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Liste des abréviations

ALD : Affection Longue Durée

ANSES : Agence Nationale de Sécurité Sanitaire

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
AP : Activité Physique

APA : Activité Physique Adaptée

APS : Activité Physiques ou Sportives

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CNOSF : Comité National Olympique du Sport Francais
DT2 : Diabéte ou Diabétique de Type Il

DPC : Développement Personnel Continu

DESC : Dipléme d’Etudes Spécialisées Complémentaires
EM : Entretien Motivationnel

FC : Fréquence Cardiaque

FDRCV : Facteur de Risque Cardiovasculaire

GPAQ : Global Physical Activity Questionnaire

HAS : Haute Autorité de Santé

HbA1C : Hémoglobine glyquée

IC : Intervalle de Confiance

IFOP : Institut Frangais d’Opinion Publique

IRMS2 : Institut Régionale de Médecine du Sport et de la Santé
MET : Métabolic Equivalent of Task ou équivalent métabolique
IPAQ : International Physical Activity Questionnaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAPRICA : Promotion de I’Activité Physique au Cabinet Médical
PNNS : Programme National Nutrition Santé

RAND : Reserch And Development

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique
SFC : Société Francaise de Cardiologie

SFD : Société Francophone du Diabéte

SNMS : Société Normande de Médecine du Sport

V02 max : Consommation maximale d’oxygene
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Introduction

Les bénéfices d’une activité physique (AP) réguliére sont validés par de nombreuses études
internationales et sa promotion est au centre de nombreuses réflexions dans la prise en charge
des patients souffrant d’affection longue durée (ALD).

Tous ages et sexes confondus, I’AP a un effet thérapeutique significatif sur les pathologies
cardiorespiratoires, métaboliques, cancérologiques, rhumatologiques, psychiatriques ou liées au
vieillissement.

Le XXe siecle a vu I’explosion d’une sédentarisation dite « mécanisée », ou les progres
technologiques ont permis aux populations de produire plus tout en limitant la dépense
énergétique qui n’a jamais été aussi faible.

Cette sédentarisation favorise le développement de nombreuses pathologies comme le diabete de
type Il qui est I’ALD la plus fréquente en France, avec plus de 2 millions de patients pris en charge
par la sécurité sociale en 2014.

La promotion de I’AP s’inscrit dans la plupart des recommandations actuelles. La récente adoption
au sein de la loi de Santé de I'amendement Fourneyron sur la prescription d’AP adaptée (APA) par
le médecin traitant donne un cadre législatif a la prise en charge de cette « épidémie » de
sédentarité. Le médecin généraliste est un prescripteur potentiel d’APA par la place
prépondérante qu’il occupe notamment dans la prise en charge du diabétique de type Il et dans
son dépistage.

Dans ce contexte, de nombreux travaux de thése ont permis d’identifier des freins a cette
prescription : aprés le manque de temps, le manque de formation et d’outils facilitant la
prescription étaient retrouvés. Ce constat est également fait par I’Agence Nationale de Sécurité
Sanitaire, qui recommande un soutien des actions de formation et une information des
professionnels de santé sur la prescription d’APA.

Nous proposons dans ce travail d’élaborer un guide de parcours de soins favorisant la prise en
charge du patient diabétique de type 2 par les activités physiques adaptées en médecine générale.



Premiére partie : Contexte et Prérequis



Diabete de type |l

A. Définition

Le diabéte de type Il se définie par une élévation chronique de la concentration de glucose dans le
sang (hyperglycémie) et regroupe plusieurs maladies de pathogénies différentes et complexes
reposant sur le défaut de sécrétion et d’utilisation de I’hormone hypoglycémiante qu’est
I'insuline.(1)

Deux anomalies sont alors responsables de I'hyperglycémie :

» Soit le pancréas synthétise toujours de I'insuline mais insuffisamment par rapport a
la glycémie : c’est I'insulinopénie
» Soit cette insuline agit mal, on parle alors d’insulino-résistance.

On le distingue du diabéte de type |, non traité dans ce travail, ou la sécrétion d’insuline n’existe
plus (2) ainsi que du diabete gestationnel défini par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
comme « une hyperglycémie, débutant ou diagnostiqué pour la premiére fois pendant la
grossesse, quels que soient les traitements nécessaires et I'évolution dans le post-partum »(1).

Un stade précédent I'apparition du diabete est défini comme prédiabete (glycémie a jeun
comprise entre 1,10 g/I (6,1mmol/l) et 1,26 g/l (7,0 mmol/I)) (1).

Son diagnostic repose sur les critéres proposés en 2006 par I'OMS (3), représentés dans la figure 1.

Une glycémie > 1,26 g/l (7,0 mmol/l) aprés un je(ine de 8
heures, vérifiée a deux reprises.

ou

La présence de symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie,
amaigrissement) associée a une glycémie veineuse = 2 g/ (11,1 mmol/l).

ou

Une glycémie (sur plasma veineux) 2 2 g/l (11,1 mmol/l),
2 heures apres une charge orale de 75 g de glucose.

Figure 1 Critéres diagnostiques du diabéte de type Il selon 'OMS

Tandis que la glycémie capillaire et la glycémie a jeun sont des « instantanés » de I'état
glycémique, I’"hémoglobine glyquée (HbAlc) permet, par dosage sanguin, d'évaluer I'équilibre
glycémique sur une plus longue période (environ deux a trois mois).

C’est un marqueur du risque de survenue de complication du diabéte a long terme (4).



B. Epidémiologie

Le diabéte constitue un probléme de santé publique majeur et est une des quatre maladies non
transmissibles prioritaires ciblées pour une intervention a I'échelle planétaire (5).

Prévalence

La prévalence du diabéte traité pharmacologiquement en France est estimée a 4,6 % en 2012, tous
régimes d’assurance maladie confondus, et a été actualisée a 5,0% en 2015, soit plus de 3,3 millions
de personnes traitées pour un diabéte.

Une augmentation de la prévalence du diabéte est observée depuis 2000. (Figure 2)
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Figure 2 : Evolution de la prévalence du diabete traité pharmacologiquement
de 2006 a 2015 en France, d’apreés (6), (7)

Toutefois, cette progression enregistre un ralentissement : le taux de croissance annuel moyen était
de 5,4% sur la période 2006-2009, et de 2,3 % sur la période 2009-2013 (6).

Incidence

En France, I'incidence du diabéte est mal connue.

Il est possible de s’en approcher par I'incidence des affections de longue durée (ALD) pour diabéte.
En 2006, environ 178 000 personnes ont été admises en ALD-diabéte en France métropolitaine.(7)
Mortalité

En 2015, le diabéte a tué 1,6 millions de personnes, contre moins d’1 million en 2000.(8)

Les infarctus du myocarde et les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont responsables de plus
de 50 % des décés des patients diabétiques.(1)

Codts

En 2016, son co(t représente 16,7 milliards d’euros en France.

A 'échelle mondiale, il s’éleve a 591,7 milliard d’euros soit en moyenne 12,5% des dépenses de
santé mondiale (9).



C. Facteurs de risque

Les facteurs de risque de diabéte de type 2 sont :

e L’age supérieur a 45ans.

e L’origine géographique (personne d’origine non caucasienne et/ou migrante ayant adopté un
mode de vie occidental).

e Un surpoids (indice de masse corporelle (IMC) > 28 kg/m?2).

e Lasédentarité.

e Un antécédent de diabéte gestationnel.

e Un antécédent d’accouchement d’un enfant de faible poids de naissance ou de grossesse avec
un retard de croissance intra-utérin.

e Un antécédent familial de diabéte chez un apparenté du premier degré.

e Une anomalie de la glycorégulation ou état de prédiabéte (1).

