N

N

Etude pilote d’évaluation du dispositif “ Chablais sport

santé sur ordonnance ”: observation de I’évolution de la
qualité de vie

Léonie Antoine, Anthony Dalla Zuanna

» To cite this version:

Léonie Antoine, Anthony Dalla Zuanna. Etude pilote d’évaluation du dispositif “ Chablais sport santé
sur ordonnance ”: observation de I’évolution de la qualité de vie. Médecine humaine et pathologie.
2017. dumas-01623225

HAL Id: dumas-01623225
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01623225
Submitted on 25 Oct 2017

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01623225
https://hal.archives-ouvertes.fr

BIBLIOTHEQUES
| UNIVERSITAIRES

Q'
LY

K. Grenoble Alpes

UFR de
Médecine

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le
jury de soutenance et mis a disposition de I'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il n'a pas été réévalué depuis la date de soutenance.
Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement

lors de |'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact au SID de Grenoble :
bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10

http://www.cfcopies.com/juridique/droit-auteur
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm


mailto:bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr

Secteur Santé UNIVERSITE GRENOBLE ALPES

% UNIVERSITE FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE
ral/
=9 Grenoble
al
Alpes

Année : 2017 N°

ETUDE PILOTE D’EVALUATION DU DISPOSITIF « CHABLAIS SPORT SANTE SUR
ORDONNANCE » :
OBSERVATION DE L’EVOLUTION DE LA QUALITE DE VIE.

THESE PRESENTEE POUR L’OBTENTION DU TITRE DE
DOCTEUR EN MEDECINE, DIPLOME D’ETAT

Par Léonie ANTOINE
[Données a caractére personnel]

Et Anthony DALLA ZUANNA
[Données a caractére personnel]

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT A L’UFR DE MEDECINE DE GRENOBLE
Le 20/10/2017

DEVANT LE JURY DE MEDECINE COMPOSE DE

Président du jury :
M. le Professeur Athan BAILLET

Membres :

M. le Professeur Xavier BIGARD

M. le Docteur Stéphane DOUTRELEAU
Mme. le Docteur Héléne BOUVAIST
M. le Docteur André PRUNIER

*La Faculté de Médecine de Grenoble n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises
dans lesthéses ; ces opinions sont considérées comme propres a leurs auteurs.



UFR de

Médecine
P! UMNIVERSITE
e Grenoble
Alpes
Doyen de la Faculié - ML le Pr. Jean Paul ROMANET
Année 2016-2017
ENSEIGNANTS AL'UFR DE MEDECINE
CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-PH ALBALADEJO Piervre Angsthesiologhe reanimation
LFH APTEL Florent Ophraleologie
PU-PH ARVIEUN-BARTHELEMY Catherine Clirurgie générale
PLA-PFH BALOSSO Jacques Radiotherapis
PU-PH BARONE-ROCHETTE Crilles Cardiologie
PUPH BARRET Lue Midecine légale et droit de Ia 1ante
PLLPH BAYAT Sam Physiologie
PU-PH BENHAMOU Pierve Yves Endocrinologie. diabéte ef maladies métaboligues
PL-PH BERGER Frantois Biologie cellulatre
MCU-PH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire
MCU-PH BOISSET Sandrine Agents infectieux
PUFH BOXAZ Bruns Gastro-eutérologie, hépatologle, addictalogie
PUPH BONNETERRE Vincent Aedecine ef sante an travail
PUPH BOREL Anmne-Laure Endocrinologie. diabéte ef maladies métabaligues
PU-PH BOSSON Jean-Luc Biostaristiques, informatique medicale et technologies de communication
MCU-PH BOTTARI Serge Binlogie cellulaire
PUPH BOUGEROL Thieriy Povehiatrie d adulees
PU-PH BOUILLET Lanreuce AMedecine interne
S BOUZAT Fierre Reanimation
PLLPH BRAMBILLA Chiistian Paruiiiologie
MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierse Parasitologie et mvcologie
PU.FH BRICAULT Ivan Radiologie # imagerie medicale
PU-PH BEICHON Pleiie-Yvis Clibirargle thoracique #t cardio- vasealaiie
MCU-PH BRIOT Rapha#l Therapeutique, medecine 4 urgence
MCU-PH BROUILLET Sophie Biologie ¢t medecine do developpement ¢t de la reproduction
PU-PH CAHN Jean-Yvid Hemaralogie
MCU-PH CALLANAN-TVILSON Mary Hemarologle, wransfusion
PU-PH CARPENTIER Fraugolse Thérapeutique, medecine & urgence
PU-PH CARPENTIER Pamrick Chirurghe vascalalrve, médecine vasculalre
PU-PH CESBRON Jean-Yves Immundegis
PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-PH CHABRE Olivier Endocrinologie. diabdie ef maladies metabaliques
PU-PH CHAFFANTON Philippe Auaromie

Mis 3 your be 8 septembre 2016




PU-PH CHARLES Jufie Dermatologie
PU-PH CHAVANON Olivier Chirwurgie thoracique ¢ cardio- vasculaire
PU-PH CHIQUET Christophe Opletatmolegie
PU-PH EMNQUIN Philippe Bisstatistiyues, informatique médicale ¢ technologies de communication
PU-FH COHEN Olivier Biostatistigques, informatique medicale et techuslogies de communication
PU-PH COUTURIER Pascal Ceérbarrie o blologie du vieillissement
PU-PH CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie fondamentale, pharmacologie climique
FU-PH CURE Herve Onecologis
PUPH DEBILLON Thisrry Pediarie
FU-PH DECAENS Thomas Gastro-entérologie. Heipatologle
PU-PH DEMATTEIS Mamrice Addicrologie
MCU-FH DERANSART Colin Phivsiologie
FU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologie
MCU-PH DETANTE Olivier Nearologie
MCU-PH DIETERICH Klaus Générigue # procréation
MCU-PH DOUTRELEAL Stéphane Physiologie
MCU-PH DUMESTRE-FERAED C hantal Dnmunologie
PU-PH EPAULARD Ofivier Maladies Lnfectieuses et Tropicales
PU-PH ESTEVE Franguois Biophvuque ¢ médecine nucleaire
MCU-PH EXSSERIC Heléns AMidecine legale et droit de la sante
PU-PH FAGRET Daniel Biophyuque ot médecine nucleaire
PU-PH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie générale
MCU-PH FAURE Julien Biochimie et blologie molecalaire
PU-PH FERRETTI Gilbery Fadislogie et imagerie medicals
FU-PH FEUERSTEIN Claude Physiologie
PU-PH FONTAINE Eric Nurrition
PU-PH FRANCOIS Patrice Epidémibologie, econombe de 1a 1anite #f preveition
MCU-MG GABOREALU Yoeann Medecine Gendrale
PU-PH GARBAN Fredéric Hematologie, transfusion
PFU-PH GAUDIN Philippe Rhumarologhe
PU-PH GAVAZLTI Gastan Cerintrie ef biologie du vieillissement
FU-PH GAY Emmanuel Neurochirurghe
MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatistques, mformatique medicale ef rechnologies de communication
MCU-PH CRAND Svivie Radiologie ¢t imagerie medicale
FU-PH GRIFFET Jacques Chirurgie infantile
PU-PH CUEBRE-EGZIABHER Fitsum Niplirologie
MCU-PH GUZLUN Rita Endocrinologie, diabérologie, nurrition, éducation thérapenrique
FU-PH HAINAUT Fierre Biochimie, biologle maléculaire
PU-PH HENNEBICQ Syhviane Cemérique # procrearion
FU-PH HOFFMANN Pascale Cvmecologie obstetrigue
PU-PH HOMMEL Mare Nearclogie
PL-MG IMBERT Patrick Medecine Geénérale
PU-PH JOUK Plerve-Shmon (eénetique
PU-PH JUVIN Robert Rhumatologie

Mis & jous ke 8 septembre 2016



PU-PH EAHANE Philipps Physinlogie

PULPH ERACK Paul Neurologie

PLLPH ERAINIK Alexandre Radiologie &t imagerie médicale

PU-PH LABARERE Jose Epidémiologie : Eco. de bn Santé
MCU-PH LANDELLE Caroline Bacteriologie - virologie
MCU-PH LAPORTE Fransgois Bioc himie #t biologie moleculaire
MCU-PH LARDY Bernard Bios himie et biologie molecnlaire
MCU-PH LARRAT Sylvie Bacvériologie, virologie
MU -PH LE GOUELLEC Audrey Bioc hitiaie ot biologie mioléculatre

PU-PH LECCLA Marie Therese Denmate-vénerenlogie

PU.PH LEROUX Dominigue Génétigue

PU-PH LERCY Vincent Castro-entérologie, beparologie, addictalogie

PU-FH LEVY Patrick Phiysiologic
MCU-PH LONG Jean-Alesandre Urologie

FU-PH MAGHNE Jean-Luw Chirurgie vasculaire
MCU-PH MATGN AN Maxime Thérvapeutique. medecine d'urgence

PLULPH MAITRE Anne Medecine et sante an travail
MCU-PH MALLARET MarieReine E pidéminlogie, économie de Ia santé ef prévention
MCU-PH MARLU Rapha#l Hematologie, iransfusisn
MCU-PH MAUBON Dandéle Paraditelogie ef mycologie

PU-PFH ALAURIN Max Bacteriologie - virologie
MCU-PH MC LEER Anne Cyiologie et hisiologie

PU-PH AERLOZ, Philippe Clhirurgie arthepédigue et raumatologis

PU-PH MORAND Patvice Bacteriologle - vivologhe

PU-PH MOREAU-CAUDRY Alexandre Biostatistiques, informatique medicale o technologies de communication

PU-FH MORO Elena Meurologie

PU-FH MORO-SIBILOT Denis Poeumaslogie

PU-PH MOUSSEALU Mireille Cancerologie

PLU.PH MOUTET Francois Chirurgie plastique, reconstiudtiice of estletique ; bridologhe
MCU-PH PACLET Marie-Heélene Biochimie et biclogie moléculaire

FU-PH PALOMBI Olivier Anatouds

FU-PH PARK Soplie Hemano - rransfusdon

PU-PH PASSAGGLA Jean-Gay Anatemde

FU-PH | PAYEN DE LA GARANDERIFE Jean-¥rangois Anesthésiologie réanimation
MCU-PH PAYSANT Frangois Medecine bigale et dreit de la santé
MCU-PH FELLETIER Lanremt Biologie cellulaire

PUPH PELLOUX Herve Parasitalogie et mycologie

PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-PH FPERENNOU Dosmini e Medecine phveigue o de réadapration

PU-PH PERENOD Gilles Médecine vasculaire

PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PLLPH PISON Christophe Prenmologie

PU-PH PLANTAZ Dominigue Pediatrie

PU-PH PEHGNARD Pascal Viralogie

Mhis 4 jous |e B seplemibie 2016




PU-PH POLACK Benoit Hématologie
PL-PH POLOSAN Mircea Povehintrie d'adultes
PU-PH PONS Jean-Claude Gynecologie obvtetrique
PU-PH RAMBEALD Jacques Urologie
PU-PH RAY Plerre Biologie ¢t médecine du développeinent ef de la reproduction
PU-PH REYT Emile Oto-rhino-laryngologie
PU-PH RIGHINT Chrisdan Ovo-rhine-laryngologie
PU-PH ROAMANET Jean Paul Oplital mologie
PU-PH ROSTAING Lionel Néphrologie
MCU-PH ROUSTIT Marthien Pharmacolozte fondamentale. pharmace clinique. addicrologie
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie, toxicologie et pharmacologie
MCU-PH RUBIO Amandine Pediatrie
PU-PH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie arthopédique et traumardogie
MCU-PH SATRE Viéronique Cenetique
PU-PH SAUDOU Frédéri Bislogie Cellulaire
PU-PH SCHMERBER Sébastien Ona-rhins-larvagologe
PU-PH SCHWEBEL-CANALI Carole Reanimation medicale
PU-PH SCOLAN Virginie Medecine legale et divit de La sante
MCU-PH SEIGNEURIN Arnand Epidemiclogie, ¢conomie de by santé et prevenrion
PU-PH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses, maladies tropicales
PU-PH STANKE Frangoise Pharmacologie fondamentale
MCU-PH STASLA Marie-Jose Biochimde ot biologie moleculaire
PU-PH STURM Nathalie Anatomie et cvialogie pathologiques
PU-PH TAMISIER Fenaud Plysiclogie
PU-PH TERZI Nicolas Reéanimation
MCU-PH TOFFART Anne-Claire Puenmilogie
PUPH TONETTI Jerome Chirurgis arthopedigue of trannatologie
PU-PH TOUSSADNT Berrrand Biochimie ¢t blologie moléculaire
PU-PH VANZETTO Gerald Cardiologie
FU-PH VUILLEZ Jean-Philippe Biophrsique et médecine nucléaire
PU-PH WEIL Georges Epidémislogie, economie de La sante ef prevention
PU-PH ZAOLUT Philippe Nephrologie
PU-PH ZARSKI Jean-Plerre Gasro-snrérologie, héparologie, addictologie

PU-PH : Professeur des Unnverstés et Pratciens Hosptahers

MCU-PH - Maitre de Confévences des Universites et Praticiens Hosprialiers

PU-MG : Professeur des Universatés de Medecine Gengrale

MOU-MG : Maitre de Conferences des Universités de Médecine Générale

Mis 2 jour le 8 septembie 016




REMERCIEMENTS

Nous souhaitons adresser nos sinceres remerciements a toutes les personnes ayant
aidé a la realisation de cette thése ou simplement pour le soutien apporté, et

particulierement :

A notre Président de thése, Monsieur le Professeur Athan BAILLET
Un grand merci de nous faire ’honneur de présider notre thése, de partager votre

savoir dans I'évaluation de ce travail, et pour le temps consacré a cette soutenance.

A Monsieur le Professeur Xavier BIGARD
Notre directeur de these nous a fait une belle surprise en vous invitant a cette
soutenance. Merci d’avoir accepté de faire partie de ce jury et de 'intérét que vous

portez a notre travail.

M. le Docteur Stéephane DOUTRELEAU
Nous te remercions d’étre présent dans ce jury. Merci pour ta disponibilité, ton

enthousiasme et ton soutien.

Mme. le Docteur Hélene BOUVAIST
Merci pour ta présence et ton avis d’expert. Ta joie de vivre et ton dynamisme se

communiquent trés vite. Merci de nous avoir soutenus pendant 3 ans !

M. le Docteur André PRUNIER

Nous te remercions pour avoir été a l'initiative de ce travail, pour ta motivation et ton
soutien en tant que directeur de thése, et pour I'excellent terrain de stage qui existe
depuis maintenant 8 ans.

Que cette these soit a la hauteur de la confiance que tu nous as accordée.



Remerciements d’Anthony

A Léonie : merci de m’avoir pris comme bindbme, de m’avoir supporté durant ces 2 années
de travail et plus, de m’avoir modéré dans mes phases maniaques a vouloir tout changer,
d’avoir réussi a cerner mes idées : t'as réussi ? D’avoir raccourcis mes phrases
interminables, et surtout de nous avoir trouvé un Jury. Tu as géré jusqu’a la fin. Merci

A mes parents : pour les valeurs que vous m’avez enseignées, pour m’avoir accompagné
tout au long de mes 30 premiéres années, pour votre soutien irréprochable méme lorsque
j'ai prolongé mes années de médecine. Maman pour avoir fait de moi un « intellectuel », ces
soirées a refaire le monde. Papa pour avoir fait de moi un « manuel » j’espéere que I'on
continuera a bricoler ensemble. Merci.

A mon frére et ma sceur : pour avoir été la et m’avoir supporté, méme si je suis
incontestablement le plus sage.

A mes grand parents : pour m’avoir tant gardé petit, et de continuer a me chouchouter
encore maintenant.

Au reste de ma famille : Nicolas, Claudine, Régis, mes cousines Marie, Julie et Alycia pour
ces repas de famille interminables.

A mes amis d’enfance et actuels : Choune et Loic, Thib et Nono, Yannick et Pauline,
Matthieu et Rachou, Alice et Emilien, Pierrot, Nonore, Rémi et Lucie, Fiona. Pour tous ces
bons moments passés ensemble, toujours dans la rigolade et la bonne humeur, j'espére que
¢a va continuer encore longtemps.

A mes anciens Colocs : Geoffrey, Yannick, Moris et surtout Bobby pour ces interminables
crémailleres costumées bi annuelles, ces parties de Mario-Kart lors de mes pauses D4, ces
soirées au Brass.

Au Gang des voisines : Clarou, FarouchE, Didine et Clémence : on aura passé de bons
moments ensemble durant ces années de médecine, je ne vous oublierai pas.

A mes Co internes : la TLB un grand moment avec vous : Léa, Carole, Fabien, Aude, Sylvain,
Manu et Manu, Soléne, Claire So, Auria et surtout Charly : quel stress de prescrire notre
premier LASILIX 20mg. Aux autres Charles, Johan, Quentin, Solange, Jean-Yves, Ezekiel et
ceux que j'ai oublié.

A tous mes anciens Chefs des hopitaux du Léman et de la MGEN et toutes les personnes que
j’ai pu rencontrer durant ma formation, 3 semestres de bons moments a vos cotés.

A mes maitres de stage : Jean Claude, Roland, André, Rémy, Pascale et Nelly. Merci de
m’avoir transmis votre savoir et pratique de la médecine générale, celle que I'on n’apprend
pas dans un livre de médecine, ce fut un plaisir d’apprendre a vos cotés. Vous allez encore
devoir me supporter quelques années a vos cotés.



Au Dr MEDEIROS-DE BUSTOS Elisabeth pour m’avoir fait quitter Ma Franche-Comté.

A toutes les autres personnes qui ont croisé mon chemin.



Remerciements de Léonie

A Anthony : merci de m’avoir supporté et soutenu tout le long de ce travail. Sans toi, on ne
serait jamais arrivé jusqu’a la soutenance... Merci pour ta patience, tes idées, tes prouesses
avec les stats ! Bon courage pour la suite chez Prunier !

A ma famille,

A mes parents,

Merci pour votre soutien sans faille, a tout instant. Merci de m’avoir rendue si épanouie.
Maman, tu t’étonnais que je puisse aimer la médecine a mes débuts, finalement je ne me
suis pas arrétée. Encore merci pour les nombreuses relectures de mes devoirs pour finir par
cette fameuse these.

A ma sceur,
Je serai toujours la pour te dire ou se situent les poumons... Merci d’étre toi petite sceur.

