur environnement, et les enseignants en APA pour la remise a I'activité de patients, dans
un environnement« écologique », dés lors qu’une certaine autonomie de déplacement a été obtenue.
On relévera la place déterminante des enseignants en APA auprés de patients a limitations modérées
ou minimes. Les éducateurs sportifs peuvent aussi intervenir chez des patients a limitation modérée,
soit aprés avoir suivi les compléments de formations, soit sous la responsabilité d’un enseignant en
APA.
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ANNEXE 10 : Questionnaire de Marshall

Cet auto-questionnaire de Marshall Al, Miller Yd, Burton Nw, Brown Wj., en deux questions, permet de
repérer rapidement (30 sec.) les patients inactifs (44)

QUESTIONNAIRE DE MIARSHALL

Date dde passase s gRaes i OmmmiNS = L e L
Consignes :

Remplissez le questionnaire. Pour chaque question, vous choisissez une seule réponse.
Vous répondez 3 toutes les questions.

A. Combien de fois par semaine faites-vous 20 minutes d'activité physique intense au point de

transpirer ou de haleter ?
Par exemple : jogging, port de charge lourde, aérobic ou cyclisme 3 allure rapide

plus de 3 fois par semaine :(sm - 4)
1 3 2 fois par semaine :(smre: 2)
jamais :(sm :0)

g. Combien de fois par semaine faites-vous 30 minutes d'activité physique modérée, ou de la
marche, qui augmente votre fréquence cardiaque ou qui vont font respirer plus fort que
normalement ?

Par exemple : tondre |a pelouse, porter des charges légéres, faire du vélo a allure modérée ou
jouer du tennis en double

plus de 5 fois par semaine :(sm :4)
3 3 4 fois par semaine [ liscore:2)
13 2 fois par semaine D(sm :1)
- —

Lecture® des résultats :
Vous additionnez les scores obtenus a la question A et a la question B.
Reportez-vous au tableau de résultats ci-dessous

Résultats Commentaires
Score —> 4 = "suffisamment” actif encourager le pratiquant a continuer
Score 0-2 = "insuffisamment” actif encourager le pratiquant a en faire plus

+ Pour interpreter les resultats et aller piss ioin, consuiter ks page £7 du fvre: "Les fondamentaux dus Sport Sante : B0 Outis pour misux
Smiuer et pagner vos pratiquants” (FFEPGV] Edition Amphors 2014
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ANNEXE 11 : Cycle de Prochaska et Di Clemente

- L'indétermination : la personne est
physiquement inactive etelle n'a pas
Consolidation Indétermination l'intention de faire de I'AP dans les

Actif depuis > 8 mois Inactif sans intention 6 moisd veni.

- L'intention : la perscnne est toujours
. Eveil d'une inactive, mais envisage d'augmenter
zi?'lfi;:)?ggt?f dissonance, son AP dans les 6 mois a venir.
d’un doute
- La préparation : la personne considére
sérieusement e fait de faire de I'AP
dans le mois a venir ou a déja

commencé, mais ne remplit pas encore
les recommandations d’AP pour la

Action Intention santé (sujet inactif).
Actif depuis < 8 mois Inactif avec intention
- L'action : la personne fait réguliérement

de 'AP depuis moins de 6 mois et
remplitles critéres d'AP pour la santé

Renforcement du (sujet actif).

nouveau _— .

i i - La consolidation : la personne fait
comportement Préparation régulierement de I'AP depuis plus de
Partiellement actif * 6 mois et remplit les critéres d'AP pour

la santé.

* A savoir - < 30 minfj. d'efforts modérés et <3 x 20 min‘sem. d'efforts intensifs

Guide de promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive pour la santé
- chez les adultes 64

93



ANNEXE 12 : Certificat médical pour la prescription d’activité physique

Je soussigné(e), Docteur en MEECINE ... .........ooiiiiiiiiiiiiii it

CRIEERVOI SN ER IOUF NS TRITME ............c0c0i0iiiaiiiaaiisssaionsssnsasinaissonsonsasissssasnassssesssnsnsse

Et n‘avoir pas constaté de contre-indications médicales a la pratique d'un programme
d'Activités Physiques Adaptées dans le cadre du dispositif

« PRESCRIMOUV' » /« BOUGER SUR ORDONNANCE »

Recommandations médicales a |'attention des professionnels de I'activité physique :
O Appareil Locomoteur et ostéo-articulaire :

SCOPE RICC) S OBETION 375555500 xexviioss #6795 s sasbiBeasnass o o

Certificat établi a la demande de lintéressé(e) et remis en main propre
pour faire valoir ce que de droit. Valable pour une durée d'un an a compter de ce jour.

I Cachet du médecin (obligatoire)
) Signature du médecin :

Afin d'élaborer un programme adapté a vos besoins et a vos capacités, merci de prendre rendez=vous
par téléphone ou mail le plus rapidement possible avec :

pour joindre le coordinateur du dispositif :
Tél.:07 7164 86 34

Maison des Associations = 31 rue du Cormier - 17100 Saintes

prescrimouv.fr |

R E G I O N

Une nouvelle ARS
[ Limousin Poitou AIONTES 0 p s e
AQUITAINE B s cromns LS
LIMOUSIN ou 1* janvier 2016 F5es:
POITOU-CHARENTES
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ANNEXE 13 : Carnet de suivi

NOUVELLE- = &=
AQUITAINE

arg
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POURQUOI .
ET POUR QUI

POURQUOL T

La Rég N lle-Aguit
dical, st s des patents conternds par une maladie
chronigue en les Incitant & pratiquer régulid¢rement une activité
physique ou sportive. Reconnue pour son bénefios wr ls santé elle par-
tlicipe 3 la shduction des malades cardio vasculanes, dos risque
diabéte, de |Typenension artériele. du taux de cholestérol. de cenains
cancers, et de ls dépeession, Cest sgalement un alié pour contrdler by

en partenanat awec e comps mé-

s au

prise de poxds due notamment & Favancde en dge

1

Awec Prescrimowy, la Réglon vous acc
ordomnance «,

pagne pour « bowger sur

POURQUITY

Los Bémdficiaires du dispositil « Prescrimouy’ » sont des personnes
inactives physigquement ot conceméess par certars symptémes ou
pathologies :
» Le Diobéae cle Type 2 INDS
Fautisance Coronanennes (ALD 11)
rauMisarce cardlecgue WD Y
Lartinopathie cbltérarte den membres nféneun (ALD 5
» UirsuMsance respeaioire (ALD 14)
» Lobsind avec un INC »35hgdim’ chez 'sdulte et de degeé 1 et 2 chea

‘enfanmt

» Uhypenension artédele de sade | dont e diagnostic vien dtre posé

Ry
il
B T I e )

—_

[T

IO ol [ e e

» At b w et &gt

POURSUITE DE LACTIVITE
PHYSQUE EN AUTONOMIE

ol

Co carrwt o um 0uth de Sitw sy 20u0e b5 (e Ge vOITe Rogrivn s
Vsorvweg die Sevt enfre sunt of bes dh ety srodenonmen gat vous avtousat

Nom

Prénom

Dote de naissance
Tédphane
Adresse postale

Courriel

> Qui prevenyy em ca de probieeme 7
Nom Prenom
Tel

Nom du médecin préscriptour

CARNET

CHARTE
D’ENGAGEMENT

NMorsier Madame

» SUIVRE ASSIDUMENT LE PROGRAMME o scthendis) physique i sdoptde’s] ¢atdi pow
e besoin

> ETRE PONCTURL 1o unences d activias phiysques of rendezwous Sails par e
COOMIOnaNe Ly

> PREVENIR EN CAS D'ARSENCE

ances df 2CThatis physhgues of aue sencher voun.
» PRENDRE SOMN DU MATERIEL rmis & deagoution et e restiuer en bom stat

» PREVENIR LE CODRDONATEUR 1 amaont ol je soutaite sortie du dhsgosinit
« Py » quebe gue sort e reson de cotte déchion

> RESPECTER LES INTERVENANTS ET LES PARTICIPANTS du dsposnt
> ADOPTER UN COMPORTEMENT ACTIF RAISONNE o foncson de mes capeciies

» PARTICIPER AUX DiF FERENTES ETUDLES D EVALUATION DU DISPOSITIF
(QUEONNaNes, enguies ]
Faumonise kes a0ewrs ce Prescrimous

& utfiee mes donndes dara le Cadve de MOn sefel

TOUT MANGUEMENT A UN OU PLUSIEURS DE VOS ENGAGEMENTS
POURRA ENGENDRER VOTRE SORTIE DU DISPOSITIF

SIGNATURE

ved b mention « Lu et appisuve » 3
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L 4
“UST [REPERES) ’\/\/