D. Complications aiglies et chroniques

» Complications aigiies :
L’hypoglycémie
Son diagnostic repose sur la constatation simultanée de signes de dysfonction focale ou
généralisée du systeme nerveux (neuroglucopénie) et d'une glycémie basse, et sur la correction

des symptomes lors de la normalisation de la glycémie : c'est la triade de Whipple.

Chez le diabétique, une glycémie basse est définie par une glycémie capillaire < 0,60 g/ (3,3
mmol/l) (£ 0,50 g/I (2,8 mmol/l) dans la population générale).

Ainsi, une glycémie basse isolée ne suffit pas a porter le diagnostic : la glycémie normale d'une
femme aprés 72 heures de jeline peut atteindre 0,30 g/l (1,7 mmol/I).

La correction des symptomes apres resucrage est, dans le cas général en dehors du diabéte, peu
spécifique (10).

Les comas céto-acidosique et hyperosmolaire

La définition du « coma » céto-acidosique est biologique et repose sur 5 critéres (acétonurie 2 +,
Glycosurie > 2 +, Glycémie 2,5 g/L, bicarbonate < 15 mEq/L et pH veineux < 7,25)

Il s’agit d’'un coma vrai, au sens nosologique du terme, rare : inférieur a 10 %.
L'incidence est de 2 a 4 % par an et par patient (10).



Le coma hyperosmolaire représente la décompensation classique du sujet agé diabétique de type
2, ou inaugural du diabéte, lorsque la polyurie a été compensée par des boissons sucrées, ou
insuffisamment compensée (réle de I'inaccessibilité aux boissons).

Il induit 20 a 40 % de mortalité chez le sujet agé.

» Complications chroniques :

La gravité du diabete est liée aux complications générées par ce dernier.

Les altérations micro et macro-angiopathiques secondaires au diabéte touchent les organes cibles
gue sont : le rein, I'ceil, le pied, le systeme nerveux périphérique, I'appareil cardiovasculaire, les
dents et leur tissu de soutien.

Leur survenue est fonction du degré et de la durée d’exposition a I’hyperglycémie (1).

Les complications microangiopathiques associées au diabéte sont a type de :

e Rétinopathie diabétique qui évolue en 15 a 20 ans vers une diminution de I'acuité
visuelle  voire une cécité.

e Néphropathie diabétique qui évolue vers une protéinurie persistante puis une
insuffisance rénale au stade terminal. Le risque d’insuffisance rénale est d’autant
plus élevé que le sujet  diabétique est dgé ou qu’il a une hypertension artérielle.

e Neuropathie périphérique qui est au début infra clinique puis donne lieu a une
symptomatologie distale prédominant aux membres inférieurs (troubles
sensitivomoteurs).

e Neuropathie autonome qui a une expression clinique variable et souvent latente, avec
atteinte des petites fibres amyéliniques des systémes sympathiques et
parasympathiques. Elle peut toucher le systéme cardiovasculaire, le tractus digestif, le
systeme urogénital, le systeme sudoral et la motricité pupillaire (1).

Les complications macroangiopathiques associées au diabéte sont cardiovasculaires (insuffisance
coronarienne, artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)) et cérébrovasculaires
(AVC). lls sont responsables de plus de 50 % des décés des patients diabétiques (1). Le risque
cardiovasculaire global des sujets diabétiques est multiplié par 2 a 3 par rapport a la population
générale.

Le diabéte présente également d’autres types de complication.

C’est un facteur de risque indépendant de gingivite et de parodontite. L'infection parodontale
influe sur I'équilibre glycémique en induisant une insulino-résistance. Les facteurs aggravants sont
une mauvaise hygiene bucco-dentaire, la consommation réguliére de sucres et un manque de suivi
dentaire.



Les Iésions des pieds du sujet diabétique sont a type de mal perforant plantaire avec ulcération et
altération de la capacité de cicatrisation qui peuvent aller jusqu’a I'amputation.

Les facteurs aggravants sont un chaussage inadapté, une hygiéne insuffisante, des soins de
pédicurie non ou mal faits, des blessures liées a la non perception de sources de chaleur ou des
traumatismes (1).

E. Principes de prise en charge

a) Stratégie thérapeutique

La stratégie thérapeutique repose sur une éducation ayant pour but de mettre en place des régles
hygiéno-diététiques et d’améliorer I'observance thérapeutique, un suivi régulier et le traitement
médicamenteux (1).

Les regles hygiéno-diététiques englobent :

Une activité physique réguliere,

L’amélioration de I’équilibre nutritionnel,

Une restriction calorique en cas de surpoids,

Le sevrage tabagique,

La correction d’une dyslipidémie et

La bonne observance du traitement d’une hypertension artérielle (HTA) éventuelle.

VVVVYVYVY

L’objectif thérapeutique est basé sur la valeur de I’'HbA1c, adapté au profil de chaque patient selon
ses comorbidités. Pour la plupart des patients une cible d’"HbAlc inférieure a 7% est recommandée
(11).

La mise en place de mesures hygiéno-diététiques efficaces est un préalable nécessaire au
traitement médicamenteux du controle glycémique, et leur application doit étre poursuivie tout
au long de la prise en charge (1).

Le traitement médicamenteux repose en premiére intention sur la metformine.

Il est envisagé en 2° intention si I'objectif glycémique n’est pas atteint malgré la mise en place des
mesures hygiéno-diététiques.

D’autres molécules sont disponibles selon les éventuelles intolérances ou contre-indications du
patient ainsi que de nombreuses associations médicamenteuses et une « escalade

thérapeutique » en fonction de la non-réponse au traitement (11).

En dehors des complications, un suivi régulier et standardisé est recommandé. Il comprend une
réévaluation clinique trimestrielle ainsi qu’un bilan paraclinique annuel (exploration des anomalies

lipidiques, créatininémie et calcul du DFG, albuminurie, bilan ophtalmologique et dentaire).

L’équilibre glycémique (HbA1c) est réévalué 2 a 4 fois par an.



b) Place du médecin généraliste

Il est a la fois au centre de la prise en charge mais également premier recours pour le patient. Dans
80 % des cas, c’est lui qui détecte le diabéte, le bilan de santé de routine réalisé en médecine
générale étant la premiére source de dépistage du diabéte de type 2 (1).

Selon I'étude ENTRED 2007-2010, 87 % des sujets traités pour un diabéete de type 2 en France sont
suivis en médecine générale (12).

Son réle central de coordination des soins est d’ailleurs valorisé par la rémunération sur
objectifs de santé publique (ROSP) mise en place par la convention de I'assurance maladie.

L’objectif du recours au spécialiste est d’obtenir « des préconisations utiles au programme
personnalisé de santé » mais ses avis ne doivent pas « se transformer en suivi alternatif a celui du
médecin traitant » (1).

La valeur ajoutée du spécialiste concerne avant tout les situations complexes (13).

Le médecin généraliste a donc un role essentiel dans le parcours de soins du patient diabétique de
type Il pour I'orienter au besoin vers les acteurs de santé offrant les meilleures solutions dans la
gestion de cette maladie chronique et évolutive.

Il.  Activités physiques

A. Définitions et Mesure
a) Définitions

On entend par Activité Physique (AP) tout mouvement produit par les muscles squelettiques,
responsable d'une augmentation de la dépense énergétique (14).

Il faut la différencier du sport qui est « une AP réglementée et codifiée par une instance
légiférante qui se déroule dans un temps et un espace en vue d’'une compétition visant
I’'accomplissement d’une performance » (2).

La sédentarité se définit comme un mode de vie comportant un faible niveau d’AP. Une faible
dépense énergétique ainsi qu’une faible sollicitation des grandes fonctions physiologiques et
métaboliques y sont associées (2).

On souligne une distinction entre 'inactivité physique et un comportement sédentaire.

Ce dernier correspond a un ensemble de comportements au cours desquels la position assise ou
couchée est dominante (regarder la télévision, travailller sur ordinateur, lire...) et ce d’autant plus
avec 'augmentation du nombre d’écrans (smartphones, tablettes électroniques...) (15).



Les termes d'Activités Physiques ou Sportives (APS) regroupent toutes les pratiques, qu'elles
soient sportives, compétitives, extrémes, libres, au cours desquelles le corps est utilisé, mis en jeu
et ceci quelle que soit la valeur (physiologique, psychologique, sociologique) que le pratiquant lui
préte (16). On retrouve également les AP liées au travail ou de loisirs (jardinage, bricolage).

La promotion de la santé par les AP est définie par I’'OMS comme « un processus qui confére aux
populations les moyens d’assurer un plus grand controle sur leur propre santé et d’améliorer celle-
ci»(17).

De Potter (2004) définit I’Activité Physique Adaptée (APA) comme « tout mouvement, activité
physique et sport, essentiellement basé sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant
des besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans des conditions ordinaires ».

On retrouve également une autre définition a la regle des « 3R » : Réguliere, Raisonnée et
Raisonnable (18).

b) Evaluation et quantification de la dépense énergétique

Caractéristiques et unités de mesure

On caractérise chaque AP selon :

Son type :
Les différents types d’AP se distinguent selon les qualités physiologiques développées, qu’elles

soient cardio-respiratoires, métaboliques, musculaires ou ostéo-articulaires.

On retrouve donc classiquement 4 types d’AP, permettant de développer : la capacité cardio-
respiratoire (endurance ou aérobie), les fonctions musculaires (exercices en résistance ou contre
résistances), la souplesse et I’équilibre (19).

Son contexte :

Selon le contexte les AP peuvent étre caractérisées comme « domestiques » (faire le ménage,
laver la voiture, faire les courses), « professionnelles » (métiers physiques ou a déplacement), « de
loisirs » (au sein d’une fédération sportive organisée), « de transport » (prendre les escaliers,
marcher ou faire du vélo et éviter la voiture dés que possible et prendre les transports en commun
qui permettent généralement de réaliser une marche associée)(2,20).

Son intensité :

La notion d'intensité renvoie au pourcentage de puissance ou au niveau d'effort lors de la pratique
de l'activité ou de I'exercice physique.(21)

L'intensité d’une AP est le plus souvent exprimée en MET (équivalent métabolique ; metabolic
equivalent of task), défini comme le rapport de la dépense énergétique liée a I'activité physique
sur le métabolisme de base. 1 MET correspond donc au niveau de dépense énergétique de repos,
assis sur une chaise (3,5ml d’oxygene par minute et par kilogramme).



Chaque type d’AP peut étre classé en fonction de son intensité en METs (Figure 4) et différents

seuils d’intensité ont été établit (Figure 3) :

Intensité de I'AP

Faible

Modérée Elevée Trés élevée

Seuils en METs

1,6 —3 METs

3 -6 METs

6 —9 METs >9 METs

Figure 3 : Seuils d'intensité de I'AP en METs

Intensité Exemplies

Seédentaire

Faible
<3 METs

Modérée
Entre 3 et 6 METs

Elevée
Entre 6 et 9 METs

Tres elevée
=9 METs

= Regarder la télévision

= Lire, &crire, travail de bureau (position assise)

= Marcher (< 4 km/h)"
= Promener son chien
= Conduire (voiture)

= S'habiller, manger, déplacer de petits objets

= Marcher d'un bon pas, c'est-a-dire avoir une
allure d'erwiron 100 pas par minute
oude4 34,5 km/h)”

= Course & pied {< 8 km/h)"
=Vélo (15 km/h)*

= Maonter les escaliers (vitesse Taible)

= Marche (4,5 km/h ou en pentel”, course a pled
{8 a9 kn/hy, vélo (20 ki h)®

= Monter rapidement les escaliers

« Déplacer des charges lourdes

= Course & pled (9 3418 km/hy®

= Cyclisme (=25 km/hj*

= Saut & la corde

* Ces vitessea sont donnses & fitre indicatif pour Sire.

utilisées par les personnes gui ont scoss & une
mesurs de leur vitesse pendant les sxercices (GPS...)

Figure 4 : Exemples d'AP classées selon leur intensité, issue de (16)

Sa fréquence :

Le nombre de séances par jour et par semaine, influengant notamment les capacités d’adaptation

de I'organisme via la notion d’entrainement.

Sa durée :

Le temps de pratique, impliquant une mobilisation différente des ressources métaboliques si

I'effort se prolonge ou non.
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Son volume :

Il correspond a la quantité d’AP sur une période donnée, en général une semaine. Ce volume peut
étre exprimé de facon catégorielle en minutes par semaine (min/sem) pour chaque classe
d’activité (légere, modérée ou élevée), ou bien de facon globale en pondérant la durée
hebdomadaire de chaque activité par son intensité, donnant une mesure unique le plus souvent
exprimée en MET-min/sem (ou parfois MET-h/sem).(20)

Méthodes d’évaluation de la dépense énergétique et du comportement sédentaire.

Les mesures déclaratives

Les outils de mesures déclaratives les plus utilisés sont les questionnaires de quantification de I’AP
tel que I'lIPAQ (International Physical Activity Questionnaire) qui est le plus utilisé pour les études
chez les adultes et en particulier par le Barométre santé.

En pratique clinique, une premiére approche du niveau de pratique d’AP peut étre effectuée a
I’aide du questionnaire de Ricci et Gagnon. (Annexe 1)

Il existe également un questionnaire proposé par 'OMS : Questionnaire mondial sur la pratiques
des AP (GPAQ).(22)

Le patient peut également utiliser un carnet ou journal d’activités physiques pour y reporter ses
séances en précisant généralement le type d’AP, sa durée, son ressenti immédiat, et d’autres
commentaires. Il s’agit d’un outil qui facilite le suivi de la prescription et surtout qui permet au
patient de suivre sa progression.

La perception de |'effort peut étre évaluée par I’échelle de Borg modifiée (Tableau 1). Cette
derniere est graduée de 0 a 10 ol le O correspond a I'absence d’effort physique et le 10 a I'effort le
plus difficile que I'on puisse fournir. Cette méthode est particulierement utile dans les situations
ou la prise de médicaments influence la FC ou lorsqu’il est impossible de mesurer adéquatement
ses battements cardiaques.

0 Aucune
0,5 Tres tres facile
1 Tres facile
2 Facile
3 Moyen
4 Un peu difficile
5 Difficile
6
7 Tres difficile
8
9
Tres tres difficile (presque maximal)
Légende: [ ] Intensité faible
[ 1 Intensité Modérée
I Intensité élevée

Tableau 1 : Echelle de Borg modifiée
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Les mesures objectives

La calorimétrie indirecte

Cette méthode repose sur I’équivalence entre I'énergie utilisée dans I'organisme et celle convertie
a partir de I'oxydation des nutriments.

Il est possible d’utiliser la consommation globale d’oxygene comme témoin de la dépense
d’énergie. La mesure des échanges gazeux respiratoires (consommation maximale d’oxygéne ou
VO2max, et production de gaz carbonique) est couramment réalisée en physiologie du sport.

Elle peut étre couplée a la réalisation d’une épreuve d’effort dite « cardiologique ».

Son apport dans la prise en charge permet d’évaluer le risque d’ischémie myocardique,
d’apprécier tres précisément les différentes étapes d’adaptation a I'effort ainsi que la
détermination des capacités cardio-respiratoires maximales (15).

Les compteurs de mouvement : accélérométres et podométres

Les accélérometres sont des appareils portables mesurant les déplacements du patient dans les
trois plans de I'espace. lls permettent la quantification de I’AP en durée, fréquence et intensité.
Leur co(t n’est pas nul et ils ne permettent pas de distinguer le type d’activité.

Les podomeétres sont des compteurs de pas, par unité de temps, qui se fixent a la ceinture du
patient et enregistrent les impulsions liées a aux pas. Leurs données sont peu reproductibles et
peu précises. La montée des escaliers qui nécessite une dépense d’énergie plus importante que la
marche sur terrain plat n’est pas discriminée par |'appareil. Ses 2 avantages principaux reste son
prix et sa facilité de lecture (2).

Marqueurs physiologiques : la fréquence cardiaque
La mesure de la FC par le biais d’un cardiofréquencemétre est un outil simple, d’acquisition aisée
et de faible co(t, qui permet au patient de pouvoir travailler dans des zones de FC cibles.

Ces dernieres sont déterminées :

» Soit selon un pourcentage de la fréquence cardiaque maximale calculée en utilisant la notion
de FC de réserve par I'’équation de Karvonen (1957) :

\FC cible= x % de la FC de réserve + FC de repos\

Avec FC de réserve = FC max — FC de repos
Et FC max = 220 — 4ge en années

® Soit par la réalisation d’une calorimétrie indirecte.
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Le tableau 2 indique les pourcentages cibles correspondant a I'intensité désirée selon ces deux
méthodes :

Intensité de I'exercice FC cible =x % de la FC de FC cible = % de FC max
réserve + FC de repos (estimée ou calculé par
test maximal)
Légere 25-44 % 30-49%
Modérée 45-59 % 50-69 %
Elevée 60 -84 % 70-89 %
Trés élevée 85% ou plus 90% ou plus

Tableau 2 : Détermination du niveau d'intensité de travail d’aprés (2)

B. Epidémiologie

Au niveau mondial, pres de 31% des adultes agés de 15 ans et plus manquaient d’activité
physique en 2008 (hommes 28% et femmes 34%).

Environ 3,2 millions de déces chaque année sont attribuables au manque d’exercice (23),
Faisant de la sédentarité le quatrieme facteur de risque de décés dans le monde (6%) (24).

A I’échelle continentale, 42 % des Européens ne pratiquent jamais d'activité physique ou sportive.

Une proportion similaire de personnes pratique une activité physique ou sportive au moins une
fois par semaine (soit 41%) (25).

En France, en 2017, la durée moyenne passée devant un écran par les adultes en dehors des
heures de travail est d’environ 3 heures et 30 minutes par jour.
La figure 5 nous montre I'évolution de I’AP quotidienne en France.

@irmes

Heures d'activité quotidienne
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Figure 5 : Evolution séculaire de I'AP quotidienne issue de (26)
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Le temps passé assis ou allongé diminue avec I'age, de fagon plus marquée chez les hommes. Les
femmes ont globalement moins de comportements sédentaires que les hommes.
Plus le niveau d’activité physique est limité, plus le niveau de sédentarité est élevé (27).

Selon le baromeétre Santé nutrition 2008, en Haute Normandie : 37,5% des femmes de 18 a 75 ans
seraient sédentaire pour 43,1% des hommes de la méme tranche d’age (28).

C. Effets bénéfiques de I'activité physique

a) Dans la population générale

Les effets bénéfiques des AP sur la santé sont connus depuis I’Antiquité.

lIs sont confirmés par toutes les études épidémiologiques modernes : elles montrent que le risque
de déces prématuré est moindre chez les personnes physiquement actives que chez les autres,
résultat valable quels que soient I’age et la cause de déces, de maniére plus probante chez les
hommes que chez les femmes (29).

La pratique d’une activité modérée (au moins 3 heures par semaine) ou d’une activité intense (au
moins 20 minutes trois fois par semaine) diminuerait de 30 % le risque de mortalité prématurée.

La pratique réguliere d’une AP améliore le bien-étre émotionnel, le bien-étre physique, la qualité
de vie et la perception de soi. Ce role bénéfique se retrouve aussi bien chez les adolescents que les
personnes agées. La qualité de vie des malades chroniques se trouve améliorée, ainsi que celle de
certaines catégories de handicaps, lorsque I'accompagnement est satisfaisant (29).

b) Sur le diabéte de type Il

» En prévention primaire :

Cing grandes études interventionnelles publiées depuis la fin des années 90 ont confirmé I'intérét
des modifications du mode de vie par les AP et/ou I'alimentation chez des individus a risque de
développer un diabéte de type Il (30-34).

Les résultats de ces études réalisées en Asie, en Europe et en Amérique du Nord sont similaires en
faveur d’une réduction de 28 a 67% de I'incidence du diabéte de type Il aprés 3 a 6 ans (15).

Ces études n’individualisent pas I'effet de I’AP indépendamment de la diététique hormis la plus
ancienne (30) qui incluait un groupe exercice seul. Au bout de 6 ans d’étude, la prévalence du
diabete de type Il dans ce groupe exercice était réduite de 46% versus 42% dans le groupe
exercice et diététique et 31% dans le groupe diététique seul, démontrant un effet significatif de
I’AP per se (15).
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» En prévention secondaire :
De nombreuses études récentes ont montré les effets de I’AP sur le diabete de type Il :

Thomas et al. ont publié en 2006 une méta-analyse des effets de I’AP réguliere sur I’équilibre
glycémique des patients DT2 analysant 14 études randomisées pour un total de 377 sujets, d’un
age moyen de 60 ans. La pratique d’'une AP réguliére améliorait significativement I’équilibre
glycémique avec une diminution moyenne du taux d’'HbA1C de - 0,6% (IC 95% -0,9 a -0,6 ; p<0,05).
On n'observait pas de variation de poids mais une diminution de la graisse viscérale et du tissu
adipeux sous cutané. Aucune complication liée au diabéete et notamment aucune hypoglycémie
n’avait été signalée.(36)

Cette étude permet de confirmer avec un niveau | de preuve que I’AP chez le DT2 s’"accompagne
d’une amélioration significative de I'équilibre glycémique et ce indépendamment des variations de
poids (15).

Plus récemment, Umpierre et al. (37) ont publié une méta-analyse permettant de faire la
distinction entre exercices supervisés et structurés (entrainement en endurance, contre résistance
ou une combinaison des 2) versus conseils d’activité physique.

47 études randomisées controlées ont été analysées, incluant 8538 patients.

Les résultats montraient une diminution du taux d’'HbA1C de - 0,51 a - 0,73 % avec la réalisation
des exercices structurés par rapport au groupe contréle. De plus, une AP structurée et supervisée
de plus de 150 minutes par semaine était associée a une plus grande réduction du taux d’"HbA1C
(-0,89%) contre - 0,36% a 150 minute par semaine ou moins.

L’étude Look-AHEAD (38) est une étude prospective randomisée qui vise a déterminer le bénéfice
d’une intervention intensive sur le mode de vie (nutrition et AP) chez des patients DT2 en surpoids
ou obeéses.

Le bénéfice pondéral et métabolique a été spectaculaire la 1ére année de suivi grace a une
fréquence trés rapprochée des séances d’éducation thérapeutique et du coaching, mais s’est
atténué par la suite, lorsque les interventions ont été plus espacées.

Il n’a pas été observé de réduction significative de la mortalité et des évenements
cardiovasculaires a 9,6 années de suivi médian sur les 13,5 années prévues, mais une analyse
récente montre un bénéfice vis-a-vis de I’évolution des complications rénales (39).

L'intervention intensive permettait d’améliorer de nombreux aspects liés a la qualité de vie, et
surtout de limiter la consommation globale de soins (traitements, hospitalisations...) (40)(41).
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D. Promotion de I'activité physique : Recommandations

a) Dans la population générale

> Recommandations mondiales

En 2010, 'OMS a publié des recommandations mondiales d’AP pour la santé en prévention
primaire des maladies non transmissibles.(42)
Elles sont déclinées selon les 3 catégories d’age suivantes :

Chez les enfant et adolescents de 5-17 ans.
Pour améliorer I’endurance cardio-respiratoire, la forme musculaire, I'état osseux et
réduire le risque de maladies non transmissibles, il est recommandé de réaliser :

e Au moins 60 minutes par jour d’AP d’intensité modérée a soutenue.

e Essentiellement une activité d’endurance.

e Des AP d’intensité soutenue, renforgant le systéme musculaire et |'état osseux, au moins 3
fois par semaine.

Chez I’'adulte de 18 a 64 ans.
Pour améliorer 'endurance cardio-respiratoire, la forme musculaire et |'état osseux et réduire le
risque de maladies non transmissibles et de dépression, il est recommandé :

e De pratiquer au moins 150 minutes d’AP d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75
minutes d’AP d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’AP
d’intensité modérée et soutenue.

e Au minimum 10 minutes consécutives sans arrét de I’AP.

e Tendre a augmenter la durée de leur AP d’endurance d’intensité modérée pour atteindre
300 minutes par semaine ou 150 minutes par semaine d’AP d’intensité soutenue, ou une
combinaison équivalente d’AP d’intensité modérée et soutenue.

e Exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes musculaires
au moins 2 jours par semaine.

Chez I’adulte de 65 ans ou plus.

L’amélioration attendue est similaire a celle du groupe précedent et integre également la
prévention de la détérioration de la fonction cognitive.

Les recommandations sont identiques a celle des 18 - 64 ans.

En cas de mobilité réduite, une AP visant a améliorer I’équilibre et a prévenir les chutes au moins
trois jours par semaine est recommandée.

En cas d’impossibilité de réaliser la quantité recommandée d’AP en raison de I'état de santé, les
plus de 65 ans devraient étre aussi actifs physiquement que leurs capacités et leur état le leur
permettent.

Pour réduire le risque de traumatismes musculo-squelettiques, il faut débuter I’AP lentement, en
augmentant progressivement jusqu’a atteindre un niveau supérieur AP.
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» Recommandations frangaises : Programme National Nutrition Santé (PNNS)

Pour I'adulte, il est recommandé un minimum de 30 minutes d’AP développant I’aptitude cardio-
respiratoire par jour, fractionnable en séance de 10 minutes minimum et avec des bénéfices
supplémentaires sur la santé si la pratique passe a 45 ou 60 minutes.

Ces AP devraient étre répétées au moins 5 jours par semaine, si possible tous les jours,
avec une intensité modérée a élevée.

Les différentes caractéristiques des intensités de pratiques conseillées sont les suivantes :

e AP d’intensité modérée : * Essoufflement modéré, conversation possible
* Transpiration modérée
* 55270 % de FC max

e AP d’intensité élevée : * Essoufflement marqué, conversation difficile
* Transpiration abondante
* 70 a2 90 % de FC max

Les AP de renforcement musculaire contre résistance sont également recommandées avec ou
sans charges lors des activités de la vie quotidienne (montées d’escalier, port de charges, etc.) ou
lors de séances dédiées (utilisation du poids du corps ou de bracelets lestés, de bandes élastiques,
etc.).

Il conviendrait de réaliser des séances de 8 a 10 exercices différents impliquant les membres
supérieurs et inférieurs, répétés 10 a 15 fois par série. Chaque série pouvant étre répétée 2 a 3
fois.

Ces séances sont recommandées 1 a 2 fois par semaine avec 1 a 2 jours de récupération entre 2
séances.

Les exercices d’étirement, d’assouplissement et de mobilité articulaire sont également
recommandés disponibles sur le site MangerBouger.fr au sein d’un catalogue d’activité physique
tout comme pour les exercices d’endurance et de renforcement musculaire.(43)

Quel que soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé :
e De réduire le temps total quotidien passé en position assise.
e D’interrompre les périodes prolongées passées en position assise ou allongée, toutes les 90
a 120 minutes, par une AP de type marche de quelques minutes accompagnées de
mouvements de mobilisation musculaire.(44)

En termes de volume d’AP, il est recommandé 500 a 1000 MET-minutes/semaine.

Par exemple : pour un adulte a 150 minutes/semaine de marche rapide (=4,8km/h) ou a 50
minutes/semaine de course a pied (10,5km/h).(15)
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b) Sur le diabéte de type Il

Les recommandations de la Société francophone du diabéte (SFD)(15) mettent en avant 3
éléments a privilégier :

1. Lutter contre la sédentarité.

Avec pour objectif une diminution de 1 a 2 heures par jours du temps passé a des activités
sédentaires afin d’arriver progressivement a un temps total sédentaire inférieur a 7 heures par
jour.

2. Augmenter I’AP dans la vie quotidienne.

En favorisant les déplacements a pieds ou les escaliers aux escalators, avec la possibilité
d’augmenter l'intensité par la marche rapide, en portant ses courses a pied, en empruntant des
zones avec du dénivelé ou en effectuant des flexions en rangeant ou en faisant le ménage.

3. Pratiquer des AP et/ou sportives structurées et adaptées.
Les objectifs se concentrent sur I'amélioration de I'équilibre glycémique, le maintien du poids et la
réduction du risque cardiovasculaire.

Le tableau 3 résume les recommandations pour parvenir a ces objectifs.

Il est important de préciser qu’une approche trés progressive est nécessaire afin d’éviter le risque
d’accident et pour favoriser I'observance.

Type d’AP Fréquence Intensité Durée
Exercices d’endurance ¢ Minimum 3 jours/semaine ¢ Au moins modérée e >150 min/semaine
e Pas plus de 2 jours consécutifs sans AP | * Soit 40-60% de la VO2max * Avecséances = 10 min
Exercices contre résistance |+ > 2 fois par semaine * De Modérée Soit 50% d’une * 5410 exercices

¢ Sur des jours non consécutifs répétition maximale (1-RM) 10 a 15 répétitions puis 8 a

» AElevée (75— 80% de 1-RM) 10 avec charges plus
élevées

e 3 séries par exercices

Tableau 3 : Recommandations d'AP chez le patient DT2 d’aprés (13)

Toujours selon la SFD, « la présence de complications dégénératives du diabéete ne contre indique
pas la pratique d’un AP réguliere ».(15)

Certaines regles de « bon sens » concernant la notion d’intensité de I’AP sont rappelées et on les
retrouve tout de méme définies comme « contre-indication a I’AP intense » par Frédéric Depiesse
et Olivier Costes (2). Elles sont définies par la présence d’une insuffisance coronarienne, d’une HTA
a I'effort, d’une rétinopathie proliférante ou d’une macroprotéinurie.
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lll. Prescription d’activité physique

A. Définition

Dans son rapport d’orientation de 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) définit les
thérapeutiques non médicamenteuses comme des mesures « nécessitant une participation active
du patient en interaction ou non avec un professionnel spécialisé et faisant I'objet de
recommandations de bonnes pratiques dont la validité est reconnue en France ».(45)

Parmi ces thérapeutiques non médicamenteuses, on distingue les régles hygiéno-diététiques et en
particulier I’AP.

La notion de prescription employée dans ce rapport est plus large que celle habituellement sous-
entendue en médecine. Elle ne se limite pas aux préconisations inscrites sur I'ordonnance.

Elle désigne une recommandation écrite ou orale, elle peut étre un conseil, un traitement
médicamenteux ou non médicamenteux, un examen (biologique, radiographique...), un acte
médical ou paramédical.(46)

Elle peut également comprendre I'orientation du patient par le médecin vers certaines
thérapeutiques ou vers certains professionnels spécialisés aptes a I'accompagner dans le suivi de
la thérapeutique (diététiciens, infirmieres, kinésithérapeutes, psychologues, ...).(45)

Cependant cette prescription, et en particulier celle d’'une AP, ne peut se faire sans connaitre les

différentes modalités disponibles, les indications et contre-indications, la dose et la durée, et
nécessite une réévaluation pour juger de son observance, de sa tolérance et de son efficacité.

B. Comment prescrire I’activité physique

a) Cadre législatif

Le décret du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de I’APA prescrite par le
médecin traitant a des patients atteints d'une ALD (47) marque une avancée dans la
reconnaissance de la lutte contre la sédentarité par les pouvoirs publics.

« Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’une affection de longue durée, le
médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée a la pathologie, aux capacités
physiques et au risque médical du patient. »

Ce décret mentionne également que la « prescription est établie par le médecin traitant sur un

formulaire spécifique » (Annexe 2) et que « la prise en charge des patients est personnalisée et
progressive en termes de forme, d'intensité et de durée de I'exercice. »
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En accord avec le patient, et au vu de sa pathologie, de ses capacités physiques et du risque
médical qu'il présente, le médecin traitant peut lui prescrire une activité physique dispensée par
I'un des intervenants proposés.

Cette derniére notion est développée par l'instruction interministérielle du 3 mars 2017 qui définit
le « phénotype fonctionnel » correspondant a la sévérité de la limitation fonctionnelle du patient
(aucune limitation, limitation minime, modérée ou sévere).

L’élaboration du phénotype fonctionnel du patient se ferait par évaluation des différentes
fonctions illustrées par le tableau 4. Les critéres d’évaluation de ces grandes fonctions sont
également proposés. (Annexe 3)

* Neuromusculaires
* Ostéo-articulaires
Fonctions Locomotrices IR IEh IV RE ]y
* Force

* Marche

* Cognition
Fonctions Cérébrales * Llangage
* Anxiété/Dépression

* Vision

* Capacité sensitive
* Proprioception

* Douleur

Fonctions Sensorielles

Tableau 4 : Fonctions participant au phénotype fonctionnel du patient d’apres(48)

Les domaines de compétences et d’interventions préférentiels des différents intervenants ou
effecteurs d’AP sont également définis.(48) (Tableau 5)

DOMAINES D’'INTERVENTION PREFERENTIELS DES DIFFERENTS METIERS

Limitations
Limitation minime Limitation modérée
Métiers

Masseurs
Kinésithérapeutes +- -

++ +++

Ergothérapeutes et
psychomotriciens (si besoin déterminé) (si besoin déterminé)
(dans leur champ de

respectif)

++ 4+

L
Enseignants en APA +/- ++

Educateurs sportifs +++ +++ + non concernés

Titulaires d'un titre a
finalité professionnelle
ou d'un certificat de

qualification +++ ++ + non concernés
professionnelle inscrit
sur l'arrété
interministériel

Titulaires d'un dipldme
fédéral inscrit sur +
I'arrété interministériel e kA non concernés

' Concernés a la condition d'intervenir dans le cadre d'une équipe pluridisciplinaire

Tableau 5 : Intervention des professionnels et autres intervenants
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Le développement d’un lien entre prescripteurs est également mis en avant : « Avec l'accord des
patients, l'intervenant transmet périodiquement un compte rendu sur le déroulement de I'activité
physique adaptée au médecin prescripteur et peut formuler des propositions quant a la poursuite
de I'activité et aux risques inhérents a celle-ci. Les patients sont destinataires de ce compte

rendu. »(47)

b) Concepts psychologiques

» Modele transthéorique du changement

Le modele transthéorique, élaboré par Prochaska et DiClemente, permet de mieux comprendre les
différents mécanismes du changement intentionnel de comportement.

Il prend le postulat que les différentes stratégies d’intervention devraient étre adaptées au stade
de changement d’un individu.(49)

Les individus passeraient successivement par 5 stades au cours d’'un changement de
comportement. (Tableau 6)

Individu inactif

Pas d’intention de débuter I’AP dans les 6 prochain mois
Pas de prise de conscience des problemes liés a I'inactivité
Aucune intention de changer

Pré-réflexion ou Pré-contemplation

Inactif

Intention de débuter I'AP dans les 6 mois

Prise de conscience des problémes liés a I'inactivité
Etude des opportunités, possibilités et colts de 'AP

Réflexion ou contemplation

¢ Individu actif mais irrégulierement

Preparation * Intention de a avoir une AP réguliére

* AP réguliere < 6 mois

b e Efforts faits pour contournés obstacles empéchant I'AP

Maintien e AP réguliére > 6 mois

Tableau 6 : Stade du changement de comportement d'aprés Prochaska et al.(47), tiré de(46)

On considére un 6° stade : I’Accomplissement aprés 5 ans d’AP réguliére, en considérant qu’a ce
stade le risque de rechute est trés faible.(49)

La progression a travers les stades ne se ferait pas de facon linéaire mais plutot en suivant la
trajectoire d’une spirale. (Figure 6)
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Accomplissement

Maintien

Réflexion

[
preparation =2
Prerellexion -

Figure 6 : Spirale du changement d'aprés Prochaska et al.(47), tiré de (46)

La transition entre les différents stades implique 10 processus différents de changement que I'on
réparti en en deux catégories (49):

Les processus expérientiels : surtout dans les premiers stades

e Prise de conscience

e Réaction émotionnelle

e Réévaluation de I'environnement
e Facilitation sociale

e Réévaluation personnelle

Les processus comportementaux : en jeu dans les derniers stades

e Prise de décision

e Récompense

e Contre-conditionnement
e Relation d’aide

e Controle des stimuli

A chaque stade de changement peut ainsi correspondre une intervention a proposer au patient
pour favoriser I’évolution dans la spirale du changement.
» Entretien motivationnel (EM)

Sous I'impulsion 2 psychologues (Miller et Rollnick), I’entretien motivationnel se développe
initialement dans le domaine de I'addictologie depuis les années 1980.

Il est défini en 2002 comme une « méthode de communication, directive et centrée sur la

personne a aider, utilisée pour augmenter la motivation intrinséque au changement, par
I’exploration et la résolution de I'ambivalence. »(50)
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L'EM fait appel a 4 stratégies générales d’intervention :
e Eviter le réflexe correcteur

Le soignant doit lutter contre un désir puissant et réflexe : celui d’apporter des solutions, de
suggérer, de prescrire du changement. Argumenter en faveur du changement expose au risque
d’effet paradoxal et le patient va se placer dans la résistance a la persuasion.(51)

e Explorer et comprendre les motivations du patient

Il'y a plus d’'intérét a demander au patient pour quelles raisons il voudrait opérer ce changement
et de quelle manieére, plutét que de lui dire qu’il devrait changer. Le questionnement doit étre
réalisé sous la forme de questions ouvertes.(51)

e Ecoute avec empathie

Carl Rodger définit I'empathie de la fagon suivante : « Etre empathique consiste a percevoir avec
justesse le cadre de référence interne de son interlocuteur ainsi que les raisonnements et
émotions qui en résultent... C'est a dire capter la souffrance ou le plaisir tels qu’ils sont vécus par
I'interlocuteur, en percevoir les causes de la méme fagon que lui... »

L’objectif de cette écoute active est d’accéder a des informations importantes et de comprendre le
point de vue et le ressenti de I'autre, mais aussi de favoriser le changement par elle-méme.(51)

e Encourager I'espoir et I'optimisme, renforcer le patient

L’objectif est de renforcer le sentiment d’efficacité personnelle du patient, d’augmenter sa
confiance dans ses capacités a surmonter les obstacles. Il s’agit également de valoriser
I'autonomie du patient.(51)

L'EM fait appel a différents outils de communications regroupant suivant I'acronyme OUVER (42) :
- Poser des questions Ouvertes
- Valoriser le patient
- Ecoute réflective
- Résumer tout au long de I'entretien, reformuler
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c) Stratégie de prescription

La prescription d’une activité physique est composée de 3 étapes essentielles selon (52), en se
fondant sur les notions évoquées précédemment:

e L’évaluation des différentes composantes de I'activité physique actuelle par I'appréciation
du niveau d’AP habituel et des capacités physiques du patient, par I'appréhension des
dimensions personnelles, sociales et psychologiques et identifiant les obstacles a la pratique
d’AP.

o Définition des objectifs prioritaires et prescription adaptée en négociant une solution
équilibrée entre les possibilités du patients, son niveau de motivation et les objectifs
thérapeutiques a atteindre.

e Suivi et prévention des rechutes en appréciant I'observance de la prescription, le retour
d’expérience du patient, ainsi que les bénéfices sur la qualité de vie.

Le médecin prescripteur dispose de différents outils simples (questionnaires et carnets de suivi,
compteurs de mouvement, marqueurs physiologiques) afin d’adapter sa prescription d’AP.

Concernant la réalisation d’une épreuve d’effort cardiorespiratoire, elle est recommandée lorsque
la pratique d’AP a intensité élevée est envisagée, pour les patients a haut risque cardiovasculaire
avec une longue durée d’exposition au diabéte, ainsi que pour les patients présentant de
nombreuses comorbidités mal controlées.(15)

La société francaise de cardiologie (SFC) et la SFD propose un dépistage de I'ischémie silencieuse
dans les catégories de patients suivantes :
e Les DT2 des 60 ans ou ceux dont le diabéte est diagnostiqué depuis plus de 10 ans et
présentant au moins 2 facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV).
e Les DT2 de plus de 45 ans et souhaitant reprendre une AP.
e Les DT2 quels que soit I’dge ou le risque cardiovasculaire dés la présence d’AOMI,
d’athérome carotidien, d’antécédent d’AVC, d’une protéinurie ou d’une insuffisance
rénale.

d) Programmes publics et réseaux de soins

A I’étranger, le Canada est un des pays a la pointe de la prévention dans le domaine de la
condition physique et de la vie active.

Il existe depuis 1961, une loi encadrant la condition physique et le sport amateur relative a la
santé de tous les Canadiens.

Actuellement, une campagne de promotion d’une « vie active » touche toutes les provinces

canadiennes. Elle fait suite au succés d’expériences sur le développement de la pratique du sport
loisir comme le programme québécois « Kino ».(53)
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Il vise a promouvoir la pratique réguliere d’activités physiques auprés de la population québécoise
et développe 2 axes : la valorisation (par la sensibilisation de la population a I'importance de I'AP,
la recherche et le transfert de connaissances et I’établissement de partenariats pérennes) et
I’accompagnement (par les unités régionales de loisirs et de sport, par la réalisation de projets
locaux).(53)

Au Etats Unis, des programmes se développent comme The exercise is medecine qui vise a
encourager les médecins de soins primaires et autres professionnels de santé a inclure I'activité
physique dans la prise en charge des patients en se référant aux programmes d'exercices proposés
et a des professionnels de |'exercice.(54)

En suisse, le programme PAPRICA (Promotion de I’Activité Physique au Cabinet Médical) propose
une formation théorique en conseils d’AP de 4 heures, un manuel de référence a l'intention du
praticien ainsi que des brochures pour les patients.(55)

En France, la ville de Strasbourg expérimente depuis fin 2012 un dispositif local de santé publique,
intitulé « Sport/santé sur ordonnance ». Il est destiné a encourager par une prescription médicale

I’AP chez des personnes atteintes de maladies chroniques pour une durée de trois ans. Les retours
ont été positifs tant du coté des effets « organiques » que sur la qualité de vie et ce méme chez les
patients les moins assidus.(56)

En 2015, a I'issue de I'expérimentation, les leres assises européennes du sport sur ordonnances se
sont déroulées a Strasbourg et ont vu la création d’un réseau national des villes sport-santé sur
ordonnance sous I'égide du Réseau des Villes santé de 'OMS.(57)

L’association efFORMip s’inscrit depuis 2005 dans la promotion de la santé par les AP. Elle inclue la
prévention, la coordination des soins par les AP et un accompagnement du sujet dans le cadre
d’une pratique adaptées, sécurisée et personnalisée pour les patients en ALD. Les patients
bénéficient d’'une ordonnance d’activité physique délivrée par des médecins préalablement
formés. Des éducateurs sportifs sont également formés et prennent en charge les patients au sein
de structures associatives qui les emploient (2).

Au niveau régional, le réseau Sport Santé Normandie propose un annuaire régional des
associations et structures proposant une activité physique.(58)
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C. Le médecin généraliste : un acteur clé

Il est I'interlocuteur le plus imprégné du contexte médico-psycho-social du patient et est au centre
de la loi relative aux « conditions de dispensation de |'activité physique adaptée prescrite par le
médecin traitant » car il est déclaré médecin traitant par les patients dans 92% des cas (59).

Il joue donc un role central dans la promotion de I’AP.

a) Perception de la prescription par le médecin généraliste

En 2015, 82% des 603 médecins généralistes interrogés par une enquéte de /'Institut Frangais
d’Opinion Publique (IFOP) considéraient que la prescription par le médecin traitant était « une
bonne idée » et soutenaient le projet de loi les autorisant a prescrire une AP.

« 72% des médecins n’en ayant jamais prescrit avaient désormais I'intention d’en prescrire et la
moitié de ceux en ayant déja prescrit avaient I'intention d’en prescrire plus ».(60)

Toutes les conditions semblent donc réunies pour une prescription optimale mais il persiste des
freins a sa réalisation.

b) Freins rencontrés en pratigue

Du point de vue du médecin généraliste, les principaux obstacles identifiés par Hebert et al (61)
sont le manque de temps, le défaut de formation et le manque de motivation du patient (58).

De nombreux travaux de thése (62—64) ont analysé ces freins dans les différentes régions du
territoire francais et confirment ces obstacles quelques soit la zone géographique étudiée.

Nous nous sommes intéressés a la notion du défaut de formation a la prescription des AP.
L'enquéte de I'IFOP citée précédemment souligne que « les médecins interrogés ont précisé qu’ils
seraient plus a I'aise dans leur role de prescripteur de I'activité physique s’ils étaient formés dans
ce sens ou s’ils avaient a disposition un référentiel ou un guide de prescription. »(60)

Dans son travail de thése portant sur les facteurs de résistance a la prescription d’activité physique
sur ordonnance, Charles Lesage montre « |'attente des médecins généralistes en terme de
formation continue a cette prescription » et précise que « le but est la mise a disposition d’outils
pour faciliter la promotion des AP lors des consultations ».(64)

c) Perspectives d’optimisation de la formation continue

Le Comité national olympique du sport fran¢ais (CNOSF) a présenté en 2015 un projet de base de
données destiné aux professionnels de santé : « MEDICOSPORT-SANTE »(65), qui en actuellement
a sa 2° édition (62). Il s’agit d’un dictionnaire de 564 pages visant a aider la prescription d’AP par le
médecin généraliste pour chaque type de discipline issue des fédérations sportives.
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Dans son rapport d’expertise collective sur I’actualisation des repéres du PNNS, I’Agence Nationale
de Sécurité Sanitaire (ANSES) recommande de « soutenir des actions de formation initiale et
continue et d’information des professionnels de santé portant sur les effets sanitaires de 'AP et de
la sédentarité et les modalités de suivi »(44).

A la lumiére des résultats de son étude, Charles Lesage propose un « parcours opérationnel
simplifié d’aide a la prescription pour le médecin généraliste » (Annexe 4). |l souléve également les
perspectives qui viseraient a « simplifier le parcours de soins liés a I’AP, a clarifier le role de chaque
intervenant » et « a évaluer le parcours opérationnel simplifié proposé ».

Un travail de synthése et de simplification semble nécessaire, ce d’autant plus qu’il n’existe pas a

notre connaissance de guide de parcours de soins spécifique a la prise charge du diabétique de
type Il par les APA en médecine générale qui intégre les récentes évolutions législatives.
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Deuxiéme partie : Elaboration d’un guide de parcours
de soins favorisant la prise en charge du patient
diabétique de type 2 par les activités physiques
adaptées en médecine générale

28



l. Matériels et Méthodes

A. Généralités

Ce travail avait pour objectif principal d’élaborer un guide de parcours de soins favorisant la prise

en charge du patient diabétique de type 2 par les activités physiques adaptées en médecine
générale.

Il s’agissait d’'une étude qualitative et interventionnelle basée sur la méthode de consensus
formalisé d’experts appelée Delphi.

B. La méthode Delphi

a) Définition et objectifs

Il s’agit d’'une méthode de recherche qualitative dont I'objectif principal est d’organiser la
consultation d’experts sur une problématique précise afin de mettre en évidence des
convergences et des consensus.

La méthode a été développée aux Etats-Unis aprées la seconde guerre mondiale par la Fondation

RAND (Research ANd Development) en lien avec des prévisions technologiques, principalement
dans le domaine militaire puis dans le domaine technologique et socio-économique.

Elle a été développée dans le domaine de la santé depuis la fin des années 1970.(66)

b) Caractéristiques

Cette procédure est composée d’une série d’interrogations ou « rondes » auprés d’un groupe
d’individus dont I’échantillonnage permet idéalement la constitution d’un groupe d’experts
« représentatif » des connaissances actuelles et impliqué dans la problématique abordée.

Les données sont recueillies anonymement, le plus souvent par questionnaires.

On ne retrouve pas de nombre minimum d’experts nécessaire.

Il existe différents types de méthodes Delphi (conventionnelle, politique, conférence Delphi).
Nous avons utilisé la méthode dite « conventionnelle ».
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C. Notre protocole

a) Sélection des experts

L’objectif était de constituer un groupe d’au moins 10 experts, composé de médecins généralistes
prescripteurs d’APA et de médecins du sport.

Dans ce but, nous avons sollicité les membres du réseau Correspondant en Activité Physique
Adaptée Thérapeutique en Haute Normandie, de I'Institut Régional de la Médecine du Sport et de
la Santé (IRMS2) et de la Société Normande de Médecine du Sport (SNMS).

Leurs connaissances et leur implication dans la prescription d’APA répondaient aux exigences de
I’étude.

Une demande de participation était effectuée en juin 2017 (Annexe 5) par courriels individuels,
afin de préserver 'anonymat.

Une relance était effectuée a I'attention des praticiens n’ayant pas répondu au bout de deux
semaines.

b) Elaboration et administration des gquestionnaires

L’élaboration du questionnaire initial (Annexe 6) a été effectuée a partir de la proposition de

« parcours opérationnel de soins » (Annexe 4).

Elle était précédée d’un travail de synthese de la littérature, ainsi que des derniéres
recommandations encadrant la prise en charge du DT2 par les APA (2,15,20,29,47,48,51,52) dans
le but d’identifier, sous forme d’items, les notions nécessaires a cette prise en charge.

L’administration du questionnaire avait lieu lors de la premiére ronde ; la synthése de ses résultats
permettait d’en élaborer une nouvelle version, administrée lors de la deuxiéme ronde.

Un courriel de rappel était envoyé en cas de non-réponse au septieme jour de chaque ronde afin
d’éviter les retardataires compte tenu du contexte estival de réalisation de cette étude.

Nous avons généré les questionnaires via Google Forms
(https://www.google.fr/intl/fr/forms/about/) bénéficiant de sa simplicité d’utilisation et de sa
facilité d’accés permettant aux participants de répondre notamment via leur smartphone.

D. Recueil des données

a) Premiére ronde Delphi

Nous avons soumis aux experts le questionnaire reprenant les items proposés.
Il était demandé pour chaque item: «conservez-vous cet item n°x?» et «Si oui, quelle(s)
modification(s) voulez-vous y apporter?».
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A la fin de chaque partie, les experts pouvaient apporter des remarques supplémentaires et
proposer I'intégration d’item(s) supplémentaire(s). L’analyse des résultats permettait d’étudier
précisément les réponses et remarques de I'ensemble des experts et ainsi d’aboutir a une révision
du guestionnaire.

Les items pouvaient étre conservés en I'état, modifiés ou supprimés. En cas de proposition d’item
supplémentaire, il était intégré au questionnaire et proposé a la ronde suivante.

La force du consensus pour chaque item du questionnaire, les remarques ou modifications
proposées par I'ensemble des experts étaient transmis aux participants afin qu’ils puissent en tenir
compte pour la deuxiéme ronde.

b) Deuxiéme ronde Delphi

La nouvelle version des items issus de |'étape précédente était soumise aux experts via un
nouveau questionnaire (Annexe 7).

Les participants devaient noter de 1 a 9 les nouveaux items proposés selon leur pertinence dans la
prise en charge du patient et selon les exigences liées a I'exercice de la médecine générale.

La note de 1 étant la plus faible, celle de 9 la plus élevée.

lIs pouvaient également proposer des remarques ou modifications a la fin de chaque partie.

E. Analyse statistique

a) Premiére ronde

Nous avons analysé via un tableur Excel les résultats de la question « conservez-vous cet item
n°x ?» pour chaque item.
L’'objectif était de calculer les moyennes des réponses selon un mode binaire : oui =1 et non = 0.

Pour obtenir un seuil de consensus, le taux de réponses favorables nécessaire était de 50% pour
chaque item.

La force du consensus a été divisée selon le taux de réponses favorables :
Fort entre 80 et 100%

Modéré entre 60 et 79,9%

Faible entre 50 et 59,9%

Absence de consensus si inférieur a 50%

VV VYV

Les items ayant obtenu un consensus fort ou modéré étaient sélectionnés pour établir le nouveau
guestionnaire.
Un consensus faible ou I'absence de consensus entrainait la suppression de I'item.
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b) Deuxiéme ronde

A I'aide d’un tableur Excel, nous avons recensé les notes données a chaque item par I'’ensemble
des experts, ainsi que leur écart-type.

Pour chaque item, une note moyenne a été attribuée par les participants, nous permettant
d’analyser la force du consensus :

» Les items ayant une forte cotation (=7 —9), étaient considérés comme ayant obtenu un
accord consensuel fort et étaient intégrés au guide.

» Les items qui étaient cotés entre 4 et 6 étaient alors considérés comme ayant un accord
relatif ou « indécis ». Selon les remarques ou suggestions des participants, ils pouvaient

étre intégrés apres modification(s) ou supprimés, au cas par cas.

» Les items qui avaient une cotation faible (> 3 — 1) étaient considérés comme ayant un
accord consensuel fort mais dont la présence dans le guide n’était pas appropriée.

II. Résultats

A. Description des experts

Nous avons sollicité 20 praticiens prescrivant régulierement des AP pour obtenir la participation
de 11 experts.

Leurs connaissances et leur implication dans la prescription d’APA répondaient aux exigences de
I’étude.

Modalités d’exercice des experts :

Experts n° