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Glossaire

AIT = Accident ischémique transitoire

ANAES = agence Nationnale d’Accrétidation et d’Evaluation en Santé
AP = Activité physique

AOMI = Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

ARS = agence Régionale de Santé

AVC = Accident vasculaire cérébral

BPCO = Bronchopathie chronique obstructive

CISP = Classification Internationale des Soins Primaires

CNGE = College National des Généralises Enseignants

CROS = Comité Régional Olympique et Sportif

CS = Consultation

DPC = Développement Personnel Continu

DRIJSCS = Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale
DT1 = Diabete de type 1

DT?2 = Diab¢te de type 2

ECOGEN: Etude des éléments de la COnsultation en médecine GENérale
efFORMip = Réseau de remise en forme en région Midi-Pyrénées
FDRCYV = Facteur de Risque cardio-Vasculaire

HAS = Haute Autorité de Santé

HbA1lc = Hémoglobine glyquée

IC95 = Indice de confiance a 95 %

IDM = Infarctus du myocarde

IMC = Indice de Masse Corporelle
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INSERM = Institut Nationnal de la Santé Et de la Recherche Médicale

MET = M¢étabolic Equivament Task

MG = Médecin Généraliste

MSU = Maitre de stage Universitaire

NA = Non Aviable (Non disponible)

NYHA = New York Heart Association (échelle de dyspnée d’origine cardiaque)
OMG = Observatoire de la Médecine Générale

OR = Odds Ratio

PIB = Produit Intérieur Brut

PNNS = Programme National Nutrition Santé

RéPPOP = Réseau de Prévention et de Prise en charge de I’Obésité en Pédiatrie
RIAP= Relevé Individuel d’Activité et de Prescription

RPIB = Repérage Précoce et Intervention Breve

SAPHIR = réseau Santé par I’ Activité PHYsique Régulicre lorraine

SeDS = Sedentarity Death Syndrom (Syndrome de mort par sédentarité)

SFMG = Société Frangaise de Médecine Générale
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1 Introduction

1.1 La sédentarité un fléau mondial

Notre fagon de vivre est en perpétuelle évolution. Avec le développement des technologies et
les progrés de la médecine moderne, 1’espérance de vie s’allonge (amélioration de 1’hygiéne,
vaccination des populations, apparition des antibiotiques, amélioration permanente des soins et des
médicaments) (1). De manicere parallele, les populations des pays développés ont tendance a avoir
une activité physique réduite, une alimentation enrichie et des loisirs de plus en plus sédentaires (en
lien avec I’utilisation du moteur a explosion pour les déplacements, les moyens de communication a
distance et les activités devant des écrans) (2). Ces changements ont des conséquences sur la santé.

La sédentarité est actuellement le 4e facteur de risque de mortalité non transmissible dans le
monde (6%) apres ’hypertension artérielle (13%), le tabagisme (9%) et ’hyperglycémie (6%) (3).
Elle concerne surtout les pays riches. On parle actuellement de maladie non transmissible ou
maladie de civilisation pour expliquer les différences de morbi-mortalité liées a la sédentarité par
rapport mode de vie des populations. Outre Atlantique, le terme de syndrome de la mort par
sédentarité (SeDS) est devenu synonyme de sédentarité, reflétant son caractére nocif pour la santé
(4). La sédentarité¢ fait partie, avec le tabagisme, la consommation d’alcool, de substances
addictives et la malnutrition, des comportements ayant un impact sur la santé. Dans le monde, prés
de 3,2 millions de personnes meurent chaque année du manque d’activité physique, principalement
dans les pays riches. La sédentarité serait, entre autre, la principale cause des maladies cardio-

vasculaires ischémiques, des diabétes et des cancers du sein et du colon (5).

En 2010, 23 % des personnes de plus de 18 ans étaient considérées comme sédentaires dans le
monde (20 % des hommes et 27 % des femmes). Ce taux est proportionnel au PIB des pays. Dans
les pays a revenu élevé le taux moyen de sédentarité est de 26 % pour les hommes et de 35 % pour
les femmes. Au contraire, dans les pays a faible revenu, ce taux baisse a 12 % pour les hommes et a
24 % pour les femmes (6). Une équipe australienne a souligné de maniere humoristique

I’importance d’un mode de vie actif en estimant « la vitesse de marche de la mort » (7).

Notre médecine moderne permet de stabiliser beaucoup de maladies chroniques, mais ne
permet pas d’éviter les complications liées a la sédentarité (1). La médecine générale qui se définit
comme médecine de premier recours, centrée sur le patient, intervenant dans les domaines de
I’éducation pour la santé, de la prévention et du soin est directement concernée par la lutte contre la
sédentarité¢ (8). Cette lutte passe par les rappels des comportements bénéfiques pour la santé,
I’incitation a changer ceux déléteéres (comme la sédentarité) et aider le patient a pratiquer une AP

adaptée a son état de santé et son mode de vie.
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1.2 Définitions

1.21 L’activité physique

Elle est définie par ’OMS comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des
muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense énergétique au-dela de la dépense
de repos ». Ceci comprend les mouvements réalisés au travail, en jouant, en accomplissant les
taches ménageres, en se déplacant et pendant les activités de loisir (9).

Sa quantification est possible de différentes manicres directes ou indirectes, en s’intéressant a

la quantité d’énergie dépensée pure ou a la technicité d’un geste plus ou moins complexe.

1.2.2 Le sport

Il s’agit d’une activité effectuée selon des regles précises en visant un objectif de performance
vis-a-vis de soi-méme ou des autres. Le sport peut étre amateur ou professionnel. Il est souvent
divisé en disciplines gérées par des fédérations ce qui permet son encadrement et la gestion de
compétitions (10). La notion d’AP n’est pas indispensable pour qualifier le sport, elle n’est en effet
pas présente dans les compétitions de jeux en ligne appelées eSport.

Le sport peut étre distingué de I’exercice qui entend plus une notion d’AP réguliére a but de

loisir ou de santé (11).

1.2.3 Les activités physiques et sportives

Elles regroupent toutes les pratiques d’AP dans la vie de tous les jours, de loisir et dans le
contexte de compétitions. Le corps y est mis en jeu quelle que soit la dimension que lui préte le
participant (physiologique, psychologique, sociale...) (12).

Il existe différents types d’activité physique : il n’existe pas une seule fagcon de bouger son

corps (13). On peut définir de maniere plus précise les types d’AP selon la fagon d’utiliser le corps :
Les activités dynamiques (le ou les segment(s) du corps sont mobilisés), les activités statiques (le
segment du corps ne bouge pas alors qu’il y a contraction musculaire), les activités d’endurance /
1sotoniques / aérobie (I’effort y est modéré, constant, et peut persister dans la durée), les activités de

résistance / anaérobie (I’effort y est soutenu et important mais ne peut durer que quelques instants).

1.2.4 L’inactivité physique ou sédentarité
La sédentarité ou inactivité physique peut étre définie comme un état dans lequel les
mouvements corporels sont réduits au minimum et la dépense énergétique proche de la dépense
énergétique de repos. Cependant, 1’inactivité physique ne représente pas seulement une absence
d’activité, mais correspond a des occupations telles que regarder la télévision, travailler sur

ordinateur, ainsi qu’aux activités intellectuelles (9,14).
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1.3 Des indications médicales de I’activité physique
nombreuses et plus ou moins validées

L’activit¢ physique peut améliorer 1’état de santé de personnes présentant certaines
pathologies. La thése de Marine Rolland (15), un rapport de I’'INSERM (16) et un article du
scandinavian journal of medicine & science in sport (17) reprennent les principaux bénéfices de
’activité physique sur la santé. Les niveaux de preuve de ’efficacité de I’AP n’étant pas estimés
dans ces sources, nous avons analysé les articles qu’elles citaient afin d’essayer de les évaluer. Pour
ce faire nous nous sommes basés sur le contenu de [Darticle, sa méthodologie et les

recommandations de ’HAS quant a la détermination des niveaux de preuve (18).

1.3.1 Indications générales

1.3.11 Effet sur I’état général et la mortalité

Dans la population générale, 1’activité physique améliore 1’état de santé général et abaisse la

mortalité toutes causes confondues (Niveau de preuve 1) (19-21).

Cet effet est dose dépendant et est présent méme pour de faibles niveaux d’AP. En moyenne,
pour une activité physique modérée de 30mn par jour (équivalant a 1000KCal/semaine), le risque
de mortalité toute cause confondue est diminué de 30 % par rapport a une personne sédentaire.
Rester debout 2h par jour réduit la mortalit¢ toute cause confondue de 10 %. Le maximum de
bénéfice apparaissant pour des efforts prolongés d’intensité modérée. Lorsque I’effort augmente en
intensité, le bénéfice tend a s’amoindrir (16,22).

En cas de pratique de 3h par semaine d’activité physique modérée ou 3 fois 20mn d’activité
physique ¢levée, la réduction du risque de déces toute cause confondue varie entre 20 % et 50 %
(23-25). Chez une personne déja active, le fait d’augmenter I’intensité ou la durée de I’AP entraine
elle aussi une réduction du taux de mortalité (26-28).

Chez le sujet passant du statut de personne sédentaire a personne active, cette réduction de la

mortalité toute cause confondue peut atteint 60 % (Niveau de preuve 2) (29).
1.3.1.2 Effets sur le vieillissement

Les personnes agées actives diminuent leur consommation médicamenteuse et leurs taux

d’hospitalisations par rapport aux sédentaires (30-31).

Le maintien de ’AP contribue a la conservation des capacités musculaires et diminue le
risque de chute des patients agés. Il s’agit d’un point clef pour la préservation de I’autonomie et la

qualité de vie (32).
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1.3.2 Indications par pathologie

Au-dela de la simple lutte contre la sédentarité, augmenter le niveau d’ AP apporte un bénéfice

a différents égards selon les pathologies. On note de maniére non exhaustive :

Pathologie Utilité en prévention Action sur la Autres bénéfices

Revue narrative de la morbi-mortalité

littérature de référence

Anxiété Primaire (1) et secondaire NA NA

INSERM 2008 et (1et2)

Pedersen 2015

AOMI Primaire, secondaire et NA Augmentation du périmétre de
INSERM 2008 et tertiaire (1) marche (1) et de la qualité de vie
Pedersen 2015 (1)

Arthrose Primaire (1 et 2) et Origine cardio- Qualité de vie (1)
INSERM 2008 et secondaire (1 et 2) vasculaire Cf

Pedersen 2015 facteurs de risque

Asthme Secondaire (1 et 2) NA Qualité de vie (1). Améliore
INSERM 2008 et Controéle de la maladie (2) capacités cardiorespiratoire (1)
Pedersen 2015

AVC/AIT Primaire (3) Oui (1) effet Réduit les séquelles post-AVC et
INSERM 2008 et Pas de preuve qu’elle additionné avec  le déconditionnement physique
Pedersen 2015 prévienne la récidive les traitements (D).

BPCO Primaire (1), secondaire (1) Oui (1) plus Qualité de vie (2)
INSERM 2008 et et tertiaire (1) efficace que les Baisse du nombre
Pedersen 2015 Primaire chez le fumeur (2) médicaments ou d’hospitalisations (2)

I’oxygénothérapie Baisse de la consommation
médicamenteuse (2)
Bénéfice quelle que soit I’AP

proposée (1)
Cancer toute étiologie = Absence d’effet préventif Oui (2) Améliore observance
confondue primaire clairement mis en thérapeutique (2)
INSERM 2008 et ¢vidence Qualité de vie (effet modére) (1)
Pedersen 2015
Cancer broncho- Primaire (3) méme chez les NA NA
pulmonaire fumeurs
INSERM 2008
Cancer colorectal Primaire (1 et 2), Oui (1) Qualité de vie (1) et fatigue (1)
INSERM 2008 et secondaire (3)
Pedersen 2015
Cancer de Primaire (2) NA NA
I’endométre
INSERM 2008 et
Pedersen 2015
Cancer du sein Primaire (1), secondaire (1) Oui (1) Qualité de vie et fatigue (1 et 2)
INSERM 2008 et Préservation du moral durant les
Pedersen 2015 chimiothérapies (3)
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Pathologie

Revue narrative de la

littérature de référence

Action sur la
morbi-mortalité

Utilité en prévention

Autres bénéfices

Cancer de la prostate Primaire (a de hautes Oui (2) Qualité de vie (1)
INSERM 2008 et intensités) (3) Fatigue (1)
Pedersen 2015 Secondaire (2) Conditions physiques (2)
Coronaropathie Primaire (1), secondaire (1) Oui (1) effet Ré-habilitation physique (1),
INSERM 2008 et et tertiaire (1) additionné avec diminue nombre de ré-
Pedersen 2015 Pas d’avantage pour éviter les autres hospitalisations (1). Qualité de
un nouvel accident traitements vie dans I’angor stable (2)
coronarien (2).
Dépression Primaire (2) Faible (2) par NA
INSERM 2008 et Aucun impact en prévention de la
Pedersen 2015 secondaire (2) sédentarité et des
FDRVC
Diabéte Type 1 Secondaire (2) Oui (2) Impact sur les autres FDRCV (2)
Pedersen 2015 Meilleur équilibre du diabéte (2)
Diabete Type 2 Primaire (1), secondaire (1) Oui (1) Impact sur les autres FDRVC (1)
INSERM 2008 et Meilleur équilibre du diabéte (1)
Pedersen 2015 Prévention de la neuropathie
diabétique (2)
Dyslipidémie Primaire et secondaire mais Oui (1) NA
INSERM 2008 et avec un taux important
Pedersen 2015 d’ AP hebdomadaire (1)
HTA Primaire (1), secondaire (1) Oui (1) NA
INSERM 2008 et
Pedersen 2015
Insuffisance Amélioration des FDRCV. Oui (1) Limitation de la perte
Cardiaque Prévention tertiaire (1) d’autonomie (1)
INSERM 2008 et Amélioration qualité de vie (1)
Pedersen 2015 Diminution du nombre
d’hospitalisations (1).
Ne change pas la consommation
médicamenteuse (1)
Fibromyalgie Non étudié NA Qualité de vie (2), niveau de
INSERM 2008 et douleur (2) et performances
Pedersen 2015 physjques (2)
Lombalgie Primaire (1 et 2) et NA Diminution de I’absentéisme au
INSERM 2008 et secondaire (2) travail (1)
Pedersen 2015
Obésité Primaire (1), secondaire (1) Oui Cf les NA
INSERM 2008 et FDRCV (1)
Pedersen 2015
Ostéoporose Primaire (enfance) (1) et NA Prévention des chutes (2)
INSERM 2008 et secondaire (1) Amélioration qualité de vie (2)
Pedersen 2015 Arrét du bénéfice en cas de

sédentarisation (2)
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Pathologie
Revue narrative de la
littérature de référence

Utilité en prévention

Action sur la Autres bénéfices
morbi-mortalité

Polyarthrite Secondaire (2) NA Prévention de la sédentarité et

INSERM 2008 et ses complications (2)

Pedersen 2015 Prévention des dysautonomies
2)

Trouble cognitif Primaire (1) et secondaire NA Non étudié

INSERM 2008 et 2)

Pedersen 2015

Tableau 1: Bénéfices préventifs et thérapeutiques de I’AP sur les pathologies étudiées. Résumé des revues
narratives de la littérature de PINSERM 2008 (16), de Pedersen 2015 (17)."
« NA » = Pas d’étude sur le sujet dans les référentiels étudiés. Les Niveaux de preuve sont précisés entre parenthése.

Un effet en prévention tertiaire, ainsi qu’un effet sur les douleurs dans I’insuffisance veineuse

ont été retrouvés par Marine Rolland dans sa recherche bibliographique (15).

En ce qui concerne la polyarthrite rhumatoide, surtout pour les formes articulaires évoluées,

les différentes études ont mis en évidence que cette maladie pouvait étre un facteur limitant de la

pratique d’une AP réguliére. En outre I’AP a forte intensité pourrait étre délétere pour cette maladie

en aggravant les 1ésions cartilagineuses (33).

1.3.3 Recommandations des sociétés savantes

De nombreuses sociétés savantes recommandent I’AP dans de nombreuses pathologies. A titre

d’exemple :

Dans I’anxiété ’ANAES recommande I’AP en tant que prise en charge hygiéno-diététique

(Grade A) (34).

* Dans PAOMI I’AP est recommandée dés le stade précoce par la société francaise de

cardiologie (35) et par un consensus de sociétés savantes européennes et nord américaines

(36) (Grade A). Le bénéfice sur I’espérance de vie n’a pas été démontré a ce jour (35).

* Dans P’arthrose I’AP est recommandée avec un grade A au titre de rééducation a I’effort et

de renforcement musculaire par 1’OsteoArthritis Research Society International (OARSI)

(37) et par I’EUropean League Against Rheumaism (EULAR) (38).

* Dans Plinsuffisance cardiaque, ’AP est recommandée pour la réhabilitation cardio-

vasculaire (39), pour I’insuffisance cardiaque symptomatique NYHA II et III (American

College of Cardiology (40) et ’'HAS (41)) (Grade B).

* Dans ce tableau, les différents niveaux de preuve ont été estimés par le thésard aprés lecture des différentes études
présentées dans les revues de la littérature.
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* Dans la BPCO, elle est un des traitements les plus efficaces avec 1’arrét de I’intoxication
tabagique pour stabiliser la pathologie a tous les stades d’aprés les recommandations

francaises (42-43) et étasuniennes (44) (Grade A).

* Dans le DT2, I’'HAS recommande une prescription d’AP dans la prise en charge (45).
1.4 Les risques de l’activité physique

Le fait de réaliser une AP peut aussi €tre déléteére. Il existe un sur-risque d’accident cardio-
vasculaire (mort-subite, IDM, arythmie...etc) croissant avec son intensité (46). Des risques ostéo-
articulaires (retard de croissance, détérioration cartilagineuse, déminéralisation osseuse comme dans
la « triade de I’athléte féminine ») apparaissent lors d’AP intenses (47-48). Le risque traumatique
varie selon I’activité effectuée et son intensité. Il peut étre aigu en cas d’accident ou progressif pour

des activités intenses, répétées ou dans de mauvaises conditions (49).

Qu’elle soit faite dans un cadre sportif, professionnel ou privé, une AP trop intense, trop
répétée ou répétitive, trop jeune, trop poussée en regard des capacités humaines ou effectuées dans
de mauvaises conditions a un impact négatif sur la santé. A ce titre, les travailleurs manuels (entre
autre dans les pays en voie de développement), les sportifs de haut niveau et les personnes mal

informées ou mal accompagnées dans I’ AP risquent d’en subir des effets néfastes.

1.5 L’activité physique fait I'objet d’actions de promotion

aussi bien mondiales que locales

Depuis les débuts de I’industrialisation au XIXe siecle, les différentes mutations des pays
développés ont conduit progressivement a une diminution de I’effort physique au travail, dans les
déplacements et dans nos activités de la vie courante. La notion d’AP (et de sport) est mise d’autant
plus en avant que la population possede du temps de loisir et se sédentarise. Actuellement, les
activités physiques et sportives ont une multitude de visages (sports amateurs ou professionnels, AP
de loisir ou pour le travail, individuelles ou en groupes...etc). On peut mettre en avant une facette

qui prend une importance particuliere, I’AP pour la santé (alias sport santé) (50-51).

Le fait que I'utilité de I’AP dans la prévention et la prise en charge de nombreuses pathologies
soit démontrée avec parfois un bon niveau de preuve a conduit divers organismes & promouvoir sa
prescription. Cette promotion a €té initiée au niveau international et déclinée au niveau national et
local. D’autre part, de nombreuses sociétés savantes et agences de santé¢ ont introduit I’AP dans

certaines recommandations de bonne pratique.
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1.5.1 Elle est promue par des recommandations

internationales

L’OMS meéne une politique de sensibilisation a la pratique de 1’activité physique a 1’échelle
mondiale. Cette politique est décrite dans le « Plan d’action mondial de ’OMS pour la lutte contre
les maladies non transmissibles 2013 — 2020 » (52-53). Les objectifs de I’OMS sont de favoriser la
pratique de I’AP dans la vie de tous les jours dans des secteurs pertinents, de favoriser les transports
« actifs » (marche, vélo...), de mettre en place des lieux de travail et de loisir encourageant a I’AP

et promouvoir I’AP dés I’enfance.

En 2013, les Etats membres ont convenu de développer leurs politiques afin de faire baisser

de 10 % leur taux de sédentarité d’ici 2025 (6).

Pour la population générale, ’OMS a défini des recommandations en termes de quantité

d’AP (54) :

* Pour les personnes de 5 a 17 ans: 60mn d’activit¢ physique d’intensité modérée sont

recommandées chaque jour. Il n’y a pas de contre-indication a pratiquer plus d’activité
physique. On recommande surtout des activités d’endurance. Le renforcement musculaire

doit étre incorporé au moins 3 fois par semaine dans les activités physiques.

e Pour les personnes de 18 a 64 ans: On recommande 150mn d’activité d’endurance

d’intensité modérée ou au moins 75mn d’activité d’endurance d’intensité soutenue ou une
combinaison équivalente de ces deux types d’activité par semaine. L’activité doit durer au
moins 10mn par session. Pour pouvoir récupérer un bénéfice supplémentaire sur la santé, il
est recommandé que les adultes doublent ces temps d’activité physique. En plus des activités
d’endurance, il est recommandé de réaliser tous les jours deux activités de renforcement

musculaire.

* Pour les personnes de plus de 65 ans : Les mémes quantités d’activité que pour le groupe
précédent sont recommandées. En cas de mobilité réduite, les activités doivent étre centrées
sur I’équilibre et la prévention des chutes avec au moins 3 sessions par semaine. Les

exercices de renforcement musculaire doivent étre pratiqués 2 fois par semaine.

* En cas d’impossibilité pour 1’individu d’assurer ces guotas, il est recommandé d’assurer

autant d’activité physique quotidienne qu’il est possible de le faire.
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1.5.2 Au niveau national elle fait I'objet de plans santé

Actuellement, plusieurs objectifs d’intérét national ont été définis pour favoriser la pratique de
I’activité physique : Promotion en milieu scolaire et périscolaire, universitaire et professionnel. Des
actions ciblées envers les seniors, les personnes souffrant de maladies chroniques, de maladies rares
ou de handicap sont mises en place. Les infrastructures publiques sont modifiées afin de privilégier

des comportements actifs. Différents intervenant sont formés a ce probléme (2).

Les premieres initiatives pour le sport santé débutent aprés la seconde guerre mondiale.
Cependant, ce n’est que récemment que I’accent a ¢été¢ mis dessus. Les le 2e et 3e Plans Nationaux
Nutrition Santé¢ (PNNS) de 2001-2005, puis 2006-2010 et 2011-2015 ont ouvert la voie a la
politique nationale actuelle de promotion de la santé. Entre autre, leurs principaux objectifs furent
intégrés dans le rapport annexé a la loi n°2004-806 relative a la politique de santé publique du 9

aolit 2004 (55).

En 2008, PINSERM ré¢alise a la demande du ministére une expertise compléte sur I’ AP et son
impact sur la santé (16). Par la suite, un rapport ministériel met en avant les enjeux nationaux en
mati¢re de promotion de ’AP (56). En 2012, I’académie nationale de médecine a appelé a adopter
de nouvelles dispositions réglementaires pour organiser en 2013, un rapport sur le dispositif d’AP et
sportive en direction des personnes dgées qui a €té remis au ministere des sports et a celui délégué
aux personnes agées. Le plan cancer 2014-2019 propose des actions visant a promouvoir I’AP chez
les patients atteints ou en rémission.

Depuis avril 2015, la Loi de modernisation de notre systéeme de santé apporte des modifi-
cations dans les pratiques des médecins. Entre autre, ont ét¢ intégrés dans la loi :

*  «Art. L. 3232-4-1. — les campagnes de [’article L. 3232-3 encouragent [’activité physique
réeguliere et integrent un volet de promotion des modes de déplacement actif, notamment la
marche et le vélo. »

*  «Art. L. 1142-30. — Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’'une maladie
de longue durée, le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée a la
pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient.

Les activités physiques adaptées sont dispensées par des organismes soumis au code du
sport et labellisés par 1'agence régionale de santé et par les services de I’Etat compétents,
dans des conditions prévues par décret.

Une formation a la prescription d’une activité physique adaptée est dispensée dans le cadre

des études médicales et paramédicales. » (57)
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1.5.3 Elle se traduit par des expériences locales

1.5.3.1 Les réseaux

De plus en plus de réseaux régionaux voient le jour dans différentes régions. Ils permettent
une orientation par certains médecins généralistes vers des éducateurs sportifs ou des clubs sportifs
de patients sédentaires présentant certaines pathologies. Selon les réseaux, une aide financiére peut

étre accordée. On peut citer de maniére non exhaustive :
* Le réseau EFFORMIP en région Midi Pyrénées créé en 2004 (58).
* Le réseau Sport-Santé Bien-&tre en Champagne-Ardennes créé en 2009 (59).
* Le réseau Saphyr en Lorraine créé en 2010 (60).
* Le réseau Picardie en forme créé en 2011 (61-62).
* Leréseau Sport Santé Franche Conté créé en 2013 (63).

* En Aquitaine, le réseau REPPOP aide la prise en charge des enfants obéses tant en terme

d’alimentation que de comportement actif (64).

1.5.3.2 Les villes
Certaines villes francaises ont créé¢ et médiatisé un programme de sport-santé :

* Strasbourg qui posseéde depuis 2012 son systéme de « sport sur ordonnance » chez les

patients souffrant de maladies chroniques (65).

* Blagnac qui depuis 2013 met a disposition des habitants des éducateurs sportifs spécialisés

pour réaliser du sport sur ordonnance gratuitement (66-67).

* Biarritz qui depuis 2009 multiplie des initiatives de promotion du sport pour tous :
mobilisation des médecins, associations, clubs sportifs, entreprises, parcours de santé,

journées « Biarritz en forme » annuelles (68).
1.5.3.3 Autres projets

On citera sans détailler les réseaux de réadaptation a ’activité physique suite a un IDM ou un
AVC, les initiatives de services hospitaliers chez les enfants, les adultes atteints de pathologies

chroniques et en gériatrie. Le collége Aquitain lutte pour la prévention cardio-vasculaire (69).
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1.5.4 Elle est un outil de prévention en soins primaires

Le médecin généraliste semble en bonne position pour prescrire de 1’activité physique. Il
assure des soins longitudinaux et continus aupres de ses patients et effectue des actes thérapeutiques
et des actes de prévention. L’incitation a pratiquer une AP réguliere n’est pas le seul acte de
prévention en premier recours. On peut noter aussi comme objectifs de prévention : 1’arrét du
tabagisme, la réduction des consommations en alcool et de toutes les autres addictions et
comportements a risque (sexe, jeu, écrans...etc), I’lamélioration de la nutrition, les vaccinations, les
actes de dépistage (cancer, IST...etc), I’éducation thérapeutique chez les patients atteints de
maladies chroniques et I’éducation a la santé dans la population générale. L’utilité de I’AP pour la
prévention primaire, secondaire et tertiaire de certaines pathologies chroniques en fait un traitement

non médicamenteux trés intéressant et tout a fait adapté a la prescription en soins primaires.

Le processus de prescription passe par plusieurs temps : repérer les patients nécessitant un
changement ou aménagement de leur AP, juger du degré de motivation, prescrire une AP adaptée,

vérifier la bonne réalisation de 1I’AP et son maintien dans le temps (70-71).
1.6 La prescription d’activité physique
1.6.1 Définition de la prescription

La définition précise d’une prescription médicale peut varier selon les auteurs. Pour ’'HAS
dans son rapport sur la prescription non médicamenteuse : « Elle ne se limite pas aux préconisations
inscrites sur ’ordonnance, elle peut également comprendre 1’« orientation » du patient par le
médecin vers certaines thérapeutiques et vers certains professionnels spécialisés aptes a

I’accompagner dans le suivi de la thérapeutique ».

L’HAS comprend aussi dans le terme de prescription la possibilité de I’énoncer a I’oral ou de

remettre une brochure d’information (72).
1.6.2 Les objectifs de la prescription d’activité physique

Les objectifs d’AP varient selon la pratique du patient et ses freins. Il faut lutter, en priorité,
contre la sédentarité et encourager les patients a augmenter leurs mouvements de la vie quotidienne.
Dans un second temps, on peut encourager les patients a atteindre 30mn d’AP par jour. Puis on peut
encourager le patient a réaliser 3 sessions hebdomadaires supplémentaires d’endurance, de
renforcement musculaire ou d’étirements. Selon les capacités du patient, on peut conseiller d’aller

au-dela de ces quantités (73).
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Il est aussi important de repérer les patients ayant une quantité d’AP trop importante et a

risque de conséquence sur leur santé pour tenter de la réduire.
1.6.3 Pour prescrire, il faut évaluer

Il est recommandé d’évaluer le niveau d’activité physique chez les patients (45,71,74). Entre
autre, il est important de connaitre la quantité d’AP réalisée par le patient au travail, lors des loisirs
et des activités domestiques et le temps passé devant les écrans durant la journée (71). De

nombreuses manicres d’évaluer 1’activité physique sont possibles. On distingue (16):

* les mesures objectives : calorimétrie indirecte (technique de I’eau doublement marquée),

compteurs de mouvement (podomeétre, accélérometre) et mesures physiologiques (fréquence

cardiaque);

* les mesures déclaratives : carnets et questionnaires d’activité physique (Global Physical
Activity Questionnaire, International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), le
questionnaire de Ricci et Gagnon (45,71)). Concernant le questionnaire de Ricci et Gagnon,
bien que non validé, il est le plus communément conseillé en France. On le retrouve en
particulier dans le Guide parcours de soins diabéte de type 2 de 1’adulte de ’'HAS (45), ou

dans celui de 1’obésité (71).

Le rapport Tousssaint de 2008 propose de mettre a disposition des outils simples d’évaluation

de I’AP pour la population générale (56).

1.6.4 Plusieurs types de prescriptions possibles

Tout comme I’arrét du tabagisme ou le sevrage en alcool et autres substances addictives,
demander a une personne d’augmenter sa quantit¢ d’AP hebdomadaire reléve du changement du
comportement. Elle est plus longue et peut étre plus difficile qu'une prescription médicamenteuse.
Elle demande de la part du praticien disponibilité et implication personnelle. Entre autre, il est
nécessaire de connaitre tous les facteurs favorisants et limitants du patient ainsi que ses attentes

pour établir un diagnostic éducatif (75).
1.6.4.1 Prescription sous la forme d’un conseil oral lapidaire

Forme minimale du conseil oral, il prend peu de temps au praticien et permet de rappeler au
patient que, dans le cadre d’une bonne hygiéne de vie, penser a effectuer suffisamment d’AP est
important. Cependant il n’entre pas dans une démarche de changement de comportement aidé par le
praticien, mais laisse le patient seul en décider. Il peut aussi renforcer de maniere positive un patient

qui effectue déja suffisamment d’AP.
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Le conseil lapidaire pourrait étre défini comme une recommandation bréve ou une injonction
a faire une AP tel que « bougez plus » ou encore, « faites du sport ». Aucune information sur la

manicre d’effectuer cette AP n’y est ajoutée.

Cette intervention rappelle au patient la nécessité de réaliser une AP réguliére pour sa santé.
En cas de sédentarité ou d’AP insuffisante, il peut aider le patient a passer du stade de pre-intention
au stade d’intention de modification d’attitude par rapport a I’AP, en vue d’un entretien

motivationnel a distance (76).

Son utilité lors de la consultation a été démontrée (77). A 3 mois du conseil, plus des 2/3° des

patients se rappellent les conseils donnés et 2/5° ont essayé de 1’appliquer (78-79).
1.6.4.2 Prescription orale sous forme de conseil

Cette prescription se différencie de la précédente par I’exposition par le médecin d’un
argumentaire adapté au patient. Au-dela de la simple injonction, il peut y avoir un début de dialogue

n’allant pas jusqu’a I’exploration des freins et des motivations du patient.

Son efficacité passe en grande partie par un discours adapté au patient et par le fait de répéter
régulierement les conseils. Il peut s’agir d’une forme d’AP préconisée par le praticien, adaptée aux
pathologies du patient, d’une notion de durée d’AP et/ou d’intensité. Cette intervention est jugée
peu productive selon certains auteurs, car elle touche peu a la motivation du patient. Cependant,
mieux vaut un conseil oral qu’aucun conseil, certains patients pouvant y étre sensibles. L’impact a
long terme varie selon les études. Un peu moins de la moiti¢ des patients s’en rappelle a 4 — 5 mois

de la consultation (80-84).
1.6.4.3 Entretien motivationnel

Pour les personnes sédentaires n’ayant jamais pratiqué d’activité physique la mise en
mouvement constitue un changement important de mode de vie. Comme pour tout changement il
est soumis a des freins et a des moteurs chez le patient. L’entretien motivationnel peut étre un

excellent outil pour aider le patient hésitant (71,85).

Il s’agit d’un entretien dynamique ou, grace a une €écoute active, le praticien aide le patient a
mettre en avant ses motivations et ses freins a changer son comportement. Les ambivalences du
sujet sont mises a jour et le praticien met le patient en face de celles-ci ainsi que de ses réticences a
changer. Il I’aide aussi a ¢élaborer par lui-méme des stratégies pour changer. Les objectifs sont mis

en place avec le patient pour progresser a son rythme vers le changement de comportement.

Table des matiéres 22 Bibliographie




Il semblerait que grace a cette méthode, on puisse faire passer des patients des stades de pré-
contemplation, contemplation et intention aux stades d’action et maintient. Le taux d’AP totale des

patients bénéficiant d’une telle intervention augmente lui aussi de manicre significative (86).

Les patients ciblés sont en priorité ceux qui ont des pathologies ou facteurs de risque liés a
leur inactivité. De manicre plus générale, cet entretien est possible a partir du moment ou le patient

en fait la demande, méme s’il est simplement sédentaire.
1.6.4.4 Prescription écrite sur ’'ordonnance

En mettant sa prescription par écrit, le médecin peut préciser la fréquence, I’intensité, le type
d’activité, la durée des séances, les mesures associées, le suivi et les contrdles médicaux qu’il
souhaitera voir réalisés par son patient (4,80). Un grand avantage de cette prescription est qu’elle
suit le schéma traditionnel d’un entretien médical, a savoir, elle se termine par la remise d’une

ordonnance, elle laisse une trace écrite sur laquelle le patient peut revenir.

Lorsque le patient vient avec ses plaintes, il demande rarement qu’on lui prescrive une AP. Le
fait d’écrire ces recommandations donne 1’impression au patient que sa plainte et sa souffrance ont
¢été entendues par le praticien, alors qu’un conseil oral sans prescription écrite peut induire un
sentiment inverse (72). La réalisation d’une ordonnance représente une concrétisation de 1’acte

médical. Elle témoigne que le médecin a fait le diagnostic et qu’il prend en charge la pathologie.

L’académie nationale de médecine et I’HAS recommandent de réaliser une prescription
complete avec : la nature et le contexte de la pratique, I'intensité, la durée et la fréquence des

séances, les mesures associées, le suivi et les controles médicaux a observer (71,74,85).
1.6.4.5 La prescription verte

Ce sont des équipes Néo-zélandaises qui ont initié cet outil avec appui des pouvoirs publics
dans les années 90. Son principe est de combiner un entretien motivationnel avec une prescription
écrite sur ordonnance du type et de la durée d’AP que les patients estiment étre capables d’effectuer.
Un suivi téléphonique au moins a 3 reprises est par la suite instauré avec entretiens réguliers par des
conseillers formés a I’entretien motivationnel. Il semble que cette technique augmente de manicre
significative I’AP des participants, de maniere plus importante qu’un conseil oral simple et avec un

bénéfice sur au moins 12 mois (84,87-89).

L’inconvénient de cette prescription est qu’elle s’intégre dans une culture nationale de I’AP
différente de la nétre. L’état s’implique de maniére importante, en particulier, en gérant les appels

téléphoniques. De ce fait, il est difficile de reproduire une prescription similaire en France.
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1.6.4.6 Remise au patient d’une brochure d’information

Depuis les plans nationaux sur la nutrition, le sport et la santé, il existe des brochures

nationales et un site internet” expliquant les objectifs et modalités d’hygiéne de vie (90).

1.6.4.7 Mise a disposition de coordonnées de professionnels

spécialisés

Elle permet une approche moins médicale de I’activité physique et fait appel plutdt a des
techniques de « coaching » avec les éducateurs sportifs (71,85). En cas de pathologie, I’orientation
vers un kinésithérapeute est également possible avec rééducation et enseignement d’exercices

d’entretien corporel adaptés.

La mise a disposition de coordonnées de professionnels de I’AP a été particulierement
utilisée dans les réseaux de sport et santé ces derniéres années (par exemple, dans le réseau

efFORMip en Midi-Pyrénées).

1.6.4.8 Un mélange de différents types de prescriptions est

possible

Le fait de croiser les prescriptions pourrait potentialiser 1’adhésion du patient. Lorsqu’on
prescrit sur ordonnance et que 1’on réalise en méme temps un entretien motivationnel, 1’intervention
apporte plus d’observance (91). Seuls 10 % des participants a la prescription verte ne voient pas
leur niveau d’activité physique augmenter (89). L’ajout d’un podomeétre a la prescription verte
augmente de manic¢re légére mais significative le temps de marche des patients. Lorsque la
prescription écrite est associée a un entretien motivationnel, on obtient une meilleure compliance du

patient avec une amélioration de son activité physique (91).

1.7 La prescription d’activité physique change les

comportements

La majorité des patients acceptent I’activité physique réguliére prescrite par leurs médecins
(92). D’aprés la thése de Dr Rolland M., lorsque les médecins prescrivent une activité physique,
76% des patients se sont déclarés observants a 1 mois (15). A 6 mois, Kallings retrouvait 63 %

d’observance sur des prescriptions d’ AP écrites et orientées selon les besoins des patients (86).

*http://www.mangerbouger.fr/
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Plusieurs études néo-zélandaises étudiaient, en soins primaires, 1’efficacité des conseils des
médecins traitants. Le conseil augmente le nombre de patients atteignant le niveau recommandé
d’AP (14 % contre 5 % dans le groupe contrdle a 12 mois de I’intervention). Le nombre de sujets a
traiter pour obtenir un changement de comportement durable avec la prescription verte est de 10

(87). De part nos différences culturelles, ces chiffres peuvent ne pas représenter la réalité en France.

Ce changement de comportement est souvent temporaire. Dans une autre these de 2014, on
notait que seule la moitié des patients était observante a 2 mois d’une prescription sur ordonnance

d’activité physique (93).

La fagon de prescrire et la répétition des consignes permettent de maintenir I’observance des
patients sur du moyen et long terme (94-95). L’observance de la prescription d’AP en cas de conseil
oral associé a une prescription écrite et un suivi régulier est de 85 % a 12 mois (87). Méme si le

conseil a été¢ donné une seule fois, il peut avoir une efficacité persistante 10 ans apres (96).
1.8 Question de recherche

Malgré ma recherche bibliographique, je n’ai pas trouvé d’estimation de la fréquence et du
moyen de la prescription d’activité physique en médecine générale venant d’une étude autre que

déclarative. Se pose donc la question de cette prescription en médecine générale.

La question de recherche de ce travail était : Quelles sont les pratiques de prescription

d’activité physique des médecins généralistes chez leurs patients adultes ?

L’hypothese était que les médecins généralistes prescrivaient peu d’activité physique a leurs
patients adultes et que I’adéquation de leur prescription avec les indications validées de 1’activité

physique n’était pas optimale.

L’objectif principal de notre étude était de quantifier les pratiques de prescription des

médecins généralistes.

L’objectif secondaire était de déterminer les conditions des prescriptions dans la consultation
(tant du point de vue des pathologies ciblées, des caractéristiques des patients, des caractéristiques

des médecins, que des manicres de prescrire).
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2 Matériel et méthode

2.1 Type d’étude

Pour répondre a nos objectifs, nous avons réalis¢ une étude de pratique transversale
observationnelle auprés des maitres de stage de premier niveau en cabinet de médecine générale

d’Aquitaine.
2.2 La population observée

2.21 Les médecins

La population étudiée était un échantillon des médecins généralistes maitres de stage de

premier niveau d’ Aquitaine.
22141 Critéres d’inclusion

+ FEtre médecin généraliste maitre de stage de premier niveau en Aquitaine.
* Acceptation par le maitre de stage de participer a 1’étude.
* Acceptation par I’interne stagiaire de participer a I’étude.

2.21.2 Critéres d’exclusion

Les maitres de stage étaient exclus de 1’étude si :

» IlIs ne pouvaient accueillir I’interne investigateur dans la période de I’étude.

* Ils avaient entendu parler du sujet de thése (directeur de thése, médecins participant a la

phase pré-test, médecins avec qui le thésard ou le maitre de thése a discuté du sujet).
* Ils ne faisaient plus partie des maitres de stage sur les listes de novembre 2016.

» lls faisaient partie d’un stage validant la gynécologie/pédiatrie, un SASPAS, ou pratiquait

dans SOS médecin.
* Ils refusaient de participer a I’étude.
» Ils refusaient de laisser leur interne en simple observateur durant 1’étude.

* L’interne refusait de réaliser I’investigation.

2.2.2 La population des patients observés

Les patients étudiés étaient les patients consultant les maitres de stage durant la phase

d’observation.

Table des matiéres 26 Bibliographie



2221 Les critéres d’inclusion

Les patients étaient inclus si :

Ils étaient majeurs.

Ils consultaient un jour ou le recueil de données s’effectuait.

2222 Les critéres d’exclusion

Les patients étaient exclus si :

I1s refusaient que I’interne assiste a la consultation.

* Ils refusaient que I’interne prenne des notes sur la consultation.

* Sile recueil des données n’avait pas été renvoyé avant le 26 janvier 2016

* Si a la date du 26 janvier 2016, le « Questionnaire aux maitres de stage » n’avait pas été

retourné.

2.2.3 Les investigateurs

Entre I’inclusion du maitre de stage et le début de 1’étude, chaque interne ayant choisi comme
lieu de stage le cabinet d’un des médecins inclus fut contacté au minimum une fois par téléphone.
Un mail explicatif lui était alors envoyé. Lors de I’entretien téléphonique, son consentement était

demandé et il bénéficiait d’une explication de son rdle.

Les informations concernant les deux questionnaires et des indications sur leur remplissage étaient
données aux internes dans la lettre explicative (voir annexe 3 page : 89) ainsi que durant 1’entretien

téléphonique.
2.3 Matériel et outil

2.3.1 Déclaration CNIL

Pour répondre a ces objectifs, des données personnelles ont été recueillies et traitées par
informatique. Une déclaration d’étude a été faite aupres de la Commission Nationale Informatique

et Liberté (CNIL) sous le numéro 1867598v0 (voir annexe 1 page : 87).

Les patients étaient informés de la participation de leur médecin a 1’étude par une affiche en

salle d’attente.
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2.3.2 Test de I'outil informatique

En septembre 2015, 5 internes volontaires ont été recrutés pour tester et donner leurs
impressions a propos de la premicre version de la fiche de « relevé consultation » ainsi que le retour

des données a I’aide d’un formulaire informatique en ligne.
2.3.3 Les documents envoyés a l'investigateur

Durant la premicre semaine de novembre, une enveloppe a été envoyée a chaque maitre de

stage avec la consigne de la remettre close a son interne. Elle contenait :
* Une lettre explicative destinée au maitre de stage (voir annexe 2 page : 88).

* Une lettre explicative destinée a ’interne. Dans cette lettre, nous avions mis le numéro

d’anonymisation du maitre de stage (voir annexe 3 page : 89).

* Une affiche d’information format A3 destinée a étre placée en salle d’attente (voir annexe 4
page : 93). Elle expliquait le principe de I’étude, I’anonymisation des données et la référence

du dossier CNIL.

* 50 fiches de «relevé consultation » par médecin observé (voir annexe 5 page : 94). Ces
fiches contenaient : des informations d’identification anonymisées (initiales de 1’interne,
numéro d’anonymat du médecin, numéro du patient correspondant a I’ordre de passage), la
date, des données générales sur le patient (age, taille, poids, statut familial, nombre
d’enfants, situation socio-professionnelle), des informations concernant les pathologies du
patient (présence ou non des 26 pathologies que nous avons sélectionnées auparavant et qui
sont décrites dans le tableau 1 page 13 et leur place dans la consultation en tant qu’
« antécédent » non abordé durant la consultation, pathologie « connue » faisant partie des
motifs de consultation ou « nouveau » probléme de santé découvert durant la consultation),
d’autres informations sur le contexte de consultation (présence d’autres motifs de
consultation, nombre de motifs de consultation total, réalisation d’un certificat de non
contre-indication a la pratique d’une activité physique), la présence d’une évaluation de I’AP
du patient, la recherche d’une prescription d’AP et le type de prescription effectuée, et enfin
une demande d’interprétation du contexte de la consultation en cas de non-prescription

(faisabilité de la prescription et justification en cas de non-faisabilité).

* Un courrier dévoilant le sujet de la theése et résumant la justification de 1’étude a remettre au

maitre de stage une fois la période d’observation terminée (voir annexe 6 page : 96).
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* Un « Questionnaire aux maitres de stage » a remettre au maitre de stage, et a leur faire
remplir, une fois la période d’observation terminée (voir annexe 7 page: 97). Ce
questionnaire recueillait : des informations générales sur le praticien (Numéro d’anonymat,
sexe, age), des informations relatives a leur exercice (type d’exercice rural, semi-rural ou
urbain, département d’exercice, mode d’exercice et activité salariée en parallele de leur
activité libérale), des informations sur leur pratique sportive, leurs formations ainsi que leurs
pratiques concernant la médecine du sport et I’entretien motivationnel, leurs connaissances
de lieux ou structures ou adresser un patient pour effectuer de 1I’AP, et leurs activités
(nombre d’actes total et d’actes sur patients majeurs durant I’étude ainsi que leur relevé

RIAP).

* Une enveloppe affranchie pour retourner le questionnaire des maitres de stage.

2.4 Déroulé pour le recueil des données

2.4.1 Déroulé du recrutement

La liste des maitres de stages répertoriés au 06 juillet 2015 a ét¢ randomisée grace a la

fonction ALEA de libre office calc.

Une fois les exclusions préalables réalisées (stage de 2° niveau, stage validant gynécologie et
pédiatrie, travail chez SOS médecin), les médecins restants furent appelés dans 1’ordre de la

randomisation entre le 29 septembre et le 31 octobre 2015.

En cas d’impossibilité a répondre a 1’appel, un message ¢tait laissé au secrétariat ou par
courriel selon les disponibilités de chacun. Nous n’attendions pas le rappel du médecin pour
contacter le suivant sur la liste. Une entorse a 1’ordre de randomisation était effectuée en cas
d’inclusion d’un maitre de stage : ses collégues faisant partie du méme bindme ou trindme de stage
¢taient contactés immédiatement afin de diminuer au maximum le nombre d’internes investigateurs.
Le fait qu’un maitre de stage refuse de participer a I’étude n’empéchait pas ses confréres du méme

bindme ou trindme d’y participer.

Un nombre optimal de 40 maitres de stage a été¢ retenu pour I’étude. Si lors du recrutement, ce
chiffre était atteint, le recrutement s’arrétait. Jusqu’au début de la phase d’observation, seuls les
médecins contactés au préalable mais non joints qui rappelaient et acceptaient de participer a I’étude

pouvaient étre encore inclus.

Apres le choix de stage, les internes ayant choisi un groupe de maitres de stages ou au moins
un d’entre eux était inclus dans 1’étude étaient contactés au téléphone. Si I’un d’entre eux refusait de

participer a I’étude, il était exclu tout comme son maitre de stage.
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2.4.2 Déroulement du recueil

Du 16 au 28 novembre 2015, les internes ont recueilli les données pour chaque consultation
qu’ils ont vue sur quatre demi-journées définies avec leur maitre de stage. Nous avions demandé
que les demi-journées soient celles ou I’interne était censé €tre présent sur son lieu de stage et son
maitre de stage d’accord pour le recueil. Ces demi-journées devaient €tre indiquées sur I’affiche

mise dans la salle d’attente.

Durant les consultations les internes devaient remplir les fiches de « relevé consultation »

(voir annexe 5 page : 94).

A T’issue de chaque demi-journée de recueil, les données devaient étre retranscrites par les
internes sur un formulaire informatique en ligne et envoyées par internet. Les internes n’ayant pas
rempli les deux journées par maitre de stage étaient contactés a la fin de la seconde puis la troisiéme
semaine apres le début de I’investigation. Le but était de vérifier s’ils n’avient pas oublié d’envoyer

par internet les formulaires et de les relancer le cas échéant.

En cas de difficulté technique, I’interne investigateur pouvait renvoyer les formulaires papier

au thésard via une enveloppe. Les données étaient alors rentrées par le thésard lui-méme.

Une fois les 4 demi-journées terminées, 1’interne révélait a son maitre de stage le sujet de

I’étude et lui remettait le « Questionnaire aux maitres de stage » ainsi que la lettre justificative.

Une date butoir au 26 janvier 2016 a été donnée pour le retour des données.
2.5 Mode d’analyse des résultats

Une fois les formulaires entrés dans la base de donnée, une analyse uni et bi-variable a été
réalisée grice au logiciel Epidata Analysis®. Certains calculs complémentaires ont été réalisés via

biostaTGV.

Pour le test de comparaison des variables qualitatives, le test du Chi2 de Pearson a été utilisé.

En cas d’effectif insuffisant, le test de Fisher était utilisé.

Pour le test de comparaison des variables qualitatives, nous avons utilisé le test de Student sur

Epidata Analysis®.

Les résultats statistiquement significatifs lors de cette premicre analyse ont ét€¢ soumis a une

analyse multivariable a 1’aide du logiciel R®.
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3 Résultats

3.1 Déroulement du recueil des données

« 95 Absents de la liste de choix de

Exclu N= 202 stage en Octobre
Liste des maitres de | Maitres de stage | + 68 Maitres de SASPAS
Stage Juillet 2015 > 15 SOS Médecin
N= 407 + 16 Pédiatres et stages validant la
Randomisee pediatrie
= 3 Praticiens au courant du sujet
Appelé N=T9 « 5 Participant a la phase pré-test
Maitres de
stage = Non joint N=23
Refus N=3
« 3 Refus de participer a une étude
« 2 Refus d'étre observés sur leur
Y pratique
Joint N=56 # + 1 Ne voulait pas faire travailler
plus son inteme
= 1 Partait a la retraite
« 2 Seraient en vacances pendant
Accord pour [&tude
participer
N= 47 Maitres Exclu N= 6
de stage * 4 Internes actifs durant
- la phase d'observation
\ . 1 Externe a la place de
e Ll . |1"Lt.ﬁr2§ur3nt de l'étude
stage et 26 Internes
Appel des intemes
26 Accords pour
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Figure 1 : Diagramme de flux entre I’inclusion des participants et la fin du recueil des données.

Au total, ont été analysés 1026 consultations et 34 questionnaires de maitre de stage.
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3.2 Taux de prescription de I’activité physique

3.2.1 Taux global de prescription

Dans notre ¢tude, 123 des 1026 consultations ont bénéficié d’une prescription d’activité

physique, soit un taux de 12,0 %. Cela correspondait a une prescription d’AP tout les 8,33 actes.

Sur les 34 médecins inclus, 30 ont prescrit au moins une fois de I’activité physique a leurs

patients soit 88,2 % des participants.

3.2.2 Mode de prescription

Forme de prescription Nombre Pourcentage des prescriptions
Conseil lapidaire 58 47,2

Conseil oral 44 35,8

Orientation vers un éducateur ou une association 23 18,7

Prescription sur ordonnance 1 0,8

Remise d’un document explicatif 1 0,8

Entretien motivationnel 0 0

Total 127 103,3

Tableau 2: Description des prescriptions d’activité physique dans I’étude. Le pourcentage de chaque type de
prescription est en rapport au nombre de consultations ayant bénéficié d’une prescription d’AP.
Le pourcentage total dépasse les 100 % car pour 4 consultations, il y a eu plusieurs types de prescription d’activité
physique.

En considérant la prescription orale dans son ensemble (conseil lapidaire et oral), on notait

qu’elle représentait 102 des 126 prescriptions soit 81,0 % des prescriptions.
3.3 Description des patients

3.3.1 Caractéristiques générales des patients

L’age moyen des patients était de 58,23 ans IC95 % [57,11 — 59,36] dans la population
générale et de 59,02 ans IC95 % [56,16 — 61,87] chez les patients ayant bénéfici¢ d’une prescription
d’AP.

Le nombre moyen d’enfants par patient dans la population de I’étude était 2,04 1C95% [1,96 —
2,12]. Pour les patients ayant bénéfici¢ d’une prescription d’AP, le nombre moyen d’enfants était

1,95 1C95% [1,72 — 2,18].
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Catégorie Population de I’étude Population ayant
bénéficié d’une
prescription d’AP
Total % Total %
Nombre 1026 100 123 100
Sexe H/F 435/591 424/57,6 58/65 47,2/52,8
Statut familial
- Célibataire 145 14,1 19 15.4
- Divorcé 63 6,1 8 6,5
- Marié ou en couple 657 64,0 82 66,7
- Veuf 112 10,9 12 9,8
- Non connu 49 4.8 2 1,6
Nombre d’enfants
-0 161 15,7 22 17,9
-1 159 15,5 18 14,6
-2 234 22,8 35 28,4
-3 84 8,2 5 4,1
-4 31 3,0 1,6
- 5 ou plus 11 1,1 2 1,6
- Non connu 346 33,7 39 31,7
Situation socio-professionnelle
- Patient ayant une activité professionnelle 435 42.4 45 36,6
- Agriculteur 18 1,7 4 33
- Artisan, chef d’entreprise 38 3,7 3 2,5
- Cadre et profession intellectuelle supérieure 43 4,2 1 0,8
- Profession intermédiaire 41 4,0 5 4,1
- Ouvriers 36 3,5 3 2,4
- Employés 256 25,0 29 23,6
- Patient n’ayant pas d’activité professionnelle 555 54,1 77 62,6
- Retraités 458 44,6 61 49,6
- Etudiants 24 2,3 1 0,8
- Chémeurs 33 32 7 5,7
- Pére/meres au foyer 36 3,5 5 4,0
- Invalides 13 1,3 3 2.4
- Non renseigné 33 32 1 0,8

Tableau 3: Caractéristique générale de la population des patients de I’étude et de celle ayant bénéficié d’une
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3.3.2 Description biométrique des patients

Dans cette étude, 802 consultations renseignaient la taille du patient (78,2%), 858 le poids
(83,6%). nous avons pu calculer I'IMC du patient pour 795 d’entre elles (77,5%).
Pour les patients ayant bénéfici¢ d’une prescription d’AP, 99 consultations renseignaient la

taille du patient (80,5%), 110 le poids (89,4%). L’IMC a été calculé pour 98 d’entre elles (79,7%).

Catégorie Population générale  Population bénéficiant
dune prescription d’AP

Total 1C95 % Total 1C95 %

Taille moyenne (cm) (N=802) (IC95 %) 166,78 166,11 — 167,44 167,35 165,43 — 169,27

Poids moyen (Kg) (N=858) (IC95 %) 72,89 71,82-73,96 76,85 73,14 -80,55

IMC moyen (Kg/m?) (N=795) (IC95 %) 26,17 25,80-26,54 27,33 26,06 — 28,60

Nombre par classe d’IMC Total % Total %

- Maigreur (IMC <16,5) 5 0,5 7 1.6

- Insuffisance pondérale sévére (16,5 < IMC < 3 0,3 0 0

16,99)

- Insuffisance pondérale modérée (17 < IMC < 20 1.9 . 08

18,49)

- Corpulence normale (18,5 < IMC < 24,99)

- Surcharge pondérale (25 < IMC < 29,99) 340 33 36 29,3

- Obésité classe 1 (30 < IMC < 34,99) 270 26,3 32 26,0

- Obésité stade 11 (35 < IMC < 39,99) i 10,8 16 13,0

- Obesité stade 111 (IMC > 40) 27 2,6 7 5,7
19 1,8 4 3,2

Tableau 4: Caractéristiques de taille et de poids de la population de patients étudiée.

Nous nous sommes posés la question du lien entre I'IMC du patient et son statut d’« obése »
déclarés par le médecin lors de la consultation. On retrouvait 73 patients atteints d’obésité, selon le
médecin parmi les 795 patients pour lesquels nous disposions d’un IMC. Dans cette population,
aucun des patients en insuffisance pondérale sévere, modérée ou légere n’était considéré comme
obése par le médecin. Par contre, 2 personnes de corpulence normale (0,6 %) et 9 personnes en
surpoids (3,3 %) étaient étiquetés « obeéses ». De la méme maniére, en se basant sur I'IMC, on ne
retrouvait que 30,6 % des patients obeses de classe I, 51,9 % des patients obéses classe II et 73,7 %

des patients obéses classe III étaient étiquetés comme « obéses » par le médecin.
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3.3.3 Description des pathologies présentées par les patients

Pathologie ATCD (%) Connu (%) Nouveau (%) Total (%)
HTA 186 (18,1) 132 (12,9) 8(0,8) 326 (31,8)
Dyslipidémie 133 (13,0) 37 (3,6) 3(0,3) 173 (16,9)
Lombalgie 95(9,3) 53(5,2) 14 (1,4) 162 (15,8)
Dépression 89 (8,7) 34 (3,3) 7 (0,7) 130 (12,7)
Anxiété 64 (6,2) 49 (4,8) 11 (1,1) 124 (12,1)
Arthrose 76 (7,4) 37 (3,6) 3(0,3) 116 (11,3)
Diabéte Type 2 53 (5,2) 56 (5,5) 3(0,3) 112 (10,9)
Obésité 60 (5,8) 27 (2,6) 1(0,1) 88 (8,6)
Coronaropathie 58 (5,7) 19 (1,9) 1(0,1) 78 (7,6)
Insuffisance Cardiaque 28 (2,7) 24 (2,3) 1(0,1) 53 (5,2)
Insuffisance Veineuse 39 (3,8) 12 (1,2) 1(0,1) 52 (5,1)
Asthme 33(3,2) 10 (1,0) 0 43 (4,2)
AVC/AIT 33(3,2) 8(0,8) 0 41 (4,0)
BPCO 22 (2,1) 15 (1,5) 0 37 (3,6)
Ostéoporose 28 (2,7) 2(0,2) 1(0,1) 31(3,0)
Cancer autre 17 (1,7) 9(0,9) 1(0,1) 27 (2,6)
Cancer du sein 18 (1,8) 8 (0,8) 0 26 (2,6)
Cancer de la prostate 19 (1,9) 5(0,5) 0 24 (2,4)
AOMI 17 (1,7) 4(0,4) 1(0,1) 22 (2,1)
Trouble Cognitif 14 (1,4) 6 (0,6) 0 20(1,9)
Cancer colorectal 9(0,9) 2(0,2) 1(0,1) 12 (1,2)
Fibromyalgie 4(0,4) 2(0,2) 2(0,2) 8(0,8)
Cancer broncho-pulmonaire 2(0,2) 3(0,3) 0 5(0,5)
Cancer de I’endométre 3(0,3) 2(0,2) 0 5(0,5)
Diabéte Type 1 2(0,2) 1(0,1) 0 3(0,3)
Polyarthrite 3(0,3) 0 0 3(0,3)

Tableau 5: Taux, dans la population étudiée, des pathologies pour lesquelles la prescription d’AP présenterait un
intérét. Les pathologies ont été classées par ordre décroissant en fonction du taux total présent dans 1’étude.

On notait que 72,8 % des patients de 1’étude avaient au moins une indication a la prescription
d’AP (en motifs de consultation et/ou en antécédents) et que 39,8 % d’entre eux présentaient au
moins une de ces pathologies en motif de consultation. Dans la population bénéficiant d’une
prescription d’AP, 79,7 % des patients avaient une indication a la prescription d’AP et 56,9 %

d’entre eux présentaient une de ces pathologies en motif de consultation.
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Figure 2 : Répartition des pathologies présentées par les patients de I’étude (motifs de consultation et antécédents cumulés).
Les taux de patients diabétiques de type 2, dyslipidémiques, hypertendus, lombalgiques et
obéses étaient proportionnellement plus élevés parmi ceux ayant bénéficié d’une prescription d’AP

que dans I’ensemble de la population.
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Figure 3 : Répartition des motifs de consultation présentés par les patients de I’étude
Les taux de patients consultant pour DT2, dyslipidémie, HTA, lombalgie ou obésité étaient
proportionnellement plus élevés parmi ceux ayant bénéficié d’une prescription d’AP que dans

I’ensemble de la population.
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Figure 4 : Répartition des antécédents des patients de I’étude n’ayant pas présenté de pathologie indiquant une
prescription d’AP dans leurs motifs de consultation.

Chez les patients n’ayant pas de pathologie indiquant une prescription d’AP dans leurs motifs
de consultation, on notait que les antécédents suivant étaient plus représentés chez ceux ayant
bénéficié¢ d’une prescription d’AP : AOMI, arthrose, asthme, AVC/AIT, cancer colorectal, cancer du

sein, insuffisance veineuse et obésité.

3.3.4 Répartition des patients en fonction de leur statut en
prévention cardio-vasculaire
— Si I’on considére comme étant en prévention cardio-vasculaire secondaire, les hommes de
plus de 45 ans, les femmes de plus de 55 ans, les patients diabétiques de type 2, dyslipidémiques ou

hypertendus, et qui n’ont pas présenté d’événement cardio-vasculaire (le tabagisme n’ayant pas été

pris en compte dans I’étude),

— Si I’on considére comme étant en prévention tertiaire les patients qui avaient au moins une

co-morbidité cardio-vasculaire (IDM, AVC/AIT, AOMI ou insuffisance cardiaque),

Les personnes en prévention cardio-vasculaire primaire étant celles ne rentrant dans aucune

des deux précédentes catégories.
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Figure 5 : Répartition des patients en fonction de leur statut en matiére de prévention cardio-vasculaire.
Les patients bénéficiant d’une prescription d’AP présentaient plus de FDRCV dans leurs

motifs de consultation ou dans leurs antécédents que la population générale de notre étude.
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Figure 6 : Répartition des patients en fonction de leur statut en matiére de prévention cardio-vasculaire quand
un facteur de risque ou une pathologie cardiovasculaire était un des motifs de consultation

Les patients bénéficiant d’une prescription d’AP présentaient proportionnellement plus de

FDRCYV en motif de consultation que la population générale de notre étude.
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Figure 7 : Répartition des patients en fonction de leur statut en matiére de prévention cardio-vasculaire
déterminé a partir de leurs antécédents (patient ne consultant ni pour maladie cardio-vasculaire ni pour
FDRCV).

Les patients bénéficiant d’une prescription d’AP alors qu’ils ne consultaient pas pour un
probléme cardio-vasculaire ou FDRCV semblaient avoir proportionnellement légérement plus de

FDRCYV que la population de 1’étude.
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3.3.5 Répartition des pathologies des patients en fonction de
I'utilité de I’activité physique
Pour classer les pathologies en fonction de 1’influence de I’ AP sur leur morbi-mortalité, sur la

qualité de vie des patients, sur la prévention secondaire ou tertiaire nous avons utilisé les données

de la littérature synthétisées dans le tableau page 15.

Intérét de I’AP pour la pathologie ATCD (%) Motif de consultation (%) Total (%)
Bénéfice sur la morbi-mortalité 417 (40,6) 290 (28,3) 598 (58,3)
Amélioration de la qualité de vie 164 (16,0) 64 (6,2) 218 (21,2)
Utilité en prévention secondaire 441 (43,0) 300 (29,2) 613 (59,7)
Utilité en prévention tertiaire 101 (9,8) 59 (5,8) 153 (14,9)

Tableau 6: Répartition des patients ayant une indication a la prescription d’activité physique en
fonction de I’utilité de cette prescription

Morbi-mortalité Prévention secondaire Prévention tertiaire Qualité de vie
B Population de I'étude B Population ayant bénéficié d'une prescription d'AP
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Figure 8 : Proportion des patients présentant une pathologie pour laquelle la prescription d’AP a fait preuve
d’une efficacité

Il y avait proportionnellement plus de prescriptions d’AP chez les patients présentant une
pathologie pour laquelle cette prescription améliorait la morbi-mortalité ou était utile en prévention

secondaire.

Cette tendance semblait se confirmer si I’on ne considérait que les motifs de consultation.
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Figure 9 : Proportion des patients consultant pour une pathologie pour laquelle la prescription d’AP a fait
preuve d’une efficacité

Table des matiéres 39 Bibliographie




3.4 Description des médecins observés

3.4.1 Caractéristiques générales
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Figure 10: Répartition des médecins observés selon leur classe d’age
L’age moyen des médecins investigateurs était de 52,9 ans IC95 % [49,6 — 56,2].
Caractéristique Nombre pourcentage
Sexe H/F (N=34) 26/8 76,5/23,5
Lieu d’exercice (N=34)
Urbain 9 26,5
Semi-rural 12 35,3
Rural 13 38,2
Mode d’exercice (N=34)
Individuel 12 35,3
En groupe 16 47,1
En maison de santé 6 17,6
Département (N=34)
Dordogne (24) 7 20,6
Gironde (33) 9 26,5
Landes (40) 7 20,6
Lot et Garonne (47) 6 17,6
Pyrénées Atlantiques (64) 5 14,7
Nombre pratiquant une activité salariée (N=34) 8 23,5
Pratique d’une activité physique (N=34) 25 73,5
Formation a ’entretien motivationnel (N=29) 8 27,6
Formation a la médecine du sport (N=34) 8 23,5
Pratique déclarée de la médecine du sport (N=34) 9 26,5
Connaissance de lieux pour faire pratiquer de 32 94,1
P’activité physique aux patients (N=34)
Possession de documents a remettre aux patients 4 11,8
concernant ’activité physique (N=34)
Pratique déclarée de I’entretien motivationnel (N=34) 21 61,8

Tableau 7: Description de la population des maitres de stage étudiée.
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3.4.2 Activité des médecins investigateurs

31 des 34 médecins ont déclaré leur activité durant I’étude. Ils ont vu une moyenne de 14,26
patients par demi-journée de recueil 1C95 % [12,2 — 16,2]. Parmi les patients vus 77,8 % étaient

agés de plus de 18 ans IC95 % [72,3 — 83,3].

19 des médecins investigateurs ont renseigné leur niveau d’activité porté sur leur RIAP. Cette

activité était en moyenne de 4328,0 actes annuels IC95 % [3642,6 — 5013,4].
3.4.3 Connaissance de relais de prescription

32 (94,1%) médecins connaissaient des relais ou exercer une AP. Voici les lieux qu’ils ont

identifiés comme des relais pour leurs prescriptions d’AP.

Lieu Nombre pourcentage
Salle de sport-loisir 21 36,3
Terrain de sport 6 10,3
Lieux pour la marche/course a pied 6 10,3
Association/club sportif 16 27,6
Association ayant pour but de 5 8,6
promouvoir Pactivité physique 4 6.9

Professionnels spécialisés

Total 58 100

Tableau 8: Description des réponses des maitres de stage sur la question des lieux ou ils pouvaient envoyer leurs
patients pour réaliser une activité physique.
Chaque médecin pouvait citer jusqu’a 3 endroits distincts.

Lorsqu’ils citaient des lieux ou adresser un patient afin qu’il fasse de I’AP, les médecins
désignaient majoritairement des lieux ou le patient devait faire la démarche seul dans 56,9 % des
réponses (salle de sport, terrain de sport et lieu pour la marche/course). Les clubs sportifs étaient
cités dans 27,6 % des réponses. Seul 15,5 % des réponses orientaient les patients vers un
professionnel ou une association formé pour dispenser une AP dans un objectif de sport-santé

(association promouvant I’ AP et professionnel spécialisé).
3.4.4 Activités physiques pratiquées par les médecins

Sur les 25 médecins pratiquant une AP fréquemment, 8 déclaraient pratiquer une seule activité
(soit 23,5%), 8 déclaraient en pratiquer 2 (soit 23,5%), 5 déclaraient en pratiquer 3 (soit 14,7%) et 1
déclarait en pratiquer 5 (soit 2,9%).
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Type d’activité physique Nombre pourcentage

Course a pied 10 294
Marche 6 17,6
Sport nautique” 5 14,7
Natation 4 11,8
Sport d’hiver 4 11,8
Activité physique autre 2 5,9
Cyclisme 2 5,9
Danse 2 5,9
Golf 2 59
Sport de raquette 2 5,9
Activité de fitness 1 2,9
Art martial 1 2,9
Equitation 1 2,9
Sport collectif 1 2,9

Tableau 9: Activités physiques pratiquées par les maitres de stage.

3.5 Caractéristiques des consultations

3.5.1 Motifs de consultation et indications a la prescription

d’une activité physique

Catégorie Total [IC95 %]
Nombre moyen de motifs lors de la consultation [IC95 %] 1,73 [1,67 — 1,79]

Nombre moyen de pathologies indiquant une activité physique réguliére

- Total 1,68 [1,58 — 1,78]
- Motif de consultation 0,60 [0,55 — 0,66]
- ATCD 1,07 0,99 — 1,16]

Tableau 10: Nombre moyen de motifs par consultation et de pathologies indiquant une prescription d'AP dans
notre étude.

3.5.2 Taux d’évaluation de I’activité physique
Les médecins observés ont recherché le niveau d’activité physique chez leurs patients dans

166 consultations sur 1026 soit 16,2 % des consultations. Ce taux était de 65,0 % chez les patients

bénéficiant d’une prescription d’AP.

* Les sports nautiques comprenaient les sports de voile et de glisse sur 1’eau.
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3.5.3 Motifs de non prescription de I’activité physique

3.5.31 Motif de non prescription pour toutes les consultations
Dans I’étude, 903 consultations n’ont pas donné lieu a une prescription d’AP. Selon les
internes investigateurs, cette prescription était réalisable dans 439 (48,6 %) de ces consultations.
Dans les 464 cas ou la prescription d’AP était jugée non réalisable, les justifications

qu’apportaient les internes étaient les suivantes :

Absence dexplication || 1,50%
Refus du patient [l 1,50%
Autre I ©.20%
Niveau d'activité physique sufisant || IEGEGGNGNGNGEGEGEGEEEE 23,60%
Handicap du patient [ NENRNRNRNIINEGSMBEEEEE 27.50%
Priorités plus importantes || NG 24, 40%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 11 : Réponses a la question « Pourquoi la prescription vous semblait non réalisable ? » dans les cas de non
prescription.
Le taux global est de 108,1 % car dans 25 consultations, plusieurs justifications ont été données.

Quand la case « Autre » était cochée, une possibilité de réponse libre était donnée. Cette
possibilité a été utilisée pour 42 consultations. Les réponses étaient les suivantes : 9 absences
d’indication, 8 prescriptions non pertinentes lors de la consultation, 8 douleurs, 3 grossesses, 3
asthénies, 1 incontinence urinaire d’effort, 1 arthrose évoluée, 1 exogénose aigué, 1 période post-
opératoire, 1 prescription déja réalisée auparavant, 1 deuil, 1 vertige, 1 coronaropathie instable, 1

démence, 1 age avancé, 1 absence du patient pendant la consultation.

3.5.3.2 Motif de non prescription s’il y a eu évaluation du niveau

d’activité physique du patient

Refus du patient ] 1,60%
Autre explication . 3,30%
Handicap du patient [l 8.20%
Priorités plus importantes [ 11.50%

Niveau dactivité physique suffisant | 3. 60%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 12 : Explication des causes de non precription d’AP suite a une évaluation de I’AP.
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61 consultations ont bénéficié d’une évaluation de I’AP sans qu’elle soit prescrite. Le taux

global est supérieur a 100 %, car dans certains cas, I’interne donnait plusieurs motifs.

Dans 2 consultations, I’investigateur donne une autre explication a la non-prescription d’AP :
une fois, car la patiente est « enceinte » et I’autre, car le patient est atteint de « coronaropathie

instable ».
3.5.4 Demande de certificat de non contre-indication a la

pratique d’une activité physique

Dans 1’¢tude, 24 certificats de non contre-indication a un sport ont été réalisés. Ceci
correspondait a 2,3 % des consultations. Dans la population ayant bénéfici¢é d’une prescription

d’AP, ce taux était de 8,3 %.

3.6 Facteurs associés a la prescription d’activité
physique
Dans cette partie, nous répondons a un objectif secondaire de notre étude. De ce fait, afin de
ne pas alourdir les résultats, le détail des calculs a été placé en annexe 8 page 99 a 105. Ne sont

présentés ici que les résultats pour lesquels 1’analyse bivariée a retrouvé une association

statistiquement significative avec la prescription d’AP.

3.6.1 Les facteurs dépendants des patients

Catégorie N Prescription d’une activité physique
Taux de prescription (%) OR [I1C95%] p

Classe d’age
Entre 60 et 69 ans 223 18,8 2,07[1,38—-3,11] 0,0004
Indice de masse corporelle
IMC > 30 (obésité) 157 17,2 1,66 [1,02—-2,69] 0,038

Tableau 11: Description des variables qualitatives des patients associées a la prescription d’AP de maniére

significative.
Catégorie Absence de prescription d’AP Patient ayant bénéficié d’une p
[IC95 %] prescription d’AP [IC95 %]

Poids moyen (Kg) 72,31 [71,21 —73,41] 76,85 [73,14 — 88,55] 0,0013
IMC moyen (Kg/m?) 26,01 [25,63 —26,39] 27,33 [26,06 — 28,60] 0,02

Tableau 12 : Description des variables quantitatives des patients associées de maniére significative a la
prescription d’AP.
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3.6.2 Les facteurs dépendant des pathologies des patients

Pathologie N Taux de OR [IC95%] p
prescription (%)
Les pathologies (motif de consultation ou ATCD) :
-DT2 112 18,8 1,84 [1,10—-3,08] 0,02
- HTA 326 16,0 1,68 [1,14 —2,47] 0,008
- Obésité 88 21,6 2,21 [1,28-3,82] 0,004
Les motifs de consultation.” :
-DT2 59 27,1 2,99 1,63 -5,49] 0,0002
- Dyslipidémie 40 37,5 4,88 (2,49 —9,54] <0,0001
- HTA 140 22,9 2,59 1,65 —-4,06] <0,0001
- Obésiteé 28 35,7 4,35 1,96 -9,66] 0,0001
Intérét de activité physique dans la prise en charge de la pathologie

Amélioration de la morbi-mortalité :
- Pour le motif de consultation 290 18,6 2,21 [1,50-3,25] <0,0001
Aide pour la prévention secondaire :
- Pour la pathologie 613 14,2 1,73 [1,15-2,61] 0,008
- pour le motif de consultation 300 19,3 2,44 [1,46 —2,90] <0,0001

Statut du patient vis-a-vis de la prévention cardio-vasculaire (en retirant I’age des FDRCYV)

Prévention cardiovasculaire primaire :

- Au total 569 9.8 0,64 [0,44 —0,93] 0,02

- En motif de consultation 812 9,6 0,4010,27 - 0,60] <0,0001
Prévention cardiovasculaire secondaire :

- Au total 303 16,8 1,83 1,24 -2,69] 0,002
- En motif de consultation 163 25,8 3,35[2,20 -5,10] <0,0001

Tableau 13: Facteurs dépendant des pathologies des patients associées de maniére statistiquement significative a
la prescription d’AP.

La totalité des résultats est présenté dans les tableaux 21 a 23 en annexe page 100 a 103. Dans
les tendances non statistiquement significatives, on notait que les patients dépressifs ou présentant
la dépression en motif de consultation avaient une tendance a moins recevoir de prescription d’AP.
Au contraire, pour les patients présentant une lombalgie en motif de consultation, on notait une

tendance a plus de prescription.

Concernant les statuts des patients vis-a-vis de la prévention cardio-vasculaire, aucune
différence statistiquement significative n’était retrouvée si nous comptions dans les FDRCV 1’age
des patients. Cependant, en retirant ce parameétre, nous avons mis en évidence une association avec

les autres FDRVC étudiés. L’age en tant que FDRVC ne semblait pas associé a la prescription d’AP.

*La catégorie « Motif de consultation »correspond a 1’ensemble des problémes abordés durant la
consultation. C’est-a-dire a la fusion des intitulés « Connu » et « Nouveau » de la fiche de « relevé

consultation ».
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3.6.3 Les facteurs dépendant des médecins

Le détail des facteurs liés aux médecins est présenté dans le tableau 24 en annexe page 104.
Dans tous ceux que nous avons étudié, aucun n’était associé de manicre significative a la

prescription d’AP.
3.6.4 Les facteurs dépendant du contenu de la consultation

Le détail des facteurs liés au contenu de la consultation est présenté dans le tableau 25 en

annexe page 105 Dans les facteurs associés de maniére significative, on retrouve :

Catégorie N Prescription d’une activité physique
Taux de OR [IC95%] p

prescription (%)
Evaluation de ’AP 166 48,2 17,67 [11,47 —27,23] <0,0001
Présenter 1 motif de consultation 563 8,7 0,5010,34 —0,74] 0,0004
Présenter 4 motifs de consultation 48 22,9 2,30 1,53 -12,09] 0,003
Présenter au moins une indication a 408 17,2 2,21[1,51-3,23] <0,0001
la prescription d’AP en motif de
consultation

Tableau 14 : Caractéristique des consultations associées de maniére significative a la prescription d’AP.
Le nombre moyen de motif de consultation était supérieur chez les patients bénéficiant d’une
prescription d’AP (2,03 motif IC95 % [1,84 — 2,23] chez les patients bénéficiant d’une prescription
d’AP contre 1,69 IC95 % [1,63 — 1,75] pour les autres, p=0,01).

Le nombre moyen d’indication a la prescription d’AP parmi les motifs de consultation était
supérieur chez les patients bénéficiant d’une prescription (0,89 motif IC95 % [0,72 — 1,1] chez les
patients bénéficiant d’une prescription d’AP contre 0,56 IC95 % [0,50 — 0,62] pour les autres,
p=0,02).

3.7 Les facteurs associés aux sous-types de prescription
d’activité physique

Afin de ne pas alourdir le document, nous n’avons présenté ici que les résultats associés de

maniere significative a une forme particuliere de prescription d’AP.
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3.7.1 Le conseil lapidaire

Catégorie N Prescription d’une activité physique

Taux de prescription (%) OR [I1C95%] p
Caractéristiques du patient
Sexe masculin 58 7,8 1,72 1,01 —2,93] 0,04
Age entre 60 et 69 ans 58 11,3 2,62 1,51 —4,55] 0,0004
Pathologies

Les pathologies (motif de
consultation ou ATCD) :

- Dyslipidémie 163 9.8 1,96 [1,07 — 3,58] 0,026
- HTA 302 9,3 2,14 [1,26 — 3,66] 0,0043
- Obésité 78 11,5 2,22 [1,05-4,71] 0,033
En motif de consultation:

-DT2 50 14,0 2,75[1,18 - 6,41] 0,015
- Dyslipidémie 34 26,5 6,45 [2,86 — 14,56] <0,0001
- HTA 126 14,3 3,31[1,83-5,98] <0,0001
- Obésité 22 18,2 3,64 [1,19—11,14] 0,016
Prévention cardiovasculaire 533 3.8 0,40 [0,23 —0,70] 0,0001
primaire (Motif et ATCD)

Prévention cardiovasculaire 767 4.3 0,30[0,18 - 0,52] <0,0001
primaire en motif de

consultation

Prévention cardiovasculaire 280 10,0 2,41 [1,41 —4,12] 0,0001
secondaire (Motif et ATCD)

Prévention cardiovasculaire 144 16,0 4,25[2,43 -7,43] <0,0001
secondaire en motif de

consultation

Caractéristiques de consultation

Avoir au moins une indication 58 9,1 2,371,388 —4,00] 0,001
a la prescription d’AP en
motif de consultation

Tableau 15 : Facteurs associés de maniére significative a la délivrance d’un conseil lapidaire.

Le nombre moyen de motif de consultation présenté était supérieur chez les patients
bénéficiant d’un conseil lapidaire (2,05 motif 1C95 % [1,75 — 2,35] chez les patients bénéficiant
d’une prescription d’AP contre 1,69 1C95 % [1,63 — 1,75] pour les autres, p=0,01).

Le nombre moyen d’indication a la prescription d’AP parmi les motifs de consultation était
supérieur chez les patients bénéficiant d’un conseil lapidaire (0,98 motif IC95 % [0,71 — 1,25] chez
les patients bénéficiant d’une prescription d’AP contre 0,56 1C95 % [0,50 — 0,62] pour les autres,
p=0,02).

Table des matiéres 47 Bibliographie




3.7.2 Le conseil oral

Catégorie N Prescription d’une activité physique

Taux de prescription (%) OR [IC95%] p
Pathologies
Les pathologies (motif de
consultation ou ATCD) :
- Obésité 69 10,4 % 2,69 [1,20—-6,00] 0,013
En motif de consultation* :
-DT2 49 12,2 % 3,16 [1,27-7,88] 0,01
- Dyslipidémie 31 19,4 % 5,55[2,15-14,32] 0,0001
- HTA 120 10,0% 2,76 [1,38 — 5,52] 0,003
- Obésité 23 21,7 % 6,30 [2,22 —-17,86] 0,0001
Prévention cardiovasculaire 762 3,7 0,40[0,21 -0,76] 0,004
primaire en motif de cs
Prévention cardiovasculaire 662 5,6 2,35[1,04 —5,34] 0,04
primaire en ATCD
Prévention cardiovasculaire 136 11,0 3,34 [1,74-6,42] 0,0001
secondaire en motif de
consultation
Caractéristiques de consultation
Avoir au moins une indication a la 44 6.9 2,20 1,19 —4,05] 0,01

prescription d’AP en motif de

consultation

Tableau 16 : Facteurs associés de maniére significative a la délivrance d’un conseil oral.

Le nombre moyen de motif de consultation était supérieur chez les patients bénéficiant d’un

conseil oral (2,09 motif IC95 % [1,78 — 2,40] chez les patients bénéficiant d’une prescription d’AP
contre 1,69 IC95 % [1,63 — 1,75] pour les autres, p=0,01).

Le nombre moyen d’indication a la prescription d’AP parmi les motifs de consultation était

supérieur chez les patients bénéficiant d’un conseil oral (0,93 motif IC95 % [0,60 — 1,26] chez les

patients bénéficiant d’une prescription d’AP contre 0,56 1C95 % [0,50 — 0,62] pour les autres,

p=0,02).
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3.7.3 L’orientation vers un professionnel pour faire de

I’activité physique

Catégorie N Prescription d’une activité physique

Taux de prescription (%) OR [IC95%] p
Pathologies
En motif de consultation” :
- lombalgie 59 8,5 % 4,37 1,56 —12,21] 0,0022
En antécédent :
- Insuffisance cardiaque 27 11,1 % 5,49 11,53 —19,75] 0,0035

Tableau 17 : Facteurs associés de maniére significative a ’orientation vers un professionnel.
3.8 Caractéristiques des catégories de patients
associées a une prescription plus fréquente d’activité

physique

Dans notre étude, plusieurs profils de patients semblaient bénéficier plus fréquemment que les
autres d’une prescription d’AP. Nous avons cherché a mettre en évidence, pour chaque sous-
population les autres facteurs qui étaient associés a celle-ci. Ces facteurs pouvant étre des facteurs

de confusion en cas de recherche d’un lien de causalité.

Le détail de ’analyse statistique des différentes variables de notre étude pour chacun des

profils de patients est résumé dans les tableaux de I’annexe 7.9 page 106.

Les différents profils des sous-populations de patients bénéficiant de maniére statistiquement
significative plus fréquente d’une prescription d’AP se recoupent sur de multiples caractéristiques.
Le patient type se voyant prescrire une AP par son médecin est un patient agé de 60 a 69 ans,

présentant un ou plusieurs facteurs de risques cardio-vasculaires et souvent obese.

Ce patient, du fait de son age, de la multiplicité de ses pathologies et de ses facteurs de risque
a souvent plus de motifs de consultation que les autres et présente des pathologies pour lesquelles la
prescription d’AP a souvent fait la preuve d’une utilité que ce soit en prévention ou pour la prise en

charge thérapeutique.

* La catégorie « Motif de consultation »correspond a 1’ensemble des problémes abordés durant la
consultation. C’est-a-dire a la fusion des intitulés « Connu » et « Nouveau » de la fiche de « relevé

consultation ».
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3.9 Analyse multivariable des facteurs liés a la

prescription d’activité physique
3.9.1 Les variables étudiées

Les sous populations de patients bénéficiant de maniére statistiquement significative d’une
prescription d’AP plus fréquente avaient de nombreuses caractéristiques communes. Ces
caractéristiques communes étaient autant de facteurs de confusion pour I’interprétation des résultats.

Ceci nous a conduit a réaliser une analyse multivariable.

Nous avons inclus dans I’étude multivariable les facteurs qui nous semblaient associés de

manicre significative a la prescription d’AP :

* C(Classe d’age entre 60 et 69 ans

e I'IMC supérieur a 30

* Patient diabétique de type 2

* Patient présentant une dyslipidémie dans ses motifs de consultation

* Patient hypertendu

* Patient obese

* Patient présentant dans ses motifs de consultation une pathologie dont la morbimortalité est
améliorée par I’AP

* Patient présentant une pathologie améliorée, en prévention secondaire, par I’AP
* Patient en prévention cardio-vasculaire primaire

* Patient en prévention cardio-vasculaire secondaire

» Patient ayant bénéficié lors de la consultation d’une évaluation de I’AP

* Le nombre de motifs de consultation présenté par le patient

* Le fait d’avoir au moins une pathologie ou un motif de consultation indiquant pour la
prescription d’AP.

3.9.2 Appariement des variables avec le sexe, I’age et I'IMC

En appariant au sexe, a I'IMC, on observait que 1’association de la prescription d’AP a la
classe d’age 60 — 69 ans n’était plus significative (p=0,91). Par contre, dans cette méme analyse, il
apparaissait une chance de prescription statistiquement moindre dans la classe d’age des 80 a 89 ans

(OR=0,24 IC95% [0,06 — 0,74], p=0,019).

Concernant les autres variables, 1’analyse multivariable en fonction du sexe, de 1’age et de

I’IMC, ne modifiait pas la significativité des associations.
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3.9.3 Appariement des variables a I’évaluation de I'activité

physique

Nous avons vu, dans 1’analyse bi-variable, que le fait d’évaluer I’AP influait de maniére
statistiquement significative sur sa prescription. En étudiant I’influence de 1’évaluation de I’AP par
le médecin sur 1’association entre la prescription d’AP et chaque variable, nous nous sommes
apercus que la significativité de 1’association disparaissait dans la plupart des cas. Les exceptions

étaient les suivantes :

* Un patient de la classe d’age de moins de 30 ans avait, de manicre statistiquement
significative, moins de chance d’avoir une prescription d’AP : OR=0,29 1C95% [0,08 —
0,90],p=0,04.

e La dyslipidémie en motif de consultation gardait son association statistiquement

significative a la prescription d’AP : OR=3,99 IC95%[ 1,70 — 9,03], p=0,001.

* Les pathologies améliorées par I’AP pour la morbi-mortalité, et présentes comme motif de
consultation, restaient associées a une plus grande chance de prescription d’AP : OR=1,57

IC957% [1,00 —2,45], p=0,048.

* Le fait pour le patient d’étre en prévention cardio-vasculaire secondaire restait associé a une

plus grande chance de prescription d’AP : OR=1,68 1C95%[1,06 — 2,66], p=0,03.

* La présence lors de la consultation d’au moins un motif indiquant une prescription d’AP
restait associé a une plus grande chance de prescription : OR=1,67 1C95% [1,08 — 2,58],
p=0,02.

3.9.4 Autres appariements

La significativité de I’association a la prescription d’AP disparaissait lorsque :

*  PI'IMC calculé était apparié au diabete, a I’HTA et a la dyslipidémie (motif de consultation et

ATCD ensemble).

Il peut donc y avoir des facteurs de confusion pour cette variable qui donneraient un résultat

faussement significatif.

Le fait d’évaluer I’AP du patient, de présenter un FDRCYV en motif de consultation, de
présenter une pathologie dont la morbi-mortalité ou la prévention secondaire est améliorée

par I’AP semblent fortement associés a la prescription d’AP.
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3.10 Résumé des résultats

Les médecins généralistes de notre échantillon ont prescrit une AP dans 12 % des
consultations de patients de plus de 18 ans. 88,2 % des médecins ont prescrit une AP au moins une

fois durant la période d’observation.

Dans I’immense majorité des cas cette prescription se faisait sous forme orale (conseil
lapidaire 47,2 %, conseil oral 35,8 %). L’orientation vers un professionnel ou une structure
représentait 18,7 % des prescriptions. Les autres modes de prescription étaient trés peu représentés

dans 1’étude.

Le profil de patient bénéficiant le plus fréquemment d’une prescription d’AP est un patient

présentant un ou plusieurs FDRCV et souvent obese.
Les facteurs associés de maniere positive a la prescription étaient :

* Le fait d’étre atteint de diabete de type 2 (OR=1,84 1C95 % [1,10 — 3,08], p=0,02), ou de
consulter pour cette pathologie (OR= 2,99 1C95 % [1,63 — 5,49], p=0,0002).

* Le fait de consulter pour une dyslipidémie (OR= 4,88 IC95 % [2,49 — 9,54]).

* Le fait d’étre hypertendu (OR=1,68 IC95 % [1,14 — 2,47]), ou de consulter pour cette
pathologie (OR=2,59 1C95 % [1,65 —4,06]).

* Le fait d’étre considéré obese par le médecin (c’est-a-dire sans tenir compte de I'IMC
calculé) (OR=2,21 IC95 % [1,28 — 3,82]) ou de consulter pour cette pathologie (OR=4,35
I1C95 % [1,96 — 9,66)).

* Le fait d’étre en prévention cardio-vasculaire secondaire (OR=1,83 IC95 % [1,24 — 2,69])
ou de consulter pour un FDRCV (OR=3,35 IC95 % [2,20 — 5,10]).

* Le fait de présenter au moins une pathologie pour laquelle la prescription d’AP a prouvé un

mtérét (OR=2,21 1C95% [1,51 — 3,23]).

* Le fait de consulter pour une pathologie pour laquelle la prescription d’AP a prouvé, dans la

littérature, une efficacité en termes de morbi-mortalité (OR= 2,21 1C95 % [1,50 — 3,25]).

* Le fait d’étre atteint d’une pathologie pour laquelle la prescription d’AP a prouvé une
efficacit¢ en terme de prévention secondaire (OR= 1,73 1C95 % [1,15 — 2,61]) ou de
consulter pour cette pathologie (OR=2,44 1C95 % [1,46 — 2,90]).

e Le fait d’avoir bénéficié durant la consultation d’une évaluation de son niveau d’AP
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(OR=17,67 1C95% [11,47 — 27,23]).

* Le nombre de motifs de consultations : les personnes bénéficiant d’une prescription d’AP
avaient en moyenne plus de motifs de consultation que les autres. Le taux de prescription
d’ AP était moins important pour les consultations a 1 motif (OR=0,50 IC95% [0,34 — 0,74])
et plus important pour 4 motifs (OR=2,30 IC95% [1,14 — 4,64]).

Les facteurs associés de maniére négative a la prescription étaient :

* Le fait d’étre en prévention cardio-vasculaire primaire était associé a une moindre

prescription d’AP (OR=0,64 IC95 % [0,44 — 0,93]).

* L’analyse multivariable fait apparaitre en outre une moindre prescription dans la classe

d’age des moins de 30 ans et des 80 a 89 ans.
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4 Discussion

4.1 La méthode

411 Les choix de I’étude

Pour répondre aux objectifs de 1’étude nous avons choisi de faire observer 1’activité d’un
¢chantillon de MG, MSU partiellement randomisés par leurs internes de premier niveau. Nous
avions aussi fait le choix de laisser les MG dans 1’ignorance du sujet de I’étude. Un certain nombre

de contraintes se sont posées a nous.

41.1.1 Avoir un impact sur le stage de l'interne le plus faible

possible

Une difficulté de 1’étude était d’avoir le moins d’impact possible sur le déroulé du stage de
I’interne. De ce fait, nous avons exclu d’emblée les médecins qui investissaient leurs internes

activement dans la consultation dés le début du stage.

L’étude a été réalisée en début de stage, durant la phase dite « d’observation », période durant

laquelle I’interne intervient en général le moins sur le contenu de la consultation.

Par souci de ne pas trop perturber le déroulé du stage, nous avons choisi d’observer au
maximum 4 demi-journées par maitre de stage. Ce délai court nous empéche de prendre en compte
le facteur temps. En particulier, le fait qu’une prescription d’AP ait déja pu étre effectuée

auparavant ou reportée a une consultation ultérieure n’a pas pu étre étudié avec un tel protocole.

41.1.2 Avoir un recueil des données simplifié

Le recueil des données qui devait étre le plus simple possible a préalablement été testé aupres
de 5 internes, afin de juger de la faisabilité¢ du protocole et de recueillir leur ressenti. Dans le
protocole initial, les motifs de consultations devaient étre recueillis a 1’aide de la CISP. Le recueil
des motifs de consultation aurait été plus précis et une comparaison avec d’autres études analysant

I’activité des médecins aurait été possible.

Ce codage du contenu des consultations s’est révélé difficilement utilisable sans formation
préalable des internes. Cela pouvait augmenter considérablement le temps passé par les internes
testeurs a remplir les questionnaires sur internet (jusqu’a 20mn par formulaire). Nous avons donc
abandonné I’utilisation de la CISP pour le recueil d’informations pour nous concentrer sur les
pathologies pour lesquelles nous disposions de données concernant I’impact de la prescription d’AP

sur leur prise en charge.
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4113 Sport, activité physique, prescription... avoir des
définitions larges
Le choix des définitions dans cette étude peut préter a discussion, car il n’existe pas une
définition unique du sport, de I’activité physique, ou de ce qu’est une prescription médicale. Le
faible nombre de travaux publiés concernant la prescription d’AP par les médecins généralistes ne
nous permettait pas de prévoir les résultats possibles de notre étude, au-dela de 1’hypothese que

cette prescription était peu fréquente.

Définir de maniére restrictive la prescription comme un document écrit remis au patient lui
enjoignant une pratique d’activité physique aurait conduit a ne pas avoir une image conforme a la
réalité des pratiques des médecins généralistes dans le systéme de soins Frangais. Cette prescription

écrite est de fait largement minoritaire dans notre travail contrairement au conseil oral et lapidaire.

De la méme maniére, avoir une définition trop rigoriste de I’activité physique et de son niveau
utile (en se référant par exemple a la recommandation de ’OMS) nous paraissait réducteur.
D’autant plus que remettre une personne en mouvement semble déja un objectif acceptable chez un

patient sédentaire.

Le choix de définitions larges dans ces deux domaines, nous a permis une « photographie »

sans doute plus réaliste des pratiques des médecins généralistes.

4114 Le choix de ne pas parler de « conseil minimal » mais de

« conseil lapidaire »

Nous avons préféré parler de « Conseil lapidaire » plutdt que de « Conseil minimal » afin de
ne pas induire de confusion avec les procédures normalisées décrites dans la recommandation de
I’HAS concernant le changement de comportement pour certaines addictions (tabagisme,
alcoolisme et cannabis) (97). Le « Conseil minimal » est intégré dans le RPIB, et il n’existe pas a
I’heure actuelle de RPIB pour les personnes sédentaires ou insuffisamment actives. La définition du
« Conseil lapidaire » comme une injonction a pratiquer une AP sans argumentation (« faites du
vélo », « marchez plus »...) avait été communiquée aux internes investigateurs dans le document
« Lettre explicative destinée a I’interne » (page : 89).

41.1.5 Le choix de deux revues narratives de la littérature comme
source bibliographique principale

Les deux sources bibliographiques sur lesquelles nous nous sommes basés afin de déterminer
les pathologies pour lesquelles la prescription d’activité physique était validée sont des revues
narratives de la littérature qui détaillent peu leur méthodologie de recherche et ne déterminent pas

les niveaux de pertinence scientifique des différentes informations.
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L’une est européenne et date de 2015 (version réactualisée d’une premicre publication datant
de 2006) (17). Elle a été publiée dans le Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports, qui
est une revue indexée dans MEDLINE.

L’autre source est une expertise collective publié¢e par 'INSERM. Il s’agit du principal travail
de référence en langue frangaise (16). Ce document est une base qui a servi a plusieurs travaux

législatifs ces derniéres années dont la derniére Loi Santé (57).
4.1.1.6 Le choix des pathologies a étudier

Les pathologies que nous avons étudiées sont issues des deux revues de la littérature

précédemment citées.

Au-dela de la consultation des deux revues de la littérature, nous avons consulté 198 autres
publications (études, revues systématique de la littérature et méta-analyses) concernant 1’utilité et

I’impact de I’ AP sur des pathologies.

Grace a ces références, nous avons sélectionné les 26 pathologies, pour lesquelles il semblait
exister un certain niveau d’efficacité de la prescription d’AP, que ce soit en prévention ou comme
outil thérapeutique, et qui nous semblaient pertinentes pour une étude de pratique en médecine

générale.

La syntheése de cette revue non systématique de la littérature, prenant en compte la

méthodologie des études, ainsi que leurs résultats, est présentée dans le tableau 1 page 13.

Certaines pathologies citées dans les deux revues de la littérature de références n’ont pas été

incluses dans 1’étude :

* La schizophrénie, car elle a une faible prévalence en MG (un peu plus de 0,7 % des
patients vus en médecine générale en 2009 selon ’OMG (98)). D’autre part, les bénéfices de
I’ AP dans cette pathologie sont limités (réduction des symptomes sans amélioration clinique
majeure) (17).

* Le stress, car il se confond avec les symptomes anxieux et sa définition peut varier. Il

existait un risque de confusion entre les deux entités.

* La maladie de Parkinson du fait de sa faible prévalence en médecine générale (0,16 % des
patients vus en médecine générale en 2009 selon 'OMG (98)). Récemment, une méta-
analyse du groupe COCHRANE remarque que le bénéfice clinique, s’il existe, reste tres
modeste chez les patients atteints de cette pathologie et bénéficiant d’une rééducation a la

marche sur tapis roulant (99).
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* La sclérose en plaque, car elle est une pathologie peu courante en médecine générale (un
peu plus de 0,05 % des patients en 2009 selon ’OMG (98)). Cependant, I’ AP réguliére est
un moyen tres efficace pour lutter contre la fatigue, la perte musculaire et la détérioration de
la qualité de vie chez les patients atteints (100-101).

* Le syndrome métabolique, sa définition comprenant certaines morbidités prises en compte
dans 1’étude (obésité, HTA, dyslipidémie). De plus, plusieurs définitions sont possibles
selon les auteurs. On estime sa prévalence entre 14,1 % et 21,1 % de la population des 18 —
74 ans selon une étude frangaise de 2007 (102). On sait cependant que I’AP a un effet
préventif sur ce syndrome et évite 1’apparition d’autres complications comme le diabete
(103-105).

* Le syndrome des ovaires polykystiques, car il n’est pas un syndrome fréquent en
médecine générale et tend a s’améliorer avec le temps (5 % des femmes auraient des signes
cliniques et/ou biologiques (106)). On suppose que I’AP améliorerait les facteurs de risque
cardio-vasculaires et I’ovulation (107).

* La mucoviscidose, car ¢’est une maladie peu fréquente en médecine générale qui nécessite
une prise en charge spécialisée (prévalence 1 cas pour 10 000 habitants (108)). Dans cette
pathologie, I’activité physique améliore la capacité respiratoire, ralentit la dégradation de la
fonction pulmonaire et améliore la qualité de vie des patients (109-111).

* La spondylarthrite ankylosante, car elle n’est pas une pathologie fréquente en médecine
générale (environ 0,29 % de la population (112)). L’activité physique réguliére a prouvé une
amélioration en terme de qualité de vie et capacités musculaires (113-114).

* La transplantation cardiaque, car il s’agit d’une situation peu observée en activité¢ de
médecine générale et qui nécessite une prise en charge spécialisée (en 2001, 5,3 greffes ont
été faites pour 1 000 000 habitants en France) (115). Cependant, la société francaise de
cardiologie recommande une réadaptation pré et post-opératoire chez les patients éligibles
afin d’améliorer les conditions d’opération et la qualité de vie (grade A) (35).

41.1.7 Le choix de grouper « Nouveau » et « Connu » du

questionnaire en « Motif de consultation » dans I’analyse

Dans I’analyse des données, nous avons constaté que le taux de pathologies découvertes était
trés faible (59 cas) et ne permettait pas leur étude. Dans ce contexte, nous avons fusionné « Connu »
et « Nouveau » afin de simplifier la place des motifs en « ATCD » et « Motif de consultation ». Ceci
facilite la lecture, évite des calculs inutiles et garde une pertinence clinique. L’inconvénient est de

n’avoir pas pu voir si la découverte d’une maladie était associée a plus prescription d’AP.
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Afin d’évaluer véritablement la prescription d’AP dans une condition de découverte d’une

pathologie, il faudra développer un autre protocole afin de recueillir plus de données.

41.1.8 Le choix de ne pas considérer le certificat de non contre-
indication a la pratique d’un sport comme une prescription
d’activité physique

Les certificats de non contre-indication a la pratique d’un sport n’étaient pas considérés
comme des prescriptions d’AP dans 1’étude. Nous avons considéré que la prescription d’AP était
une démarche venant du médecin et non une demande du patient. Cela n’empéchait pas le médecin
de prescrire sous n’importe quelle forme de AP en plus du certificat. A ce moment-13, la

prescription était comptée dans I’étude.

4119 Le choix de ne pas étudier I'intoxication tabagique

De la méme fagon qu’augmenter I’ AP des patients, le sevrage tabagique est un enjeu de santé
publique. Il passe aussi par un changement de comportement et devrait emprunter les mémes
raisonnements que la prescription d’AP. Il existait donc un risque d’introduire un biais de confusion
dans le recueil des données. Nous avons préféré laisser les investigateurs se concentrer sur la
prescription d’AP plutdét que d’analyser plusieurs tentatives de changement de comportement

simultanément.

La stratégie d’arrét du tabagisme reléve aussi du travail direct sur le comportement. Le
changement global d’hygiéne de vie semble avoir un impact sur le tabagisme. Ainsi, réussir a

augmenter 1’ AP des patients fumeurs augmente leurs chances d’arrét temporaire ou durable (116).

4.1.1.10 Le choix de ne pas considérer ’dage comme un FDRCV

Dans notre étude, nous avons eu une réflexion sur chaque pathologie pour laquelle la
réalisation d’une activité physique semble intéressante. Nous avons aussi regardé de maniere plus
globale I’influence de la position du patient par rapport a la prévention cardio-vasculaire. Nous
avons pris appui sur les résultats de 1’étude Framinghan qui a servi de base a ’HAS et ’ANAES

pour déterminer les facteurs a considérer comme a risque au niveau cardio-vasculaire (117-118).

Sont considérés comme facteurs de risque majeurs : Le tabagisme, I’HTA, La dyslipidémie, le

diabete de type 2 et ’age du patient (>45 ans chez ’homme et > 55 ans chez la femme).

Sont considérés comme des facteurs de risque prédisposant (c’est-a-dire potentialisant si un
ou plusieurs facteurs de risque majeur sont présents) : 1’obésité, la sédentarité, un antécédent
d’accident cardio-vasculaire chez un patient du premier degré (<55 ans chez un homme et < 60 ans

chez une femme).
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Il est apparu que les patients présentant des FDRCV mais n’ayant pas réalisé leur risque
n’avait pas plus de chances que les autres de se voir prescrire une AP. Ce résultat nous semblait
discordant avec une prescription plus importante chez les patients diabétiques de type 2,
hypertendus ou dyslipidémiques. Pour cette raison nous avons décidé¢ de refaire les calculs en

excluant I’age des FDRCYV, ce qui laisse apparaitre une différence significative.

L’age ne semble donc pas étre considéré par les MG de I’échantillon comme un FDRCV au

méme titre que les autres.
41.1.11 Le choix de la population cible

Dans notre étude, nous avons choisi de ne pas étudier ou de ne pas différencier certaines

populations :

* Les enfants : prescrire une activit¢ physique pour des enfants n’a pas les mémes buts que
prescrire pour un adulte. La notion de développement personnel, d’épanouissement avec
d’autres enfants entre en compte et peut justifier de conseiller une AP. De plus, 1’objectif de
I’AP chez I’enfant est aussi d’introduire un plaisir et créer des habitudes qu’il aura a 1’age
adulte. Comme souvent en pédiatrie, la prescription d’AP chez I’enfant requiert une prise en
charge familiale plus globale (entre autre prévenir une pression parentale vers la compétition
non souhaitée par 1’enfant). Evaluer la prescription d’AP chez I’enfant aurait nécessité un

protocole d’étude particulier différent du notre.

* Les personnes agées: méme si nous n’avons pas €tudi¢ spécifiquement la population
gériatrique, 1’étude des strates d’age répond en partie a la question. Pour avoir une idée plus
précise de la prescription de I’AP chez la personne agée et de ses facteurs, il aurait fallu
prendre en compte 1’état de santé global de la personne, son niveau de dépendance, ses
handicaps, le risque de chute et le concept de fragilité (119). Dans notre étude, nous ne
souhaitions pas le faire et avons traité les patients de plus de 65 ans comme des adultes.
D’autres travaux plus ciblés sur la personne agée pourraient apporter plus d’informations a

ce sujet.

* Les femmes enceintes : I’AP est bénéfique pour la grossesse, cependant, devant le risque de
chute et de complications obstétricales, elle ne fait pas partie des recommandations de
I’HAS dans les conseils donnés en début de grossesse de 2009 (120). A I’inverse, les
recommandations allemandes de 2012 (121), et étasuniennes de 2009 comportent des
conseils en AP pour la femme enceinte (122). Une méta-analyse de 2011 retrouve que le
risque d’effets indésirables de I’ AP pendant la grossesse est faible chez les femmes qu’elles

soient actives ou sédentaires auparavant (123).
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4.1.2 Forces et faiblesses du travail

41.21 Les forces de I’étude
4.1.2.1.1 La limitation des biais

Limitation du biais de désirabilité : les médecins volontaires avaient accepté d’étre
observés par leurs internes, mais ignoraient 1’objet de cette observation. La pratique d’une étude
observationnelle, en aveugle permet d’éliminer ce genre de biais. Nous n’avons pas eu de retour des
internes concernant une levée de I’aveugle autre que pour un cas qui a été retiré immédiatement de

I’étude.

Limitation d’un biais de sélection : dans la cohorte réalisée, il y a eu peu de pertes de vue (2
des 36 praticiens n’ont pas rendu leurs formulaires a temps). La randomisation des médecins a
limité le risque d’avoir sélectionné uniquement les médecins motivés pour le sujet de 1’étude.
Cependant, le fait d’avoir proposé directement (sans randomisation) aux autres MSU assurant le
stage de 1’¢tudiant de participer a I’étude affaiblit certainement 1I’impact de la randomisation. Il n’est

cependant pas certain que cela entraine un biais de sélection.

Limitation du biais de recueil : les internes investigateurs n’étaient pas rémunérés ou
dédommagés pour leur participation a 1’étude. Ils avaient le choix de refuser cette participation.
Leur sélection s’est faite automatiquement du fait de la participation de leur MSU et non pour leur
intérét pour le sujet de 1’étude. Malgré la possibilité qui leur était laissée de refuser de participer, le
caractére non volontaire de leur participation a pu entrainer des recueils de qualité¢ variable. Ceci
s’est traduit par un certain nombre de données manquantes (en particulier pour le poids et la taille
des patients). Il est impossible de savoir si ces données manquantes sont liées a un recueil de

mauvaise qualité ou a une absence de données dans le dossier médical du MSU.

Limitation du biais de confusion dans ’analyse : grace a notre analyse multivariable, nous
avons pu limiter les biais de confusion, en particulier pour la significativité de la prescription dans
la classe d’age des 60 — 69 ans et pour les IMC>30 qui pouvait étre expliquée par la présence

d’autres pathologies comme les FDRCV.
4.1.2.1.2 Sa faisabilité

Nous souhaitions réaliser une étude suffisamment simple pour ne pas empiéter sur les
objectifs pédagogiques de la phase d’observation des internes en stage ambulatoire de premier
niveau. C’est pour cette raison que nous avions limité le recueil & 4 demi journées par terrain de

stage.
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Nous avions aussi, le semestre précédent la mise en ceuvre de 1’étude, demandé a un petit
groupe d’internes de tester nos questionnaires et d’en donner leur ressenti concernant leur
réalisation. A 1’issue de ce pré-test nous avions abandonné I’utilisation de la CISP. Le remplissage
des questionnaires était réalisé durant le temps de stage et seul le retour par formulaire sur internet
demandait un peu de temps apres le stage. Les formulaires étant horodatés, nous avons pu estimer
que la durée moyenne de remplissage était comprise entre 3 et Smn par page. Nous pouvons

envisager qu’une méthodologie similaire puisse €tre reprise pour effectuer d’autres études.
4.1.2.1.3 Un intérét pédagogique pour les internes investigateurs

La participation des internes a un travail de recherche en médecine générale peut étre aussi
I’occasion, aprés échange avec leurs MSU, de prendre conscience de I’importance et de la

faisabilité de la recherche en soins primaires et d’acquérir de nouvelles compétences.

Une évaluation de cette dimension pédagogique pourrait étre réalisée par un travail de type

qualitatif ou une enquéte quantitative de type « Avant / Apres ».
41.2.2 Les faiblesses de I’étude
4.1.2.2.1 Sa courte durée

Pour observer une pratique en médecine générale, il faut se donner du temps. Chaque
consultation étant unique, I’attitude du médecin peut varier selon de multiples parameétres. Certains
comme la saison, le temps consacré aux consultations, le rythme de travail des médecins et ses
variations n’ont pas pu étre pris en compte sur un recueil de 15 jours. Ces facteurs de confusion

peuvent expliquer le taux faible de prescription de cette étude.
4.1.2.2.2 Un possible biais de classement

Il n’a pas été possible de réunir les internes pour les former au recueil de données. Chaque
interne a bénéficié d’un entretien téléphonique et a regu un document explicatif (« Lettre explicative

destinée a I’interne » page : 89) décrivant les diverses variables de 1’étude.

Il est possible que chaque interne n’ait pas eu les mémes interprétations de ce document,
surtout concernant les différentes fagons de prescrire a 1’oral. Ainsi, nous risquons d’avoir une
confusion entre les conseils lapidaires et les conseils oraux d’une part, et entre les conseils oraux et
les entretiens motivationnels d’autre part. Cette seconde confusion pourrait expliquer 1’absence

d’entretien motivationnel retrouvé dans notre étude.
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Nous n’avons peut-€tre pas été assez performants pour les former a reconnaitre un entretien
motivationnel (0 entretien motivationnel sur 1026 consultations alors que 8 médecins sur 29 soit
27,6 % ont déclaré étre formés et que 21/34 soit 61,8 % ont déclaré le pratiquer). Il est aussi
possible que les médecins aient déclaré par exces leur formation et leurs pratiques a propos de

I’entretien motivationnel.

De plus, nous ne pouvons certifier que le recueil des antécédents ait été complet, car I’interne
n’a peut-&tre pas pu voir tout le dossier informatique du maitre de stage, lequel pouvait aussi étre
incomplet. Nous risquons de sous-estimer la prévalence de ces pathologies dans la population
étudiée.
4.1.2.2.3 Un nombre faible de prescriptions

Ce faible taux de prescriptions entraine un manque de puissance dans 1’analyse des facteurs

de la prescription.

La taille de notre échantillon était suffisante pour les prescriptions courantes, mais n’a pas
permis d’étudier toutes les fagons de prescrire. D’autre part, les pathologies les plus courantes en
médecine générale comme 1I’HTA, la dyslipidémie, le DT2, I"obésité¢ sont suffisamment repré-
sentées pour étre interprétables. A 1’inverse, d’autres pathologies moins fréquentes comme la poly-
arthrite rhumatoide, le DT1, le cancer de I’endométre ou bronchopulmonaire et la fibromyalgie sont
représentées moins de 10 fois dans toutes les consultations recueillies. Notre étude n’était pas assez

puissante pour juger de la fréquence de la prescription d’AP dans ces cas.

Ceci nous conduit a des résultats difficilement interprétables concernant les prescriptions et
pathologies peu rencontrées dans cette étude malgré I’importance des informations recueillies dans
les questionnaires. De cette étude, nous ne pouvons retenir que des tendances pour la prescription

d’AP orale ou vers un professionnel pour les pathologies les plus courantes en médecine générale.

4.1.2.2.4 Absence de comparaison possible sur la faisabilité de la

prescription de I’activité physique

Dans notre protocole, nous avions estimé que lorsque les médecins généralistes prescrivaient
une activité physique, ils estimaient qu’elle était réalisable. De ce fait, nous avons demandé aux
internes investigateurs de ne donner leur avis qu’en cas de non prescription. Le fait de cacher le
sujet de 1I’étude empéchait les médecins de pouvoir se justifier sur leurs pratiques et cette métho-
dologie, les résultats a ce sujet sont a interpréter avec précaution et d’autres études avec une

méthodologie différente sont a prévoir pour confirmer nos résultats.
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4.1.2.2.5 Un questionnaire fermé

Apres 1’abandon de la CISP pour décrire le contenu de la consultation, nous avons axé notre
réflexion sur I'importance de I’AP en tant que soins d’une pathologie. Ceci transparait dans notre
questionnaire avec, entre autre, ’absence d’individualisation du motif principal de consultation.
Cette information aurait pu étre utile pour déterminer « I’axe » de la consultation (pathologie aigué,
renouvellement d’ordonnance chez le patient avec pathologie chronique stable ou démarche de

prévention).

La seule tendance que nous retrouvons est que les médecins prescrivent surtout quand il existe
une pathologie ou la prescription d’AP apporte un bénéfice sur la santé et moins quand la

consultation n’en comporte pas.
4.1.2.2.6 Les biais de recueil

Un phénoméne variable dans le temps : La prescription d’AP semble d’autant plus facile
qu’elle se fait lors d’un renouvellement d’ordonnance. D’autre part il pourrait y avoir une variabilité
saisonniére de la pratique d’AP comme semble I’indiquer 1I’étude de Chevalier (124) qui montre une
augmentation des accidents cardio-vasculaires liés au sport en début d’année scolaire et en fin
d’hiver. Ce risque semble 1i¢ a la reprise de I’AP et au nombre de pratiquants sur la période. Ceci
semble indiquer que ces périodes sont des moments privilégiés pour une reprise ou une pratique
plus importante de I’AP. Notre étude risque de sous-estimer cette pratique moyenne de part sa

courte durée et sa réalisation en novembre qui est une période creuse pour 1’activité physique.

Un possible effet Hawthorne' : les maitres de stage étaient recrutés sur leur acceptation
d’étre observés et devaient déterminer les jours d’observation avec leur interne. Le risque qu’ils
aient optimisé leurs pratiques durant les jours de 1’observation reste possible. L’ignorance du sujet

de I’étude minore le risque de ce biais sans I’annuler totalement.

4.1.3 Comparaison des populations étudiées

4.1.3.1 Comparaison de la population des médecins avec les

données de I’Ordre d’Aquitaine
En 2015, en Aquitaine (125):
* [’age moyen des MG ¢était de 51,7 ans, 16 % avaient moins de 40 ans et 26 % plus de 60

ans. Dans notre étude, 1’dge moyen semble similaire (52,9 ans IC 95 % [49,6 — 56,2]) avec
12,5 % de médecins de moins de 40 ans et 25 % de plus de 60 ans.

*  L’effet Hawthorne décrit la situation dans laquelle le fait, pour le sujet observé, d’étre conscient de participer a une
expérience modifie le résultat de cette expérience.
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* Le sexe : On notait 44,2 % de femmes. Dans notre étude, elles ne représentaient que 23,5 %

des médecins observés.

* Le mode d’exercice : 39 % avaient un exercice individuel contre 60 % en groupe. Nous
n’avons pas de données concernant les maisons de santé. Dans notre étude, 35,3 % des
médecins exergaient seuls contre 64,7 % en groupe ou en maison de santé, ce qui est proche

de la tendance.

Notre échantillon semble surtout différer de la population des médecins généralistes

d’Aquitaine par le fait qu’ils sont tous MSU et par le sex ratio.

41.3.2 Comparaison de la pratique des maitres de stage

universitaires avec celle des autres généralistes

On peut se poser la question de savoir s’il est possible d’extrapoler des résultats obtenus sur la
base d’un échantillon des généralistes Maitres de stage des Universités a I’ensemble de la
population des généralistes. En d’autres termes la question est de savoir si les pratiques des MSU

différent de celles des autres médecins généralistes.
Peu de travaux se sont intéressés ce sujet :

* (Céline Bouton publie en 2015 une étude sur la représentativité des MSU (126). Cette étude
déclarative réalisée par auto-questionnaire auprés des MSU de la Faculté de médecine
d’Angers montre qu’ils exercent plus souvent en cabinet de groupe que les autres médecins,
travaillent moins longtemps au cabinet médical et prennent plus de vacances. Ils déclarent
plus d’activités hors cabinet en particulier des activités de coordonnateur en structure. Ils
déclarent plus de formations complémentaires (DU et DIU) que les autres MG. Ils
recevaient moins de délégués de I’industrie pharmaceutique et étaient plus souvent engagés

dans des démarches d’évaluation des pratiques.

e D’apres une revue méthodique de la littérature la maitrise de stage semble avoir un impact
cognitif positif sur les praticiens qui percoivent une amélioration globale de leurs pratiques

professionnelles (127).

* Une ¢étude réalisée en Angleterre montre un meilleur taux de dépistage par frottis cervico-
vaginal dans les populations a risque, une meilleure prescription des traitements de la
maladie asthmatique et un taux plus important de prescriptions de génériques chez des
médecins généralistes maitres de stage par rapport a leurs confréres (128). Cette prescription
plus importante de médicaments génériques est retrouvée dans une étude frangaise (129).
C’est dans cette méme étude que les maitres de stage réalisaient plus d’ECG et avaient un

meilleur suivi des patients diabétiques.
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* Une ¢étude sur les pratiques d’utilisation des tests de diagnostic rapide de 1’angine
streptococcique montre des pratiques des MSU peu différentes de celles des autres médecins
généralistes (130).

* Dans son travail de thése Marie Gouttiere Cowley ne met pas en évidence de différence du
point de vue de la connaissance de leur maladie et de I’observance de leur traitement chez
des patients hypertendus suivis par un MSU par rapport a des patients suivis par un médecin
non MSU. Les patients suivis par un MSU étaient plus nombreux a posséder un appareil

d’auto-mesure sans que la différence entre les 2 groupes atteigne la significativité (131).

Au total, méme si le profil des Maitres de stage des Universités ne semble pas strictement
superposable a celui des autres médecins généralistes, rien ne permet de dire que leurs pratiques
soient fondamentalement différentes de celles des autres médecins généralistes. Cela renforce notre

idée que le biais de sélection a été limité dans cette étude.

41.3.3 Comparaison de la population des patients de I’étude avec
les données des autres études épidémiologiques en
médecine générale

Dans notre étude, le nombre de motifs de consultation moyen était de 1,73 [1C95 %1,67 —

1,79], ce qui est moindre que dans I’étude ECOGEN ou le nombre moyen de résultats de

consultation était de 2,2 [IC95 %: 2,19 —2,23] (132).

Le protocole ’ECOGEN ressemblait a celui de notre étude avec des internes investigateurs
qui enregistraient dans une base de donnée les consultations de leurs maitres de stage universitaires.
La CISP était utilisée pour cette étude dont 1’objectif était de relever les éléments de la consultation
(motifs, procédures de soins et résultats de consultation) et non d’étudier la prescription d’AP.
L’analyse des profils de consultation se faisait sur 3 niveaux : le nombre de consultations, le nombre
de résultats de consultation et le nombre de procédures de soin (a visée diagnostique, thérapeutique

ou de coordination des soins). A cela s’ajoute 1’é¢tude des profils des médecins observés (132).

Les patients inclus dans ECOGEN étaient pour 58 % des femmes versus 57,6 % dans notre
étude. L’HTA représentait 7 % des résultats de consultation, les dyslipidémies 3,7 % et le DT2
2,4 %. Dans notre étude le pourcentage de patients consultant pour HTA était de 13,7 %, pour
dyslipidémie de 3,9 % et pour DT2 de 5,8 %. Cependant contrairement 8 ECOGEN notre étude
n’incluait pas d’enfant. De méme nous avons étudié le pourcentage de consultation comprenant la
pathologie comme motif contrairement a ECOGEN qui a observé pourcentage total des motifs de

consultation (132).
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Les indications a la prescription d’activité physique sont fréquentes en pratique de

médecine générale.
L’Observatoire de la Médecine Générale de la SFMG (133), qui jusqu’en 2009 a effectué une

veille épidémiologique de I’activité de médecins investigateurs répartis sur le territoire francais, a

effectué un classement des 50 résultats de consultations les plus fréquents.

Dans ces cinquante résultats on retrouve 11 pathologies pour lesquelles 1’activité physique a

recu, selon notre recherche bibliographique, un certain niveau de validation.

Pathologie Classement pourcentage des  Classement 2015 pourcentage des actes
2009 par azc(t}%s9 c;::;ef(r)lﬁ/s[ én dans notre étude concerngfuc:lins notre
roOMG

HTA 1 14,08 1 13,7

Dyslipidémie 3 7,95 6 3,9

Lombalgie 8 423 2 6,6

DT 2 9 4,22 4 5,8

Arthrose 13 2,73 7 3,9

Anxiété 17 2,41 3 5,9

Dépression 20 2,72 5 4,0

Coronaropathie 22 2,11 11 2,0

Asthme 27 1,84 14 1,0

Cancer 33 1,59 8 2,9

Obésité 43 1,33 9 2,7

Tableau 18: Pathologies indiquées pour la prescription d’activité physique présentes dans les 50 principales
cotations d’actes en médecine générale en 2009 selon ’'OMG.

Pour chaque pathologie, nous donnons le pourcentage des actes totaux réalisés par les médecins généralistes ou la
pathologie est en motif de consultation.

Nous constatons que dans les 2 études I"HTA apparait comme premier motif de consultation.
Dans notre étude, ’'HTA, la coronaropathie (angor/insuffisance coronarienne) sont les seuls motifs

de consultation dont le taux est comparable a celui de I’observatoire de médecine générale de 2009.

Sont sur-représentés la lombalgie, le diabéte de type 2, I’arthrose, 1’anxiété, la dépression, les

cancers et I’obésité.
Sont sous-représentés la dyslipidémie et I’asthme.

Les autres pathologies que nous avons étudiées n’entraient pas dans les 50 motifs de

consultations les plus fréquents en MG et représentent moins de 1,22 % chacun.

Cependant, le faible effectif de certaines pathologies et leur nombre étudi¢ limité dans notre

¢tude rend le classement des motifs de consultation les moins fréquentes peu fiable.
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4.2 Les résultats

4.2.1 Résultat principal : un faible taux de prescription

malgré des indications fréquentes

Dans notre étude, 12,0 % des consultations ont bénéfici¢é d’une prescription d’AP. Il est

difficile de comparer avec d’autres études car peu de protocoles sont similaires au notre.

Dans tous les cas I’implication des médecins sur le long cours, la possible prescription au

cours d’une consultation antérieure empéchent une comparaison des résultats.

Dans I’¢tude ECOGEN réalisée en 2011-2012, les procédures de recommandations et
d’éducation pour la santé représentaient 17,9 % et les traitements non médicamenteux
16,1 % des procédures. La prescription d’AP pouvant, avec d’autres procédures, faire partie
des 2 catégories, notre résultat semble conforme a celui-ci (132). ECOGEN, au travers de
I’analyse des procédures de soins, montre une primauté de la prise en charge

médicamenteuse des pathologies sur la prise en charge non médicamenteuse.

Une étude étasunienne de 1999 faisait observer par des infirmiéres investigatrices la pratique
de 138 médecins sur 2 journées. Cette étude incluait une population pédiatrique. Les patients
¢taient questionnés sur la prescription d’AP en sortie de consultation. Sur 4215
consultations, on retrouvait un taux de conseil a I’activité physique a 20,1 % d’apres les
infirmiéres investigatrices alors que 13,3 % des patients déclaraient avoir recu une
prescription d’AP durant la consultation. 21 % des patients interrogés dans cette étude

déclaraient avoir bénéficié¢ d’une prescription d’AP dans I’année écoulée (134).

Certaines études ont interrogé les patients sur I’ AP prescrite par leurs médecins :

Dans une ¢étude épidémiologique étasunienne, 28 % des patients déclaraient bénéficier de
conseils pour I’AP. Cependant, seuls 38 % de cette population disaient avoir recu un conseil
avec description d’une activité précise et 42 % déclaraient étre suivis par leur médecin pour

leur AP (135).

Dans une autre étude, elle aussi réalisée aux Etats-Unis, 34 % des patients interrogés
rapportaient avoir recu des conseils en activité physique de leur médecin généraliste lors de

leur derniere consultation (136).

Dans ces deux études, ce chiffre est supérieur, mais est difficilement comparable a la notre de

part leur méthodologie.
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Durant I’investigation, 88,2 % des participants ont prescrit au moins une fois de I’AP a leurs

patients. Ce chiffre est comparable a d’autres ¢tudes déclaratives frangaises et internationales :

* Une enquéte aupres des généralistes de catalogne en Espagne retrouvait que 88 % des 245

médecins et infirmiére prescrivaient au moins occasionnellement une AP (137).

* Dans une enquéte canadienne de 2001, 69,8 % des médecins déclaraient prescrire une AP de

maniére orale et 15,8 % de manicre écrite (138).

* Dans la thése de Julien COLLE, 97 % des médecins déclaraient prescrire au moins assez

souvent une AP a leurs patients (139).

Au total, il s’agit d’un chiffre faible et difficilement comparable avec des travaux antérieurs.
En effet les études sur le sujet sont peu nombreuses et leurs méthodologies sont différentes de la
nétre. Cependant, nous pensons que, méme s’il y a un risque de sous-estimer le taux réel de
prescription du fait de I’époque de I’année ou I’é¢tude a été réalisée, les médecins généralistes,
comme I’a montré ECOGEN, ont tendance a prioriser les traitements médicamenteux et reléguer les
prescriptions non médicamenteuses au second rang. Ce taux de prescription pourrait étre compris
entre 12 % et 20 % si on regarde des études similaires, ce qui reste trés faible en comparaison a la

prescription médicamenteuse quasi-systématique lors d’une consultation.
4.2.2 Résultats secondaires

4.2.21 Les modes de prescriptions

Sur 123 consultations ayant bénéfici¢é d’une prescription d’AP, seules 4 ont bénéficié¢ de
plusieurs types de prescriptions en méme temps. La majorité des prescriptions d’AP se faisait sur un

seul mode.

Le mode le plus fréquent était une prescription orale (conseils lapidaires : 47,2 %, et
conseils oraux : 35,8%). Ce type de prescription a le mérite de la simplicité et de la rapidité qui lui
permet d’étre utilisé facilement au décours d’une consultation pour un autre sujet. Cette proportion
importante se retrouve dans plusieurs études montrant que les médecins généralistes et les

infirmiers dispensent surtout des conseils généraux pour prescrire de I’ AP :

* Dans I’étude catalane déja citée, les prescriptions étaient plutot effectuées par opportunisme
lors d’une consultation pour un autre probleme, sur des patients sélectionnés et
comprenaient un message assez général. L’intérét personnel du professionnel de santé

influencait aussi son niveau de prescription (137).
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* Une autre enquéte australienne a analysé les questionnaires de 789 médecins généralistes
concernant leurs pratiques de prescription d’une AP. La plupart déclaraient évaluer surtout le
niveau d’AP de leurs patients au cours d’une consultation pour un autre probléme de santé
ou le bénéfice d’une AP régulicre était pressenti. Il n’y avait pas de tendance a prescrire a

chaque consultation. Les conseils étaient trés souvent généraux en la matiére (140).

Le conseil lapidaire peut déboucher sur des questions et des demandes de précision de la part
de patients, demandes qui devraient conduire le médecin a « glisser » vers des techniques

relationnelles plus orientées vers 1’entretien motivationnel, visant au changement de comportement.

L’orientation vers un professionnel (18,7%) a une place plus importante que nous pensions,
en terme de fréquence dans notre étude. Elle est le plus souvent utilisée lorsque le patient présentait
une lombalgie aigué ou un antécédent d’insuffisant cardiaque. On peut se poser la question du sens
de cette orientation vers d’autres professionnels qui sont peut-&tre des professionnels de santé
(kinésithérapeutes, rééducateurs) et non des professionnels de [’activité physique, car les
pathologies privilégiées ici étaient la lombalgie dans les motifs de consultation et I’insuffisance
cardiaque en antécédent.

D’autres pratiques de prescriptions plus longues comme la prescription sur ordonnance
(0,8%) ou la remise de document (0,8%) sont moins utilisés ici. Concernant la remise de documents
d’information, sa rareté démontre le manque de communication sur les bienfaits de I’AP de part les
autorités qui ne diffusent pas assez de messages de prévention a cet égard.

Au total, cette prescription semble étre réalisée sur un mode opportuniste utilisé au cas par cas
lors d’une consultation ou le patient vient pour un autre probleme. Peut-étre la réalisation d’une
prescription plus élaborée est difficile pour le médecin généraliste du fait des contraintes de temps
et de la nécessité de répondre prioritairement a la demande du patient. Il s’agit d’un probléme de
prévention et d’éducation pour la santé qui, dans I’esprit du médecin, n’est peut €tre pas prioritaire
lors de la consultation Ceci explique peut-étre le fait que dans moins de la moitié¢ des cas (48,6 %)
ou le médecin ne prescrivait pas, cette prescription était jugée réalisable par I’interne investigateur.

42.2.2 Une prescription orientée vers la prévention
cardiovasculaire secondaire

Les niveaux de prévention ont ét¢ définis dans notre étude comme stipulé dans le rapport
Flajolet de 2008 (141):

* Prévention primaire : Ensemble des actes visant a diminuer 1’incidence d’une maladie (c’est-
a-dire le nombre de nouveaux cas) dans une population. Les conduites individuelles a risque
sont par conséquent prises en compte tout comme les facteurs de risque, les risques

environnementaux et sociaux.
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* Prévention secondaire : Ensemble des actes visant a diminuer la prévalence (c’est-a-dire le
nombre de personnes atteintes dans la population) d’une maladie dans la population. Elle
s’intéresse donc aux stades débutants des maladies voire infra-clinique et aux facteurs de

risque. C’est a ce niveau qu’interviennent les dépistages.

* Prévention tertiaire : Ensemble des actes visant a diminuer les conséquences des maladies
chroniques une fois installées. Elle s’intéressera aux complications, invalidités et rechutes

consécutives a la maladie.

La prescription d’activité physique était plus fréquente pour les patients en prévention cardio-
vasculaire secondaire. Ce sont des indications pour lesquelles les données de la littérature montrent

un bénéfice important (21,142-144).

Cette tendance a été retrouvée dans d’autres études (134,136-137). Dans les études observant
la pratique des médecins généralistes, on retrouve que la prescription d’AP est significativement
plus souvent réalisée pour les pathologies suivantes : DT2, arthrose, lombalgie et obésité pour Podl

(134), les pathologies cardio-vasculaires, 1’obésité et le DT2 selon Wee (136).

Il semblerait que le risque cardio-vasculaire soit pergu par le médecin comme une indication
majeure a la prescription de I’AP, au détriment des autres indications, mais aussi au détriment d’une
action d’éducation pour la santé promouvant ’AP comme facteur de bien-étre général et comme

facteur d’amélioration de nombreuses pathologies.

4223 Les pathologies peu représentées

Pour ce qui est des 10 pathologies les moins représentées parmi celles que nous avions
recherchées, il est difficile de savoir si la prescription d’AP est, de maniere statistiquement
significative, plus fréquente. Méme si plusieurs patients porteurs de ces pathologies se sont vus
prescrire ou conseiller une AP, notre étude manque de puissance pour savoir si ces pathologies sont

un facteur de prescription. Plusieurs remarques peuvent étre faites :

Concernant les pathologies cancéreuses, il s’agit de pathologies graves qui nécessitent une
prise en charge médicale souvent lourde reléguant au second role I’approche hygiéno-diététique. De
plus, I’asthénie résultant de la maladie ou des traitements qui est améliorée par une AP réguliére, est

aussi un frein a cette prescription.

Concernant la fibromyalgie, il s’agit d’un profil particulier de patients qui vont rapidement
étre limités par les douleurs dans leurs AP. Il en va de méme pour les patients atteints de

polyarthrite rhumatoide.

Table des matiéres 70 Bibliographie




L’AOMI étonnamment ne bénéficie pas d’un taux de prescription d’AP important malgré le
bon niveau de preuve de son efficacité dans sa prise en charge. Cependant, le faible effectif de

I’étude (22 patients) rend difficile I’interprétation de ces résultats.

Pour ce qui est des troubles cognitifs la prescription d’ AP peut paraitre difficile en médecine
générale, nécessitant I’implication de 1’entourage qui souvent est confronté¢ a des problémes bien
plus lourds. La prise en charge en structure d’hébergement ou de jour pourait faciliter la réalisation

d’une AP adaptée.

4.2.2.4 Autres caractéristiques des patients
4.2.2.41 L’age

Dans notre ¢étude, le fait d’appartenir a la classe d’age des 60 — 69 ans ¢tait 1ié a une
prescription d’ AP plus importante. Ce lien est sirement biaisé par le fait qu’en avancant dans 1’age,
les patients ont plus de chances de présenter des pathologies chroniques. Une étude de Pold trouve
une tendance a I’augmentation de prescriptions d’AP avec 1’age (134). Cependant, le méme biais
peut étre aussi présent dans cette étude. L’analyse multivariable fait disparaitre cette significativité
validant ainsi que cette différence est certainement liée a la plus grande présence de pathologies
pour lesquelles les médecins conseillent ou prescrivent une AP (HTA, diabéte, dylipidémies...) dans

cette classe d’age.

Par contre dans la méme analyse multivariable, il apparaissait que les patients aux ages
extrémes (moins de 30 ans et 80 — 89 ans) avaient moins de chance de bénéficier d’une prescription
d’AP. Ceci était probablement di au fait que les jeunes présentent peu de pathologies indiquant a la
prescription d’AP. Chez les sujets plus agés les capacités physiques et I’état général peuvent étre des
facteurs limitants. D’autre part, dans 1’esprit des médecins, les mesures préventives perdent peut-

étre de leur importance chez le sujet 4gé.

4.2.2.4.2 Le sexe

Dans notre étude le sexe masculin était associé a plus de conseils lapidaires. L’étude de Polds,
retrouve cette tendance avec une chance de prescription d’AP diminuée chez les femmes (OR=0,68

1C95% [0,57 — 0,80], p<0,001).

42243 L'IMC

Nous avons trouvé une association significative entre la prescription d’AP et 1’obésité
(OR=4,35 1C95% [1,96 — 9,66]). Cependant, nous avons aussi constaté que tous les patients
présentant un IMC ¢€levé n’étaient pas reconnus comme obéses par les médecins. Comme cela était

retrouvé dans d’autres études (145), ce sont les patients avec un IMC le plus proche de 30 qui sont
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le moins reconnus obeses. Il y a sans doute une sous-prescription de 1I’AP chez les patients obéses
de classe I (IMC entre 30 et 35). Ils représentent dans notre étude la majorité (70,7 %) des patients

obeses.

4.2.2.4.4 Les patients sans indication a la prescription d’AP

Méme si les questions « la prescription était-elle réalisable ? » et « Si non, pourquoi ? » de la
« Grille d’observation de la consultation » doivent étre traitées avec prudence de part notre
méthodologie, nous constatons que pour le groupe des patients pour lesquels les investigateurs
déclaraient qu’il n’y a « pas d’indication a la prescription d’AP », il s’agissait d’une population qui
en avait effectivement moins besoin. Cette population était plus jeune, plus active au niveau

professionnel et sans indication dans les antécédents.

Cependant, toute personne est candidate a une prescription d’AP, dans une optique de
prévention a long terme, d’éducation pour la santé et d’amélioration de sa santé globale. Dans le cas
d’une personne jeune et en bonne santé, cette prescription est, bien entendu, moins cruciale que
pour une personne multi-pathologique et sédentaire. Pour rappel, prés du quart des Frangais majeurs

en 2010 étaient sédentaires et cette tendance ne va qu’en s’accroissant.
q

4.2.2.5 Le niveau socioprofessionnel des patients

Une ¢étude étasunienne montre que les patients avec de hauts revenus, ou ayant effectué¢ des
études universitaires bénéficiaient plus souvent d’un conseil en AP (136). On ne retrouve pas cette
notion pour le niveau socioprofessionnel dans notre étude. Cela vient peut-étre du manque de

puissance de notre échantillon ou de la différence culturelle entre ces deux pays.

4.2.2.6 Caractéristiques des médecins en lien avec un taux plus

élevé de prescriptions

On retrouve dans la littérature des études déclaratives montrant que les médecins pratiquant
eux-mémes une AP ont tendance a prescrire plus souvent que les autres (137,146). Nous ne

retrouvons pas cette caractéristique dans notre étude.

Une ¢étude déclarative montre que les médecins femmes, les médecins les plus agés, ceux
ayant une faible activité, exercant en zone urbaine, ou pratiquant seul semblaient évaluer et

prescrire plus d’AP que les autres (138). Ceci n’a pas été retrouvé dans notre étude.

La méme étude montrait que le fait d’avoir a disposition des services pour faire pratiquer de
I’AP aux patients semblait associé a un taux déclaré de prescriptions d’AP plus important (138).

Nous n’avons pas pu évaluer ce parametre dans notre étude.
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Avec 32 médecins observés, notre étude manquait de puissance, ce qui explique en partie
qu’aucune caractéristique recueillie n’était associée a la prescription d’AP. Pour étudier I’influence
des caractéristiques des médecins sur leur prescription d’AP, il faudrait un échantillon de médecins
plus important.

4.2.2.6.1 Les relais de prescription de I’'AP

Dans nos questionnaires, nous avons retrouvé que 94,1 % des médecins de 1’étude
connaissaient des relais ou orienter les patients pour qu’ils effectuent une AP.

Seuls 14,7 % des médecins déclaraient orienter vers une association spécialement formée pour
promouvoir I’AP et 11,8 % directement vers un professionnel spécialis¢. Dans la majorité des cas,

ils déclaraient orienter vers des salles de sport (61,8%) et des clubs sportifs (47,1%).

Cette forte connaissance de relais et d’endroit pour réaliser une prescription d’AP contraste
avec le faible niveau de prescription. La part importante des clubs sportifs et des structures privées
souvent a but lucratif pose sans doute un probléme d’accessibilité financiére qui peut étre un frein et
a la prescription et a la réalisation de la prescription. La majorité de ses structures sont plus adaptés
a un « sport-loisir » qu’a un « sport-santé ». En dehors des expériences en réseaux, peu de structures
sont adapté a 1’accueil de patient dont I’état de santé nécessite une activité¢ physique adaptée a son

¢état de santé, et les structures existantes sont sans doute mal connues des professionnels de santé.
4.3 Les limites a la prescription d’activité physique

Méme si notre étude ne nous permet pas d’explorer ce point, d’autres travaux ont mis en avant
les difficultés des médecins généralistes a réaliser une prescription d’AP :

* Le contexte culturel et organisationnel de la consultation : réaliser une prescription non

médicamenteuse pourrait étre vécue par le patient comme une non-validation de son état
morbide (72). En ne prescrivant pas forcément de médicament, le médecin pourrait
augmenter le risque de perte de la relation de confiance avec son patient et de nomadisme
médical de sa part (72,76). Le rythme des consultations de plus en plus court est peut étre
peu compatible avec la réalisation fréquente d’actes de prévention (72,76,132,147). Dans de
nombreuses consultations, la prévention n’est pas la premicre des priorités (passant apres les
urgences et les pathologies aigués et instables) (147).

» Lorganisation du systéme de soins en France : le paiement a 1’acte ne favorise pas des
consultations longues avec prise en compte de la prévention. La rémunération sur objectif
n’a pas encore prouvé son efficacit¢ sur les pratiques préventives (56,72,76,132).
L’évolution de la démographie médicale avec la baisse du nombre de généralistes et
I’accroissement des patienteles, réduit les temps de consultation, et donc celui de la

prévention et I’éducation pour la santé (72).
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¢ Des freins spécifiques a la prescription non-médicamenteuse : la formation initiale des

jeunes médecins est encore jugée trop faible dans le domaine des prescriptions non-
médicamenteuse alors qu’elle semble trop importante pour les prescriptions
médicamenteuses (56). L’abondance des informations venant de I’industrie pharmaceutique
concourent elles aussi a ce déséquilibre (72). Cependant, méme bien informés, les médecins
n’adhérent pas forcément aux recommandations en particulier du fait de 1’écart entre leurs
pratiques et celles-ci. D’autre part, ils n’ont pas souvent confiance en leurs capacités a
mettre en ceuvre ces recommandations. Le manque de données de haut niveau de preuve

pourrait aussi étre un frein a la prescription (72,76,148).

* Des freins plus propres au patient : les patients ont eux aussi beaucoup de freins qui peuvent

expliquer I’inobservance d’une prescription d’AP. On retrouve des freins intrinseques (la
motivation, les habitudes de vie, les valeurs, les pathologies...) et extrinséques (politiques
nationales et locales, infrastructures, financement des activités, temps libre, famille...) (72-
73,147).

Tous ces freins pourraient expliquer le fait que la prescription d’AP ne soit pas, actuellement,

aussi répandue que nous le souhaiterions.

4.4 Perspectives et travaux complémentaires

Cette étude qui évaluait une pratique sur une courte durée n’est pas en capacité de répondre a
toutes les questions que nous nous étions posé€s. Une observation sur une durée plus longue
permettrait d’appréhender les variations dans le temps de cette prescription (caractére saisonnier),
mais aussi de mieux cerner la place de la prescription d’AP dans le suivi au long cours des patients

chroniques.

Il serait bon aussi d’avoir une idée plus claire sur I’efficacité et la place optimale des divers
modes de prescription. Ces études nécessiteraient une plus grande population et des méthodologies

comparatives difficiles a mettre en place dans le cadre de travaux de these.

Nous restons convaincus que la mise en mouvement des patients constitue un changement de
comportement nécessitant une prise en charge dynamique tout au long du processus de changement

avec des interventions adaptées a chaque niveau :
* Conseil oral au stade de pres-intention.
* Entretien motivationnel au stade d’intention.

* Mise en place de prescriptions adaptées éventuellement sous forme écrite quand le patient a

décidé de changer son comportement.
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* Renforcement positif et évaluation de la persistance et du niveau de I’AP afin de dépister les

« rechutes » une fois le changement de comportement effectué.

En amont de cette aide au changement, il conviendrait d’interroger systématiquement le
patient sur son niveau d’AP, cependant il n’existe pas a notre connaissance d’outils simples adaptés
a ce dépistage en soins primaires. La réalisation d’un tel outil pourrait €tre aussi une piste de
recherche aboutissant a une véritable démarche de Repérage Précoce et d’Intervention Bréve

(RPIB) en matiere d’AP.

Dans plusieurs études, la prescription d’AP était jugée opportuniste (137,140). Notre étude
montre qu’elle est dirigée plutot vers certains types de patients et que, méme pour eux, elle est loin
d’étre systématique. L’évaluation et la prescription d’ AP pourrait étre profitable a I’ensemble de la
population, mais peut-&tre serait-il plus adapté a la pratique quotidienne de se concentrer sur les
populations de patients pour lesquelles elle a fait les meilleures preuves d’efficacité. La aussi, un
travail de réflexion pourrait amener a mieux cerner le role du médecin généraliste et les actions
qu’il devrait mettre en ceuvre selon chaque patient. Un travail sur un outil commun d’évaluation de

I’ AP pourrait aussi étre réalisé.

Concernant la loi santé citée en introduction, un décret de décembre 2016 relatif aux
conditions de dispensation de 1’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant a des
patients atteints d’une affection longue durée a fixé au 1 mars 2017 la date de début du « sport sur
ordonnance » (149). Actuellement, des formulaires sont en cours d’élaboration afin que les
personnes atteintes d’'une ALD (cancer, maladies cardio-vasculaire, diabéte, sclérose en plaque,
maladie d’Alzheimer...) puissent bénéficier d’un encadrement adapté a la pratique d’une activité
physique. Cet accompagnement ferait appel a des professionnels paramédicaux (kinésithérapeutes,
ergothérapeutes et psychomotriciens) ou a des professionnels de 1’activité physique (enseignant en
activité physique adaptée et éducateur sportif). Les ARS et DRISCS devraient trés bientdt étre
instruites afin de coordonner ce dispositif dans chaque région. Malheureusement, il n’y a aucune
solution de financement de ce projet a I’heure actuelle, ce qui risque de le rendre moins performant
(150). Le risque pourrait étre que ce projet ne change pas les comportements des médecins,
n’améliore pas 1’état de santé des patients en affection longue durée et, par son manque de
financement, augmente les inégalités sociales en santé. Il serait intéressant d’évaluer I’impact de

cette loi sur les habitudes de prescription des médecins.
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5 Conclusion

Nous désirions connaitre la fréquence et les conditions de la prescription d’AP par les
médecins généralistes. Nous avons donc réalisé une étude de pratique montrant une prescription
dans 12 % des consultations, le plus souvent sous forme orale et dirigée vers une population de
patients majoritairement en prévention cardio-vasculaire secondaire, souvent obeses.

Cette prescription, méme si nous la sous-estimons probablement, reste trop faible par rapport
au nombre de personnes sédentaires et/ou porteuses de pathologies chroniques dans notre pays.

Méme si 1’abord médicamenteux des pathologies chroniques est souvent indispensable afin de
les stabiliser, I’AP a fait la preuve indéniable de son efficacité pour traiter et prévenir bon nombre
d’entre elles.

La prévention d’une pathologie s’effectue en amont de sa survenue et a grande échelle pour
étre efficace. Elle fait partie de la promotion de la santé permettant aux populations de mettre en
ceuvre des modes de vie limitant 1’apparition de maladies chroniques. Traiter ces maladies sans
prévention revient a vider une baignoire dont le robinet continue de couler. D’autres auteurs se sont
déja inquiétés de cette médecine trop axée sur la maladie et non sur la santé (75). Le médecin
généraliste du fait de sa place dans les soins primaires, dans la prise en charge des pathologies
chroniques, de son réle dans 1’éducation pour la santé¢ et dans la prévention (8), est sans doute
I’acteur idéal pour initier et accompagner ce changement de comportement.

Notre travail montre que, méme si leurs taux de prescriptions d’ AP n’est pas négligeable, les
médecins généralistes pourraient s’investir d’avantage dans ce domaine. Pour cela, des actions de
formation (aux indications de la prescription d’AP, mais aussi a la relation avec le patient, en
particulier aux dynamiques de changement et a [’entretien motivationnel) sont sans doute
nécessaires mais loin d’étre suffisantes. Une valorisation de ce type d’intervention par les
organismes sociaux, une mise en place de relais pour accompagner cette prescription et une
promotion de I’AP par les pouvoirs publics et par les médias sont tout aussi nécessaires. Cet
accompagnement des médecins et la mise a disposition de moyens non seulement structurels et
humains, mais aussi financiers, est certainement crucial pour une meilleure prise en charge des
patients. La mise en place d’un dispositif de « Sport sur ordonnance », tel qu’il est expose a un fort
risque d’échec et d’aggraver les inégalités sociales en santé.

Il nous parait impossible de se passer de cette « pilule universelle, capable de prévenir et de
traiter cancers, maladies cardio-vasculaires, obésité ou diabéte, avec une efficacité comparable a
celle des médicaments spécifiques de ces maladies chroniques... tout en améliorant la qualité de vie

et I’estime de soi » (151).
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7 Annexes

7.1 Annexe 1 : Récépissé de la demande d’autorisation a
la CNIL

il
CNIiL.
B o de Vivienno - 75087 PARIS codex OF
wwrw.cnil fr

Monsieur COURNET Julien

UNIVERSITE VICTOR SEGALEN BORDEAUX 11
146 RUE LED SAIGMAT

33076 BORDEAUX

RECEPISSE

DECLARATION NORMALE

1867598 v 0

du 15 juin 2015

ALIRE MPERATIVEMENT

L= defurance de ce récepisze afests gue vous aves effectus une declaragon de voire traiternent & la CHIL 21 gue votre dossier =st formelament complst
Vious pouves metire &n (Euvne voine traitsment. Cepandant, I CHIL peut & tout moment verifier, par courier ou par la vaie d'un contrdle sur placs, que

ce traftement respect=s 'ensemble des dispositions de la koi du B janvier 1976 modifies en 2004, En tout £tat de causs, vous Stes tenu de respecter ks
chfigations prévies par la loi =t notamment -

1) La definition =t = respect de ba finafts du taitement,

Z) La partinence des données treittes,

3) La consenation pendant une durss limitse des donnses,

4) La securiie =t la confideniafite des donness,

5) L= respect des droits des intéresses @ information sur leur droit d'accés, de recéfication =t d’oppasition.

]| orgamsme séctarant |

Mom : UNIVERSITE VICTOR SEGALEN BORDEAUX Il . N° SIREN ou SIRET :
| 193300068 00015

Service : DEPARTEMENT DE MEDECINE GENERALE

{ Code NAF ou APE :

Adresse : 146 RUE LED SAIGNAT

Code postal - 32076 : Tél : 0557571308
Ville : BORDEALX ! Fax.: 0556990280

Finalité : ETUDE DE PRATIQUE DES MEDECIME GEMERALISTES EM AQUITAINE

Fait & Paris, le 15 juin 2015
Par délégation de la commission

e

Izabelle FALQUE PIERROTIN
Présidents
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7.2 Annexe 2 : Lettre d’introduction aux maitres de stage

/ o , F
U n I Ve] S I Le Dr Laurent MAGOT
de B 0 R D E AU x Médecin généraliste
Maitre de conférence associée

Département de médecine générale
Université de Bordeaux
Courriel : laurent.magot@u-bordeaux.fr

Monsieur Julien COURNET
Interne en médecine générale

Pau le 03/09/2015
Cher confrere, chére consceur,

nous vous remercions d’avoir accepté de participer au travail de thése de Mr Julien COURNET.

Il s’agit d’une étude de pratique sur la prescription des médecins généralistes
d’Aquitaine.

Plusieurs études se sont intéressées a ce sujet. Il est important que la discipline réalise un
recueil de données sur la pratique avant qu’un regard extérieur se porte dessus. A ce jour, nous n’avons pas
trouvé d’étude de pratique autre que des questionnaires d’opinion des médecins généralistes sur leur propre
pratique.

Il s’agit d’'une étude observationnelle sur 4 demi-journées que vous choisirez avec votre interne
entre le 16/11 et le 28/11. Elle sera effectuée par votre interne stagiaire qui tiendra le réle d’investigateur et
sera amené a renseigner une grille pour chacune de vos consultations

Les éléments étudiés vous seront communiqués, bien entendu, mais seulement a la fin de
I'enquéte pour ne pas biaiser les données.

Chaque fiche est anonymisée de la maniére suivante: un numeéro vous sera attribué et figurera
sur chaque grille de consultation effectuée avec vous. Un autre numéro sera attribué au patient. Ce second
numéro est le numéro de la consultation de la journée dans I'ordre chronologique.

Nous insistons sur le fait qu’il ne s’agit en aucun cas d’'une évaluation de votre compétence de
praticien de médecine générale, ni de maitre de stage, mais seulement d’un relevé descriptif d’activité de
médecine générale pour en faire une photographie a un instant T. En aucun cas, nous ne souhaitons
comparer les résultats entre différents maitres de stage.

Une fois les 4 demi-journées terminées, votre interne vous indiquera I'objet de notre étude. Il
vous remettra aussi une lettre justifiant I'étude et un questionnaire que vous devrez remplir sur votre mode
de pratique, vos habitudes concernant la pratique étudiée.

Une version électronique de la thése vous sera envoyée dés sa passation avec les éventuelles
publications une fois celles-ci réalisées si vous le désirez.

Des données personnelles étant recueillies et traitées informatiquement, une déclaration a la
CNIL (Commission Nationale Informatique et Liberté) a été effectuée sous le numéro 1867598.

En vous remerciant pour votre collaboration, nous vous prions d’agréer cher confrére, chére
consceur I'expression de nos meilleurs sentiments.

COURNET Julien Docteur MAGOT Laurent
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7.3 Annexe 3 : Lettre explicative destinée a l'interne

’ ° ¥ |
U n C!EVB%]RSDI EL EU x Dr Laurent MAGOT
Médecin généraliste

Maitre d fé ié
Département de médecine générale

Université de Bordeaux

Monsieur Julien COURNET Courriel : laurent.magot@u-bordeaux.fr

Interne en médecine générale

Pau le 03/09/2015

Objet : Lettre explicative pour les internes investigateurs

NOTE : Le numéro d’anonymat de ton maitre de stage est écrit a la fin de la lettre.

Bonjour,

Dans le cadre de mon travail de these, un ou plusieurs de tes maitres de stage ont
accepté de participer a une étude de pratique.

Il s’agit d’une étude visant a analyser les pratiques en termes de prescription
d’activité physique en médecine générale.

La méthodologie de cette étude est connue de tes maitres de stage, par
contre ils ignorent le sujet de I'observation. La thématique de I’étude ne pourra leur
étre révélée qu’a I'issue de la 4e demi-journée de recueil.

En conséquence les données seront recueillies a partir du dossier médical du
patient et des données de la consultation, sans I'aide de ton maitre de stage. Il te
sera toujours possible d’intervenir (auprés du patient ou de ton maitre de stage)
pour recueillir des données qui ne révélent pas le sujet de I’'étude (profession,
nombre d’enfants a charge...)

1. Déroulement de I’étude

Tu vas recevoir au cabinet de ton maitre de stage une enveloppe close qui t'est
destinée. Personne d’autre n’a le droit de I'ouvrir. Cette enveloppe contient :

* Une affiche pour la salle d’attente format A3

* Une lettre explicative pour ton maitre de stage (que tu lui remettras avant de
débuter I'étude)

* (Cette lettre

* 50 grilles de consultations
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* Un questionnaire pour ton maitre de stage
* Une enveloppe retour pour le questionnaire de ton maitre de stage

* Une lettre justifiant la démarche de 'étude (que tu remettras a ton maitre de stage
une fois les 4 demi-journées terminées).

Ton réle en tant qu’investigateur est de remplir des fiches de consultation durant 4
demi-journées de tous les actes de ton maitre de stage, puis de les retranscrire sur un
formulaire Google Form® standardisé.

Ne seront pas inclus les patients qui présentent un critere de non inclusion :
* Le patient refuse que tu assistes a la consultation.
* Le patient refuse que tu prennes des notes sur la consultation.
+ Age du patient inférieur & 18 ans.

Le recueil des données se fait sur 4 demi-journées chez chacun des maitres de
stage ayant accepté de participer a I'étude. Ces demi-journées sont laissées a votre libre
appréciation entre le 16/11/2015 et le 28/11/2015.

Pour chaque patient répondant aux criteres d’inclusion tu remplis une fiche de
consultation selon les préconisations de la seconde partie de ce document.

Les fiches de consultation ne doivent pas étre accessibles pour le maitre de stage
avant la fin de la 4e demi-journée.

A Tlissue de chaque demi-journée tu te connecteras a l'adresse de recueil
(http://goo.gl/forms/PWRDDSCuHV) et tu transcris tes fiches sur le formulaire (le temps de
retranscription testé est d’environ 1m30 a 3m une fois que tu te seras habitué a la saisie)

A la fin de la 4e demi-journée, tu es autorisé(e) a révéler le sujet de la thése. Tu
donneras a ton maitre de stage la lettre justifiant ma démarche et le questionnaire de fin
de recueil pour qu'’il le remplisse accompagné de I'enveloppe retour.

Tu me renvoies le questionnaire et gardes 1 mois des fiches de consultation au cas
ou j'aurais besoin d’'un renseignement.

2. Aide au remplissage de la fiche de consultation
La fiche papier et le formulaire Google Form®sont identiques et contiennent :

= Le numéro d’identification de ton praticien (numéro qui t'ont été communiqués), ton
identification pour laquelle tu utiliseras les initiales de ton nom et de ton prénom et
le numéro du patient entré dans 'ordre des consultations (01, 02, 03...)

= Une premiére partie, recueil de données anthropométriques du patient (age, poids,
taille, statut social, marital...etc).

= Une seconde partie qui concerne les co-morbidités, antécédents et motifs de
consultation.

» La premiére section reprend les pathologies que nous étudions pour la
prescription d’activité physique. Si une des pathologies référencée est présente
durant la consultation, tu coches la case appropriée de la maniéere suivante :
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* simple antécédent qui n’est pas abordé durant la consultation (ATCD),
» co-morbidité qui est un des objets de la consultation (Co),

* ou pathologie qui vient d’étre diagnostiquée ou abordée pour la premiére fois
avec le patient (No).

Pour « Co », tu le coches si le patient ou ton maitre de stage en parle. Pour « No »,
tu le coches uniquement si ton maitre de stage en fait le diagnostic ou si le patient revient
de chez un spécialiste avec ce diagnostic posé. Une suspicion ne compte pas.

» La seconde section nous renseigne sur la délivrance d'un certificat de non
contre indication a la pratique d’'un sport. Ce certificat ne fait pas partie des
prescriptions d’activité physique. En effet, comme la demande vient du patient, il
est déja dans une démarche active. Par contre, si ton maitre de stage considére
que le patient ne fait pas assez d’activité physique et qu’il effectue en plus une
prescription d’activité physique, elle compte dans I'étude.

» La troisieme section est la pour remettre la consultation dans son contexte.
Nous voulons savoir s’il y a eu d’autres motifs de consultation et le nombre total
de motifs (qui inclus les pathologies de la premiére partie coché « No » ou
« Co », la demande d’un certificat médical de non contre-indication a la pratique
du sport, et les autres motifs comme une pathologie aigué, un renouvellement
d’ordonnance, une remise de résultat...etc.

=>» La troisieme partie s’intéresse a la prescription d’activité physique. Par activité
physique, il faut entendre, toute recommandation visant a augmenter la dépense
énergétique du patient : sport, bouger plus, faire des taches ménageres. ...

» Tout d’abord, tu dois noter si ton maitre de stage s’est renseigné sur la pratique
antérieure d’activité du patient. Pour cette étude, il n’est pas important de savoir
de quelle fagon se fait cette recherche.

» Ensuite, tu dois déterminer si ton maitre de stage réalise une « prescription »
d’activité physique, et si oui, de quelle maniére elle est faite.

* Le « conseil lapidaire » est une injonction concise du type « faites du vélo »,
« marchez plus ».

* Le «Conseil oral» est une authentique prescription en durée et/ ou
fréquence et /ou intensité. Par exemple : « vous devez faire une heure de
marche », ou « quand vous faites l'activité, vous devez étre un peu
essoufflé », ou « faites 30mn 5 fois par semaine »). Un ou plusieurs de ces
items peuvent étre présents.

* L'« entretien motivationnel » La case « entretien motivationnel » est a cocher
si le maitre de stage et le patient ont parlé des freins et des motivations du
patient a effectuer une activité physique. Dans le temps de discussion, ton
maitre de stage s’est mis en posture d’écoute active. Un entretien
motivationnel est une dynamique qui peut s’étaler sur plusieurs
consultations. Cela implique que le patient puisse rester bloqué sur sa
problématique alors que ton praticien a effectué un réel entretien
motivationnel.

« La case « prescription sur ordonnance » doit étre cochée si ton maitre de
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stage a écrit, ou rempli une fiche pré-établie de consignes ou conseils
concernant l'activité physique.

* La case « orientation vers un éducateur ou une association » doit étre
cochée si ton maitre de stage a parlé d’'une personne a aller voir pour
I'activité physique ou s’il a remis les coordonnées. Une ordonnance pour
faire de la kiné avec un objectif de rééducation a l'effort ou entretient
musculaire compte dans cette catégorie.

* La case « remise d’'un document explicatif ou prospectus » doit &tre cochée
si ton maitre de stage a remis au patient une documentation (prospectus,
Flyer, brochure...) concernant la prescription d’activité physique. Cette
remise de document implique normalement qu’une autre case ait été
cochée dans les modes de prescription.

» S’il 'y a pas eu de prescription d’activité physique, tu dois donner ton avis
concernant sa faisabilité et les freins a la prescription que tu reléves. Est-ce que
la personne est handicapée au niveau moteur ? Est-ce qu'’il y avait plus urgent
que l'activité physique (ex : ton patient doit étre hospitalisé en urgence ou alors
il vient de perdre un étre cher et tu penses qu’il n’est pas adapté d’en parler sur
cette consultation). Est-ce que le patient est déja assez actif pour avoir un
bénéfice sur sa santé (30mn ou plus d’activité physique modérée par jour)
comme environ 40 % de la population francaise ? Le patient refuse d’entendre
tout conseil sur lactivité physique ? Si tu vois d’autres limitations a la
prescription d’activité physique, tu es libre de l'inscrire dans un espace dédié.

Ton maitre de stage :
Son numéro d’anonymat :

Nous te remercions d’avance pour ta participation. Si tu le souhaites, une version
électronique de la version finale de la thése pourra t'étre envoyée une fois la passation
effectuée.

COURNET Julien Docteur MAGOT Laurent
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7.4 Annexe 4 : Note informative affichée dans les salles

d’attente durant I’étude

A P’attention des patients:

Votre médecin a accepté de participer a une étude sur ses
pratiques au cabinet. Ce projet s’inscrit dans un travail de these de
meédecine générale.

Pour ce faire, durant la seconde moitié du mois de novembre 2015,
I’interne en stage chez lui réalisera pendant 4 demi-journées un recueil de
chaque consultation d’un patient de plus de 18 ans. Ce recueil est
strictement anonyme.

Dans le recueil des informations, des données vous concernant seront
collectées: données antropométriques (age, poids, taille, métier...etc) ainsi
que les antécédents et les motifs de consultation seront recueillis.

Pour conserver le caractere éthique et anonyme des données, nous
avons averti la CNIL sous le dossier numéro 1867598

Vous avez la possibilité de refuser que votre consultation soit inclue
dans I’étude. Si c’est le cas, merci de I’exprimer des le début de la
consultation.

Le fait d’accepter ou non de participer a cette étude ne changera en
rien votre prise en charge par votre médecin.

Le(s) médecin(s) du cabinet concerné(s) est (sont):

Les demi-journées ou il y aura recueil de données sont:

En vous remerciant pour votre participation.
COURNET Julien Docteur MAGOT Laurent

# s
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7.5 Annexe 5 : Fiches de « relevé consultation »

Grille d’évaluation de la consultation

Meédecin N° : Interne : Patient N° :
Date de la consultation :

Données du patient :

A

Age: Sexe : Homme
Femme M
Poids : Taille :
Statut familial :
Célibataire (] Nombre d’enfants :
Marié ou en couple |
Veuf (non en couple) |
Divorcé (non en couple) |

Situation socioprofessionnelle :
Agriculteur exploitant

Artisan, commergant et chef d’entreprise
Cadre et profession intellectuelle supérieure
Profession Intermédiaire

Employé

Ouvrier

Retraités
Etudiants
Autres personnes sans activité professionnelle \ Choémeur

\ pcooooo

Sans activité (pére ou mere au
foyer...)

O ooo

En cas de difficulté¢ de codage faire une bréve description de la situation professionnelle (type
d’emploi ou raison du non emploi) :

Données médicales :

Noter comme Antécédent (Atcd) si présent dans le dossier mais non abordé ce jour, comme Connu
(Co) déja connu et est un motif de consultation, comme Nouveau (No) si premiere consultation de
ce médecin pour ce diagnostic.

Pathologie Ated Co No Pathologie Ated Co No

Anxiété O O O | CancerautrequelesScitésci- (] 4 O
dessous

AOMI O O Q4 | Cancer bronchopulmonaire g a d
Arthrose O O Q4 | Cancer colorectal g g d
Asthme O O Q4 | Cancerdel’endometre g g d
AVC/AIT O O Q) | Cancerdusein g g d
BPCO O O Q4 | Cancer de la prostate g o o
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Coronaropathie O O O Insuffisance veineuse g g d
Dépression O O 04 | Fibromyalgie g o o
Diabete type 1 O O 4 | Lombalgie g o o
Diabete type 2 O O O | Obésite g o o
Dyslipidémie O O 0O | Ostéoporose g a d
HTA O O 04 | Polyarthrite rhumatoide g a o
Insuffisance cardiaque O O 4 | Trouble cognitif g o o
chronique

Y a-t-il eu durant cette consultation établissement d’un certificat de Oui [J] Non []

non contre-indication a la pratique sportive ? ( un tel certificat ne fait
pas partie des prescriptions d’activité physique)
Autres motifs de consultation :

Y a-t-il eu d’autres motifs de consultation que ceux sus-cités ? ouild NonU

Combien de problemes médicaux ont été abordés durant la consultation (y compris ceux ci-
dessus) ? :

Prescription d’activité physique :

Y a-t-il eu évaluation du niveau d’activité physique du patient ?

Oui 4 Non 4
Y a-t-il eu prescription d’activité physique ? Oui | ] [Non | []
Si OUI Si NON
Sous quelle forme ? La prescription vous semblait-elle réalisable ?

Conseil lapidaire

Conseil oral

Oui M| Non |
Si NON pourquoi ?

Prescription sur ordonnance

Entretien motivationnel Handicap du patient

Orientation vers un éducateur ou une
association

U 00000

Remise d’un document explicatif ou d’un
prospectus

Priorités plus importantes

a
Refus du patient d
a
a

Le patient fait déja suffisamment
d’activité physique
AU & oo
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7.6 Annexe 6 : Courrier dévoilant le sujet de la thése

s . r 4
U n I Vers I Le Dr Laurent MAGOT
<decin sénérali
“BORDEAUX Mare de conféremes assocté

Département de médecine générale

Université de Bordeaux

Monsieur Julien COURNET Tel: 0559 62 65 65

P . Fax/ 0559 32 37 58

Interne en médecine générale Courriel - 1 ¢ t@u-bord ¢
g . : .magot@u- .

Téléphone : 06 89 26 19 60 ourriel : laurent. magot@u-bordeaux.fr

Courriel : julien.cournet@wanadoo.fr

Pau le 03/09/2015
Cher confrére, chére consceur,

Vous venez de participer a une étude portant sur la prescription d’activité physique au
cabinet de médecine générale.

Cette prescription fait partie de I'arsenal thérapeutique du médecin généraliste. Elle a
de multiples facettes (conseil oral plus ou moins développé, entretien motivationnel dans le cadre
d’un projet de changement de comportement, ordonnance écrite, remise de fiches conseil ou
encore, intégration dans un réseau local plus ou moins bien défini). Cependant, nous pensons
gu’actuellement, elle est difficilement réalisable et est réalisée de maniéere peu fréquente pour de
multiples raisons (facteurs liés au patient, formation insuffisante, priorités du médecin, temps de
consultation insuffisant...etc).

Les pathologies pour lesquelles 'augmentation de la quantité d’activité physique
apporte un bénéfice sont nombreuses. Entre autre, on peut noter les « pathologies de
civilisation », découlant de la sédentarité croissante dans notre société (Pathologies cardio-
vasculaires, troubles métaboliques... etc).

Nous voyons a de multiples niveaux I'apparition d’initiatives visant a favoriser cette
prescription d’activité physique. D’'un point de vue politique, depuis quelques années, la prise de
conscience a entrainé des plans nationaux « sport et nutrition » ces derniéres années. Plus
récemment, une loi votée en mars 2015 veut que « chaque médecin généraliste » puisse proposer
a leur patient une activité physique adaptée.

Les études effectuées en France jusque-la étaient des auto-questionnaires que les
médecins devaient remplir sur leur pratique. Notre étude veut donner une photographie de cette
pratique sans le biais de I'auto-évaluation.

Notre objectif n’est pas de voir qui, dans la population étudiée, est le meilleur
prescripteur d’activité physique. Au contraire, nous voulons réaliser une analyse plus générale
pour retirer les conditions d’exercice qui favorisent ou empéchent une telle prescription.

Veuillez agréer, cher confrére, chére consceur, nos plus sincéres remerciements pour
votre participation a notre étude.

COURNET Julien Docteur MAGOT Laurent

-
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7.7 Annexe 7 : Questionnaire aux maitres de stage

Questionnaires aux maitres de stage

Numéro d’anonymat : age:

Sexe : Homme D Femme D

Lieu d’exercice :

Rural ] Semi-rural |[] Urbain |[]

Département d’exercice :

MODE D’EXERCICE

Individuel 1 |En groupe d En maison de santé d
Pratiquez-vous une Oui | Non |

activité salariée?

Pratiquez-vous réguliérement une activité physique ?

ourd NON U

Si oui, laquelle ou lesquelles ?

Etes vous formé a la médecine du sport ?

ouild |NonU
Pratiquez-vous la médecine du sport ?
ouild NonU
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Connaissez-vous, a proximité de votre lieu d’exercice, des structures qui permettraient aux
patients de faire de I’activité physique ?

oui Non

Si Oui, lesquelles ?

Avez-vous a votre disposition des documents concernant I'activité physique a remettre a vos
patients ?

ouild Non U

Pratiquez-vous I’entretient motivationnel ?

ouild Non U

Si oui, avez-vous bénéficié d’une formation ? Oui O ~Nonl

Sur vos 4 demi-journées d’observation, combien avez vous:

Réalisé d’actes (consultation et visite inclue): Eu de patients de plus de 18 ans :

Nombre d’activités RIAP moyen dans 1’année :

Note : Le nombre d’activités RIAP est accessible sur I’espace pro du site AMELILfr.
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7.8 Annexe 8 : Détail de I’analyse statistique de

I’association entre différents facteurs étudiés et la

prescription d’activité physique

7.8.1 Facteurs associés au patient
Catégorie N Prescription d’une activité physique
Taux de prescription (%) OR [1C95%] p

Sexe

- Homme 435 13,3 1,24 10,85 —1,82] 0,25
- Femme 591 11,0

Classe d’age

- Moins de 30 ans 82 6,1 0,4510,18 —1,15] 0,09
- Entre 30 et 39 ans 107 14,0 1,22 [0,68 —2,19] 0,49
- Entre 40 et 49 ans 126 7,9 0,60[0,31 —1,18] 0,13
- Entre 50 et 59 ans 191 12,6 1,07 [0,66 — 1,72] 0,79
- Entre 60 et 69 ans 223 18,8 2,07 [1,38—-3,11] 0,0004
- Entre 70 et 79 ans 159 10,7 0,86 [0,50 — 1,48] 0,58
- Entre 80 et 89 ans 118 6,8 0,50 0,24 — 1,06] 0,06
- Plus de 90 ans 20 10,0 0,81 [0,19 —3,55] 0,78
Statut familial

- Célibataire 145 13,1 1,08 [0,64 —1,382] 0,78
- Marié ou en couple 657 12,5 1,03 [0,68 — 1,54] 0,89
- Veuf (non en couple) 112 10,7 0,83 10,44 — 1,57] 0,57

-Divorcé (non en couple) 63 12,7 1,03 [0,48 —2,22] 0,94
Situation socio-professionnelle

Patient actif 432 10,4 0,72 10,50 — 1,07] 0,12
- Agriculteur exploitant 18 22,2 2,08 [0,67 —6,41] 0,19
- Artisan, commercant et 38 7,9 0,60 [0,18 — 1,99] 0,40
chef d’entreprise

- Cadre et profession 43 2.3 0,16 [0,02 — 1,20] 0,04
intellectuelle supérieure

- Profession intermédiaire 41 12,2 0,99 10,38 —2,58] 0,99
- Employé 256 11,3 0,88 [0,57 — 1,38] 0,59
- Ouvrier 36 8,3 0,64 [0,19 —2,12] 0,46
Patient sans activité 561 13,7 1,37 10,93 —2,02] 0,12
professionnelle

- Retraité 458 13,3 1,19 [0,82 —1,74] 0,36
- Etudiant 24 4,2 0,300,004 —2,28] 0,22
- Chomeur 33 21,2 1,98 [0,84 — 4,66] 0,11
- Parent au foyer 36 13,9 1,16 [0,44 — 3,04] 0,76
- Invalidité 13 23,1 2,17 10,59 — 8,00] 0,23
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Catégorie N Prescription d’une activité physique

Taux de prescription (%) OR [IC95%] p

Indice de masse corporelle

- IMC > 30 157 17,2 1,66 [1,02-2,69] 0,038

Tableau 19 : Description des associations entre variables qualitatives liées aux patients et prescription d’AP

Catégorie Absence de prescription  Patient ayant bénéficié d’une p
d’AP [IC9I5 %] prescription d’AP [IC95 %]

Age moyen (ans) 58,13 [56,91 — 59,34] 59,02 [56,16 — 61,87] 0,61

Nombre moyen 2,05[1,96 —2,14] 1,95[1,72 —2,18] 0,44

d’enfants

Taille moyenne (cm) 166,69 [165,98 — 167,40] 167,35 165,43 — 169,27] 0,52

Poids moyen (Kg) 72,31 [71,21 — 73,41] 76,85 [73,14 — 88,55]* 0,0013

IMC moyen (Kg/m?) 26,01 [25,63 — 26,39] 27,33 [26,06 — 28,60]* 0,02

Tableau 20 : Description des associations entre variables quantitatives liées aux patients et prescription d’AP
7.8.2 Facteur associé aux pathologies

Pathologie N Taux de OR [IC95%] p
prescription (%)

Les pathologies (motif de consultation ou ATCD) :

Anxiété 124 12,9 1,10 [0,63 — 1,93] 0,73
AOMI 22 13,6 1,16 [0,34 — 3,99] 0,81
Arthrose 116 12,1 1,01 0,56 - 1,83 0,98
Asthme 43 9,3 0,74 [0,26 —2,12] 0,58
AVC/AIT 41 7,3 0,57 [0,17 —1,87] 0,35
BPCO 37 8,1 0,64 [0,19 —2,11] 0,46
Cancer autre que les 5 principaux 27 7,4 0,58 [0,14 —2,48] 0,46
Cancer broncho-pulmonaire 5 0 0 [inf — inf] 0,41
Cancer colorectal 12 8,3 0,66 [0,09 — 5,19] 0,70
Cancer de I’endométre 5 0 0 [inf — inf] 0,41
Cancer du sein 26 11,5 0,96 10,28 — 3,23] 0,94
Cancer de la prostate 24 12,5 1,05[0,31 —3,57] 0,94
Coronaropathie 78 10,3 0,83 10,39 —1,76] 0,62
Dépression 130 6,9 0,51 [0,25 —-1,03] 0,06
DT1 3 0 0 [inf — inf] 0,52
DT2 112 18,8 1,84 [1,10 — 3,08] 0,02
Dyslipidémie 173 15,0 1,38 [0,86 —2,20] 0,18
HTA 326 16,0 1,68 [1,14 —2,47] 0,008
Insuffisance cardiaque chronique 53 11,3 0,93 10,39 —2,23] 0,88
Insuffisance veineuse 52 13,5 1,15[0,51 —2,61] 0,74
Fibromyalgie 8 0 0 [inf — inf] 0,29
Lombalgie 162 13,6 1,19 [0,72 — 1,95] 0,50
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Pathologie N Taux de OR [IC95%] p
prescription (%)

Obésité 88 21,6 2,21 [1,28 —3,82] 0,004
Ostéoporose 31 9,7 0,78 10,23 —2,61] 0,69
Polyarthrite rhumatoire 3 0 0 [inf — inf] 0,52
Troubles cognitifs 20 0 0 [inf — inf] 0,10
En motif de consultation.” :
Anxiété 60 13,3 1,14 [0,53 —2,46] 0,74
AOMI 5 0 0 [inf — inf] 0,41
Arthrose 40 10,0 0,81 0,28 —2,31] 0,69
Asthme 10 0 0 [inf — inf] 0,24
AVC/AIT 8 0 0 [inf — inf] 0,29
BPCO 15 13,3 1,13 [0,25 —5,08] 0,87
Cancer autre que les 5 principaux 10 0 0 [inf — inf] 0,24
Cancer broncho-pulmonaire 3 0 0 [inf — inf] 0,52
Cancer colorectal 3 0 0 [inf — inf] 0,52
Cancer de I’endomeétre 2 0 0 [inf — inf] 0,60
Cancer du sein 8 12,5 1,02 [0,13 — 8,60] 0,96
Cancer de la prostate 5 20,0 1,84 10,20 — 16,62] 0,58
Coronaropathie 20 5,0 0,38 10,05 —2,87] 0,33
Dépression 41 9,8 0,79 10,28 — 2,25] 0,65
DT1 1 0 0 [inf — inf] 0,71
DT2 59 27,1 2,99 [1,63 —5.,49] 0,0002
Dyslipidémie 40 37,5 4,88 2,49 -9,54] <0,0001
HTA 140 22,9 2,59 [1,65-4,06] <0,0001
Insuffisance cardiaque chronique 25 8,0 0,63 [0,15—-2,72] 0,53
Insuffisance veineuse 13 7,7 0,61 10,08 —4,72] 0,63
Fibromyalgie 4 0 0 [inf — inf] 0,63
Lombalgie 67 19.4 1,86 [0,98 —3,51] 0,053
Obésité 28 35,7 4,35[1,96 — 9,60] 0,0001
Ostéoporose 3 0 0 [inf — inf] 0,52
Polyarthrite rhumatoire 0 0 0 [inf — inf] NC
Troubles cognitifs 6 0 0 [inf — inf] 0,36
En antécédent

Anxiété 64 12,5 1,0510,49 — 2,26] 0,90
AOMI 17 17,6 1,59 [0,45 —5,60] 0,47
Arthrose 76 13,2 1,12 0,56 —2,25] 0,74
Asthme 33 12,1 1,01 [0,35—2,93] 0,98
AVC/AIT 33 9,1 0,73 [0,22 —2,42] 0,60
BPCO 20 4,5 0,34 [0,05 —2,58] 0,28
Cancer autre que les 5 principaux 17 11,8 0,98 10,22 — 4,33] 0,98
Cancer broncho-pulmonaire 2 0 0 [inf — inf] 0,60
Cancer colorectal 9 11,1 0,92 10,11 —7,40] 0,94
Cancer de I’endométre 3 0 0 [inf — inf] 0,52

*La catégorie « Motif de consultation »correspond a 1’ensemble des problémes abordés durant la
consultation. C’est-a-dire a la fusion des intitulés « Connu » et « Nouveau » de la fiche de « relevé

consultation ».
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Pathologie N Taux de OR [IC95%] p
prescription (%)

Cancer du sein 18 11,1 0,92 [0,21 —4,03] 0,84
Cancer de la prostate 19 10,5 0,86 [0,20 — 3,77] 0,84
Coronaropathie 58 12,1 1,01 [0,45 —2,27] 0,98
Dépression 89 5,6 0,41 [0,16 — 1,04] 0,053
DT1 2 0 0 [inf — inf] 0,60
DT2 53 9,4 0,75 [0,29 —1,93] 0,56
Dyslipidémie 133 8,3 0,63 [0,33 —1,20] 0,15
HTA 186 10,8 0,86 [0,52 —1,43] 0,57
Insuffisance cardiaque chronique 28 14,3 1,23 10,42 —3,61] 0,70
Insuffisance veineuse 39 15.4 1,3510,55 —3,30] 0,51
Fibromyalgie 4 0 0 [inf — inf] 0,46
Lombalgie 95 9,5 0,75 0,37 —1,53] 0,42
Obésité 60 15,0 1,32 [0,63 —2,75] 0,46
Ostéoporose 28 10,7 0,88 [0,26 —2,95] 0,83
Polyarthrite rhumatoire 3 0 0 [inf — inf] 0,52
Troubles cognitifs 14 0 0 [inf — inf] 0,16

Tableau 21: Association entre les pathologies étudiées et la prescription d’AP.

Type de prévention N Taux de OR [IC95%] p
prescription (%)

Motif de consultation et ATCD confondu

Bénéfice sur la morbi-mortalité 598 13,2 1,33 10,90 — 1,97] 0,15
Bénéfice en prévention secondaire 613 14,2 1,73 [1,15 -2,61] 0,01
Bénéfice en prévention tertiaire 153 11,1 0,90 [0,53 — 1,56] 0,72
Bénéfice sur la qualité de vie 218 11.0 0,89 [0,55 — 1,42] 0.61
Dans les motifs de consultation
Bénéfice sur la morbi-mortalité 290 18,6 2,21 1,50 —3,25] <0,0001
Bénéfice en prévention secondaire 300 19,3 2,44 [1,66 — 3,58] <0,0001
Bénéfice en prévention tertiaire 59 8,5 0,67 [0,26 — 1,70] 0,39
Bénéfice sur la qualité de vie 64 78 0,61 [0,24 — 1,54] 0.29
Dans les antécédents
Bénéfice sur la morbi-mortalité 417 10,1 0,73 [0,49 —1,08] 0,12
Bénéfice en prévention secondaire 441 11,6 0,93 [0,64 — 1,37] 0,69
Bénéfice en prévention tertiaire 101 11,9 0,99 [0052 — 1,86] 0,97
Bénéfice sur la qualité de vie 164 11.6 0,96 [0,57 — 1,61] 0.86

Tableau 22: lien entre la prescription d’AP et le bénéfice qu’elle apporte a la pathologie.

Type de prévention N Taux de OR [IC95%] p
prescription (%)

Si nous comptons I’age dans les FDRCYV des patients

Motif de consultation et ATCD confondu

Prévention cardio-vasculaire primaire 309 9,7 0,72 [0,47 —1,11] 0,14
Prévention cardio-vasculaire secondaire 563 13,7 1,44[0,97 -2,12] 0,066
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Type de prévention

N Taux de

prescription (%)

OR [IC95%]

p

En antécédent

Prévention cardio-vasculaire primaire

325 10,5

Prévention cardio-vasculaire secondaire 592 12,8

0,80[0,53-1,22] 0,30
1,12 0,82 -1,79] 0,33

Si nous retirons des FDRCV I’age des patients

Motif de consultation et antécédents confondus

Prévention cardio-vasculaire primaire 569 9.8
Prévention cardio-vasculaire secondaire 303 16,8
Prévention cardio-vasculaire tertiaire 154 10,4

0,64 [0,44 -0,93] 0,02

1,83 [1,24 — 2,69]

0,002

0,83 [0,48-1,45] 0,51

Dans les motifs de consultation

Prévention cardio-vasculaire primaire 812 9,6 0,40 0,27 — 0,60] <0,0001

Prévention cardio-vasculaire secondaire 163 25.8 3,35[2,20 - 5,10] <0,0001

Prévention cardio-vasculaire tertiaire 51 5,9 0,45 [0,14 — 1,45] 0,17
Dans les antécédents

Prévention cardio-vasculaire primaire 714 12,5 1,16 [0,77 — 1,77] 0,48

Prévention cardio-vasculaire secondaire 203 10,3 0,82 [0,50 — 1,34] 0,42

Prévention cardio-vasculaire tertiaire 109 11,9 0,99 [0,54 — 1,83] 0,98

Tableau 23: Taux de prescription selon le niveau de prévention-cardio-vasculaire du patient (Age non compté en

tant que FDRCYV).

Le fait qu’un patient puisse avoir des FDRCYV a la fois dans ses motifs de consultation et dans ses antécédents
(problémes présents mais non abordés durant la consultation) explique les différences d’effectifs a I’intérieur du tableau.

7.8.3 Facteur associé au médecin

Catégorie N Prescription d’une activité physique
Taux de prescription (%) [IC95%] p

Sexe du médecin
Homme 26 12,72 [8,95 - 16,49] 0,39
Femme 8 9,42 [1,45—17,38]
Classe d’age
30 — 39 ans 4 11,59 [0,68 —22,50] 0,88
40 — 49 ans 6 11,67 [1,94 — 21,40] 0,86
50 — 59 ans 14 11,53 [5,66 — 17,40] 0,70
60 — 69 ans 8 14,41 [5,20 — 23,63] 0,47
Lieu d’exercice
Rural 13 13,94 [7,78 —20,11] 0,33
Semi-rural 12 9,69 [4,06 — 15,32] 0,31
Urbain 9 12,07 [7,93 —19,04] 0,96
Mode d’exercice
Individuel 12 13,15 [6,62 — 19,68] 0,59
En groupe 16 9,89 [5,42 — 14,37] 0,23
En maison de santé 6 15,01 [4,30 —25,73] 0,38
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Catégorie N Prescription d’une activité physique

Taux de prescription (%) [IC95%] p
Département d’exercice
Dordogne 7 12,53 [4,15—20,92] 0,85
Gironde 9 6,77 (2,79 — 10,74] 0,051
Landes 7 16,89 [6,22 — 27,57] 0,11
Lot-et-Garonne 6 14,83 [4,80 — 24,86] 0,41
Pyrénées Atlantiques 5 10,05 [-2,90 — 23,00] 0,63
Activité salariée en plus du libéral
Oui 8 14,43 [6,61 —22,26] 0,40
Non 26 11,18 (7,39 — 14,97]
Pratique d’une activité physique réguliére
Oui 25 12,05 [8,15 - 15,94] 0,92
Non 9 11,66 [4,24 — 19,08]
Formation a la médecine du sport
Oui 8 8,53 (2,24 — 14,83] 0,24
Non 26 13,00 [9,07 —16,92]
Pratique de l1a médecine du sport
Oui 9 9,23 [1,57 —16,90] 0,32
Non 25 12,92 [9,16 — 16,69]
Formation a I’entretien motivationnel
Oui 8 11,83 (3,37 —20,29] 0,99
Non 21 11,90 [7,53 - 16,27]
Pratique de I’entretien motivationnel
Oui 21 12,16 [8,04 — 16,28] 0,87
Non 13 11,60 [5,45 - 17,74]
Connaissance de structures ou envoyer les patients afin qu’ils fassent de ’AP
Oui 32 11,56 (8,20 — 14,93] 0,35
Non 2 18,06 [-70,19 — 106,30]
Possession de documents sur I’AP a remettre aux patients
Oui 4 13,59 [-11,38 — 38,55] 0,71
Non 30 11,73 [8,53 — 14,93]
Médecin a forte activité*
Oui 16 14,41 (8,75 —20,06] 0,15
Non 18 9,76 [5,92 —13,59]

Tableau 24: Taux de prescription des maitres de stage selon des différentes caractéristiques recueillies.

* Nous avons défini la forte activité par toute activité qui était dans I’étude supérieure de la moyenne a savoir 14,64
consultation par demi-journée observée.
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7.8.4 Facteur associé a la consultation

Caractéristique N Taux de OR [IC95%] p
prescription (%)

Evaluation de PAP

Oui 166 48,2 17,67 [11,47 —27,23] <0,0001

Non 860 5,0

Nombre de motif de consultation

1 563 8,7 0,50 [0,34 —0,74] 0,0004

2 268 14,6 1,37 [0,91 —2,06] 0,13

3 128 16,4 1,53 [0,92 —2,55] 0,10

4 48 22,9 2,30 [1,14 — 4,64] 0,02

5 13 15,4 1,34 [0,29 — 6,12] 0,70

6 ou plus 6 16,7 1,47 [0,17 —12,71] 0,72

Indications a la prescription d’activité phyique

- Avoir au moins une indication a la 747 13,1 1,53 [0,97 —2,44] 0,068

prescription d’ AP au total

- Avoir au moins une indication a la 408 17,2 2,21 [1,51-3,23] <0,0001

prescription d’AP en motif de

consultation

- Avoir au moins une indication a la 541 10,9 0,81 [0,55—-1,17] 0,26

prescription d’AP dans les ATCD

Rédaction d’un certificat de non contre-indication a la pratique d’une AP

Oui 24 8,3 0,66 [0,15—2,85 0,58
Non 1002 12,1

Tableau25 : Lien entre les caractéristiques des consultations et la prescription d’AP.
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7.9 Annexe 9 : Détail de I’analyse statistique des sous-
populations de patients bénéficiant d’une

prescription d’activité physique plus fréquente

7.9.1 La classe d’age de 60 a 69 ans chez les patients

OR IC95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Mariés 1,49 1,06 -2,10
- Retraités 5,13 3,64 —7,24
Pathologies
- Arthrose motif de consultation 2,00 1,03 -3,90
- DT2 total 2,12 1,39 -3,23
- DT2 motif de consultation 2,09 1,20 — 3,65
- DT2 antécédent 1,93 1,07 - 3,47
- Dyslipidémie totale 1,54 1,06 —2,23
- Dyslipidémie en antécédent 1,53 1,02 -2,31
- HTA total 1,59 1,17-2,16
- HTA en motif de consultation 1,81 1,22 - 2,68
- Insuffisance veineuse en motif de consultation 3,14 1,05-9,45
- Prévention cardio-vasculaire secondaire total 2,79 2,05-3,79
- Prévention cardio-vasculaire secondaire en motif de consultation 2,26 1,57 -3,25
- prévention cardio-vasculaire secondaire en antécédent 12,24 7,42 — 20,21
Utilité de la prescription
- Morbimortalité total 2,06 1,49 - 2,84
- Morbimortalité en antécédents 1,54 1,14 -2,07
- Morbimortalité en motif de consultation 1,46 1,06 -2,01
- Prévention secondaire total 1,59 1,16 — 2,18
- Prévention secondaire en motif de consultation 1,44 1,05 -1,98
Médecins consultés
- Travail en maison de santé 1,42 1,01 —2,01

Détail des consultations
- Evaluation de I’AP 1,77 1,23 - 2,57

Caractéristiques moins représentées

Données socioprofessionnelles

- Veufs 0,43 0,24 -0,79
Pathologies

- Prévention cardiovasculaire primaire totale 0.45 0,33 -0,61
- Prévention cardiovasculaire primaire en antécédent 0,67 0,49 - 0,92

Meédecins consultés
- Département Gironde 0,63 0,43 -0,93
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OR I1C95 %

Détail des consultations
- Consultation avec 1 motif 0,60 0,44 - 0,80

Tableau26 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec la classe d’age des 60 — 69 ans

Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]

- Age du patient 64,87 ans [64,50 — 65,23] 56,39 [54,99 — 57,80]

- IMC 27,68 [26,84 — 28,52] 25,70 [25,30 — 26,09]

- Nombre de motifs de 1,87 [1,74 — 1,99] 1,69 [1,62 —1,76]

consultation

Tableau27 : Association significative des variables quantitatives étudiées avec la classe d’age des 60 — 69 ans

7.9.2 Les diabétiques de type 2

OR I1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Sexe masculin 1,95 1,31 -2,90
- Retraités 2,48 1,64 — 3,75
Pathologies
- Arthrose en antécédent 2,37 1,31 -4,28
- Cancer de la prostate total 3,52 1,43 — 8,68
- Cancer de la prostate en antécédent 3,92 1,46 — 10,54
- Coronaropathie total 2,96 1,69 — 5,18
- Coronaropathie en motif de consultation 3,64 1,37 -9,67
- Coronaropathie en antécédent 2,54 1,32 4,86
- Dyslipidémie totale 4,52 2,97 - 6,88
- Dyslipidémie en motif de consultation 5,50 2,80-10,78
- Dyslipidémie en antécédent 3,22 2,03-5,10
- HTA total 4,48 2,97 -6,75
- HTA en motif de consultation 2,83 1,78 — 4,48
- HTA en antécédent 2,92 1,91 - 4,47
- Insuffisance cardiaque total 2,56 1,30 - 5,02
- Insuffisance cardiaque en antécédent 2,83 1,18 -6,83
- Obésité totale 3,62 2,16 - 6,08
- Obésité en antécédent 3,98 2,20-7,18
- Prévention cardiovasculaire secondaire totale 7,75 5,00 - 11,99
- Prévention cardiovasculaire secondaire en motif de consultation 7,54 4,95-11,50
- Prévention cardiovasculaire secondaire en antécédent 3,16 1,96 — 5,09
- Prévention cardiovasculaire tertiaire totale 2,60 1,65 —4,08
- Prévention cardiovasculaire tertiaire en motif de consultation 2,09 1,02 -4,29
Utilité de la prescription
- Morbimortalité en motif de consultation 5,03 3,34 - 7,58
- Morbimortalité en antécédent 4,28 2,78 — 6,59
- Qualité de vie totale 1,73 1,12 -2,67
- Qualité de vie en motif de consultation 2,47 1,32 -4,63
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OR I1C95 %

- Prévention secondaire en motif de consultation 5,93 3,90 -9,01
- Prévention secondaire en antécédent 4,23 2,72 — 6,55
- Prévention tertiaire total 2,48 1,58 -3,92
- Prévention tertiaire en motif de consultation 2,21 1,14 - 4,31
- Prévention tertiaire en antécédent 2,07 1,20 - 3,57

Meédecins consultés

- Médecin homme 2,04 1,18 — 3,54
- Département Dordogne 1,61 1,01 — 2,55
- Travail en maison de santé 1,58 1,01 —2,45

Détail des consultations
- 4 motifs de consultation 5,10 2,72 -9,55
- Evaluation de I’AP 1,98 1,25-3,14

Caractéristiques moins représentées

Données socioprofessionnelles

- Employés 0,49 0,28 — 0,83
Détail des consultations
- 1 motif de consultation 0,29 0,19 -0,44

Tableau28 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec le diabéte de type 2.

Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]

- Age du patient 68,44 ans [66,44 — 70,43] 56,98 [55,77 — 58,20]

- IMC 29,57 [28,41 — 30,72] 25,27 (25,32 - 26,07]

- Nombre de motifs de 2,38 [2,15-2,61] 1,65[1,59 - 1,71]

consultation

Tableau29 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec le diabéte de type 2

7.9.3 Les patients dyslipidémiques

OR 1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Sexe masculin 2,34 1,22 - 4,50
- Retraités 3,55 1,71 - 7,36
Pathologies
- Coronaropathie totale 2,73 1,17 - 6,40
- DT2 total 5,50 2,80 —-10,78
- DT2 en motif de consultation 12,85 6,33 - 26,07
- HTA total 6,99 3,38 — 14,49
- HTA en motif de consultation 16,05 8,05 -31,99
- Obésité totale 3,88 1,83 —-8,23
- Obésité en motif de consultation 5,98 2,15-16,66
- Prévention cardio-vasculaire secondaire total 6,03 3,02-12,03
- Prévention cardio-vasculaire secondaire en motif de consultation 46,92 18,05 -121,97
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OR I1C95 %

- Prévention cardio-vasculaire tertiaire total 2,55 1,27 -5,13
- Prévention cardio-vasculaire tertiaire en motif de consultation 2,92 1,09 - 7,80
Utilité de la prescription

- Prévention tertiaire en motif de consultation 2,25 1,10 —4,62
Médecins consultés

- Département Dordogne 2,01 1,00 — 4,04
- Médecins ayant une AP réguliere 2,35 1,03 -5.37
Détail des consultations

- 4 motifs de consultation 17,33 8,37 — 35,89
- Evaluation de I’AP 2,95 1,51 -5,79

Caractéristiques moins représentées

Utilité de la prescription
- Motbimortalité en antécédent 0,41 0,19 -0,87

Détail des consultations
- 1 seul motif 0,06 0,02 -0,20

Tableau30 : Association significative des variables quantitatives étudiées avec la dyslipidémie

Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]

- Age du patient 67,18 ans [62,86 — 71,49] 57,87 ans [56,72 — 59,02]

- IMC 28,33 [26,74 — 29,92] 26,07 [25,69 — 26,45]

- Nombre de motifs de 3,28 [2,93 — 3,62] 1,67 [1,61 —1,73]

consultation

Tableau31 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec la dyslipidémie

7.9.4 Les hypertendus

OR 1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Sexe masculin 1,41 1,08 — 1,84
- Veuf 3,22 2,15 -4381
- Retraité 5,79 4,30-17,79
Pathologies
- AOMI total 5,97 2,31 -15,40
- AOMI en antécédent 5,31 1,86 — 15,21
- Arthrose total 1,81 1,22 - 2,68
- Arthrose en antécédent 2,17 1,36 — 3,47
- AVC/AIT total 4,97 2,54 -9,72
- AVC/AIT en antécédent 7,18 3,20-16,11
- BPCO total 2,63 1,36 — 5,08
- BPCO en antécédent 2,64 1,13-6,17
- Coronaropathie total 2,73 1,71 — 4,35
- Coronaropathie en antécédent 3,28 1,91 - 5,63
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OR 1C95 %

- DT2 total 4,48 2,97 - 6,75
- DT2 en motif de consultation 3,39 1,98 - 5,80
- DT2 en antécédent 4,99 2,76 — 9,02
- Dyslipidémie totale 8,16 5,65-11,77
- Dyslipidémie en motif de consultation 6,99 3,38 -14,49
- Dyslipidémie en antécédent 6,87 4,59 - 10,27
- Insuffisance cardiaque total 3,52 2,00-6,21
- Insuffisance cardiaque en motif de consultation 2,81 1,26 — 6,26
- Insuffisance cardiaque en antécédent 4,03 1,84 — 8,84
- Insuffisance veineuse total 2,25 1,28 —3,93
- Insuffisance veineuse en motif de consultation 3,50 1,14 - 10,77
- Obésité totale 2,10 1,35-3,27
- Obésité en antécédent 2,26 1,34 - 3,82
- Trouble cognitif antécédent 2,91 1,00 — 8,46
- Prévention cardio-vasculaire secondaire total 25,58 18,00 - 27,79
- Prévention cardio-vasculaire secondaire en motif de consultation 17,84 11,45 -27,79
- Prévention cardio-vasculaire secondaire en antécédent 3,22 2,40 -4,31
- Prévention cardio-vasculaire tertiaire totale 3,67 2,58 -5,22
- Prévention cardio-vasculaire tertiaire en motif de consultation 1,98 1,12 - 3,49

Utilité de la prescription

- Morbimortalité en motif de consultation 5,27 3,93 -7,06
- Morbimortalité en antécédent 7,19 5,35-9,64
- Qualité de vie totale 1,70 1,25-2,32
- Qualité de vie en antécédent 1,71 1,21 -2,41
- Prévention secondaire totale 2,85 2,13 -3,83
- Prévention secondaire en motif de consultation 1,72 1,30 - 2,28
- Prévention secondaire en antécédent 2,70 2,06 — 3,53
- Prévention tertiaire totale 3,07 2,16 —4,37
- Prévention tertiaire en motif de consultation 2,03 1,19 -3,44
- Prévention tertiaire en antécédent 3,46 2,27 -527
Médecins consultés

- Médecin homme 1,82 1,31 -2,54
Détail des consultations

- 4 motifs de consultation 4,65 2,51 -8.,61
- Evaluation de I’AP 1,72 1,22 -2,42

Caractéristiques moins représentées

Données socioprofessionnelles

- Célibataire 0,42 0,27 - 0,66
- Cadre et profession intellectuelle supérieure 0,40 0,17-0,91
- Profession intermédiaire 0,22 0,08 — 0,62
- Agriculteur exploitant 0,33 0,13-0,86
- Parent au foyer 0,41 0,17-1,00
- Employé 0,30 0,21 -0,44
Pathologies

- Dépression motif de consultation 0,36 0,15-0,86
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OR 1C95 %

Meédecins consultés
- Pratique de I’entretien motivationnel 0,70 0,54 -0,92

Détail des consultations
- 1 motif de consultation 0,40 0,31-0

Tableau32 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec ’HTA

Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]

- Age du patient 70,22 ans [68,83 — 71,62] 52,65 ans [51,33 — 53,97]

- IMC 28,07 [27,40 — 28,75] 25,25 [25,84 — 25,67]

- Nombre d’enfants 2,16 [2,00 —2,31] 1,98 [1,88 —2,08]

- Nombre de motifs de cs 2,10 [1,97 —2,23] 1,56 [1,50 — 1,62]

Tableau33 : Association significative des variables quantitatives étudiées avec 'HTA

7.9.5 Les obéses

OR 1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Pathologies
- Anxiété en antécédent 2,10 1,03 — 4,28
- Arthrose totale 2,78 1,63 -4,74
- Arthrose en antécédent 3,90 2,18 -6,98
- BPCO totale 2,62 1,11 - 6,14
- BPCO en motif de consultation 4,01 1,25 -12,88
- DT2 total 3,62 2,16 — 6,08
- DT2 en antécédent 5.41 2,87 -10,20
- Dyslipidémie totale 2,40 1,48 — 3,90
- Dyslipidémie en motif de consultation 3,88 1,83 -8,23
- HTA totale 2,10 1,35-3,27
- HTA en antécédent 1,80 1,09 - 2,96
- Insuffisance cardiaque en antécédent 3,05 1,20-7,73
- Insuffisance veineuse totale 4,00 2,04 —-7,81
- Insuffisance veineuse en motif de consultation 4,92 1,48 — 16,30
- Insuffisance veineuse en antécédent 3.45 1,58 -7,52
- Lombalgie totale 2,03 1,22 — 3,38
- Lombalgie en antécédent 2,42 1,34 — 4,35
- Prévention cardio-vasculaire secondaire total 1,88 1,13-3,15
Utilité de la prescription
- Morbimortalité en motif de consultation 2,96 1,90 - 4,61
- Morbimortalité en antécédent 6,62 3,88 -11,31
- Prévention secondaire en motif de consultation 3,10 1,99 - 4,83
- Prévention secondaire en antécédent 5,15 3,08 — 8,62
- Prévention tertiaire totale 1,91 1,13-3,23
- Prévention tertiaire en antécédent 1,85 1,00 — 3,41
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OR I1C95 %

Meédecins consultés

- Département Gironde 1,71 1,06 — 2,75
- Exercice en maison de santé 1,74 1,08 -2,82
- Médecin pratiquant 1’entretien motivationnel 1,78 1,11 -2,85
Détail des consultations

- 4 Motifs de consultation 2,63 1,23 -5,62
- Evaluation de I’AP 2,10 1,27 - 3,47
Caractéristiques moins représentées

Pathologies

- Prévention cardiovasculaire primaire totale 0,34 0,21 -0,55
- Prévention cardiovasculaire primaire en motif de consultation 0,57 0,34 -0,97
- Prévention cardiovasculaire primaire en antécédent 0,38 0,24 - 0,59
Médecins consultés

- Département Pyrénées-Atlantiques 0,42 0,18 -0,98
- Exercice en groupe 0,57 0,36 - 0,90

Détail des consultations
- 1 motif 0,37 0,23 -0,59

Tableau34 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec I’obésité

Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]

- IMC 34,87 [33,53 — 36,20] 25,29 [24,97 — 25,61]

- Nombre de motifs de 2,20 [1,96 —2,45] 1,69 [1,62 —1,75]

consultation

Tableau3s : Association significative des variables quantitatives étudiées avec I’obésité
7.9.6 Patients ayant au moins une pathologie dont la morbi-mortalité

est améliorée par la prescription d’activité physique

OR 1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Sexe masculin 1,42 1,08 - 1,87
- Retraité 2,31 1,75 3,06
Pathologies
- Anxiété totale 1,79 1,21 - 2,64
- Anxiété en motif de consultation 2,35 1,39 - 3,98
- AOMI en motif de consultation 10,28 1,14 - 92,37
- AVC/AIT total 2,05 1,09 — 3,86
- BPCO totale 2,50 1,29 — 4,83
- Cancer autre total 2,42 1,12 -5,21
- Coronaropathie totale 2,48 1,55-3,96
- Dépression totale 2,06 1,41 - 3,01
- DT2 total 5,03 3,43 -17,58
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OR I1C9S %

- Dyslipidémie totale 3,65 2,60-5,11
- Dyslipidémie en antécédent 1,70 1,16 — 2,49
- HTA totale 5,27 393-7,06
- Insuftisance cardiaque totale 3,30 1,88 —5,77
- Obésité totale 2,96 1,90 — 4,61
- Prévention cardio-vasculaire secondaire totale 4,77 3,56 — 6,40
- Prévention cardio-vasculaire secondaire en antécédent 2,79 2,07 -3,78
- Prévention cardio-vasculaire tertiaire totale 2,90 2,04 -4,12
- Prévention cardio-vasculaire tertiaire en motif de consultation 153,13 21,04 -1114,45
Utilité de la prescription

- Qualité de vie totale 1,79 1,30 - 2,45
- Qualité de vie en motif de consultation 18,91 9,20 — 38,84
- Prévention secondaire totale 3,44 2,51-4,73
- Prévention secondaire en motif de consultation 9,51 6,97 —-12,99
- Prévention tertiaire totale 3,04 2,14 -4,32
- Prévention tertiaire en motif de consultation 183,75 25,31 -1333,95
Médecins consultés

- Médecin homme 1,52 1,08 —2,13
- Exercice urbain 1,81 1,34 — 2,44
- Département Dordogne 2,10 1,51-293
- Activité en maison de santé 1,54 1,12-2,12
- Médecin ayant une AP réguliere 1,46 1,08 -1,97
- Médecine disposant d’une documentation sur I’ AP 1,89 1,27 - 2,80
Détail des consultations

- 4 motifs de consultation 4,60 2,52 — 8,40
- Evaluation de I’AP 2,26 1,60 — 3,18

Caractéristiques moins représentées

Données socioprofessionnelles

- Célibataire 0,60 0,39-0,92
- Profession intermédiaire 0,41 0,17 -0,99
- Etudiant 0,10 0,01 - 0,78
- Employé 0,67 0,48 — 0,94
Pathologies

- Dépression en antécédent 0,45 0,25 -0.80
- HTA en antécédent 0,43 0,28 — 0,65
- Prévention cardiovasculaire primaire totale 0,15 0,10-0,23
- Prévention cardiovasculaire primaire en motif de consultation 0,11 0,08 -0,15
Médecins consultés

- Exercice rural 0,46 0,34 - 0,64
- Département Landes 0,55 0,38 - 0,80
- Activité en groupe 0,72 0,54 - 0,94
Détail des consultations

- 1 motif de consultation 0,14 0,10-0,19

Tableau36 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec les pathologies dont I’AP améliore la
morbi-mortalité.
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Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la

étudiée [IC95%] population [IC95 % ]
- Age du patient 65,00 ans [63,34 — 66,66] 55,57 ans [54,19 — 56,94]
-IMC 27,80 [27,07 — 28,52] 25,53 [25,11 —25,94]
- Activité RIAP 4312,57 [4130,87 — 4494,28] 4584,81 [4454,99 —4714,62]

Tableau37 : Association significative des variables quantitatives étudiées avec les pathologies dont I’ AP améliore
la morbi-mortalité.

7.9.7 Patients ayant au moins une pathologie dont la prescription

d’activité physique est indiquée pour la prévention secondaire

OR I1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Sexe masculin 1,35 1,05-1,75
- Veufs 2,46 1,56 — 3,89
- Retraité 3,58 2,72 -4,70
Pathologies
- Dépression totale 1,98 1,32 -2,98
- Dépression en motif de consultation 2,47 1,17 -5,24
- Dépression en antécédent 1,70 1,06 —2,74
- HTA totale 2,85 2,13 -3,83
- HTA en motif de consultation 1,97 1,33-2,93
- HTA en antécédent 2,81 1,94 — 4,08
- Insuftisance cardiaque totale 3,04 1,51 -6,12
- Insuffisance cardiaque en antécédent 5,81 1,74 — 19,37
- Prévention cardio-vasculaire secondaire totale 2,93 2,17-3,97
- Prévention cardiovasculaire secondaire en motif de consultation 2,74 1,85 -4,06
- Prévention cardiovasculaire secondaire en antécédent 2,20 1,70 — 2,84
- Prévention cardio-vasculaire tertiaire totale 5,50 3,37 -8,97
- Prévention cardiovasculaire tertiaire en motif de consultation 3,30 1,59 - 6,86
Utilité de la prescription
- Morbimortalité totale 7,32 5,53 -9,69
- Morbimortalité en motif de consultation 3,44 2,51-4,73
- Morbimortalité en antécédent 5.82 4,32 7,84
- Qualité de vie totale 111,81 27,60 — 453,02
- Qualité de vie en antécédent 73,82 18,19 — 299,59
- Prévention tertiaire totale 12,26 6,37 — 23,60
- Prévention tertiaire en motif de consultation 5,38 2,42 —-11,96
- Prévention tertiaire en antécédent 26,01 8,18 — 82,64
Caractéristiques moins représentées
Données socioprofessionnelles
- Célibataire 0,45 0,31 -0,64
- Cadre et profession intellectuelle supérieure 0,38 0,20 -0,72
- Profession intermédiaire 0,30 0,15-0,58
- Etudiant 0,27 0,11 -0,65
- Employé 0,44 0,33 -0,59
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OR I1C95 %

Pathologies

- Prévention cardiovasculaire primaire totale 0,19 0,14 -0,25
- Prévention cardiovasculaire primaire en motif de consultation 0,23 0,17-0,30
- Prévention cardiovasculaire primaire en antécédent 0,18 0,13-0,26

Tableau 38 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec les pathologies pour lesquelles I’Ap
aide a la prévention secondaire.

Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]

- Age du patient 63,46 ans [62,14 — 64,78] 50,48 [48,75 —52,21]

- IMC 27,19 [26,68 — 27,69] 24,61 [24,15 — 25,08]

Activité RIAP 4331,60 [4198,95 — 44,64] 4761,27 [4589,38 — 4933,16]

Tableau 39 : Association significative des variables quantitatives étudiées avec les pathologies pour lesquelles
I’Ap aide a la prévention secondaire.

7.9.8 Patients en prévention cardio-vasculaire secondaire

OR IC95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Marié 1,40 1,04 — 1,89
- Retraité 3,40 2,55-4,52
Pathologies
- Cancer de la prostate total 2,44 1,09 — 5,50
- Cancer de la prostate en antécédent 2,71 1,09 -6,73
- Dépression en antécédent 1,70 1,09 — 2,66
- DT2 totale 7,75 5,00 - 11,99
- DT2 en motif de consultation 8,02 4,39 — 14,66
- DT2 en antécédent 5,60 3,09-10,14
- Dyslipidémie totale 8,58 5,96 — 12,35
- Dyslipidémie en motif de consultation 6,03 3,02-12,03
- Dyslipidémie en antécédent 7,56 5,06 - 11,30
- HTA totale 25,58 18,00 — 36,36
- HTA en motif de consultation 12,54 8,16 — 19,27
- HTA en antécédent 8,39 5,90 -11,93
- Obésité totale 2,49 1,60 — 3,88
- Obé¢sité en motif de consultation 2,45 1,15-5,21
- Obésité en antécédent 2,36 1,40 — 4,00
Utilité de la prescription
- Morbimortalité en motif de consultation 4,77 3,56 — 6,40
- Morbimortalité en antécédent 5,15 3,86 — 6,89
- Prévention secondaire totale 2,93 2,17-3,97
- Prévention secondaire en motif de consultation 2,02 1,52 -2,69
- Prévention secondaire en antécédent 2,35 1,79 - 3,09
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OR I1C95 %

Meédecins consultés

- Médecin homme 1,51 1,08 -2,10
Détail des consultations

- 4 motifs de consultation 2,99 1,67 —5,37
- Evaluation de I’AP 1,44 1,01 —2,04

Caractéristiques moins représentées

Données socioprofessionnelles

- Célibataire 0,42 0,27 - 0,67
- Profession intermédiaire 0,32 0,12 -0,81
- Agriculteur exploitant 0,28 0,10 -0,81
- Employé 0,44 0,31 -0,63
Utilité de la prescription

- Qualité de vie totale 0,55 0,39 -0,79
- Qualité de vie en antécédent 0,48 0,32-0,74
- Prévention tertiaire totale 0,15 0,08 -0,29
- Prévention tertiaire en motif de consultation 0,31 0,14 - 0,68
- Prévention tertiaire en antécédents 0,09 0,03 -0,24

Détail des consultations
- 1 motif de consultation 0,46 0,35 -0,60

Tableau40 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec les patients en prévention
cardiovasculaire secondaire.

Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]
- Age du patient 66,68 ans [65,30 — 68,07] 54,69 ans [53,29 — 56,10]

Tableau41 : Association significative des variables quantitatives étudiées avec les patients en prévention
cardiovasculaire secondaire.

7.9.9 Patients en prévention cardio-vasculaire primaire

OR I1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Célibataire 3,16 2,09 -4,76
- Cadre et profession intellectuelle supérieure 3,23 1,53 - 6,81
- Profession intermédiaire 6,24 2,43 -16,04
- Agriculteur exploitant 2,53 1,18 — 5,44
- Chomeur 2,24 1,03 — 4,86
- Parents au foyer 2,19 1,04 — 4,58
- Employés 3,92 2,83 —5,45
Pathologies
- Dépression motif de consultation 2,58 1,25-5,31

Utilité de la prescription
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OR I1C95 %

Meédecins consultés

- Formation a I’entretien motivationnel 1,79 1,30 - 2,47
- Pratique de I’entretien motivationnel 1,47 1,15-1,89
Détail des consultations

- 1 motif de consultation 2,63 2,04 - 3,39
- Certificat de non CI a une activité physique 3,12 1,16 — 8,43

Caractéristiques moins représentées

Données socioprofessionnelles

- Sexe masculin 0,58 0,45-0,75
- Veuf 0,25 0,16 — 0,39
- Retraité 0,13 0,10-0,17
Pathologies

- Arthrose en motif de consultation 0,45 0,30 - 0,67
- Arthrose en antécédent 0,30 0,18 -0,50
- BPCO totale 0,33 0,16 — 0,67
- BPCO en motif de consultation 0,20 0,06 - 0,70
- Cancer de la prostate total 0,32 0,13-0,78
- Cancer de la prostate en antécédent 0,36 0,14 -0,97
- Insuffisance veineuse totale 0,48 0,27 -0,86
- Obésité totale 0,34 0,21 -0,55
- Obésité en motif de consultation 0,44 0,20 -0,95
- Obésité en antécédent 0,32 0,18-0,57
- Ostéoporose totale 0,43 0,20 -0,91
- Ostéoporose en antécédent 0,44 0,20-0,95
- Troubles cognitifs totaux 0,20 0,06 - 0,59
Utilité de la prescription

- Morbimortalité totale 0,00 0,00 -0,01
- Morbimortalité en motif de consultation 0,11 0,08 -0,15
- Morbimortalité en antécédent 0,07 0,05-0,10
- Qualité de vie totale 0,34 0,25-0,47
- Qualité de vie en motif de consultation 0,34 0,20 - 0,59
- Qualité de vie en antécédent 0,38 0,27 -0,53
- Prévention secondaire totale 0,19 0,14 -0,25
- Prévention secondaire en motif de consultation 0,39 0,29 -0,51
- Prévention secondaire en antécédent 0,23 0,18 -0,30
- Prévention tertiaire totale 0,04 0,02 - 0,08
- Prévention tertiaire en motif de consultation 0,04 0,01 -0,12
- Prévention tertiaire en antécédent 0,06 0,03-0,12

Meédecins consultés

- Médecin homme 0,62 0,46 — 0,84
Détail des consultations

- 4 motifs 0,22 0,11 -0,44
- Evaluation de I’AP 0,63 0,45 —0,88

Tableau42 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec les patients en prévention
cardiovasculaire primaire.
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Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la

étudiée [IC95%] population [IC95 % ]
-Age du patient 49,48 [48,06 — 50,89] 69,14 [67,94 — 70,33]
- IMC 24,71 [24,27 — 25,15] 27,89 [27,33 —28,45]
- Nombre d’enfants 1,94 [1,83 —2,04] 2,1512,02 —2,27]

Tableau43 : Association significative des variables quantitatives étudiées avec les patients en prévention
cardiovasculaire secondaire.

7.9.10 Patients bénéficiant d’'une évaluation de I’activité physique

OR I1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Cadre et profession intellectuelle supérieure 2,26 1,15-4,43
Pathologies
- Coronaropathie en motif de consultation 2,87 1,13-7,30
- DT2 total 1,98 1,25-3,14
- DT2 en motif de consultation 3,40 1,95-5,93
- Dyslipidémie en motif de consultation 2,95 1,51 -5,79
- HTA totale 1,72 1,22 -2,42
- HTA en motif de consultation 3,40 2,28 — 5,06
- Lombalgie totale 1,76 1,17 -2,65
- Lombalgie en antécédent 1,76 1,07 -291
- Obésité totale 2,10 1,27 - 3,47
- Obésité en motif de consultation 4,11 1,91 - 8,86
- Prévention cardio-vasculaire secondaire totale 1,44 1,01 —2,04
- Prévention cardio-vasculaire secondaire en motif de consultation 3,08 2,10—-4,52
Utilité de la prescription
- Morbimortalité totale 2,26 1,30 -3,18
- Prévention secondaire totale 1,54 1,08 —2,19
- Prévention secondaire en motif de consultation 2,06 1,46 — 2,90
Médecins consultés
- Département lot-et-Garonne 2,03 1,43 -2,90
- Activité salariée a coté de la pratique libérale 1,67 1,17 -2,39
Détail des consultations
- 4 motifs 3,70 2,02 -6,78
- Certificat de non CI a la pratique d’un sport 4,62 2,03 -10,51
Caractéristiques moins représentées
Pathologies
- Dépression totale 0,44 0,23 -0,84
- Prévention cardiovasculaire primaire totale 0,63 0,45 -0,88
Médecins consultés
- Département Dordogne 0,58 0,35-0,95
Détail des consultations
- 1 motif de consultation 0,37 0,26 — 0,52

Tableau44 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec les patients bénéficiant d’une
évaluation de ’AP.
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7.9.11 Patients ayant au moins une indication a I’activité physique

OR 1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Veuf 5,59 2,68 — 11,64
- Retraité 7,06 4,94 -10,10
Médecins consultés
- Documents sur I’AP 1,72 1,06 — 2,80
Caractéristiques moins représentées
Données socioprofessionnelles
- Célibataire 0,36 0,25 -0,52
- Cadre et profession intellectuelle supérieure 0,41 0,22 -0,76
- profession intermédiaire 0,30 0,16 - 0,57
- Agriculteur exploitant 0,45 0,23 - 0,88
- Etudiant 0,14 0,06 — 0,35
- Employé¢ 0,39 0,29 -0,53

Tableau 45 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec les patients ayant au moins une
indication a la prescription d’AP.

Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]

- Age du patient 63,11 ans [61,92 — 64,30] 45,19 ans [ 43,27 — 47,11]

- IMC 26,90 [26,45 —27,34] 24,12 [23,58 — 24,67]

- Nombre d’enfants 2,11 [2,02 - 2,21] 1,78 [1,63 — 1,94]

- Activité RIAP 4397,81 [4271,91 —4523,71] 4778,81 [4585,33 —4971,17]

Tableau 46 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec les patients ayant au moins une
indication a la prescription d’AP.

7.9.12 Patients avec un seul motif de consultation

OR IC95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Actif au niveau professionnel 1,61 1,25-2,08
- Employé 1,51 1,13-2,03
Pathologies
- Prévention cardiovasculaire primaire totale 2,63 2,04 — 3,39
- Prévention cardiovasculaire primaire en motif de consultation 2,05 1,56 — 2,69
Utilité de la prescription
Meédecins consultés
- Exercice rural 1,36 1,04 - 1,77
- Département Pyrénées Atlantiques 2,85 1,91 —4,25
- Activité en groupe 1,35 1,05-1,72
- Pratique de la médecine du sport 1,44 1,08 -1,91
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OR I1C95 %

Caractéristiques moins représentées

Données socioprofessionnelles

- Divorcé(e) 0,60 0,36 — 1,00
- Retraité 0,60 0,47 -0,77
Pathologies

- Présence d’une indication a la prescription d'AP 0,25 0,18-0,34
- Anxiété totale 0,44 0,30 -0,65
- Anxiété en motif de consultation 0,25 0,14 - 0,46
- Arthrose totale 0,66 0,45 -0,97
- Arthrose en motif de consultation 0,14 0,06 - 0,33
- Asthme en motif de consultation 0,09 0,01 -0,71
- BPCO en motif de consultation 0,20 0,06 - 0,72
- Cancer du sein total 0,43 0,19-0,97
- Coronaropathie totale 0,55 0,34 -0,87
- Coronaropathie en motif de consultation 0,14 0,04 - 0,48
- Dépression totale 0,50 0,35-0,73
- Dépression en motif de consultation 0,16 0,07 -0,36
- DT2 total 0,29 0,19 -0,44
- DT2 en motif de consultation 0,13 0,07 -0,28
- Dyslipidémie totale 0,50 0,36 — 0,69
- Dyslipidémie en motif de consultation 0,06 0,02 -0,20
- HTA totale 0,40 0,31-0,53
- HTA en motif de consultation 0,13 0,08 - 0,20
- Insuffisance cardiaque en motif de consultation 0,31 0,13-0,75
- Insuffisance veineuse en motif de consultation 0,07 0,01 — 0,52
- Fibromyalgie totale 0,12 0,01 —0,95
- Lombalgie en motif de consultation 0,43 0,26 -0,73
- Obésité totale 0,37 0,23 -0,59
- Obésité en motif de consultation 0,17 0,06 - 0,45
- Obé¢sité en antécédent 0,53 0,31-0,91
- Prévention cardio-vasculaire secondaire totale 0,46 0,35 -0,60
- Prévention cardio-vasculaire secondaire en motifs de consultation 0,16 0,11 - 0,24
- Prévention cardio-vasculaire secondaire en antécédent 0,61 0,47 -0,78
- Prévention cardio-vasculaire tertiaire totale 0,57 0,40 - 0,80
- Prévention cardio-vasculaire tertiaire en motif de consultation 0,21 0,11 -0,42

Utilité de la prescription

- Morbi-mortalité totale 0,30 0,23 -0,38
- Morbi-mortalité en motif de consultation 0,14 0,10-0,19
- Qualité de vie totale 0,57 0,42 -0,78
- Qualité de vie en motif de consultation 0,15 0,08 - 0,30
- Prévention secondaire totale 0,37 0,29 - 0,48
- Prévention secondaire en motif de consultation 0,16 0,12-0,22
- Prévention tertiaire totale 0,59 0,42 -0,84
- Prévention tertiaire en motif de consultation 0,24 0,13 -0,44

Médecins consultés
- Département Lot-et-Garonne 0,62 0,47 -0,83
- Activité en maison de santé 0,57 0,42 -0,77
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OR I1C95 %

- Activité salariée en plus du libéral 0,65 0,49 - 0,85

Détail des consultations

- Delivrance d’un certificat de non CI a la pratique d’un sport 0,40 0,17-0,95

- Evaluation de I’AP 0,37 0,26 — 0,52
Tableau 47 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec les patients avec un seul motif de

consultation.
Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]

- Age 56,08 ans [54,51 — 57,65] 60,86 ans [59,29 — 62,42]

- IMC 25,29 [24,82 —25,75] 27,12 [26,56 — 27,67

- I}Iombre d’enfants 1,95 1,84 —2,07] 2,13 2,01 —2,24]

- Age des médecins 53,69 ans [52,97 — 54,42] 52,07 ans [51,15 — 52,98]

- RIAP 4690,94 [4529,54 — 4852,33] 4299,43 [4166,76 — 4432,11]

Tableau 48 : Association significative des variables quantitatives étudiées avec les patients avec un seul motif de
consultation.

7.9.13 Patients avec 4 motifs de consultation

OR 1C95 %
Caractéristiques plus représentées
Données socioprofessionnelles
- Retraités 1,84 1,02 - 3,32
Pathologies
- DT2 total 5,10 2,72 -9,55
- DT2 en motif de consultation 5,76 2,77 11,99
- DT2 en antécédent 2,83 1,15-6,99
- Dyslipidémie totale 3,85 2,12-7,01
- Dyslipidémie en motif de consultation 17,33 8,37 —35,89
- HTA totale 4,65 2,51 -8,61
- HTA en motif de consultation 7,43 4,09 - 13,51
- Insuffisance cardiaque en motif de consultation 5,57 2,00 — 15,55
- insuffisance veineuse en motif de consultation 6.45 1,72 — 24,26
- Obésité totale 2,63 1,23 -5,62
- Obésité en motif de consultation 6,21 2,39 -16,12
- prévention cardio-vasculaire secondaire totale 2,99 1,67 —5,37
- Prévention cardio-vasculaire secondaire en motif de consultation 5,02 2,77-9,11
- prévention cardio-vasculaire secondaire en antécédent 2,56 1,29 - 5,09
- prévention cardio-vasculaire tertiaire en motif de consultation 2,96 1,20 - 7,33
Utilité de la prescription
- Morbimortalité totale 5,31 2,24 -12,61
- Morbimortalité¢ en motif de consultation 4,60 2,52 - 8,40
- Qualité de vie totale 2,66 1,31 - 5,41
- Prévention secondaire en motif de consultation 3,98 2,20-7,22
- Prévention tertiaire en motif de consultation 3,04 1,30 - 17,11
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OR I1C95 %

Meédecins consultés

- Département Dordogne 1,94 1,02 - 3,70
- Activité en maison de santé 1,93 1,04 - 3,59
Détail des consultations

- Delivrance d’un certificat de non CI a la pratique d’un sport 5,87 2,09 — 16,46
- Evaluation de I’AP 3,70 2,02 -6,78

Caractéristiques moins représentées

Données socioprofessionnelles

- Employés 0,40 0,17-0,95

Pathologies

- Prévention cardiovasculaire primaire totale 0,24 0,09 - 0,61

Médecins consultés

- Pratique de la médecine du sport 0,18 0,06 - 0,59

Tableau 49 : Association significative des variables qualitatives étudiées avec les patients avec 4 motifs de
consultation.

Données quantitatives En moyenne dans la population En moyenne dans le reste de la
étudiée [IC95%] population [IC95 % ]

- Age des patients 64,73 ans [60,74 — 68,72] 57,92 ans [56,76 — 59,07]

- IMC 27,65 [25,82 — 29,47 26,09 [25,71 — 26,46]

- Age des médecins 50,09 ans [46,94 — 53,24] 53,10 ans [52,51 — 53,68]

Tableau 50 : Association significative des variables quantitatives étudiées avec les patients avec 4 motifs de
consultation.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele

aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous

ses ¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne

servira pas a corrompre les meceurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’'indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele & mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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Abstract : Physical activity prescribtion in general practitioners involved in
medical teaching. An inventory of practices.

Introduction : Physical activity is a non-drug treatment which had proved his
efficacy in many deseases frequently encoutred in general practice. Struggle against
sedentarity is a major issue in public health and physical activity on prescribtion is
the subject of many recommandations.

Objectives : Quantify and describe general practitioners academial trainers practices
in physical activity prescription.

Method : Transversal observational study of a random sample of academial physician
trainers. The observation was realised by residents during the observational period of
their first level stage thanks to a collection grid. Physicians ignored the subject of the
observation.

Results : The activity of 34 physicians was observed during 4 half-days, totaling
1026 consultations. 30 physicians prescribed or counselled a minimum of one time a
physical activity. That prescription was present in 12 % of consultations. In 81 % of
cases, it was oral counsel. That prescription was linked on a statistically signifiant
way with the number of reasons for consultation, patient’s age, and some pathologies
presented during consultation (the prescription was significatly more frequent in case
of diabete melitus, dyslipidemia, hypertension or obesity). The prescription is twice
more frequent in presence of one or more cardiovascular risk factor. The main
reasons of non-prescription were more important priority, patient disability or enouth
physical activity practiced by the patient.

Conclusion : Physicians councel and prescribe physical activity. Most of time, this
prescribtion is realised for indications where it has an recognised interest for patient
management. That prescription should be more expanded. Some limits, linked with
the patient or the consultation context were found.

Key-words : general practice, exercise, therapeutics, prescriptions.
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Résumé : La prescription d’activité physique chez les maitres de stage de
médecine générale d’ Aquitaine. Un état des lieux de la pratique en cabinet.

Introduction : L’activité¢ physique est une thérapeutique non médicamenteuse qui a
fait la preuve de son efficacit¢ dans de nombreuses pathologies fréquentes en
médecine générale. La lutte contre la sédentarité est un enjeu de santé publique et la
prescription d’activité physique est une pratique faisant 1’objet d’un nombre croissant
de recommandations.

Objectif : Quantifier et décrire les pratiques de prescription d’activité physique (AP)
par les médecins généralistes maitres de stage des universités.

Méthode : Etude observationnelle transversale d’un échantillon randomisé de
médecins généralistes maitres de stage des universités. L’observation était réalisée
par les internes durant la phase d’observation du stage de premier niveau a 1’aide
d’une grille de recueil. Les médecins ignoraient 1’objet de 1’observation.

Résultats : L’activité de 34 médecins a été observée pendant 4 demi-journées soit un
total de 1026 consultations. 30 médecins ont prescrit ou conseillé au moins une fois
une AP a leurs patients. Cette prescription était présente dans 12 % des actes. Dans
81 % des cas sous forme de conseil oral. Cette prescription est liée de manicre
statistiquement significative au nombre de motifs de consultation, a 1’age des
patients, et aux pathologies motivant la consultation (prescription significativement
plus fréquente en cas de diabéte non insulino-dépendant, de dyslipidémie, d’HTA ou
d’obésité). Elle est deux fois plus fréquente en présence d’un ou plusieurs facteurs de
risque cardio-vasculaire. Les principales raisons de non prescription étaient des
priorités plus importantes, un handicap du patient ou une AP déja suffisamment
pratiquée par le patient.

Conclusion : Les médecins généralistes conseillent et prescrivent I’AP. La plupart du
temps cette prescription se fait dans des indications pour lesquelles elle présente un
intérét reconnu pour la prise en charge du patient. Cette prescription pourrait étre plus
large. Certaines limites, liées au patient ou au contexte de la consultation ont été
retrouvees.

Mots clés: médecine générale, exercice physique, prescription, thérapeutique,
ordonnances.
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