Nom AVANT Aprts
- b programme le programme
L
CMIFFRES RIPIRLS) a——
Tallle = Poids  IMC  FCRepes :‘.':: [
AVANT r
le programme Rrrarsess
APmis .
e programme Seadin
Awrargem
DOULEURS [R£PERES)
Povntez suv les sihouettes kes 20nes ol vous ressentez des dowleurs Rtssb
Wovragom
Reor
Peraargien
Reatar
P
- ‘ - 7
|
MON NIVEAU DACTIVITE (A0 G RuT 00 PROGRAMMW
Places le cwrsewr entre 0t 10 sur les écheles suivantes N

7 \ MES OBJECTIFS (a0 068U O/ FS0GEMAE
o 18
Quel et vetve nveas Quel est be niveau Quel ravesuy vous -L“
o acTiv A phyique que vous souharez remble posside
actael! atveindee? d'atteindre?

> Fixez vous des objectifs concrets et réalisables sur cette premdee
phase du programmime et notez-les ch-dessous

Vou | quelques soe m@les mals wous D0 UVeE 1000w s N Ajouter
> Ltyertids Physigue s Gogrer en wvgiesse, oo e, pevide gy posds
Otywe 14 dv ke vie quotstenne - Jordiney, Morchey penvaiene Jh

MES BARRIERES (a0 0¥aUT DU MWOGAL MV

> Identifiez quedies sonl les 3 principales barridees pouvant entraver
votre pratique dactivite physique
Barniére )

Barridre 2

Raarrire 3
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0 13 saree 01 14 siance 0 15% wamnce 03 16% uhance
1% inran L] 18 séerve [ 19% siornce ) 20% séurne
L) 2% ssarcs I 22% wsare ] 23¢ sasence 1 24% wance

MON SUIVI T

[de 0 a 3 mois)

MES SEANCES Ltwiwn e iiposn?

Fréquence  Durée  Intensitéd Jowr et heures
Type d'activite par do peasi
] MON ACTIVITE PHYSIQUR Jon tnhors des reorve/
Trpe d'sctivité Frog " arqu :
par seeaine | [pratique seul ow en groupe, fesseni.)

2 1% seurce [ 2¢ s40eee 0 3% shnnce ) 4% wance

[ 5% vharvce L] 6~ shance 0 7% ssance 00 8¢ wance

[ 9% sterne [ 10% séarme [ [} TP £ 12% o

10 “11-

Identifier mes barriéres
4 la pravigue
d'octinté physigue

MES BARRIERES '» amony

4

Evalues vos objectifs définis il y a 3 mois (cf. page 9 sur Féchelle allant > identifiez quelies sont les 3 principales barriéres pouvant entraver
de 0 laucune acquisition] & 10 (acquisition totale). votre peatigue d'activité physique

EVALUATION DES OBJECTIFS (v 1)

Barrevee 1

Barribre 2

arriere 3

> Trouvez au moins une solution concréte, réaliste et réalisable 1185

prochainement pour prévenir ou faire face i ces barritves afin de demeurer
actif ou de le devenir

SOLUTIONIS) 3 ma barriere |

SOLUTIONIS) & ma barridre 2

SOLUTIONCS) & ma barriere 3

-12- -19-
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0 33%sance O 38% wance [ 39% siance 0 40° wance
0 479 ghance 0 a2% siance 0 43% séance [ TLS———
[ 45 sance ) 46% wance [ 47 siance 0 48¢ seance

MON SUlVI

[de

) IMOIS

MES SEANCES [dusant e dsposint]

Type dastivité Fréquence Durée Imensité Jowr et heures
Par vemane de pratique
MCN ACTIVITE PHYSIQUE [in dvfiors dvs sdances)
PSS W:QMQ Ipﬂhm‘a‘c—;od Ou @N Groupe, ressent_)
0 25° sarce [ 26% starce 0 27% sarce ] 28¢ wance
0 29% wance [ 30% wance 0 31 shame ) 32% seance
0 33% sorne [ 34% searce 0 35¢ searce ] 36 waance
14 “15.

identifer mes barnidres
@ la pratique
dachivee physigue

¥ la fin mm MES BARRIERES 1414 £ DU A0GRAWAT |
adid nn au prograrmime

Check up bilan a realiser (cf 401 5)

> Identifiez quelles sont ks 3 principales barribres pouvant entraver

EVALUAT ON DES OBJECTIFS 14 0 oo o0 seonass ) wotre pratique d'activité physique :

Evaluesvos objectifs définis au début du programme (cf. page 9] sur
I'échella allant de 0 (aucune acquisition] & 10 {acguisition Totale)

Barridere 1

Barriére 2

Barnére 3

> Trouves au moins une soluti “te, réaliste ot rédalisable tros

wrochainement pour prévenir ou faire face & ces bamrieres afin de demeurer
A0t ou de le devenir

YOLUTIONIS) & ma Daeriere )

YOLUTIONCS) & ma barriere 2

YOLUTIONCS) & ma barriere 3

16~ «17-
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AGENDA
QUELQUES PRECAUTIONS our ite d'activité ]

1 respecier

ALTIVITES PREVUES A LA FIN DE MA PRESCRIPTION 1407 MOIOUEN CLUK

Activites Fréquence Durée

Recommandations éditées par le Club des cardiologues du sport :
» Jo dgmale 3 mon méducin:

~toute douleur dans b porrine cu essoufMement ancemal survenard
& leffon *

~toute palpRration cardaque srvenant 3 'elfon ou juste apris Fefforr®

~tout malaie survenant  lefort ou juste aprés leffort*

» X0 FISPeCta 1oujouws un dch
lors de mes activités sportives

e 300 3 & 4 gorgées desu toutes les 30 minetes dexercice
fenrainement comme en compdtition

> Yirwite les activites intenses par des températures extéreures < - 5" ou
>+ 307 et lors des pics de pallution

ot une récupération de 10 mn

ASSOCIATIONS PARTENAIRES POUVANT MAIDER A CONTINUER

> Je me fume pas, en tout cos jamals dans les 2 heures qui peécédent ou Nom de assocution

LNt Ma pratique sporthee Tekiphone :
> Jerec ! Is el o jevitelautomédcation Adverye
n génidnal

> Je re fais pas de sportintense si ai de la fbvre, ni cr bes & jours gui

savent un épisade grippel (hewee + courbatures) Nam de fassociation

> il edical avant de reprend 1ite spartree Tekphore
intense 3 | plus de 55 ans pour les hommes et 45 ans pour les femmes Adfresse

T Quehs gae sosent rron Bge, e e deviainerene o de peformeance, os b daduey dun
o eterd Lm o Cantudogupse

-

CONTACTS PRESCRIMOUV”
|
Coord « Prescri '»
GRAND POITIERS
Richard DUPUY

Téléphone : 07 71 64 84 44 / richard.dupuy@prescrimouv.fr
Coord «Pr i "o
COMMUNAUTE D’AGGLOMERATION DE SAINTES
Virginie LISSAJOUX
Téléphone : 07 71 64 86 34/ virginie.lissajoux@prescrimouv.fr

Coord « Prescrimouv’»
REGION DE CHATEAUNEUF-SUR-CHARENTE
Damien MAUDET

Téléphone : 07 71 64 04 70 / damien.maudet@prescrimouv.fr
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ANNEXE 14 : Tableau de recueil des données

Patient n°

provenance

date de naissance

SExe

traitement de M0-6 a Mx+6:

(date) (ttt)
(date) (ttt)
(date) (ttt)
(date) (ttt)
(date) (ttt)
(date) (ttt)
date (ttt)
HbAlc de M0-6 a Mx+6:

(date) (HbAlc)
(date) (HbAlc)
(date) (HbAlc)
(date) (HbAlc)
(date) (HbAlc)
(date) (HbAlc)
(date) (HbAlc)
(date) (HbALc)
(date) (HbAlc)
(date) (HbAlc)
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ANNEXE 15 : Déclaration de conformité a la méthodologie de référence MR3

arl SEnSiEl WIus RIURT TianT

kit T B

Voasabic dns disLosdians

TR A TTEE i

BTG IE, Que

=il e

st ) LEeS

moum : fadama 7

Sarice

T

- Corlg NAF U AP

WS LANDS

Fiinzlitg » BIHG - Racharckees daeale Soimaine da o aanss sons rac

,

Trangfertz dinformations hors de Fdnion gurepoenne @ fen
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ANNEXE 16 : Tableau récapitulant les différents différentiels moyen d’HbA1c de MO

a M6 selon les groupes étudiés

Différentiel moyen d'HbAlc (M6-MO) (%)| p Commentaires effectif
-0,125 30
modification du traitement:
0,14 0,19 29
-0,66 avec un minimum a -6,9
classe d'HbAlc:
HbA1c initiale < 7% 031 0,02 30
7% <HbA1c initiale < 8% 0,24
HbAlc initiale > 8% -1,43 avec un minimum a -6,9
classe d'HbAlc parmi ceux qui ont eu une modification de traitement:
HbA1c initiale < 7% 0,17 0,007 8
7% <HbA1c initiale < 8% 09
HbAlc initiale > 8% -4,25 avec un minimum a -6,9
classe d'HbAlc parmi ceux qui n'ont pas eu de modification de traitement:
HbALc initiale < 7% 0,36 0,29 21
7% <HbA1c initiale < 8% 0,017
HbAlc initiale > 8% -0,03
équilibre du diabéte selon objectif:
objectif non atteint a MO -0,35 0,34 |avec un minimuma-6,9| 30
ojectif atteint a MO 0,17
Nb Total de séances par classe:
-0,51 0,57 |avec unminimuma-6,9| 29
0,17
-0,07
Nb de séances parmi ceux qui ont eu une modification de traitement:
-3 0,16 |avec un minimuma-6,9| 12
0,17
0
Nb de séances parmi ceux qui n'ont pas eu de modification de traitement:
09 0,7 16
1,05
09
durée du programme par classe:
0,08 30
-0,78 avec un minimum a -6,9
0,2
Nb de séances / mois
-0,14 0,92 |avec un minimuma-6,9| 29
-0,08
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RESUME

Les bienfaits de I'activité physique sur la santé ne sont plus a démontrer. Par la loi
de modernisation de notre systéme de santé de 2016, la France renforce sa politique
de promotion de I'activité physique en permettant aux médecins traitants de pres-
crire de l'activité physique aux patients atteints d’'une affection longue durée. En Poi-
tou-Charentes, le dispositif Prescrimouv’ a été expérimenté dans ce cadre. |l propo-
sait 6 mois d’activité physique adaptée aux personnes inactives, sédentaires et
ayant une pathologie chronique. L’objectif de cette étude était de décrire I'évolution
des patients diabétiques de type 2 de la Communauté de Communes de la région
de Chateauneuf (CCR de Chateauneuf) et du territoire Grand Poitiers inclus dans
ce dispositif de mars 2016 a juillet 2018. Les données provenaient de Prescrimouv’
et des dossiers médicaux des médecins prescripteurs (en particulier pour les don-
nées de suivi a 6 mois). La population étudiée comprenait 52 patients diabétiques.
L’age moyen était de 63 ans et il y avait une majorité de femmes (67 %). La plupart
étaient en surpoids ou obese (IMC moyen : 35 pour la CCR de Chateauneuf et 37
pour le Grand Poitiers). En moyenne, le score de Ricci & Gagnon était de 16 pour la
CCR de Chateauneuf et de 13 pour le territoire Grand Poitiers. L’hémoglobine
glyquée initiale moyenne était de 7.45% pour la CCR de Chateauneuf et de 7.8%
pour le territoire Grand Poitiers. Avant de débuter le programme, environ la moitié
avait déja atteint leur objectif en termes d’hémoglobine glyquée (50% dans le Grand
Poitiers et 41% dans la région de Chateauneuf). En moyenne, les bénéficiaires de
de la CCR de Chateauneuf ont effectué 34 séances et ceux du Grand Poitiers 24.
Au total, sur 'ensemble des territoires, 84% des patients ont bénéficié d’'une prise
en charge diététique pendant la durée du programme. Concernant 'hémoglobine
glyquée, aucune évolution significative n’a pu étre mise en évidence a 6 mois. En
revanche, une majorité de patients avait poursuivi une activité physique de loisir
apres la fin du programme (78% a 1 mois, 72% a 3 mois et encore 70% a 6 mois).
Enfin, les 3 cas cliniques sont issus d’entretiens avec des patients volontaires. lls
apportent des éléments supplémentaires qui ne ressortaient pas a la simple lecture
des dossiers médicaux et qui nous aident a apprécier l'utilité du programme (amé-
lioration de la qualité de vie, lien social...).

MOTS CLES

Activité physique, activité physique adaptée, sédentarité, Poitou-Charentes, diabete
de type 2, hémoglobine glyquée, obésité, promotion de la santé, éducation
thérapeutique, sport sur ordonnance, prescription d’activité physique, médecin
généraliste, Sport Sante.
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UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de Pharmacie

SERMENT

VW7 5 N7 & \7
ﬁ“{?&ﬁ“{}}ﬁ“

En présence des Maitres de cette ecole, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !

VW7 5 N7 & \7
ﬁ“q}ﬁ“{:}ﬁ\
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