A mes grands-parents,
Jacques & Colette, les mercredis midi me manquent terriblement. Je pense énormément a
vous. Je suis ravie de vous avoir auprés de moi. Merci pour tout.

A mes tantes,
Isabelle, ta revue de presse aurait presque pu faire la biblio de cette these.
Marie, un modéle.

A Sara,
Ma deuxieéme sceur.

A Clémence,

Ma belle chanteuse de rock. Merci pour tes visites dans nos montagnes pour me retrouver
et tout particulierement pour cette soutenance.

A tous mes cousins,

Benjamin, Aliénor, Camille, Luc, Come, Arnaud, Emile, Louise, Armand, Joséphine, Pierre,
Amaury.

A la famille Seurat,

A Elise et Martin Winckler, sans qui ma curiosité pour la médecine n’aurait pas été éveillée.

A mes amis,

A mon trio préféré de I’ANB : Elo (devenue une pro du périnée), Flo (Quelle évolution !), Cha
(devenue suisse malgré moi !).

A Maé,
Pour ces années de bonheur, de rires, ces nuits de folies bulgares. Je nous revoie chanter
Pocahontas perchées du haut d’un rocher malien. Tu me manques !



A ma trés chére bande de folles : Léa (extraordinaire personnage ! Tu pétilles !), Julia (une
sacrée force de la nature), Charline (joyeuse et tellement dréle), Justine (douce et tellement
stylée), Julie (Pich la jurassienne reconvertie), Ana (intrépide rockeuse), Laurene (ma belle
blonde), Lucie (incroyables talents..). Jamais en P2, j’aurai cru garder ce magnifique surnom.
Jaime tellement nos fous rires. C’'est toujours une bouffée d’oxygéne de vous retrouver.
Que nos retrouvailles se poursuivent a jamais !

Ma Gynéco team adorée : Cécile, Ju, Steph, Bernard, Tiffany, Loic. Quelle entrée fracassante
dans l'internat ! Des souvenirs inoubliables... Le scoot de Seb White restera a jamais dans
mon coeur ! Les filles, vous étes mon cocon.

Les copains : Tomtom (incroyable phénomeéne, reviens vite !), Nico (mon coloc de feu ! merci
pour ton rire et ta présence, si réconfortante), Tiff, Coco, Elo et tous ceux qui ont vécu
« Annecy ». J'ai presque oublié Elisabeth.

Carole,
Quelle découverte ! Quelle joie de voyager avec toi et ton transit.. !

Clémence,
Une amie éternelle.

Pierre,
Merci pour la traduction et ton accueil. A bient6t j'espere !

A Oihana et Roxane, mes colocs les plus exotiques que j'ai eu la chance de rencontrer.
A mes maitres de stages,

A mes papas du Chablais : Jean-Claude et André, vous étes le duo le plus extréme que je
connaisse. Quelle combinaison ! Merci pour les bons petits plats, I'accueil chaleureux, cette
nuit en refuge, ces virées en bateau. Merci pour tout.

Merci a Isa. Tu es mon premier modele de femme médecin généraliste.

A Lucile B & G. Je suis tres reconnaissante de ces 6 mois passés avec vous. Merci pour votre
bienveillance et nos longs échanges.

A Henry, tu commences a prendre soin de toi. C’est bien tu commences a m’écouter. Peut-
étre que tu as été hypnotisé..

Au service de la PASS et aux US, a Christiane la plus extraordinaire des infirmiéeres.
A Magalie pour ta joie de vivre et ton humanisme incroyable.

A Olivier,

Mon amoureux, méme mes éternelles envies de voyages ne pourront me libérer de toi.
Merci pour ce que tu es. Tu as pris une place immense dans ma vie. Je ne I'imaginerais pas
sans toi.

A tous ceux qui m’ont soutenu pour écrire cette thése.



A Roland

10



SOMMAIRE

RESUMIG ...ttt et e e s ab e e s sab e e e bt e e s bt e e s bt e e sab e e e sabeeesabeeesaneeennneas 16
Y o Y 4 - [ T TP P SR OPPTOPOPPRPPPTRPPON 17
ABREVIATIONS . .ttt s ss s ssssssssssssssssnsssnsnnnnns 18
INTRODUCGTION ...ttt ettt ettt e e e e s e sttt e e e e e s e s sannr e et e e e e e e e ssansreneeeeeessesannnnnens 19
1. ACEIVITE PRYSIQUE BT SANTE .. .eeiiieeeiiiie ittt e e e e e e s ebbrr e e e e e e e e e eeanrrees 19

2. Origine et connaissances actuelles sur le dispositif « CSSO ».....cccvvveeeeeieeiiiiiiinveeeeeeeeennnns 21

3. OBJECH et e eeeeee e e et e et e e s ee e e ee e et e et et s et esee s e eenieees 23
MATERIEL ET IMETHODES ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s 24
(O] o [=To | e [N = U [T PSPPSR 24
O RO o [=Tot o T T Tol o - | PRSP 24

1.2 ODbjectifs SECONUAITES ....ceieeiirtiiiiiee et e e e e s re e e e e e s sesabbaaeeeeeeeeennns 24

D KV oYX e H<1 4 U o [T PR PPURRR 24

3. POPUIGLION BLUdIEE ...t eeee e e e e e e sbba e e e e e e e e e senabsraneeeeens 24
3.1 Criteres d'iNCIUSION ..ceeeiiieeeeee e e s 24

3.2 Criteres d’@XCIUSION ..coueiiiiiie ittt ene e 26

4, TeStS EFfECTUBS. ... it 26
4.1 Critere de jugement PrinCipal ..o.uiee i 26

4.2 Criteres de jugement SECONTAINES. .....uuviiiiriiiee et e et e e e s sbae e e s saraeeeeas 27

5. Modalités de reCrut@mEeNt .......cc.eoiiiiiiiirieeeee e s 29

6. Déroulement de "ELUTE ........coiiiiiieeee e e 30
7. 5QiSI€ dES HONNEBES ...t st r e st e e n e e s neeeree s 31

8. ANGAIYSE STATISTIGUE .eeiieiiiiiiiiiie ettt e e eeebb e e e e e e e esnbbarereeeeeeesenasaraneeeeens 32
RESULTATS .. teeereteeseteese ettt 33
1. Description de |2 POPUIALION ....ueiiiiiiieice e s 34
1.1 DonNnées dEMOGraphiQUES .......ccieiiiiiiiiiiieee ettt e e s sae e e s s aaae e e e snsaee s 34

1.2 Répartition géographique des PatieNtS........eiiiiiecciivieeiiee e 36

1.3 Pathologies d’inclusion justifiant la prise en charge.......ccccovvevvvveeeeeieiieiiiiieeeeeeeeeenns 37

1.4 ChOiX d@S @CTIVITES ...eeeieieiieeteeee e 38

2. CoNSHItULION dBS BrOUPES ...cceeeieiieeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e 39
2.1 DeSCriptioN 0ES SrOUPES ...cciiiuiieeiiiiiieeesiiteeeertttee s siiaeeessaaeeessssbaeeesssbaeessssaeeessnsseeeas 39

2.2 COMPAraiSON AES BIrOUPES ..ccuuvvreeeriiireeessiirreeeesrrteesssstreeessssseeessssseesssssseesssssseeesssssees 42

2.3 DIagramme de FIUX ..ceeeeiiieiiiiiee et 42



3. Evolution de |a qUalité de VIE ......ceieeiiieiiiiee et s e e 43

3.1 Evolution de la qualité vie du 8roupe L.......coccvieiiriiiieeiiiiiee e 43

3.2 Evolution de la qualité de vie du BroUPe 2.......c.cucueereevivereeeeeeeeeeseeeee et eseans 47

3.3 Comparaison de I’évolution du score SF-36 entre les groupes 1 et 2 .......ccceceeerunneenn. 49

4. Evolution du test de Marche de 6 MINUEES. ........coveiriieriiiiieeeee e 50
5. Evolution de 1a force MuUSCUIQIre ........cueerieeiieiiieeeeeeee e 52

6. EVOIUTION AU POIAS .c.eeuiiiiiiiii ettt e e et e e e e e e e e sebbrbereeeeeeeseansbeseseseesennnns 53
7. Evolution de la pratique d’activité PhySIQUE.......ueeeiieiiiiiiiiieeeee et 54
7.1 Evolution de l'activité physique du groupe L.......ccccovviiiiiniiiieiiniiieee e 54

7.2 Evolution de l'activité physique du roupe 2........ccoevcieeeiriiiieeiniiiee e 54

8. Motifs d’arrét précoce des séances et d’absence de pratique d’AP .......ccccevvvvveeeninenn. 56
DISCUSSION ...ttt ettt ettt ettt et e s ae e e b e eab e et e e sab e e bt e saeeebeesateenbeesabeebeesnseenne 58
3 =] T T =PTSRS PR 58
1.1 Originalit dU SUJEE .uveeeiiiiiiiiiiieieiie ettt e e e e e e e e e s sessbbaaeeeeeeeeenans 58

1.2 Protocole d'@tUdE.......coveeiiieeieee e e 58

1.3 Choix des Criteres de JUSEMENTS .....uiiiiiiiieei ittt e e e saraee s 59

1.4 PoPUIation BLUAIEE .......uvieeieiiiee et e s e e e areee s 60

1.5 Les biais de "ETUAE ......ooiiiiieeeee e 61

2. Interprétation des rESUITAtS . ...uuiiiiiiiie e e aaee e 62
2.1 Amélioration du score de |a QUAlItE de VIE ....eeeveeiiiiicciiieeiiee e 62

2.2 Augmentation de la distance de marche sur 6 MiNULES .........ccoeeevveeeereeeieiccinneeennnen. 65

2.3 Amélioration de la force MuSCUIAINe ......oocveerieeiiienieeceeeee e 66

2.4 EVOIUTION AU POITS c.uuvttiieiiiieiiiiiiteee e ettt e e e e e eeaarree e e e e e e s sessabaaereeeseeesenssrreneeeeens 66

4.4 ChOiX d@S @CHIVITES ....eeeiiiieiitieeie ettt sttt sar e s 67

2.5 Poursuite d’une activité physique apres participation au dispositif..........ccccceevunenn. 67

2.6 Niveau de participation des médecins généralistes ........cccccevvvvrieeiiniiiieeeiniieee e, 68
PERSPECTIVES. ...ttt ettt ettt ettt et e st e et e e sat e e bt e saee s beesateebeesabeebeesnneenne 69
CONGCLUSION ...ttt ettt st et s e e b e s e s be e s st e bt e s as e e seesaneeaneesnneenneens 71
BIBLIOGRAPHIE ... ettt st ettt e st et esan e e e sneeeneennneenne 74
ANNEXES. ... ettt ettt et e s e e et e s ae e e n e e s s e e e r e e san e e bt e e ne e e re e nnneenneennees 81
1. Annexe 1 : Charte SSO signée par les médecins généralistes.......ccccccevvevvivvreeereeennnnns 81

2. Annexe 2 : Prescription de SSO par les médecins généralistes ........ccccveeerviveeeenninnnn. 82

3. Annexe 3 : Questionnaire de qualité de vie SF-36, Version 1.3........cccccvvieeeeeeeeicnnnnen. 85

4. Annexe 4 : Test de marche de 6 MINUEES........ccccuiiiiiiiiiiieiiiece e 87

5. Annexe 5 : 30 seconds chair Stand teSt.........cceveerieriierieeieere e 88



6. Annexe 6 : Lettre d’information du patient .........cccoeviieeiiiiiieiin e, 89

7. Annexe 7 : Questionnaire a 4 mois de la fin des séances : patients ayant terminé les
SBANCES .eeeeieeieeieitrtteeeeeeeeeeaeitreeeeeaaeeaaa et trateeeaeeaaaaaatraaeaaaaaeaaaabaraaaeaeeeeeaaanrtraeaeeaaeeaaannrrans 91

8. Annexe 8 : Appel a 8 mois, patients n’ayant pas réalisé la totalité des 20 séances. ... 93

9. Annexe 9 : Questionnaire des patients n’ayant pas réalisé le bilan initial : appel JO et 8

13



Index des Tables

Tableau 1 : principales caractéristiques de la population générale .............ccccoeuenen... 35
Tableau 2 : Principales caractéristiques des 3 groUpPEesS.........ccevvevereereeeeseesieesieseenens 41
Tableau 3 : Score SF36 des patients ayant terminé le dispositif : groupe 1................ 43
Tableau 4 : Evolution du score SF36 pour le groupe 1........cccccoveveveeveecieseeneeieeseenens 46

Tableau 5 : Evolution du SF36 selon la pratique d’activité physique avant SSO ....... 47

Tableau 6 : Evolution du SF36 selon la durée de réalisation des séances. ................ 47
Tableau 7 : Evolution du SF36 dU QrOUPE 2..........ceueveeeevereeeeeeeseesesesssssessssesesessessssenens 48
Tableau 8 : Comparaison de I'évolution du SF36 entre les groupes 1L et 2 ................. 49
Tableau 9 : Evolution du test de marche de 6 minutes, groupe 1 ..........cccceevevrvvenneee. 51

Tableau 10 : Evolution du test de marche de 6 minutes du groupe 1 selon la durée
de réalisSation dES SEANCES.........ccueieieiieierece sttt st st teeneeneens 51
Tableau 11 : Evolution du test de marche de 6 minutes en fonction de la pratique
d’une activité physique avant SSO ........ccccciviiiririeieeee e 51
Tableau 12 : résultats et évolution du TM6 en fonction des résultats et de I'évolution
des questions 10g, 10h et 10i du SF36 ........cccecveiiieiericeeeesece e 52
Tableau 13 : Résultats et évolution du « 30 second chair stand test », groupe 1 ...... 52
Tableau 14 : Evolution du 30-s chair stand test du groupe 1 selon la durée de
FEAliSAtiON AES SEANCES ......oouieeieeieietetecte ettt b e s besteeneeneeseens 53

Tableau 15 : Evolution du 30-s chair stand test en fonction de la pratique d’'une

activité phySique avant SSO ........ccceciieiirieiireseeeee et st besre e eseens 53
Tableau 16 : Evolution du poids du groupe 1 ........cccceeeeevieeiierieerieeeeseese e svesee e 54
Tableau 17 : Evolution de I'activité physique sportive des groupes 1 et 2................... 55

Tableau 18 : Raisons invoquées concernant 'absence de pratique d’AP. Plusieurs
rEponNses Etaient POSSIDIES.......c..ooi e 56
Tableau 19 : Raisons invoquées concernant I'arrét précoce des séances pour le

groupe 2. Plusieurs réponses étaient possibIes ..o 57

14



Index des figures

Figure 1 :
Figure 2 :
Figure 3 :
Figure 4 :
Figure 5 :

nombre de prescriptions par MEAECIN...........ceceeveeeereeiecceseee e 34
répartition des patients selon leur catégorie d’'age.......ccccoveverevenveeneeeennn 35
répartition géographique des PatientS.........cccevceeveeieseeseece e 36
Proportion des pathologies des patients iNCIUS. .........cccceevevvieeiieciecceecne, 37

Fréguence des activités choisies chez les patients ayant réalisé des

Y= T= 1 [0 =1 OSSP 38
Figure 6 : Proportions des pathologies d’inclusion des 3 groupes. .......cccccecevvevveeneenee. 41
Figure 7 : représentation pour chaque patient de I'évolution du SF36 entre le bilan

L= U] O 1] = OO P SRR 45

15



Auteurs : Léonie Antoine et Antony Dalla Zuanna
These de Médecine — Université de médecine de Grenoble 2017

Titre
Etude pilote d’évaluation du dispositif « Chablais Sport Santé sur ordonnance » :
observation de I'évolution de la qualité de vie.

Résumeé

Introduction

Les modes de vie contemporains s’accompagnent d’une diminution d’activité
physique, en partie responsable de maladies non transmissibles.

Aujourd’hui le médecin traitant peut prescrire a ses patients, atteints de pathologie
chronique, de I'activité physique adaptée. Créé en 2015, le dispositif « Chablais sport
santé sur ordonnance », se préte particulierement a ce type de prescription.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer ce dispositif via I'évolution de la
gualité de vie de I'ensemble des patients inclus dans le dispositif en 2016.

Matériel et méthodes

Les patients inclus bénéficiaient d’'une prescription d’activité physique adaptée par
leur médecin traitant et présentaient au moins une des pathologies suivantes :
obésite, diabete, BPCO, asthme, HTA, lombalgie chronique, cancers du sein ou du
colon. Un bilan initial avec le questionnaire de qualité de vie SF36 et des tests
physiques (test de marche de 6 minutes, 30-s chair stand test) étaient réalisés lors
de I'inclusion. Puis un bilan intermédiaire identique était réalisé a la fin des 20
séances d’activité physique. Les patients étaient appelés a 4 mois de la fin des
séances pour réaliser le questionnaire SF36 et évaluer le maintien d’'une activité
physique.

Résultats

143 patients ont été inclus en 2016. 65 patients ont terminé les 20 séances avec une
amélioration de 13.1pts (p<0.001*) du score de qualité de vie SF36, de 100m au test
de marche de 6 minutes (p<0.001*), de 3.8 répétitions (p<0.001*) au « 30-s stand
chair test » et de 33% le nombre de patient poursuivant une activité physique aprées
le dispositif.

Conclusion

Sur le plan individuel, ce dispositif semble prometteur pour améliorer la qualité de vie
et la condition physique des patients. Le but de ce type de dispositif étant de rendre
les patients autonomes dans leur pratique.

Sur le plan collectif, I'impact de tels dispositifs en termes de morbi-mortalité, et de
codt pour la santé, reste a évaluer.

Mots-clés :

Activité physique, inactivité, prescription, soins primaires, médecine générale, qualité
de vie.
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Pilot study of the program evaluation « CHABLAIS SPORT SANTE SUR
ORDONNANCE »: a study of changes in quality of life

Abstract

Introduction

Our contemporary lifestyle is responsible for a decrease in physical activity and is, in
part, also responsible for non-communicable diseases.

Family doctors can nowadays prescribe appropriate physical activity to their patients
affected by chronic pathology. More precisely, the « Chablais sport santé sur
ordonnance » program created in 2015 is very well suited for these types of
prescriptions.

The main objective of this study was to evaluate the performance of this program
based on the quality of life reported by patients from 2016.

Materials and methods

In this study, participating patients were affected by at least one pathology, such as
obesity, diabetes, COPD, asthma, high blood pressure, chronic lumbago, colon or
breast cancer, and were prescribed adapted physical activity. An initial assessment
involving a quality of life questionnaire (SF36) and physical tests (6 minutes walking
test, 30-s chair stand test) was performed during the inclusion step. Following an
identical intermediary assessment after a total of 20 sessions, patients were
contacted 4 months later to evaluate the maintenance of their physical activity and
their level of quality of life (SF36).

Results

143 patients from 2016 were included in this study. A total of 65 patients went
through the 20 sessions and experienced: an improved quality of life score (SF36,
13.1pts, p<0.001*), an extra 100m for the 6 minutes walking test (p<0.001*), and an
extra 3.8 repetitions (p<0.001*) for the « 30-s stand chair test ». 33% of these
patients kept exercising on a regular basis following this process.

Conclusion

The goal of this program, being to render patients more autonomous on a daily basis,
appears very promising as it improves the patients’ quality of life and health
conditions overall. However, the social impact of this process still needs to be
evaluated in terms of public costs, morbidity and mortality.

Keywords :

Physical activity, inactivity, prescriptions, primary care, general practice, quality of
life.
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ABREVIATIONS

ACCESS : Accompagnement, Conseils, Coordination des situations Complexes,

Education thérapeutique, Santé

ALD : Affection de Longue Durée

AP : Activité Physique

APA : Activité Physique Adaptée

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CSSO : Chablais Sport Santé sur Ordonnance

EAPA : Educateur en Activité Physique Adaptée

ECG : Electrocardiogramme

GOLD : Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease
HBA1C : Hémoglobine glyquée

HTA : Hypertension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
IFOP

JAMES : Jogging ou marche Nordique, Abdominaux, Musculation, Equilibre,
Souplesse

KDE : Kinésithérapeute Diplomé d’Etat

MG : Médecin Généraliste

MOS : Medical Outcome Study

MNT : Maladie Non Transmissible

MT : Médecin Traitant

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SF-36 : Short-Form 36

SPFL : Société de Pneumologie en Langue Francaise

SSO : Sport Santé sur Ordonnance

TM6 : Test de Marche de 6 minutes

VO2max : Volume d’Oxygene Maximum
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INTRODUCTION

1. Activité physique et santé

Grace aux nombreux progrés du siecle dernier, tels que I'hygiene, I'antibiothérapie
ou la vaccination, la mortalit¢ due aux maladies transmissibles (infectieuses) a

progressivement diminué (1).

En paralléle, I'évolution des modes de vie actuels a favorisé, en partie, I'émergence

des principales maladies chroniques dites maladies non transmissibles (MNT).

En France, 87% des déces seraient imputés aux maladies non transmissibles soit

environ 554 000 déces par an (2,3).

L’inactivité physique, le tabagisme, l'usage nocif de l'alcool et une alimentation
déséquilibrée, sont les quatre principaux facteurs de risques comportementaux. lls

sont donc modifiables et identifies comme responsables des principales MNT (4).

Alors que la consommation de tabac et d’alcool ne cesse de diminuer chaque année
en France, en partie due aux campagnes de prévention et a l'augmentation
progressive des tarifs, il se passe leffet inverse concernant I'alimentation et

l'inactivité physique (5,6).

L'augmentation du temps passé assis lors des temps professionnel, domestique et
de transport, associé a un mangque d’exercice lors des temps de loisirs, contribuent a

une baisse du niveau d’activité physique (7).

A titre d’exemple, en 1950, les Francais pratiquaient en moyenne 4 a 5 heures

d’activité physique par jour, contre 20 minutes par jour actuellement (8).

Jusqu’en 2009, les études considéraient le tabac comme le premier facteur de risque
modifiable de mortalité toute cause confondue. Une étude de 2012, parue dans la
revue britannique « The Lancet » estimait que l'inactivité physique était responsable
de 6 a 10% des principales MNT et de 9% des décés prématurés au niveau mondial,
la rendant autant responsable que le tabac. Cette méme étude estimait que cing
millions de décés par an dans le monde seraient dus a l'inactivité physique (9). En

2016, selon une nouvelle étude publiée dans le méme journal, les problemes de
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santé liés au manque d’activité physique auraient coité au monde : 61 milliards
d’euros en 2013 (10).

De nombreuses publications scientifiques ont largement démontré les bienfaits de
'AP sur la santé que ce soit en prévention primaire, secondaire ou tertiaire. Une
pratique réguliere améliore la qualité de vie, augmente I'espérance de vie en bonne
santé, réduit les frais de santé secondaires a de nombreuses maladies chroniques,

diminue les récidives de cancer du sein et du colon. (11-16)

L’inactivité physique est un des problemes de santé publique en France, comme au
niveau mondial. La lutte contre cette inactivité, fait partie de nombreux plans
nationaux, dont le Programme National Nutrition Santé (PNNS), « Manger-Bouger »,
qui a vu le jour en 2001 (17).

Malgré ces nombreuses campagnes de prévention, le taux d’inactivité en France ne
cesse d'augmenter.

En 2013, seulement 43% des Francais déclaraient faire une activité physique, au

moins une fois par semaine contre 48% en 2009 (18).

Plus récemment, les résultats de I'enquéte du Barometre 2016 pour l'association
Attitude Prévention, montraient que % des Francais réalisaient moins de 10 000 pas
par jour et 52% ne pratiquaient aucune activité physique (19). Ainsi, une large
majorité de personne n’atteignent pas les recommandations de I'OMS de pratiquer
150 minutes hebdomadaires d’AP d’intensité modérée. Ce probleme d’inactivité étant
mondial et de plus en plus important, les Etats Membres de 'OMS se sont fixés

comme objectif de réduire I'inactivité physique de 10% d’ici 2025 (20).

C’est dans ce contexte que, depuis quelques années, des dispositifs de « sport santé
sur ordonnance » (SSO) ont vu le jour. lls offrent la possibilité aux médecins traitants
de prescrire une activit¢ physique adaptée, comme thérapeutique non
meédicamenteuse. lls proposent une prise en charge par des professionnels de la
santé et du sport, dans des structures adaptées, pour des patients atteints de
pathologies chroniques.
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Etant récents et novateurs, ils ont été créés a l'initiative de collectivités locales avec
comme exemple le projet strasbourgeois (21). Ces dispositifs se développent trés
rapidement comme en Auvergne, Champagne-Ardenne, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-
de-Calais, Saint-Paul a la Réunion.

A ce jour, il n’existe aucune recommandation précise pour un programme d’activité
standardisé. Ces dispositifs ont donc tous un fonctionnement différent concernant la
durée et le mode de prise en charge des patients, ainsi que des activités proposées.
C’est pourquoi il est nécessaire d’évaluer ces dispositifs afin de juger de leur

efficacité, de les développer au niveau national et de les améliorer.

L’application de l'article 144 de la loi de modernisation du systeme de santé, puis de
son décret d’'application en décembre 2016, officialise depuis le 3 mars 2017, la
prescription du « sport-santé » par les médecins traitants a leurs patients porteurs

d’une affection de longue durée (22,23).

Une étude IFOP de 2016, révele que les médecins sont trés motivés pour prescrire
de l'activité physique mais qu'une formation les aiderait a prescrire davantage (24).
Le « Medicosport-santé » est un premier outil pour aider a la prescription d’AP dans
des conditions de sécurité, adaptée a la santé de leurs patients et en fonction de leur
motivation. Notamment dans les localités ou il n’existe pas encore de dispositif de
type SSO (16).

2. Origine et connaissances actuelles sur le dispositif « CSSO »

Le dispositif « Chablais Sport Santé sur Ordonnance » (CSSO) est le premier
dispositif de « sport sur ordonnance » a avoir été créé sur le département de la
Haute-Savoie. Il a été lancé fin 2015, puis étendu sur la région annécienne début

2017. Il devrait voir le jour sur Sallanches avant 2018.

Ce projet est né suite a la découverte du dispositif strasbourgeois présenté lors d’'un

congres de médecine du sport en 2014 (25)
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Les médecins a l'origine du projet ont collaboré avec I'association « Oncoléman »
(devenu le réseau ACCCES) siégeant a Thonon-les-Bains. Eux-mémes proposaient
déja pour des patients atteints de cancer des séances de marche nordique.

En septembre 2015, lors d’une réunion d’information, nous avons exposeé notre projet
de « sport-santé » aux médecins du Chablais. Nous avons informé les médecins
absents par courrier de I'existence du projet et quelques médecins généralistes (MG)
ont, également, été informés par téléphone.

Il a été demandé aux médecins désirant participer au projet, de s’engager en signant
une charte et de respecter les conditions qui en découlent. Cela leur permet de
prescrire 20 séances d’activité physique adaptée a leurs patients inactifs (Annexe 1).

Le dispositif propose 4 activités différentes :
Aquagym
Marche nordique
JAMES : mélange de marche et de renforcement musculaire

Gym douce.

Ainsi que différents lieux d’activités pour la réalisation de celles-ci :
Thonon les Bains
Margencel
Sciez
Bons en Chablais
Amphion les Bains

Saint Paul en Chablais

Une ou deux activités différentes peuvent étre choisies par le patient.

CSSO difféere des autres dispositifs de SSO créés en France par une prise en charge
sur une plus courte période (3 a 4 mois contre 1 an pour les autres dispositifs en
général). Une pratique plus encadrée des activités en petits groupes de 3 a 10
personnes maximum est instaurée, uniquement constitués de personnes incluses

dans le dispositif.
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Son étude est donc primordiale pour évaluer les bénéfices d'un tel dispositif au
plan individuel et collectif.

Financement

Des moyens ont été mis a disposition par les différents partenaires cités ci-dessous :
L’Agence Régionale de Santé, la direction régionale jeunesse des sports et de
la cohésion sociale (DRJSCS) et le conseil départemental, offrent une
subvention annuelle. Elle permet de financer les EAPA et la location des
locaux.
La ville de Thonon-les-Bains met a disposition le gymnase municipal.
Le député de Haute-Savoie a offert une subvention pour I'association.
Une participation de 30 euros est demandée a chaque patient pour la

réalisation des 20 séances.

3. Objectif

L'objectif de cette étude pilote était d’évaluer le dispositif « CSSO » en observant

I'évolution de la qualité de vie des patients inclus en 2016.
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MATERIEL ET METHODES

1. Objectifs de I’étude
1.1 Objectif principal

Evolution de la qualité de vie des patients inclus dans le dispositif SSO via le

guestionnaire SF-36.

1.2 Objectifs secondaires

L’évolution du poids.
L’évolution de la force musculaire du quadriceps.
L’évolution du test de marche de 6 minutes.

Poursuite d’une activité physique.

2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude quantitative, prospective, non randomisée, monocentrique.

3. Population étudiée

Tout patient adressé par un médecin, de plus de 18 ans, motivé pour observer la

prescription de « sport sur ordonnance ».

3.1 Criteres d’inclusion

Pour pouvoir entrer dans le dispositif CSSO, le patient adressé par un médecin avec

une prescription de « sport sur ordonnance » (Annexe 2) devait :
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a) avoir plus de 18 ans.

b) présenter au minimum une des pathologies prises en charge par le dispositif :
- Hypertension artérielle.
- Obésité : IMC supérieur a 30.
- Diabete de type | et Il.

- Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), stade | ou Il de la
classification de GOLD.

- Asthme avec traitement au long cours (corticoides inhalés et/ou

bronchodilatateur de longue durée d’action).
- Cancers du sein et du colon, en cours de traitement ou traités et stabilisés

- Lombalgie chronique, évoluant depuis plus de 3 mois.

c) Etre inactif.

L’inactivité physique se caractérise par un niveau insuffisant d’activité physique
d’'intensité modérée a élevée, ne permettant pas d’atteindre le seuil d'activité
physique recommandé par I'OMS, de 30 minutes d’AP d’intensité modérée, au moins
5 fois par semaine ou de 25 a 30 minutes d’AP d’intensité élevée au moins 3 jours

par semaine pour les adultes (16,26,27).
Les confusions sont fréquentes avec la définition de la sédentarité.

Les médecins généralistes pouvaient s’aider du test de Marshall pour dépister le
niveau d’AP du patient. Ce questionnaire rapide a été élaboré et validé pour la
médecine générale par une équipe australienne d’apres les recommandations de
'OMS (28).

Cela permet de classer qualitativement le niveau d’AP des patients. Le patient est
soit « suffisamment actif » (A) si le score est supérieur ou égal a 4, soit « inactif » (I)
si le score est strictement inférieur a 4 (28,29). (Annexe 2)
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3.2 Critéres d’exclusion
Tous les patients qui ne présentaient pas les critéres d’inclusion.

Les patients qui présentaient une ou des contre-indications médicales a la pratique

d’une activité physique reguliere étaient exclus.

L’age avancé n’était pas une contre-indication.

4. Tests effectués

4.1 Critere de jugement principal

Le questionnaire générique MOS SF-36 (Medical Outcome Study ; The Short Form
(36) Health Survey) version 1.3, est une échelle destinée a recueillir le point de vue
des patients sur leur propre état de santé et plus précisément leur qualité de vie.
(Annexe 3)

C’est un questionnaire fiable, standardisé, acceptable pour la mesure de la qualité de
vie a long terme, car sensible aux changements, simple d’utilisation et validé

internationalement et plus particulierement en langue francaise (30,31).

Il s’agit d’'un questionnaire permettant d'établir des profils. Il a été choisi en 1991 pour
la traduction et I'adaptation culturelle dans 15 pays lors du projet international : «
International Quality Of Life Assessment » (IQOLA project) (32). Il a été largement
diffusé depuis, avec une adaptation pour plus de 60 pays et est actuellement
linstrument de mesure de santé le plus utilisé dans le monde. Sa traduction en

francais a été validée par une équipe de 'INSERM (33).

Il peut étre auto-administré, ou rempli par un intervieweur entrainé lors d’'un entretien
classique ou téléphonique (34). Ce questionnaire peut étre difficile a remplir pour des

personnes illettrées, ou présentant des déficits cognitifs.
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Il comprend 36 questions explorant 8 dimensions de la qualité de vie :

- Activité physique (Physical Functioning : PF, 10 items)

- Limitations dues a I'état physique (Role Physical : RP, 4 items)

- Douleur physique (Bodily Pain : BP, 2 items)

- Santé percue (General Health : GH, 6 items)

- Vitalité (Vitality : VT, 4 items)

- Vie et relations avec les autres (Social Functioning : SF, 2 items)
- Santé psychique (Mental Health : MH, 5 items)

- Limitations dues a I'état psychique (Role emotional : RE, 3 items)

Pour chacune des dimensions, on obtient un score compris entre 0 et 100. Plus un

score est éleve, plus la qualité de vie est jugée bonne.

Un algorithme permet donc de calculer un score global de santé physique (Physical
Component Summary : PCS) et un score global de santé mentale (Mental

Component Summary : MCS).

4.2 Criteres de jugement secondaires

a) Poids / IMC : Les patients étaient pesés lors du bilan initial et intermédiaire (a la
fin des 20 séances).

b) Test de force musculaire du quadriceps via le « 30-second chair stand test»
(Annexe 5)

La force musculaire du quadriceps reflete la condition physique des patients (35).

Elle varie rapidement dés la mise en place d’'un réentrainement a I'effort.

De nombreuses études ont démontré que la dysfonction des muscles locomoteurs
est un déterminant important de la tolérance a I'effort, de la qualité de vie, et de la
survie (36,37). Cela a beaucoup été étudié dans le cadre des patients BPCO, chez
qui un faible niveau d’activité physique a été associé a une dégénérescence du
qguadriceps (38,39).
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Chez les patients présentant une pathologie cardiovasculaire, un niveau élevé de la

force du quadriceps était associé a une diminution du risque de mortalité

cardiovasculaire, mais également toute cause confondue (40).

Le « 30 second chair stand test » est un test dynamique, qui évalue la force
musculaire des muscles des membres inférieurs de facon globale. Le patient qui était
assis sur une chaise devait effectuer le maximum de levers en 30 secondes. La
réalisation de ce test est dépendante de 3 principales fonctions : articulaire,
musculaire et équilibre. Il présente donc certaines limites. Ainsi une amélioration de
la fonction musculaire n'améliorera pas nécessairement les résultats du test si une
des deux autres fonctions se dégrade. Ce test a été évalué majoritairement dans les
populations agées et présente une excellente fiabilité test-retest et inter-juges
(41,42).

c) Test de marche de 6 minutes (Annexe 4) :

De nombreux tests de marche ont été développés pour évaluer la capacité
fonctionnelle a I'effort et plus particulierement I'endurance du patient. Le test de
marche de 6 minutes est le plus facile et simple a réaliser, pratique, mieux toléré et
reflete bien les activités quotidiennes (43). Il est aujourd’hui largement utilisé dans le

suivi et la rééducation des pathologies cardio-respiratoires.

La plupart des études ont validé le test de marche de 6 minutes en montrant une
corrélation entre la distance de marche en 6 minutes et la VO,max (consommation
maximale d’oxygéne) et/ou la charge maximale atteinte lors d’'une épreuve d’effort

sur vélo ergométrique (44).

Chez des sujets BPCO, une plus grande distance de marche de 6 minutes est un

facteur prédictif d’'une meilleure survie (44,45).

Ce test est réalisé selon les recommandations de la Société de Pneumologie en
Langue Francaise (SPFL) (46) : dans un couloir de 30 m, couvert, plat, rectiligne,
bien délimité et non fréquenté. Ces recommandations sont également inspirées de

celles de la société américaine de chirurgie thoracique (47).
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d) Poursuite d’une activité physique

Lors du bilan final, il était demandé aux patients s’ils poursuivaient une activité
physique (AP) et dans quelles conditions. Si la réponse s’avérait négative, des

propositions étaient soumises au patient pour justifier cela.

Les propositions correspondaient aux principales réponses faites lors des enquétes
nationales sur l'inactivité, auxquelles nous avons rajouté quelques propositions en

rapport direct avec le dispositif qui nous paraissait le plus évident (18).

5. Modalités de recrutement

Les médecins traitants ont la possibilité de prescrire de 'APA a leurs patients, pour

lesquels ils considérent qu’une telle activité serait bénéfique.

Lors de leurs consultations ils devaient vérifier I'absence de contre-indication

médicale, ainsi que les critéres d’inclusion du patient.

Pour le dépistage de linactivité physique, le test de Marshall leur était préconisé
mais ils restaient seuls juges pour estimer si leur patient était inactif ou non. Le
meédecin signait un certificat médical d’aptitude a la pratique d’'une activité physique
adaptée et fournissait a son patient un formulaire avec les coordonnées de

I'association.

Le patient devait ensuite prendre rendez-vous par téléphone ou en se rendant aux
locaux de I'association Chablais sport santé sur ordonnance. Il lui était alors donné

une date afin de rencontrer un kinésithérapeute pour réaliser le bilan initial.

Les données papiers concernant les patients étaient conservées par la secrétaire

dans les locaux de I'association.
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6. Déroulement de I’étude

La sélection des patients se faisait par le médecin traitant en consultation, qui les

orientait vers 'association.

Le bilan initial s’effectuait avec un kinésithérapeute, au gymnase municipal de
Thonon-les-Bains. |l était proposé au patient de participer a cette étude aprés
information (Annexe 6). Des données sociodémographiques étaient relevées : age,

sexe, poids, nom du médecin prescripteur.
Lors de ce bilan, le patient remplissait le questionnaire SF-36 sur place.

Il réalisait avec le kinésithérapeute, les tests fonctionnels. A I'issue de ce bilan, un
entretien individuel permettait d’évaluer leur motivation et de choisir en fonction de
leurs envies et de leurs capacités, une a deux des quatre activités proposees.
Chaque patient bénéficiait de 20 séances, encadré par un des deux éducateurs en
activité physique adaptée (EAPA). S’ils choisissaient 2 activités, 10 séances de
chaque étaient réalisées.

Un bilan intermédiaire était réalisé avec un EAPA apres la réalisation des 20

séances. Le SF-36 et les mémes tests étaient effectués.

Le dispositif « CSSO » prévoyait que les patients réalisent leurs 20 séances d’activité
physique dans un délai de 4 mois, sans limite de temps imposée, si un motif le

justifiait.

Les patients ayant réalisé leurs 20 séances d'activité, étaient contactés par
téléphone 4 mois aprés la fin des séances, pour : réaliser le questionnaire SF-36 et
évaluer la poursuite ou non d’'une activité physique. lls constituaient le groupe 1.
(Annexe 7)

Les patients ayant voulu arréter les séances en cours ou n'ayant pas fini leurs 20
séances d’activité physique, étaient rappelés a 8 mois de la date de leur bilan initial,
pour : réaliser le questionnaire SF-36, connaitre les raisons de leur arrét et évaluer la

poursuite ou non d’une activité physique. Ils constituaient le groupe 2. (Annexe 8)
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Les patients ayant réalisé le bilan initial mais n’étant jamais venu aux séances ou
ayant seulement contacté le secrétariat pour prendre rendez-vous, étaient également
rappelés a 8 mois de la date de leur bilan initial, pour réaliser le questionnaire SF-36,
connaitre les raisons de leur non-participation. lls composaient le groupe 3. (Annexe
9)

Le patient pouvait changer d’avis & tout moment concernant sa participation a

I'étude. Cela ne 'empéchait pas de participer au dispositif.
Une lettre d’'information leur était adressée par mail ou par courrier (Annexe 6).

Tous les patients inscrits dans le dispositif entre janvier et décembre 2016 ont été

inclus, sauf refus de leur part.

7. Saisie des données

Toutes les données étaient initialement récoltées sur papier par les
kinésithérapeutes, EAPA et internes, puis enregistrées dans un fichier Excel. Tous
les documents papiers étaient conservés dans les bureaux de [l'association

« Chablais Sport Santé sur Ordonnance » a Thonon les Bains.

Les données ont été rendues anonymes, lorsqu’elles étaient rentrées sur le fichier

Excel. Chaque patient comportait un numéro d’inclusion.

Une déclaration de conformité a été accordée par la CNIL devant le risque

informatique et de liberté des données recueillies.

Un avis consultatif demandé auprés du comité de protection des personnes (CPP)

de Lyon, a été rendu favorable en 2015.

Une licence d’exploitation du questionnaire MOS SF-36 version 1.3 a été demandée
aupres de la société Optum. (Annexe 10)
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8. Analyse statistique

Une analyse descriptive générale de la population a été réalisée.
L’'analyse des résultats a été faite en per-protocole.

Différents tests statistiques ont été utilisés pour I'analyse statistique des données tels
que le test T de Student pour la comparaison des moyennes ou le test du Chi Deux

d’homogeénéité et test exact de Fisher (F) pour la comparaison des fréquences.

Le seuil de significativité pour le risque de premiere espéce alpha était fixé a 0.05.
Cela équivaut a dire qu’une différence était considérée comme statistiquement

significative si la valeur critique « p » était inférieure a 5 % (soit p < 0,05).

Le logiciel SPSS a été utilisé pour réaliser les statistiques.
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RESULTATS

De janvier a décembre 2016, 145 patients ont fait la démarche d’appeler le dispositif

pour réaliser leur prescription de « sport sur ordonnance ».

Les prescriptions de SSO ont été réalisées par 42 médecins, 41 d’entre eux étaient
des médecins généralistes chablaisiens et un seul était un médecin hospitalier

spécialisé en addictologie.

14 médecins n’'apparaissaient qu'une fois dans les médecins prescripteurs, 10
meédecins apparaissaient 2 fois, 11 médecins apparaissaient entre 3 et 5 fois, 4 entre
6 et 10 fois et 3 médecins plus de 10 fois avec un maximum de 16 fois pour un seul

médecin.(cf figure 1)

Sur les 145 patients ayant contacté le dispositif, 67 ont terminé le programme en
réalisant leurs 20 séances d’activité physique. 47 n'ont pas réalisé la totalité des

séances et 31 patients n'ont réalisé aucune séance.
Deux patients ne présentant pas de critere d’inclusion conforme ont été exclus de

I'étude (cancer du larynx et sclérose en plaque). Cela ne les a pas empéchés de

participer au dispositif.
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Prescriptions de SSO par les médecins généralistes
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Figure 1 : nombre de prescriptions par médecin

1. Description de la population

1.1 Données démographiques

Les caractéristiques de la population générale sont regroupées dans le tableau 1.

Sur les 143 patients inclus en 2016, la répartition était de 68.5% de femmes pour
31.5% d’hommes.

L’age moyen des patients au moment de l'inclusion était de 55.5 ans, (ET=12.4). Le

plus jeune avait 21 ans, le plus agé 83 ans.

La figure 2 représente la répartition des patients par catégorie d’age.
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Répartition des patients selon I'age
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Figure 2 : Répartition des patients selon leur catégorie d’age

N

Fréquence

Moyenne + écart

. Min Max
valide type
Age du patient 143 21 83 55,5+12,4
Tranche 40-49 ans 28 0.2
Tranche 50-59 ans 41 0.29
Tranche 60-69 ans 46 0.32
Tranche 70-83 ans 14 0.10
Poids du patient avant le dispositif 113 42 157 89,3+19,9
Taille du patient 113 1,47 1,87 1,661+0,08
IMC avant le dispositif 113 16,8 56,3 32,3+6,9
Nombre de pathologies 143 1 4 1,52+0,77
1 pathologie 89 0.62
2 pathologies 37 0.26
3 pathologies 13 0.09
4 pathologies 4 0.03
Pathologies 143
Obésité 62 0,43
BPCO 16 0,11
Cancer colon 2 0,01
Cancer sein 8 0,06
DNID 35 0,25
HTA 29 0,20
Lombalgie 66 0,46

Tableau 1 : Principales caractéristiques de la population générale
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1.2 Répartition géographique des patients

La répartition géographique des 143 patients inclus est représentée sur la figure 3.

La quasi-totalité des patients vivaient au niveau du bas Chablais, seulement 4
patients résidaient dans les vallées, dont 1 patient de la vallée d’Abondance et 3 de

la vallée de Morzine.

Soixante patients vivaient a Thonon les Bains, les 85 patients restants étaient

répartis de fagcon assez homogene sur les communes du bas Chablais.

Répartition géographique des patients
1_‘:-.I' (U1
: Etan l'@:; (R ol X i .
e I._.F.h\. . wikicn-leg Abaminea 3 e e e N
Tha - :\‘5./ Simn!: P ety Chiskilas ”
ETOTEREE AT r-LErran (,:::I {E:l = -I'_!\ olles O
Py e _"I i e A "1.
G { ex Comattes
‘*I} v; Ls oar "REaE o Ill__\1I I
u M-\_\?
¥y Fhncern i it W f
s "'k E - Chils len P ..'-.
I B _.a—‘j = l'u..-~.|:.Ifl'-.‘\‘:r:I d y . ,.-I'
.\lll = Habigiw Lals e wri - ?‘ Ay r/lu
.‘_:i.;‘n_l.:..l'r:.- L ¥ ” ? ..... l:IL“.|....-
Ill'ul'l'l AS5H B X r.lx.? .

Figure 3 : répartition géographique des patients
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1.3 Pathologies d’inclusion justifiant la prise en charge

La répartition des pathologies est représentée sur la figure 4.
Les patients présentaient en moyenne 1.52 pathologies d’inclusion (ET=0.77).

La pathologie la plus représentée était la lombalgie qui représentait 46% des
inclusions suivie de l'obésité avec 43%. Le diabete était représenté a hauteur de
25%, 20% pour 'HTA, 11% pour la BPCO, 6% pour le cancer du sein et 1% pour le
cancer du célon.

Quatre-vingt-neuf patients présentaient une seule pathologie d'inclusion, 37 en

présentaient 2, 13 en présentaient 3 et 4 en présentaient 4.

Sur les 62 patients présentant I'obésité comme pathologie d’inclusion, deux avaient

un IMC inférieur & 30 kg-m™.

Vingt-trois patients ne présentant pas I'obésité dans leurs pathologies d'inclusion

avaient un IMC supérieur & 30 kg-m™.

Pathologies prises en charges
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Pourcentage

Pathologies d’inclusion

Figure 4 : Proportion des pathologies des patients inclus.
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1.4 Choix des activités

Suite au bilan initial, les patients pouvaient choisir une a deux activités pour effectuer

leurs 20 séances d’activité physique.

Sur les 112 patients ayant réalisé des activités, 15 en ont choisi une seule. Les
femmes étaient plus nombreuses a ne choisir qu'une seule activité avec 13%

d’activité unique contre 6% chez les hommes.

Le JAMES était choisi par 72% des patients, 61% ont effectué I'aquagym, 31% pour

la marche nordique et 22% pour la gymnastique douce.

Il N’y avait aucune différence dans le choix des activités entre les femmes et les

hommes.

Fréquence des activités
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70%

60%

50%
B Femme

40%
® Homme

30%
20% W H+F

10%
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AQUAGYM JAMES MARCHE GYM DOUCE
NORDIQUE

Figure 5 : Fréquence des activités choisies chez les patients ayant réalisé des
séances
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2. Constitution des groupes

143 patients ont pu étre inclus dans I'étude sur les 145 ayant participé au dispositif
nous permettant de constituer 3 groupes :

- Un groupe constitué de 65 patients appelé « groupe 1 », correspondant aux
patients ayant réalisé leurs 20 séances d’activité physique. 67 patients ont
terminé le programme mais 2 patients ont été exclus de I'étude ne présentant
pas les pathologies justifiants la prise en charge.

- Un groupe constitué de 47 patients nommeé « groupe 2 », correspondant aux
patients n’ayant pas terminé le programme.

- Un groupe constitué de 31 patients appelé « groupe 3 », correspondant aux

patients n’ayant réalisé aucune séance.

2.1 Description des groupes

Les principales caractéristiques des groupes sont représentées dans le tableau 3

ainsi que sur la figure 6.

Groupe 1.

Le « groupe 1 » comprenant 65 patients, était composé de 68% de femmes pour
32% d’hommes, I'age moyen était de 58.2 ans (ET=10.4), le nombre de pathologies
moyen était de 1.52 (ET=0.81).

La durée de réalisation des 20 séances pour les patients du « groupe 1 » était de
16.8 semaines en moyenne (ET=5.68) avec un minimum de 9 semaines et un

maximum de 36 semaines.

Soixante-deux patients avaient réalisé le bilan intermédiaire a I'issu de leurs 20

séances d’activité physique.

Soixante patients ont pu étre joints pour le bilan final.
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Groupe 2.

Le « groupe 2 » comprenant 47 patients, était composé de 74% de femmes pour
26% d’hommes, I'age moyen était de 55.4 ans (ET=12.4), le nombre de pathologie
moyen était de 1.72 (ET= 0.85).

Douze patients du « groupe 2 » avaient réalisé plus de 10 séances, les 35 autres ont

arrété le dispositif en ayant réalisé moins de 10 séances.

Trente patients ont pu étre joints pour le bilan final.

Groupe 3.

Le « groupe 3 », comprenant 31 patients, était composé de 61% de femmes pour
39% d’hommes, I'dge moyen était de 48.9 ans (ET=13.8), le nombre de pathologie
moyen était de 1.23 (ET= 0.43).

Six patients du « groupe 3 » avaient réalisé le bilan initial sans débuter les séances
par la suite, les vingt-deux autres patients avait juste fait la démarche d’appeler le

secrétariat.

Lors du rappel pour le bilan final, 6 patients ont pu étre recontactés dont 3 ont refusé
de répondre. Ainsi sur les 31 patients du groupe 3, le SF36 du bilan initial est final
n'était disponible que pour seulement 3 patients. Il ne nous a donc pas été possible
d’évaluer I'évolution du score du SF-36 pour ce groupe.
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Effectif/n valide Fréquence Moyenne Ecart-type
Grl Gr2 Gr3|{Grl Gr2 Gr3|Grl Gr2 Gr3|Grl Gr2 Gr3
Age du patient 65 47 31 58,8 554 48,9|104 124 138
(années)
Nmb{&ii::;g‘;bgies 65 47 31 152 1,72 123|081 085 043
IMC avant dispositif | 65 41 7 31,7 326 354|70 69 69
Homme 21 12 12 0,32 0,26 0,39
Femme 44 35 19 [0,68 0,74 0,61
LOMBALGIE 31 22 13 |048 047 042
OBESITE 25 28 9 (038 06 029
HTA 15 10 4 [0,23 021 0,13
BPCO 6 6 4 |009 013 0,13
DNID 16 14 6 [025 03 0,19
CANCER SEIN 5 2 1 |0,08 0,04 0,03
CANCER COLON 1 O 1 /002 0 003

Tableau 2 : Principales caractéristiques des 3 groupes
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Figure 6 : Proportions des pathologies d’inclusion des 3 groupes.
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2.2 Comparaison des groupes

Les groupes 1 et 2 ont été comparés sur I'age, le sexe, les pathologies et sur les

activités choisies. Il n'existait pas de différence statistiquement significative entre les

2 groupes en dehors de la pathologie « obésité » qui était plus fréquente dans le

groupe 2 (p=0,027%*).

Comparé a I'ensemble de la population incluse, le groupe 1 ne présentait aucune

différence statistiguement significative sur ces mémes critéres de comparaison.

2.3 Diagramme de flux

POPULATION CIBLE :
Bénéficiaires du dispositif de janvier & décembre 2016.

n: 145

Groupe 1 :
Réalisation des 20
S8ANCEs

n =65 [(45,5%)

i

Exclus ;

n=2{1,38%)

Pathologie de prise en
charge ne correspondant
pas aux eritéras dinclusion

POPULATION DE L'ETUDE

n=143 (98,6%)
Groupe 2 : Groups 3 :
n=47(32,9%) n=131(21,6%)

des séances ;
»10:n=12
<1l0:n=35

Réalisation partielle

Aucune séance réalisée
Bilan initial fait:n=8
Rappel isolé :n = 25
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3. Evolution de la qualité de vie

3.1 Evolution de la qualité vie du groupe 1

Le tableau 3 détaille les scores du SF-36 lors des différentes évaluations.

Lors du bilan initial, nous avons recueilli les questionnaires SF-36 pour 62 patients.
57 patients ont répondu au questionnaire lors du bilan intermédiaire et 60 patients

ont pu étre contactés pour le bilan final.

La durée moyenne de rappel des patients entre le bilan intermédiaire et final était de
6.5 mois (ET= 2.6). Tous les patients ont été appelés au minimum 4 mois apres le
bilan intermédiaire, un patient n’a pu étre joint qu’a 12 mois et un autre a 10 mois.

Tous les autres ont pu étre rappelés dans les 9 mois.

N valide Minimum Maximum X + o
Fonctionnement Score PF i_nitial 62 25 100 65,73 + 19,58
physique Score PF mter 57 35 100 75,53 + 17,08
Score PF final 60 25 100 78,83 + 16,93
Score GH initial 62 0,0 79,2 52,35 + 16,45
Santé pergue Score GH inter 57 16,7 91,7 61,77 + 14,65
Score GH final 60 0,0 95,8 59,65 + 19,43
Limitations Score RP initial 62 0 100 46,37 + 37,29
dues a I'état Score RP inter 57 0 100 74,12 + 3534
physique Score RP final 60 0 100 67,92 + 39,35
Score BP initial 62 0,0 100,0 55,20 + 2547
PDhc;/l;IiZLljr:s Score BP inter 57 12,5 100,0 67,06 + 20,26
Score BP final 60 0,0 100,0 64,08 + 23,62
Score VT initial 62 0 20 44,52 + 18,37
Vitalité Score VT inter 57 15 85 57,81 + 15,38
Score VT final 60 0 95 51,67 + 2045
Fonctionnement Score SF initigl 62 0,0 100,0 65,73 + 25,90
social Score SF apres 57 25,0 100,0 79,17 + 21,95
Score SF final 60 0,0 100,0 80,21 + 26,37
Limitations Score RE initial 62 0,0 100,0 52,69 + 3548
dues a I'état Score RE inter 57 0,0 100,0 76,61 + 35,62
émotionnel Score RE final 60 0,0 100,0 74,44 + 35098
Santé Score MH initial 62 0 92 60,19 + 20,12
psychique Score MH mter 57 24 96 70,95 + 16,33
Score MH final 60 0 100 67,40 + 20,62
Moyenne score physique initial 62 11,4 86,8 57,60 + 17,74
Moyenne score physique inter 57 31,4 94,8 70,75 + 16,01
Moyenne score physique final 60 11,4 98,9 70,28 + 19,08
Moyenne score mental initial 62 0,0 92,9 54,90 + 18,59
Moyenne score mental inter 57 16,4 94,3 69,58 + 18,02
Moyenne score mental final 60 0,0 97,1 66,24 + 21,83
Moyenne score total initial 62 6,9 86,8 56,55 + 16,61
Moyenne score total inter 57 26,5 92,4 70,29 + 15,50
Moyenne score total final 60 6,9 96,4 68,71 + 18,85

Tableau 3 : Score SF-36 des patients ayant terminé le dispositif : groupe 1
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Evolution entre bilan initial et intermédiaire

Les évolutions du score sont présentées dans les tableaux 4, 5 et 6, ainsi que sur la

figure 7.

L’évolution entre le bilan initial et intermédiaire est présentée dans le tableau 4. Elle
a pu étre calculée pour 57 patients et retrouvait une amélioration, du score total,
statistiguement significative de 13.1 points (p<0,001*). L’évolution était également
statistiguement significative pour I'ensemble des sous-scores du questionnaire SF-
36.

En regardant les sous-scores, I'amélioration la plus importante se retrouvait au
niveau des « limitations dues a I'état physique » (RP) alors que la moins importante

était pour la « santé percue » (GH).

Une régression du score lors du bilan intermédiaire était retrouvée pour 9 patients,

dont 2 présentaient une baisse de plus de 10 points.
Dix patients présentaient une amélioration de plus de 25 points.

La figure 7 permet dobserver que les évolutions du score SF-36 les plus
importantes, apparaissent chez les patients qui ne pratiquaient pas d’AP avant de
participer au programme. La différence était cependant non significative. (cf.Tableau
5).

La comparaison de I'évolution du SF36 en fonction de la durée de réalisation des

séances n’a retrouveé aucune différence. (cf. Tableau 6).
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Evolution entre bilan intermédiaire et final

L’évolution moyenne des scores entre le bilan intermédiaire et final a porté sur 56
patients. Nous retrouvons une diminution non significative du score totale SF-36.
Cela confirme une stabilité du niveau de la qualité de vie a distance de la fin des

séances d’activité physique.

Vingt-huit patients, soit la moitié, présentaient une diminution de leur score entre le
bilan intermédiaire et final dont 10 avaient diminué leur score de plus de 10 points.

Evolution du SF36
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la figure représente I'évolution du SF36 pour chaque patient entre le bilan initial et intermédiaire
pour les marqueurs pleins et entre le bilan intermédiaire et final pour les marqueurs vides selon
leur pratique d'activité physique avant et aprés SSO

Figure 7 : Représentation pour chaque patient de I’évolution du SF36 entre le
bilan initial et final
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N Min  Max X + o t p (bilatéral)
PF inter - initial 57 -45 65 930 + 17,10 4,106 <0,001
PF final - inter 56 65 50 357 + 1833 1,458 0,151
PF final - initial 60 -20 50 13,75 + 17,19 6,196 <0,001
GH inter - initial 57 -125 41,7 9,28 + 11,81 5,934 <0,001
GH final - inter 56 -29,2 333 -097 + 13,555 -0,534 0,596
GH final - initial 60 -29,2 375 7,36 + 15,00 3,801 <0,001
RP inter - initial 57 -50 100 26,32 + 37,33 5,323 <0,001
RP final - inter 56 -100 100 -491 + 47,29 -0,777 0,440
RP final - initial 60 -100 100 21,67 + 45,44 3,693 <0,001
BP inter - initial 57 -55,0 67,5 12,28 + 21,95 4,223 <0,001
BP final - inter 56 -45,0 450 -2,19 + 21,60 -0,758 0,452
BP final - initial 60 -32,5 80,0 9,25 + 22,27 3,218 0,002
VT inter - initial 57 -20 60 12,54 + 16,75 5,655 <0,001
VT final - inter 56 -40 30 -491 + 16,99 -2,163 0,035
VT final - initial 60 -30 85 733 + 20,55 2,764 0,008
SF inter - initial 57 -62,5 750 12,28 + 2790 3,323 0,002
SF final - inter 56 -62,5 750 290 + 27,07 0,802 0,426
SF final - initial 60 -375 750 1396 + 27,24 3,969 <0,001
RE inter - initial 57 -100 100 22,81 + 43,26 3,980 <0,001
RE final - inter 56 -100 100 0,00 + 46,28 0,000 1,000
RE final - initial 60 -66,7 100 22,78 + 40,94 4,310 <0,001
MH inter - initial 57 -36 72 9,82 + 18,97 3,909 <0,001
MH final - inter 56 -72 44 -3,00 + 20,68 -1,085 0,282
MH final - initial 60 -28 60 7,93 + 19,04 3,227 0,002
Moy score phys inter - initial 57 -19,3 54,3 1266 + 1509 6,335 <0,001
Moy score phys final - inter 56 -543 261 027 + 16,61 0,121 0,904
Moy score phys final - initial 60 -25,7 51,6 13,04 + 1542 6,549 <0,001
Moy score ment inter - initial 57 -489 586 13,73 + 18,86 5,498 <0,001
Moy score ment final - inter 56 -56,1 536 -2,06 + 21,07 -0,732 0,467
Moy score ment final - initial 60 -29,6 568 11,80 + 18,42 4,962 <0,001
Moy score total inter - initial 57 -18,2 55,7 13,08 + 14,85 6,650 <0,001
Moy score total final - inter 56 -53,8 239 -064 + 16,55 -0,288 0,774
Moy score total final - initial 60 -240 53,6 12556 + 15,19 6,406 <0,001

Evolution des scores SF36 lorsque le patient a fait les 20 séances. Nous avons testé si les différences
sont significatives a I'aide d'un test de Student pour échantillon apparié. L'’hypothése nulle étant « La
différence est nulle »

Tableau 4 : Evolution du score SF-36 pour le groupe 1
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Patients ne pratiquant

Patients pratiquant une p

pas d’activité physique activité physique avant  (bilatéral)
avant N=24
N=32

PF inter — initial 12,974+19,55 4,38+12,36 0,050
GH inter — initial 10,94+13,21 7,124+9,79 0,219
RP inter —initial 27,34+39,32 23,96+35,72 0,738
BP inter — initial 13,44+26,21 10,21+15,30 0,566
VT inter — initial 13,44+19,57 11,46+12,81 0,650
SF inter — initial 13,67431,33 7,811+19,44 0,394
RE inter — initial 28,12+47,22 15,28438,04 0,265
MH inter — initial 13,75421,76 4,331+13,55 0,052
Moy score phys inter — initial 15,07+16,69 9,21+12,52 0,139
Moy score ment inter —initial 16,72+21,95 9,21+13,24 0,118
Moy score total inter — initial 15,72+16,83 9,21+11,24 0,089

Nous avons testé si les différences sont significatives a I'aide d'un test de Student pour échantillon
apparié. L’hypothése nulle étant « La différence est nulle »
Tableau 5 : Evolution du score SF-36 selon la pratique d’activité physique
avant SSO

Durée réalisation Durée réalisation Durée réalisation P (bilatéral)
séances <13 séances 14-20 séances > 21
semaines semaines semaines
(1)n=17 (2)n=29 (3)n=11
. 1-2 p=0316
Moy score Physinter  9,75+13,62 14,49+16,21 12,33114,75 1-3 0=0.638
— initial p=0,009 p<0,001 p=0,020 P=5
2-3 p=0,703
1-2 p=0,822
Moy score Ment 13,19+22,08 14,54+17 12,43+17,31 1-3 p=0,924
i —initi =0,025 0,001 =0,038 !
inter — initial p p< p 2-3 p=0,740
. 1-2 p=0,461
Moy score Total inter  11,09+13,63 14,51+15,82 12,37+14,92 1-3 p=0,816
—initi =0,004 0,001 =0,020 !
initial p p< p 2-3 p=0,701

Tableau 6 : Evolution du score SF-36 selon la durée de réalisation des séances

3.2 Evolution de la qualité de vie du groupe 2

Les scores du questionnaire SF-36 ainsi que I'évolution pour le groupe 2 sont
détaillés dans le tableau 7.
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Quarante-deux questionnaires initiaux sur les 47 patients ayant arrété les séances
ont été récupérés. La moyenne du score total était de 50,64 points avec un écart-
type de 17,45.

Trente patients ont pu étre joints pour réaliser le questionnaire final. lls ont été
rappelés au minimum 8 mois apres le début des séances. La durée moyenne de

rappel était de 9.6 mois (ET=2.6) avec une durée maximale de rappel de 15 mois.

La moyenne du score total initial des 30 patients ayant pu étre rappelés était de
50.21 points (ET=17.22). Il n’existait pas de différence statistiquement significative

comparée au score total initial des 42 patients (p=0.934).

L’évolution entre le score initial et le score final retrouve une amélioration
statistiguement significative. En regardant les sous-composantes, seule I'évolution
de la composante mentale était statistiquement significative (sous-scores : VT, SF et
MH). Aucun des sous-scores de la composante physique ne présentait une évolution

statistiguement significative.

Une différence non significative est retrouvée sur I'évolution du score total en

fonction du nombre de séance réalisées.

. = t

N Min Max X + o (bila?éral)

PF final - initial 30 -40 30 2,17 4+ 16,95 0,700 0,489

GH final - initial 30 -20,8 25 3,19 + 12,51 1,398 0,173

RP final - initial 30 -100 75 3,33 + 36,40 0,502 0,620

BP final - initial 30 -25 67,5 6,75 + 22,12 1,671 0,105

VT final - initial 30 -40 40 6,67 + 17,78 2,054 0,049

SF final - initial 30 -25 75 10,00 + 25,72 2,129 0,042

RE final - initial 30 -100 100 14,45 + 46,88 1,688 0,102

MH final - initial 30 -40 28 5,60 + 13,56 2,262 0,031

Moy score phys final - initial 30 -34,1 30,7 3,08 + 14,35 1,174 0,250
Moy score ment final - initial 30 -30,7 40,7 8,43 + 15,31 3,015 0,005
Moy score total final - initial 30 -31,5 30,4 516 4+ 12,62 2,238 0,033

Moy score total final - initial patient

) R 10 -11,4 304 7,92 + 13,68 1,829 0,101
ayant fait plus de 10 séances
Moy score total final - initial
patients ayant fait moins de 10 20 -31,5 214 3,78 + 12,19 1,386 0,182

séances

Tableau 7 : Evolution du score SF-36 du groupe 2
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3.3 Comparaison de I’évolution du score SF-36 entre les groupes 1 et 2

Une comparaison entre les groupes 1 et 2 a été réalisée concernant I'évolution du

score SF-36 entre le bilan initial et final. Les données sont présentées dans le

tableau 8.

Le délai moyen entre le bilan initial et le bilan final était de 9,6 mois pour le groupe 2

et de 10,8 mois pour le groupe 1.

L’amélioration du score total SF-36, était plus importante dans le groupe 1.

Cette difféerence était retrouvée pour les 2 sous-composantes du score et pour

'ensemble des sous-scores. Mais seule la différence au niveau de la composante

physique était statistiquement significative. On retrouvait cette tendance au niveau

des sous-scores.

Groupe 1 Groupe 2 p
N=60 N=30 (bilatéral)
PF final — initial 13,75+17,19 2,17+16,95 0,003
GH final —initial 7,36%15 3,194+12,51 0,194
RP final — initial 21,67+45,44 3,33+36,40 0,042
BP final — initial 9,25+422,27 6,75+22,12 0,616
VT final —initial 7,33420,55 6,67+17,78 0,880
SF final — initial 13,96+27,24 10+25,72 0,510
RE final — initial 22,78+40,94 14,44+46,88 0,388
MH final —initial 7,93+19,04 5,60+13,56 0,506
Moy score phys final — initial 13,04+15,42 3,08+14,35 0,004
Moy score ment final —initial 11,80+18,42 8,43+15,31 0,390
Moy score total final — initial 12,56+15,19 5,16+12,62 0,024

Evolution des scores SF36. Nous avons testé si les différences sont significatives a I'aide d'un test de
Student pour échantillons indépendants. L’hypothése nulle étant « La différence est nulle »

Tableau 8 : Comparaison de I’évolution du score SF-36 entre les groupes 1 et 2
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4. Evolution du test de Marche de 6 minutes.

Les résultats du test de marche de 6 minutes et I'évolution sont renseignés dans les
tableaux 9, 10, 11 et 12.

Le test de marche initial était connu pour 114 patients de 'ensemble des 3 groupes.
La distance moyenne parcourue était de 469 metres avec un écart type de 109

metres.

L’ensemble des 65 patients du groupe 1 avait réalisé le test de marche de 6 minutes
lors du bilan initial mais seulement 61 patients avaient effectué le test lors du bilan

intermédiaire.

La distance théorique pour chaque patient a été calculée en utilisant la formule de

Troosters.

Distance théorique TM6 en meétres = 218 + [5,14 X taille en cm] — [5,32 X age] —
[1,8 X poids en kg] + [51,31 X sexe] (0 pour la femme et 1 pour I'homme).

Une limitation minime du TM6 correspond a une distance comprise entre la distance

théorique et 82% de la distance théorique.

Seulement 4 patients avaient diminué leur distance de marche lors du bilan

intermédiaire, avec une baisse maximale de 46 metres.
Quarante-sept patients ont augmenté leur distance de marche de plus de 50 métres.

L’évolution du TM6 a été évalué en fonction de la durée de réalisation des séances,
ainsi que de la pratique d’une activité avant I'entrée dans le dispositif (cf. tableaux 10
et11)

Le tableau 12 compare I'évolution des réponses aux questions 10g,10h et 10i du
guestionnaire SF-36, par rapport a I'évolution du TM6. Ces questions évaluent la
limitation a la marche suivant plusieurs distances (plus d'un kilomeétre, une ou

guelques centaines de metres). (Annexe 3.
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bilan initial
bilan initial (si TM6 final | Bilan final différence
n=65 fait) n=61 final - initial
n=61
Distance moyenne (en métre) 488 + 91 484 + 92 584 + 90 100 +
- - - 77(p<0,001)
Pourcentag'e d_e la distance 79.2 % 79 % 96 % 17 %
théorique
patients > d'?g’%ce théorique | 5 4 5op) 3(4,9%) | 25(41%) | 22 (36.1%)
DT > patients > 82% distance 0 0 29 o
théorique 21 (32.3%) 20 (32.8%) (47.5%) 9 (14.7%)
Tableau 9 : Evolution du test de marche de 6 minutes, groupe 1
Durée réalisation Durée réalisation Durée réalisation P (bilatéral)
séances <13 séances 14-20 séances > 21
semaines semaines semaines
(1)n=19 (2)n=32 (3)n=10
Amélioration 1- 2 p=0,051
TM6 132476 87178 83162 1-3 p=0,096
Inter- intial 2-3 p=0,897

Tableau 10 : Evolution du test de marche de 6 minutes du groupe 1 selon la
durée de réalisation des séances

Activité physique  Pas d’activité physique P (bilatéral)

avant SSO avant SSO
n=24 N=34
Amélioration TM6 (en metre) 85486 108469 00,271

Initial — intermédiaire

Tableau 11 : Evolution du test de marche de 6 minutes en fonction de la
pratique d’une activité physique antérieure
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TMS6 initial TM6 intermédiaire | Derence TMé
inter-initial
Distance % DT Distance % DT Distance ' p,
enm enm enm bilatéral
1) beaucoup
limité 443 + 110 72% 564 + 97 91% 120+ 84 0,003
Limitation n=9
aux 2)unpeulimité |\ oo, 105  78% | 547£95  91% | 78+66 <0,001
questions n=15
10g hetidu| 4 524 | 450107 75% | 553498  91% | 94+75 <0,001
SF36 initial
3)pasdutout | c10 108 939 | 599496  97% | 89468 <0,001
limité n=31
Amélioration
aux oui n=17 463 + 108 77% 565 + 97 94% 102+80 <0,001
questions
10g, heti
du SF36 non n=7 450+ 114 72% 524 £ 103 83% 74 £ 63 0,020
intermédiaire

Tableau 12 : résultats et évolution du TM6 en fonction des résultats et de
I’évolution des questions 10g, 10h et 10i du SF36

5. Evolution de la force musculaire

Les résultats du « 30 second chair stand test » et I'évolution sont présentés dans le

tableau 13, 14 et 15.

Le nombre de répétitions assis-debout effectuées lors du bilan initial était de 13.4

répétitions en moyenne sur 30 secondes.

Lors du bilan final, le nombre de répétition était de 17.2, correspondant a une

améelioration statistiquement significative de 3.8 répétitions (p<0.001).

Bilan Bilan initial
initial (sitest | Bilan final Différence
- final fait) n=61 final - initial
n=65 _
n=61
Nombre de répétitions 3,8+£3,63
moyennes 13,35 134+5 17,254 (p<0,001)

Tableau 13 : Résultats et évolution du « 30-s chair stand test », groupe 1
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Durée réalisation Durée réalisation Durée réalisation P (bilatéral)

séances <13 séances 14-20 séances > 21
semaines semaines semaines
(1)n=19 (2)n=32 (3)n=10
Amélioration 30- 1- 2 p=0,340
s chair stand test 4,542,8 3,4+4,1 3,713,4 1-3 p=0,520
Initial — inter 2-3 p=0,857

Tableau 14 : Evolution du 30-s chair stand test du groupe 1 selon la durée de
réalisation des séances

Activité physique  Pas d’activité physique P (bilatéral)

avant SSO avant SSO
n=24 N=34
Amélioration 30-s chair stand test 3434 44438 0=0,135

Initial — intermédiaire

Tableau 15 : Evolution du 30-s chair stand test en fonction de la pratique d’une
activité physique avant SSO

6. Evolution du poids

Le poids initial et intermédiaire était connu pour 52 patients.

La moyenne du poids lors du bilan initial était de 86,7kg et de 85.97kg lors du bilan
intermédiaire (perte de 0,73 kQ).

Une perte de poids était observée chez 28 patients avec une perte maximale de 8

kg.
24 patients présentaient une prise pondérale avec une prise maximale de 10 kilos.

Aucune différence statistiguement significative n’a été mise en évidence concernant

I’évolution du poids et ce quelle que soit la pathologie d’inclusion. (cf. tableau 16)
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N Min Max X+ 0 t p (bilatéral)

Pathologie obésité 20 -8 10 -0,1744,96 -0,153 0,880
Pathologie BPCO 4 -8 0 -2,8513,68 -1,548 0,219
Pathologie Cancer du colon 1 -2 -2
Pathologie Cancer du sein 4 -3 4 -0,5+3,1 -0,322 0,769
Pathologie DNID 14 -8 8 -0,8814,6 -0,72 0,484
Pathologie HTA 12 -4 7 0,25+3,72 0,233 0,820
Pathologie lombalgie 24 -7 7 1,234+3,29 -1,838 0,079
Toutes pathologies confondues 52 -8 10 -0,734+3,79 -1,391 0,170

Evolution du poids (poids inter — poids initial) selon la pathologie lorsque le patient a fait les 20 séances. Nous
avons testé si la différence de poids inter-initial est significative a I'aide d’'un test de Student pour échantillon
apparié. L’hypothese nulle étant « La différence de poids est nulle ».

Tableau 16 : Evolution du poids du groupe 1

7. Evolution de la pratique d’activité physique.

L’évolution de I'AP des groupes 1 et 2 est présentée dans le tableau 17.

L’évaluation portait sur I'évolution de la pratique d’AP antérieure et lors du rappel

pour le bilan final.
7.1 Evolution de I'activité physique du groupe 1.

Quarante-deux pourcents des patients déclaraient faire une activité physique avant
d’entrer dans le dispositif. Lors du bilan final, 75% déclaraient pratiquer une activité

physique régulierement, soit une augmentation de 33%.

Le pourcentage de patient réalisant plus de 2h d’AP par semaine a augmenté lors du

bilan final.

On observe également un changement concernant le cadre de pratique des AP,
avec une diminution de la pratique en club ou seul/autre et une augmentation de la

pratique dans une association.
7.2 Evolution de I'activité physique du groupe 2

Quarante-sept pourcents des patients déclaraient pratiquer une AP avant d’entrer

dans le dispositif. Le pourcentage était de 53% lors du bilan final.
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Comme pour le groupe 1, on observe une diminution du pourcentage de patients qui

réalisaient une faible durée d’AP par semaine. Tandis que le pourcentage de patient

réalisant plus de 2 heures d’AP par semaine, évoluait de 14% a 31%.

Concernant le cadre de la pratique de I'AP, on observe une tendance inverse au

groupe 1. Moins de patients réalisaient une AP dans une association, alors que le

pourcentage de patients pratiquant une activité seule ou dans un autre contexte

augmentait.
groupe 2 (n=30) groupe 1 (n=60)

avant SSO aprés SSO # aprés-avant | avant SSO aprés SSO  # aprés-avant

oul 14 (47%) 16 (53%) 2 (7%) | 25(42%) 45 (75%) 20 (33%)

P NON 16 (53%) 14 (47%) -2 (-7%) | 35(58%) 15 (25%) -20 (-33%)
% <1h | 6 (43%) 6 (38%) 6 (24%) 2 (4%)
g ;f}?utli 12h | 6 (43%) 5 (31%) 8(32%) 8 (18%)
%’ >2h | 2 (14%) 5 (31%) 11 (44%) 35 (78%)
£ dub | 0 (0%) 1 (6%) 4(16%) 3 (7%)
< | cadre ass°;ia”° 6 (43%) 4 (25%) 3(12%) 24 (53%)
5:31:;” 10 (71%) 14 (88%) 19 (76%) 25 (56%)

Tableau 17 : Evolution de I'activité physique sportive des groupes 1 et 2
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8. Motifs d’arrét précoce des séances et d’absence de pratique d’AP

Les tableaux 18 et 19 présentent les motifs d'arrét des séances d’AP et d’absence
de poursuite aprées le dispositif.

Groupe 1

Quinze patients sur soixante ne pratiquaient pas d’AP lors du bilan final.

Trois patients pratiquant une activité physique avant le dispositif n’en pratiquaient
plus lors du bilan final, deux en raison de leur état de santé, le troisieme évoquait un

manque de temps.

Groupe 2

Quatorze patients sur les 30 rappelés pour le bilan final ne pratiquaient pas d’AP.

Groupe 2 (n=14) Groupe 1 (n=15)
Manque de temps 4 (29%) 3 (20%)
Je préfére me consacrer a une autre activité. 0 (0%) 0 (0%)
Vous n’étes plus motivé. 1 (7%) 2 (13%)
Vous n'aimez pas le 3[(3)3? ce n'est pas fait pour 1 (7%) 0 (0%)
Yous e v s e S| (g @
Il Ny a pas d’offre prés de chez vous 1 (7%) 0 (0%)
Votre état de santé ne vous le permet pas/plus. 6 (43%) 7 (47%)
Autre 3 (21%) 5 (33%)

Tableau 18 : Raisons invoquées concernant I’absence de pratique d’AP.
Plusieurs réponses étaient possibles
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groupe 2 (n=30)

Vous n'aviez plus le temps 7 (23%)

Vous n’étiez plus motivé 0 (0%)

Votre état de santé s’est dégradé 14 (47%)

Les horaires n’étaient pas adaptés a votre emploi du 5 (17%)
temps

Autre 15 (50%)

Tableau 19 : Raisons invoquées concernant I’arrét précoce des séances pour
le groupe 2. Plusieurs réponses étaient possibles




DISCUSSION

1. L’étude

1.1 Originalité du sujet

Beaucoup de théses ont été réalisées sur les freins a la pratique d’'une AP, les freins
a la prescription, les difficultés du médecin généraliste. (48-51). Mais il existe trés
peu de données sur I'impact d’une prescription ou d’une incitation a la pratique d’une
AP.

Seules quelques études en France ont été réalisées : le dispositif de Strasbourg a
fait 'objet de plusieurs théses sur la méme thématique. Une these a été réalisée sur
le dispositif de Saint-Paul & la Réunion et le dispositif SAPHYR en Lorraine a fait
I'objet d’une évaluation et d’'une publication. (25, 52, 53, 54, 55)

Ce travail était destiné a évaluer le dispositif mis en place dans le Chablais en se

focalisant sur les bénéficiaires du programme.

1.2 Protocole d’étude

Un premier protocole d’étude a été initié lors de la création du dispositif « CSSO ».
Nous avions prévu dévaluer de nombreux critéeres supplémentaires comme la
guantité d’'activité physique avec le questionnaire de Ricci et Gagnon, I'évaluation de

la douleur et de la fatigue.

Initialement nous devions étre présents lors des bilans initiaux et intermédiaires afin

de soumettre les questionnaires aux patients.

Mais plusieurs contraintes lors de la création du projet nous ont obligés a revoir

I'’évaluation :

- Le gymnase pour évaluer les patients ne nous était accessible que le

mercredi matin, ce qui nous posait un probléme de disponibilité.

- Le financement obtenu pour la premiere année de fonctionnement imposait
une évaluation du patient en 30 minutes, lors du bilan initial et intermédiaire.
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Face a ces contraintes, il a été choisi, apres discussion avec le service de médecine

du sport du CHU de Grenoble, de restreindre les criteres secondaires.

Nous avons donc imaginé un nouveau protocole d’étude, en l'intégrant directement
au fonctionnement du dispositif, permettant d’inclure tous les patients bénéficiant du

dispositif dans I'étude.

Ce schéma d’une étude prospective est adapté a ce type d’évaluation. L’inclusion de

tous les patients permet d’éliminer un biais de sélection.

1.3 Choix des critéres de jugements

- Questionnaire de gualité de vie SF-36

Ce questionnaire avantagé par une validité internationale, gu’il soit auto ou hétéro
administré par téléphone est simple d’utilisation. Il a été choisi dans notre étude, car
il est un des criteres de choix des études strasbourgeoises pour évaluer leur
dispositif. 1l a également été utilisé pour évaluer le programme néozélandais «The
Green Prescription ». Cela nous permet de comparer nos résultats. (25,56)

- Test de marche de 6 minutes et 30-s chair stand test

Les difféerents tests fonctionnels réalisés lors du bilan initial et intermédiaire par les
kinésithérapeutes et EAPA sont recommandés par le comité international olympique
pour établir un profil de forme (souplesse, équilibre, force musculaire, endurance).
Nous avons fait le choix d’évaluer deux de ces tests (TM6 et 30-s chair stand test),
car ils sont les plus standardisés et utilisés dans les études de réhabilitation a I'effort
(57).

Dans la derniére étude strasbourgeoise de 2016, ils ont suivi le profil de forme de

leurs bénéficiaires avec ces 4 tests (53).
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- Lepoids:

I a une place centrale dans la prise en charge des pathologies chroniques
cardiovasculaires, notamment I'obésité. C’est un critére frequemment pris en compte
de premier abord mais peu représentatif de I'évolution générale du patient. Par
exemple, un patient investi peut voir son poids augmenté via une prise de masse
musculaire, alors qu’il peut ressentir ces bienfaits sur le plan général (bien étre,

moral, douleurs, vie sociale ...).

- Evolution de l'activité physique

Les principales raisons de I'absence d’évaluation objective de la quantité d’activité

physique ont été mentionnées ci-dessus.

Nous avons souhaité évaluer la poursuite d’'une AP des bénéficiaires, de fagon

rétrospective, lors du bilan final. (Annexe 7 et 8).

1.4 Population étudiée

L'étude avait pour objectif d’évaluer des patients inactifs présentant une ou plusieurs
pathologies chroniques. lls étaient sélectionnés par leur médecin traitant. Cette
population n’est en rien représentative de la population générale et n'en a pas
vocation. Cependant, la population sélectionnée correspond a la population ciblée
par les dispositifs de « sport-santé », qui se développent actuellement.

La prise de rendez-vous par le patient I'obligeait a s'impliquer dans le projet. Ce sont

donc des patients motivés qui se sont inscrits.

La population de cette étude, d’'un age moyen de 55,5 ans, se compose a 68,5% de

femmes.

Cette proportion élevée de femmes est également retrouvée dans les différentes
études faites sur ce type de dispositif tels que le dispositif de Strasbourg ou celui de

Nouvelle-Zélande : « The Green Prescription » (25,53,58).
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Ce taux plus élevé de femmes dans ces dispositifs est concordant avec les enquétes
nationales sur l'inactivité retrouvant une inactivité plus importante chez les femmes

dans la population générale. (19)
1.5 Les biais de I'étude

1.5.1 Biais de sélection

Les études prospectives, bien qu'adaptées a ce type d’évaluation, souffrent de biais

de sélection, dus notamment a la fréquence des perdus de vue.

Dans notre étude, 22 patients sur 112, des groupes 1 et 2 n’'ont pu étre joints lors du
bilan final. Nous avons pu remarquer qu’il était plus difficile de joindre les patients

ayant réalisé moins de séances.

Pour le groupe 2, quinze patients ayant fait moins de 10 séances n’ont pu étre joints,
contre seulement 2 patients, qui avaient fait plus de 10 séances. Seulement 5

patients du groupe 1 n’ont pu étre joints.

De plus, I'étude a été réalisée lors de la premiére année de lancement, il est

probable que les patients les plus motivés ont bénéficié du dispositif a ce moment-la.

La météo est un frein a la pratique d’'une AP. Certains patients ont pu bénéficier de
toutes leurs séances sans aléa climatique. En revanche, ceux qui ont été inclus en
juin, n'ont pas pu réaliser leurs séances sans interruption, puisqu’il n’était pas

proposé de séance au mois d’aodt.

Le groupe 1 était représentatif de la population incluse. Aucune différence
statistiquement significative n’a été mise en évidence concernant le sexe, I'age, le
nombre moyen de pathologie par patient, ainsi que sur la fréquence de chaque

pathologie. Cela a évité un biais de sélection supplémentaire.

1.5.2 Biais de motivation

Les patients se sachant I'objet d’'une étude peuvent modifier leurs réponses au
guestionnaire ou répondre de facon plus ou moins optimiste. Le risque de biais était

d’autant plus fort lors du rappel téléphonique pour le bilan final. En effet, un nombre
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élevé de patients justifiaient systématiquement leurs réponses aux questions du SF-
36. La durée d’'administration du questionnaire par téléphone variait ainsi de 10 a
plus de 40 minutes. Nous avons limité un biais d’évaluation supplémentaire lors du

rappel. Un interne a appelé les patients du groupe 1 et l'autre ceux du groupe 2.

Lors du bilan final, il était demandé au patient s’il pratiquait une AP avant de
participer au dispositif. | pouvait avoir tendance a répondre négativement, alors que

le sujet peut étre actif au quotidien via des travaux domestiques.

L'évaluation rétrospective de lactivité peut également engendrer un biais de

mémorisation.

Un biais de motivation peut étre discuté quant au lien qui se crée entre le sujet et les
'EAPA. Mais cette relation est recherchée car bénéfique dans le changement des

comportements de santée.

1.5.3 Autres biais

Nous pouvons relever un biais d’évaluation lors du bilan initial et intermédiaire. En
effet, ces bilans étaient réalisés par des professionnels différents. Par exemple, des
encouragements plus soutenus de la part d’'un des intervenants peuvent étre source

de variabilité dans les résultats. Méme si les deux tests physiques sont standardisés.

Dans ce type d’étude, le risque de données manquantes est conséguent, ce qui peut
compliquer linterprétation des résultats. D’autant plus que le nombre élevé
d’'intervenants a favorisé la perte de certaines données du bilan initial et

intermédiaire.

L’inclusion de tous les patients a permis d’éliminer un biais d’échantillonnage.
L’analyse des résultats en « per protocole » a d'autant plus renforcé le biais

d’attrition des perdus de vue.

2. Interprétation des résultats

2.1 Amélioration du score de la qualité de vie

L’amélioration du score du SF-36 du groupe 1 est élevée et significative.
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Tous les sous-scores du questionnaire SF-36 s’améliorent de fagon significative avec
les deux sous-scores : « limitations dues a I'état physique » et « limitations dues a

I'état émotionnel », qui se démarquent largement.

En comparaison, les deux études sur le dispositif strasbourgeois retrouvaient une
améelioration globale de 5,91 points sur 6 mois pour I'étude de 2014 et de 5.36 points
a 6 mois et 7.94 points a 1 an, pour I'étude de 2016 (25,53). L'étude de Elley et al.
sur le dispositif national Néo-Zélandais « Green Prescription » retrouvait une

amelioration globale du score du SF-36 de 5.95 pts a 1 an (56).

Plusieurs facteurs peuvent avoir favorisé cette ameélioration du score du SF-36,
presque deux fois supérieur, dans le dispositif chablaisien. Premiérement, un facteur
motivationnel en rapport avec un encadrement de toutes les séances par un EAPA.
Secondairement, nous avons pu observer la création d’'une dynamique de groupe.
Certains patients se sont retrouvés pour réaliser des séances de marche nordique en

dehors des séances du dispositif.

Quantité d’AP et amélioration du score SF-36

En comparant les groupes 1 et 2 entre le bilan initial et final, on remarque que plus le
nombre de séances réalisées est élevé, plus le score de la qualité de vie du
guestionnaire SF-36 s’améliore. Cela a également été observé dans les deux études
strasbourgeoises. Il semblerait qu’il existe une relation de type « dose-effet »

concernant I'évolution du score SF-36 selon la quantité d’activité physique.

Cependant l'auteur de I'étude de Strasbourg de 2016 spécifiait que : « le lien de

L n

causalité "activité physique entraine qualité de vie” reste incertain. Nous pouvons
également penser que, réciproquement, les individus qui ont une meilleure qualité de

vie sont plus enclins a augmenter leur niveau de pratique » (53).

Il existe trés certainement un lien trés étroit entre ces deux composantes, I'une étant

nécessaire a l'autre et vice versa.

En effet, il est peu probable qu’un patient inactif poursuive une activité s’il ne percoit

aucune amélioration physique ou psychique et inversement.
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Un faible niveau d’AP bénéfique sur le mental

En observant I'évolution du score du SF-36 dans le groupe 2, on s’apercoit que seule
'amélioration de la composante mentale est significative et presque 3 fois plus
élevée que la composante physique. Dans les sous-groupes (réalisation de plus ou
moins de 10 séances), cette différence reste 3 fois supérieure. Mais elle est

uniquement significative dans le sous-groupe qui a réalisé plus de 10 séances.

Si aucune amélioration physique n’a pu étre ressentie chez les patients qui ont
réalisé peu de séances, il semblerait que ce faible niveau d’AP reste bénéfique sur le

bien étre mental du patient.

Comme dit précédemment, le lien social et la dynamique de groupe créés lors des

séances pourraient avoir un effet bénéfique et notamment sur le mental des patients.

Cette notion pourrait étre un facteur motivationnel supplémentaire quant a la

poursuite d'une AP.

Durée de réalisation des séances

Lors de la mise en place du dispositif, nous avions souhaité que les patients réalisent
deux séances par semaine, pour se rapprocher au mieux des recommandations de
'OMS.

Notre étude n’a retrouvé aucune différence significative, quant a 'amélioration de la
qgualité de vie, selon la durée de réalisation des séances. Ainsi, les patients qui
réalisaient 2 séances par semaine présentaient le méme gain en termes de qualité

de vie, que les patients qui réalisaient moins d’'une séance par semaine.

D’autant plus, que de nombreuses études montrent qu'il n'est pas nécessaire
d’atteindre les recommandations de 'OMS de 150 minutes d’AP par semaine, ni que

l'intensité de I'AP soit élevée, pour obtenir des effets positifs sur la santé (59).
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L’introduction d’une AP réguliere de 15 minutes par jour semble déja bénéfique.

Wen et al. 'ont démontré dans une étude de 2011 : 15 minutes d’AP quotidienne
réduirait le risque de mortalité de 14% et augmenterait I'espérance de vie de 3 ans
(60).

De méme en 2011, une revue de la littérature américaine conclue que « bouger c’est
mieux que de ne rien faire », et que pratiquer des activités de faible intensité est
préférable a un comportement sédentaire (61).

2.2 Augmentation de la distance de marche sur 6 minutes

La mesure de I'évolution des capacités fonctionnelles via des tests physiques est
souvent difficile a interpréter. En effet une amélioration statistiquement significative
d’'un test physique ne sera pas forcément cliniquement significative. Cette notion a
eté largement étudiée dans les programmes de réhabilitation respiratoire chez les
patients BPCO (62-64). Par exemple, L'étude de Redelmeier a défini comme 54
metres la plus petite différence de distance cliniquement ressentie par les patients

présentant une BPCO sévere (62).

Notre étude met en évidence une augmentation moyenne et significative de 100
meétres du test de marche de 6 minutes (de 484 a 584 metres). L'étude de
Strasbourg de 2014 retrouvait une amélioration moyenne de 23 métres. Le niveau du
test initial de la population incluse dans notre étude était cependant bien inférieur a
celui de la population des deux études de Strasbourg. En effet, on retrouvait un
résultat initial moyen de 469 métres pour I'ensemble de nos 2 groupes. Tandis que

I'étude strasbourgeoise de 2014 retrouvait 529 metres en 2014 et 527 en 2016.

L'interprétation des résultats du test de marche de 6 minutes en fonction de la
réponse aux questions 10g, 10h et 10i du SF36, portant sur les limitations a la
marche, semble retrouver cette notion de difféerence minimale cliniquement
significative.

Nous avons pris en compte les patients du groupe 1 qui présentaient une limitation a

la marche d’apres leurs réponses du score SF-36 initial. Ceux qui avaient amélioré
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leurs réponses augmentaient leur distance de marche de 102 métres en moyenne,

contre 74 métres pour les patients qui se trouvaient toujours autant limité voire plus.

2.3 Amélioration de la force musculaire

Utilisé essentiellement chez la personne agée comme facteur prédictif de chute, le
« 30-s chair stand test » reste un test d’évaluation physique qui peut étre intéressant

pour évaluer un programme de réentrainement.

Dans notre étude, le nombre de répétitions s’améliore en moyenne de 3,8
répétitions.

L'étude de Strasbourg de 2016 avait évalué ce parametre. L’analyse faite en
intention de traiter retrouvait un score initial moyen de 13.5 répétitions sur 99 patients
et un score final moyen a 12 mois de 15.1 répétitions sur 48 patients.

Une seule étude, portant sur des patients présentant une arthrose de hanche, a
évalué la différence minimale significative ressentie par le patient, avec un nombre

minimal de répétition estimé entre 2 et 2.6 répétitions. (65)

2.4 Evolution du poids

L’étude de I'évolution du poids dans le cadre du dispositif « CSSO » n’a retrouve
aucune évolution significative. Il en était de méme pour les patients de I'étude de

2016 du dispositif strasbourgeois.

Pour obtenir une perte de poids importante, il faudrait pratiquer plusieurs heures
d’entrainement intensif par jour. Ce n’est pas 'objectif du dispositif.
Les données de la littérature montrent que la pratique d’'une AP seule sans efforts

alimentaires, ne fait pas perdre de poids ou elle permet seulement son maintien.

Selon une étude de 'INSERM, I'AP n’a pas apporté la preuve de son efficacité sur la

perte de poids mais plutét sur son maintien et sur la prévention d’une reprise (66).
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4.4 Choix des activités

Le James était I'activité la plus représentée avec 72% des patients.

Les EAPA et kinésithérapeutes, expliquent cela par la volonté des patients
d’effectuer une activité avec des efforts plus variés et plus intenses que la
gymnastique douce. D’autant plus, que les tests effectués lors du bilan initial

ressemblent aux exercices du JAMES.

A noter que la marche nordique est confrontée aux conditions climatiques et que la
piscine n'était pas accessible aux séances d'aquagym pendant les vacances

scolaires.

2.5 Poursuite d’une activité physique apres participation au dispositif

Les patients du groupe 1, poursuivent une AP a moyen terme.

Concernant ce groupe, on a pu remarquer une augmentation de la pratique dans une
association aprés avoir participé au programme. Cela peut s’expliquer par la
poursuite des cours de JAMES et de la marche nordique proposés par les mémes
EAPA, mais également par I'absence d’offre de sport adapté dans le Chablais au

niveau des clubs ou autres associations sportives.

Il faut préciser que I'encadrement et les conseils personnalisés des EAPA sont des
points forts a ce type de dispositif. La relation qui s’établit entre le patient et 'TEAPA

est révélatrice quant a la poursuite d'une AP (67).

A propos du groupe 2, le taux de patients actifs avant de participer au dispositif était
déja éleveé (47%). La hausse de patients poursuivant une AP a 8 mois est minime
(53%). Les sujets déja actifs auparavant le restent. Par contre, on peut remarquer
gue le nombre d’heures d’AP déclarées par semaine, augmente a 8 mois, quel que
soit le nombre de séances realisées.

On peut penser que la réalisation de quelques séances ou seul le bilan initial avec le
KDE peut étre bénéfique en renforcant une pratigue d’AP déja existante ou par

I'introduction d’AP dans le quotidien des patients.
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Dailleurs les patients de ce groupe, pratique en majorité une AP seul et non dans un

club ou une association.

Quant aux patients qui n'ont pas poursuivi d’AP, ils le justifiaient en majorité par une
dégradation de leur état de santé ou un manque de temps.

C’est ce que I'on retrouve dans I'étude néo-zélandaise de 2016, qui retrouve 22% de
sujets qui ont arrété leur pratique d’AP a cause de leur état de santé (pathologie
aigue, opération, douleur), suivis de 16% qui invoque un manque de temps di a des

raisons professionnelles (58).

Sur les 14 patients du groupe 2 justifiant leur arrét en raison de leur état de santé, 10

avaient émis le souhait de reprendre les séances des que possible.

2.6 Niveau de participation des médecins géneralistes

Les prescriptions de « sport sur ordonnance » ont été réalisées par 42 meédecins
chablaisiens. Cela est peu, comparé aux 90 médecins présents sur I'ensemble du
Chabilais.
On peut noter qu’il n'y a eu qu’un seul spécialiste hospitalier a avoir prescrit de 'APA
en 2016.

La majorité des médecins avaient prescrits moins de 2 fois.
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PERSPECTIVES

Ce protocole était destiné a la mise en place d’'une étude pilote d’évaluation du
dispositif CSSO, sur I'année 2016, pour évaluer la faisabilité d'une étude de plus
grande ampleur dirigée par le service de médecine du sport du CHU de Grenoble.
Globalement I'évaluation mise en place reste simple et peu de difficultés ont été
rencontrées, si ce n'est une perte de certaines données.

Un rappel des patients a un ou deux ans permettrait d’avoir un meilleur recul sur la
capacité de ce dispositif a introduire de I'AP dans le quotidien des bénéficiaires, a

long terme.

Devant I'importance du nombre de patients lombalgiques dans cette étude, il serait
intéressant d’étudier leur suivi et I'évolution de leur douleur. La douleur était un

critere secondaire de I'étude de Saint-Paul mais étudiée chez tous les sujets inclus.

Pour le lancement et la premiére année de fonctionnement du dispositif, nous avions
décidé de nous restreindre a un certain nombre de pathologies. Nous avions
sélectionné les pathologies les plus fréquentes et pour lesquelles I'activité physique
avait été le plus évaluée et représentait le plus de bénéfices en termes de morbi-
mortalité.

L’'amendement Fourneyron de la loi de modernisation du systeme de santé, puis de
son décret d’'application en décembre 2016, officialise depuis le 3 mars 2017, la
prescription du « sport-santé ». Le dispositif a donc évolué et prend désormais en
charge I'ensemble des patients en ALD.

Une diététicienne a été mise en place dans un second temps. Elle intervient une fois

par mois pour une séance de groupe auprées des patients intéressés et demandeurs.

Les médecins traitants sont demandeurs d’'une formation a la prescription du sport-
santé (67).

Des organismes se développent pour répondre a cette demande comme le réseau
PAPRICA en Suisse ou le réseau EFFORMIP dans le Midi-Pyrénées.

Il serait intéressant d'élargir le choix des activités proposées, comme des activités
plus intenses (vélo, natation, aviron) ou douces (Gi Gong, danse).
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Les médecins porteurs du projet ont I'ambition de pouvoir orienter les patients vers
des associations sportives ou clubs agréés « sport santé », pour la poursuite d’'une
activité physique apres la réalisation de 20 séances. Le but étant de les rendre

autonomes a la pratique d’'une activité physique adaptée réguliere.
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CONCLUSION

Malgré les preuves scientifiques prouvant lintérét de la pratigue d'une activité
physique réguliere sur notre santé, le taux d’inactivité physique ne cesse
d’augmenter en France. L’évolution des habitudes de vie en est principalement

responsable.

Créé en 2015, le dispositif « Chablais sport santé sur ordonnance » répond en partie
a ce probleme de santé publigue par la mise en place d'un réseau de prise en
charge de l'inactivité physique. Il donne ainsi la possibilité aux médecins traitants de
prescrire 20 séances d'activité physique adaptée et encadrée, a leurs patients

inactifs et atteints d’'une pathologie chronique.

Des sa création, un protocole d'évaluation a été intégré au fonctionnement du
dispositif chablaisien. Les patients inclus dans I'étude devaient présenter au moins
une des pathologies suivantes : obésité, diabete, BPCO, asthme, hypertension
artérielle, lombalgie chronique, cancers du sein ou du colon ; et étre physiquement

inactifs.

Cette étude pilote a permis de valider la faisabilité du protocole. Elle avait pour
objectif principal, d’évaluer I'évolution de la qualité de vie par le questionnaire SF-36,
chez l'ensemble des patients inclus dans le dispositif en 2016. Les critéres
secondaires étaient I'évolution : du test de marche de 6 minutes, de la force
musculaire via le « 30 seconds chair stand test », du poids et de la poursuite d'une

activité physique apres le dispositif.

L’étude met en évidence une amélioration significative des critéres de jugement chez
les patients ayant effectué la totalité des séances proposeées. Le score SF36 a
augmenté de 13.1 points sur 100, révélant une nette amélioration de la qualité de
vie. Les patients ont marché, en moyenne, 100 metres (+21%) de plus au test de
marche de 6 minutes et ont réalisé 3.8 (+28%) répétitions de plus pour le «30

seconds chair stand test ».

Lors du suivi a 6 mois, le nombre de patient déclarant faire une activité physigque a

augmenté de 33%.
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Le cadre et le suivi proposés semblent donc bénéfiques quant a 'amélioration de la
gualité¢ de vie et de la condition physique des patients. Le dispositif permet
d’introduire de l'activité physique dans le quotidien du patient. Le but étant de rendre
les patients autonomes dans leur pratique a long terme et de pérenniser un mode de

vie actif.

Par rapport aux dispositifs de « sport sur ordonnance » strasbourgeois et néo-
zélandais (« The Green prescription »), cette étude retrouve une amélioration deux
fois plus importante de la qualité de vie ainsi que des deux tests physiques. Il est
cependant difficile de les comparer, de part une prise en charge bien différente des

patients dans chaque dispositif.

Ces dispositifs ont permis une augmentation de la quantité d’activité physique lors de
la premiere année de prise en charge. Témoignant d’'une certaine efficacité de ces
programmes quant a une prise de conscience sur la nécessité de bouger de la part
des patients. Il faut cependant rappeler que les bénéfices de I'activité physique, sur
la santé, sont d’autant plus importants que celle-ci est pratiquée de facon réguliére et

durable.

Ainsi, seules des études de suivi et comparatives a plus long terme, notamment sur

les modifications des comportements, nous donneraient une idée de leur impact réel.

Suite a la parution de l'article 144 de la loi de modernisation du systéme de santé
puis de son décret d’application en décembre 2016, le dispositif « Chablais sport
santé sur ordonnance » a élargi les pathologies prises en charge, a I'ensemble des

affections de longues durées.

Lorsque des moyens de financement seront mis en place, il sera intéressant

d’analyser les conséquences et I'impact socio-économique de ce nouveau décret.
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ANNEXES

1. Annexe 1 : Charte SSO signée par les médecins généralistes

CHABLAIS SPORT SANTE « Le Nemours »
'“n ommcl 17 rue de I'Hétel Dieu

74200 Thonon-les Bains

AN wwwas

En tant que professionnel(le) de santé informé(e) des modalités et objectifs du dispositif « Sport

sur Ordonnance » je m’engage a :

@ IDENTIFIER les malades chroniques susceptibles d’adhérer au dispositif Sport Sur
Ordonnance

@ INFORMER les malades chroniques des services rendus pour leur santé par le
dispositif et I'intérét d’y adhérer

@ SIGNER la prescription médicale pour la pratique de 'activité physique adaptée aprées
avoir déterminé pour le patient les contre-indications a la pratique physique

@ TRANSMETTRE aux médecins du dispositif des informations médicales sur leurs
patients adressés via une lettre type

@ INFORMER le médecin traitant de I’entrée dans le dispositif du patient si celui ci n’est
pas le prescripteur

® ECHANGER si besoin avec le professeur d’APA ou le kinésithérapeute pour le bon
SUiVi des patients

En signant cette chartre, j'adheére au dispositif Sport Sur Ordonnance, pour la pratique d’activité physique modérée et
adaptée a I‘état de santé des malades chroniques du Chablais.

Nom, Prénom :

N°identification professionnel : Date et signature :
Adresse d’exercice :

Tel :

Mail :

Le professionnel peut librement quitter le dispositif sans supporter aucune responsabilité ni pénalisation. Il devra simplement en informer le
coordinateur par courrier. 81



2. Annexe 2 : Prescription de SSO par les médecins généralistes

ORDONNANCE
AAAAAAAA

Pour prendre rendez-vous :

Chablais Sport Santé
17 rue de I"Hotel Dieu
74200 THONON les BAINS

Do Tunds au vendredi
D 900 & 1 2h30 et de | 3030 & 1ThO0

Tel 04 80 80 62 26

Mail : accueil@sport-ordonnance.net

@ D Agence Régionale de Santé
Rhéne-Alpes
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Pods: ... kg Taille: .....cm IMG < kg m

2.. FE g .=| d' Ly I .'.| i
{Cochez 1a ou les pathologies)
TRESITE aves un IMC=30
DIABETE TYPE 1 012
HTA
BPCO
Lombalges chronigues > 3 mols
Patiant attaint d'un cancer du sein
oul du colon
MAsthme svec traileement au long coars
3. Niveau d'activité physigue (AP) -
- @ : Combien de fois par semaine faites-vous 20 min d'AP intense au point de
franspirer ou de haleter 7
Ex jogging, port de charges lourdes, aérobic ou cyclisme 4 allure rapide. ..
Au moins 3 fois par semaline ....... : Score 4
1-2 fols par Semaing .........ccoa : Score 2
Mains ou Jamaks ... 2Se0ra 0
- Q2 : Combien de fois par semaine faites-vous 30 minutes d'AP modérée ou de la
marche qui augmente votre frequence cardiaque ou qui vous font respirer plus forl
que normakement 7

Ex : tondre la pelouse, porter des charges légéres. faire du valo a allure modérée ou faire du
tennis en double ...

> pu = 5fois par semaine ..._._.. Score 4
324 foig par semaing ............ Score 2 TOTALON +02= ...
1-2 fois par Semame. ... Score 1
Mains ou famaks. ... Scora 0
CCL: INACTIF (Total < ou = 3) ACTIF (Total = ou = 4)
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CERTIFICAT DE PRESCRIPTION D'ACTIVITE PHYSIQUE

I ORI TIIET  oosncrominin i b e o B e e M RN R R
Exarcant:au cablmat mddboal ge i ar i e w er a e as

Certifie avorr examing ¢ jour Mrou MIme .. ieenmsiis s s e i
Mefeile: . f...1..

Et ne pas avoir constaté ce jour, de signes clinigues apparents, contre indiquant ia
pratigue d'activitd physigue modérée et rdgullére dans la cadre du disposilil de Sport

sur Ordonnance du Chablais.

Autres précautions el préconisations -

Fattle ... ..ooooo.ie. Signatura

- Recommandations de realiser un ECG pour les patients de 20 a 35 ans tous
les 5 ans. Puis rapprochée si FRCY.

- Recommandations de réaliser une épreuve d'effort | of Arbre décisionnel.
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1.

2.

3. Annexe 3 : Questionnaire de qualité de vie SF-36, Version 1.3

Questionnaire de qualité de vie SF-36, Version 1.3

Comment répondre

Les questions qui sulvent portent sur volre étal de santé, telle que vous Ia ressentez. Ces informations
nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours.
Veuillez répondre & toutes les questions en entourant le chiffre comespondant & la réponse choisie,
comme il est indiqué. Si vous ne savez pas rés bien comment répondre, choisissez la réponse Ia plus

proche de votre situation.

Dans 'ensemble, pensez-vous que votre santé est
{Entourez o rdponse de votre choix)

Excellente

'frés bomne

_Bonne

_Médiocre

A | B

Manvaize

Par rapport i I'année derniére i la méme épogue,
comment irouves-vous volre étal de sante en ce
moment ? (Entaurez o réponse de vatre choix)

_Bien meilleur que 'an dernier

Mutdt metlleur

A peu priss pareil

Plutit moins bon

A e G |l (e

Beaucoup moins bon

3. Au Cours de ces 4 derniéres semalnes, et en raison de

volre état physique
{Entoures ln réponse de vatre choix, wme par ligne}

O Non

a. Avez-vous réduit le temps passez i votre

travail ou a vosactivités habituelles 7 1 2

b, Avez-vous accompli moins de choses que

vous auriez souhaité 7 ! 2

. Aver-vous dii arréter de faire certaines

choses 7 —— : l 2

d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre

travail ou toute autre activité ? (par exemple, [ 7

cela vous & demandé un effort
supplémentaire 7}

Au Cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de
votre état émotionnel [comme vous sentir triste,
nerveux(se) ou déprime{e])

{Entourer fo rédponse de votre choix, une par ligne]

Ok Non

2. Avez-vous réduit le temps passé i votre

_travall ou 4 ves activités hablituelles # 1 2
b, Avez-vous accompli moins de choses que
vious auries souhaiteé ? 1 2
¢ Avez-vous eu des difficultés & falre ce que
vous aviez i faire avec autant de soin et
d'attention que d'habitude ? 1 2

5. Aucours de ces 4 derniéres semaines dans quelle
mesure votre état de santé, physique ou émotionnel,
vous a-t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos
relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos
connaissances.

{Entourez fa rdponse de vobre choix)

Pas du tout 1
Un petit peu Z

Movennement a
Beaucoup 4
Engrmément 5

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a éré
lintensité de vos douleurs (physigues) ?
{Entourez fa rdpanse de votre choix)

Nulle
Trés faible
Faible
Moyenne
Grande
Tris grande

U e | LD R

7. Ail cours de ces 4 derniéres semaines dans guelle
mesure vos douleurs physigues vous ont-elles
limité{e)s dans votre travail on vos activités
domestiques 7
{Entaurez fa réponse de vorre choix)

-!..I_n-pet:it peu
Moyennement
Beaucoup

Enormément

LAY | o | LBt | =

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, v-a-t-il en des
moments ol votre état de santé, physique ou
émotionnel, vous a généfe] dans votre vie et vos
relations avec les autres, voire famille, vos amis, vos
connalssances
{Entourez o réponse de voltre choix)

Eo permanence

_Une bonne partie du temps
De temps en temps
_Rarement

Jamais

O [ Lan i | s
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Les questions qui sulvent portent sur comment vous vous étes sentife) an cours de ces 4 derniéres semaines.
Pour chague question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus appropriée. Au cours de ces 4

derniéres semaines, y-a-t-il eu des momenis ot :
{Entowrez lo réponse de vatre choix, une par ligne)

En Tris Souvent Quelques Rarement [Jamais
permanence  souvent _fois
_a. Vous vous étes sentife) dynamique ? 1 2 3 4 5 6
b. Vous vous étes senti(e] trés
_ merveux(se) ? : ‘ ! ! ’ i
€. Vous vous étes sentife) si découragé(e)
fue rien ne pouvait vous remonter le i £ 3 4 5 6
maoral 7
d. Vous vous étes senti(e] calme et 1 2 3 4 5 &
détendufe)
e ‘In'::ms vous étes senti(e) débordant(e) 1 2 P 4 5 P
d'énergie 7
I. Vousvous étes sentife] triste et
_abattu(e) ? : = 3 s d i
g Vous vous étes sentife) épuisé(e) ? 1 2 3 4 5 &
h. Voirs vous étes senti(e) heureux(se) ? 1 2 £ 4 5 &
i. Vous vous étes senti(e) fatigué{e) ¥ 1 z 3 4 5 &

10, Voici une liste d activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune d'entre
elles, indiguez =i vous étes limité[e) en raison de votre état de santé actuel.

{Entowrez lin réponse de votre choix, une par ligne}

Liste d'activités

Qui, heaucoup
limité{e]

Oui, un peu
limité{e)

Non, pas du
tout limité(e)

a. Efforts physiques importants tels gue courir, sonlever un

objet lourd, faire du sport

1

2

3

b, Efforts physiques modérés tels que déplacer une tahle,

passer laspirateur, jouer aux boules

ot

P

fd

C,

Soulever et porter les courses

d.

Monter plusieurs étages par l'escalier

B

Monter un étage par I'escalier

. Se pencher en avant, se mettie & genou, s'accroupir

B

Marcher plios d'un kin & pied

Marcher plusteurs centalnes de métres

Marcher une centaine de métres

Prendre un bain, une douche, s'habiller

bt | g | g | | | | g | pem

BB ] D D) BRI B D

Lad | Ui | Ead| Emd| Ead| Ead| Bad| B3

11. Iindiguez pour chacune des phrases suivantes dans guelle mesure elles sont vraies ou fausses dans votre cas.

{Entourez i réponse de votre choly, une par ligne]

Totalement Plutét Je ne Plutit Totalement
wrai Vi saispas  fausse fausse
. Jetombe malade plus facilement gue les autres 1 2 3 4 5
b. Je me porte aussi bien que nimporte gui 1 2 3 + 5
£ Jem'attends i ce que ma santé se dégrade 1 2 3 & 38
d. .FEEI-Ii-E-!I:l. excellente santé 1 Z X I 5
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4. Annexe 4 : Test de marche de 6 minutes

TEST DE MARCHE DE 6 MINUTES

La Standardisation du protocole de I'épreuve de marche de six minutes (6MWT) est obligatoire afin
d’en assurer sa reproductibilité et son exploitation statistique.

Protocole de réalisation

Avant le Test
Il est conseillé de vérifier :
- La pression artérielle.

- lafréquence cardiaque.

Déroulement du test :
a) Le patient doit étre habillé confortablement et étre bien reposé

b) Il est important de lire les instructions suivantes au patient:

"Le but de ce test est de marcher le plus possible pendant 6 minutes. Vous marcherez aller et retour
dans ce couloir. Marcher 6 minutes, c’est long, et donc vous devrez faire un effort. Vous allez
probablement vous sentir hors d’haleine et fatigué. Vous pouvez donc ralentir, vous arréter ou vous
reposer si nécessaire. Vous pouvez vous appuyer contre le mur pendant le repos, mais reprendre la
marche dés que possible. Vous parcourrez le couloir aller et retour en tournant autour des cones.
Vous devez contourner les cOnes et continuer sans hésiter. Maintenant, je vais vous montrer. Voila
comment je fais demi-tour sans hésiter. Pendant le test, vous ne pouvez pas parler, car cela influence
vos performances. Je vous indiquerai le temps restant toutes les minutes. Je vous demanderai de
vous arréter aprés 6 minutes. Etes-vous prét ? Je vais compter les demi-tours que vous faites.
Rappelez-vous que vous devez marcher aussi loin que possible pendant 6 minutes, mais sans courir.
Allez-y maintenant ou des que vous étes prét."

Le chronomeétre est enclenché lorsque le patient commence a marcher.

c) Durant I’épreuve, les repéres temporels suivants sont donnés au patient de maniére
standardisée:

—"C'est trés bien, continuez ainsi" a 30 secondes

—"C'est trés bien, plus que 5 minutes, continuez ainsi" a la premiére minute.

—"C'est trés bien, continuez ainsi" a 1 minute 30 secondes

—"C'est trés bien, plus que 4 minutes, continuez ainsi" a la deuxiéme minute.

—"C'est treés bien, continuez ainsi" a 2 minutes 30 secondes

—"C'est tres bien, plus que 3 minutes, continuez ainsi" a la troisieme minute.

—"C’est tres bien, continuez ainsi" a 3 minutes 30 secondes

—"C'est trés bien, plus que 2 minutes, continuez ainsi" a la quatrieme minute.

—"C'est treés bien, continuez ainsi" a 4 minutes 30 secondes

—"C'est trés bien, plus que 1 minutes, continuez ainsi" a la cinquieme minute.

—"C'est treés bien, continuez ainsi" a 5 minutes 30 secondes

—"Je vais bient6t vous dire de vous arréter" a 5 minutes 45 secondes

—"Et maintenant, arrétez-vous" a 6 minutes)

Remarques :

- Pour une bonne reproductibilité du test, il est important d'utiliser toujours le méme parcours pour
le méme sujet.

- Encouragements: le test se pratiquera SANS ENCOURAGEMENT.
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5. Annexe 5 : 30 seconds chair stand test

30 seconds chair stand test

DESCRIPTION :

Ce test sert & évaluer la force au nivesu des membres infériewrs.

MATERIEL :

= Une chorse sans (ou avec) appui-bras avee une hauteur de sidge standard &' environs 43 cm,
- Un chrononsétre

PROCEDURE D' APPLICATION ;

* Procédure :

1. Donner o consigne (volr ci-opres).

2. Faire une démonstration de quelques répétitions suivie d'un coup de pratigue {une répétition). Le
patient doit bien comprendre ce gue veut dire séitre droits lorsgu®il est debout.

3, Exécution du test

4. Reprendre le test 50 le sujet ne I'exéeute pas correctement par mangue de-compréhension de la
consigne.

= Position de départ :

Le sujet cst gssis ao miliew de {a chaise (dos non appuyé sur le dossier de la chaise), le dos droit et les
pieds au sol d la largeur des épaules of légérement derriére les genoux, Un des pieds (colui de la jombe
atteinte] est légérement en avant de Pautre afin d*aider au maintien de 1"équilibre une fois debout. Les
bras sonl croisés aux poignets el appuyés sur le thorax. ldéalement, le dossier de ln chaise doit ére
appuyé contre wn mur pour augmenter la stabilité de o chaise.

» Consignes :

wh go, vous devez vous lever jusquti ce que votre corps soit bien droit el retourner vous assedir
(revenir & la position initiae). Vous devez faire le plus de répétitions possible dans un délai de 30
secondes en vous assurant d’étre bien droit une fois debout et de vous asseoir complétement avant de
vous relever. Nous comptons une répétition sculement lorsque vous Etes bien droit une fois debout.s

* Lintervenant doit

- Compler silencieusement le nombee de transferts assis vers debout addguatement réalisés.

- Encourager le sujet a compléter le plus de répétitions adéquates possible dons un délai de 30
sccondes.

- Rappeler aussi aw supet d"ére bien droit entre chaque répétition (au besoin),

- L*évaluateur pagt le chronométre 4 «GOw (1, 2, 3, GO),

= Le score correspond pu nombre total de positions debout correctement exéeutées dans les 30
secondes allondes.

= La position debout doit dtre compléte pour que le transfen soit complabiliss.

- 51 le sujet a fml plus de ln moité du chemin pour se lever debout @ lo fin du 30 secondes. alors cela
est complé comme une repétition.
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6. Annexe 6 : Lettre d’information du patient

LETTRE D'INFORMATION

DESTINEE AUX PATIENTS

Titre de la recherche :

Madame, Monsieur,
Moas vious proposons de pamaper & une énude de recherche clinguoe,

Cette lertre dlinformation vous détaille on guol ennsiste ceine dtude.

BUT DE L'ETUDE: EVALUATION DU DISPOSITIF SPORT SANTE SUR
ORDONNANCE AU CHABLAIS,

BENEFICES) ATTENDUS

Amélomton de la qualing de vie.
Améeliomtion des paramétees cliniques (Poids, Tests mosphologigues, Tests de marehe de 6 minues),
Sanstacton des patients e soquisition d'une automomie & lo pratigue dune scovig phyvsigque adapide,

DEROULEMENT DE L'ETUDE

Létade poaer chague paticnt se dérowlern sur § meois, Elle aura licu de janvier 2006 i janvier 2007, Dicux
visites d'évatuation auront licw, La premiéee avee un kindsithérapeute pour vous informer du dispositif,
de U'érude et discurer de vos préférences en rerme dsctiviee phyvsique. Puis lorsgue les 20 séances
daenvitds physigues sdaprées suront eré réalisées (dons un déba masmal de 4 mois) 3 ene deunxiéme
visite sern effeetude pur un ensetpmant on acnvied physigue sdapeée. Ensuite nous contacteront tous les
patients @ 8 mois de Finelussn par éléphone In'y aum pas desamens complémentaires nécessiires, en
dehors de vorre suivi médical régulier avee vorre médean traitane. Nous dinterfémns pas aver bn prise
en charge habituclle de votre medeein,

RISOUES POTENTIELS

Teaisrmatigees
Aceidens eardio-vasculaires

Troubles muscule-squelettiques
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FRAIS MEDICALUX

Votre collaboration 4 cette énede n'entrainera pas de participation financiére de votre part,
CONFIDENTIALITE

Temte infisrmation vous concernant recueillie pendant cette étude sera traitée de fBoon confidenticlle.
Seuls les responsables de stude poummont avirr accés & oos données, A exception de ces personnes qui
tranteront les informations dans le plus strict respect au secret médical, votre soooymat sers préserve.
Les donnges seront ensuite déteuites an teeme de Perude,

Ai vous aver des questnns pendant votre participation & cotie étude, vous pouves nous contscter & tour
mnment via la scerétnire de Fossociation, Mous restons 3 vetre disposinion.

Vows éres hbre d'noceprer o de refuser de parnerper 4 cerre emude. Cela n'influencers pas ln gqualie de la
prse en charge,

Vous pouver émilemernt décider en cours d'étusle d'amréter vorre participation sens avoir § vous fustfier.
Mo viours remercions davolr pris le temps de live cette lettee dinformation.

Les internes de Pende ¢ Léonie ANTUINE et Anthony DALLA ZUANNA
Dr DOUTRELEAL et Dr PRUNIER : risponsables de Pétude.
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7. Annexe 7 : Questionnaire a 4 mois de la fin des séances : patients
ayant terminé les séances

Patients ayant réalisé les 20 séances.
Fiche d’appel 4 mois apreés la fin des séances.

Date de I'appel téléphonique : ................
NOM @ e

1/ Avant d’entrer dans SSO, pratiquiez-vous une AP ?
0 Oui o Non

Si oui combien d’heure par semaine :

0 Moins de 1 heure par semaine.

0 Entre 1 et 2 heures par semaine.

0 Plus de 2 heures par semaine.

Dans quel cadre ?

) Dans un club sport

0 Dans une association
O Seul

O AUEre. JUSHFIl :© ciiiiiiiiieirenrientiictteennnes

2/ Actuellement, pratiquez-vous une activité physique ?
0 Oui 0 Non

Si oui combien d’heure par semaine :

0 Moins de 1 heure par semaine.

0 Entre 1 et 2 heures par semaine.

0 Plus de 2 heures par semaine.

Si Oui, dans quel cadre ?
) Dans un club sport

1 Dans une associatic

0 Seul

1 Autre. Justifii

Si « Non » pour quelle(s) raison(s) ? Plusieurs choix possibles

0 Manque de temps

O Je préfere me consacrer a une autre activité.

0 Vous n’étes plus motivé.

0 Vous n’aimez pas le sport, ce n’est pas fait pour vous.

0 Vous n’en n’avez pas les moyens : accés aux clubs, salles de sport ou association trop
cher.

0 1l n’y a pas d’offre prés de chez vous




0 Votre état de santé ne vous le permet pas/plus.
1 Autre. Justifii

3/ Questionnaire SF-36
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8. Annexe 8 : Appel a 8 mois, patients n’ayant pas réalisé la totalité des
20 seéances.

Patients n’ayant pas réalisé les 20 séances.
Fiche d’appel a 8 mois de l'inclusion.

Date de I'appel téléphonique: ................
NOM : (i,

1/ Avant d’entrer dans SSO, pratiquiez-vous une AP ?
0 Oui o Non

Si oui combien d’heure par semaine :

0 Moins de 1 heure par semaine.

O Entre 1 et 2 heures par semaine.

0 Plus de 2 heures par semaine.

Dans quel cadre ?

1 Dans un club sport
1 Dans une associatic
0 Seul

O AUEre. JUSHFIl :© ciiiiiiiiieirenrientiictteennnes

2/ Pourquoi n’avez-vous pas réalisé toutes les séances d’AP ?
0 Vous n’aviez plus le temps

01 Vous n'étiez plus mo

0O Votre état de santé s’est dégradé

O Les horaires n’étaient pas adaptés a votre emploi du temps
OAULIe & e,

3/ Actuellement, pratiquez-vous une activité physique ?
0 Oui o0 Non

Si oui combien d’heure par semaine :

0 Moins de 1 heure par semaine.

O Entre 1 et 2 heures par semaine.

0 Plus de 2 heures par semaine.

Si Oui, dans quel cadre ?
1 Dans un club spol f

1 Dans une associatic

0 Seul
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o1 Autre. Justifis

Si « Non » pour quelle(s) raison(s) ? Plusieurs choix possibles

0 Manque de temps

0 Je préfere me consacrer a une autre activité.

0 Vous n’étes plus motivé.

0 Vous n’aimez pas le sport, ce n’est pas fait pour vous.

0 Vous n’en n’avez pas les moyens : accés aux clubs, salles de sport ou association trop
cher.

o Il n’y a pas d’offre prés de chez vous

O Votre état de santé ne vous le permet pas/plus.

1 Autre. Justifii

4/ Questionnaire SF-36
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9. Annexe 9 : Questionnaire des patients n’ayant pas réalisé le bilan
initial : appel JO et 8 mois

Patients n’ayant pas réalisé de séance et n’ayant pas réalisé
le bilan initial

Appel a 0 et 8 mois.

Date de I'appel téléphonique : ................
NOM & (e
Prénom : ......cooeue.ee.

2/ Pourquoi n’avez-vous pas réalisé les séances d’AP ?

0 Vous n’aviez plus le temps

00 Vous n'étiez plus motiv

0O Votre état de santé s’est dégradé

O Les horaires n’étaient pas adaptés a votre emploi du temps
OAULIe & e,

3/ Actuellement, pratiquez-vous une activité physique ?
0 Oui o0 Non

Si oui combien d’heure par semaine :

0 Moins de 1 heure par semaine.

0 Entre 1 et 2 heures par semaine.

0 Plus de 2 heures par semaine.

Si Oui, dans quel cadre ?
1 Dans un club sport

1 Dans une associatic

0 Seul

1 Autre. Justifii

Si « Non » pour quelle(s) raison(s) ? Plusieurs choix possibles

0 Manque de temps

O Je préfére me consacrer a une autre activité.

o Vous n’étes plus motivé.

0 Vous n’aimez pas le sport, ce n’est pas fait pour vous.

0 Vous n’en n’avez pas les moyens : accés aux clubs, salles de sport ou association trop
cher.

o Il n’y a pas d’offre prés de chez vous

0 Votre état de santé ne vous le permet pas/plus.

1 Autre. Justifii

4/ Questionnaire SF-36
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10. Annexe 10 : licence d’utilisation du SF-36

DocuSign Envelops 10: Z2EMFFA-ZAD9-4530-5568- AECESEMDMFCT

APPENDIX B

q OPT U M LICENSE AGREEMENT - DETAILS

Licanses: University of Granobis Alpes License Number:  OMD41724
Anthony Dadla-Zuanna
1258 avenus d'shondance Amendment to: NA
7450 neuvecolin
Franca Study Term: 010116 to OTI11T
Mastar Licanse
Tarm: MNA
Approved Purpose Study Name:  Thesis/Digsarlation
Evaluation of the gquality of life of patients. includad Protocol:  'Waliness & Lifestyles
in the "prescription spart” program / evaluation de ks Gowt, ID:
oualité de vie des patients indus dans |s programm Stuady Type: STUDENT - FREE

Clhenis Reference: RETRO-ACTIVE LICENSE
Licansad Surveys (Modes) and Services:
Item Description Mode of Admin Quantity Feas
RETRO-ACTIVE OGSR FREE STUDENT LICENSE.

SOLUTION PKG: Paper SF38v1 with

Desktop Scoring Softwar,

PROJDY Licsnsa Feeg 1
ES0100 SF-36v1, Standard Racal Paper 1
Approved

France [Franch)

ADMING Administrations 150 @ 3 500
55180 Scoring Software v5.1 1
S8154 55 v5.1 Key: 5F-36¢1 (w/ DQE, MSE, RCH, UI) 500

To complete ordar, please sign and rium
Licenss Agresment by 01-Sept 2017,

TOTAL FEES: 0.00 USD
Payment Terms:  Due on Receipt
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cetre Faculré, de mes chers condiseiples er devanr | 'effigie
d'HIPPOCRATE,

Je promets et fe jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans ['exercice de
la Médecine.

Je donneraiz mes seins gratuitement a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne parriciperai a aucun parrage clandestin d ‘honoraires.

Adnits dans ['intimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui 5'v passe [ ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon érat ne servira pas & corrompre les maurs,
ni a favoriser le crime

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
fFlTI.Il'.' Jﬂ[‘fﬂ;l" vienmnenr IIIHI-('J'F'D.TEF enlre man :f.ﬂ'r.l!r ef mon Pﬂ“’l’.’"r.

Je garderai le respect abselu de la vie humaine.

Méme sons la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de |"humanité.

Respectuenx et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai & leurs enfants l'instruction
que j'ail regue de leurs péres.

Oue les hommes m ‘accordent lenr esrime 51 je suis fidéle @ mes promesses.

Que fe sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si {'y mangue.
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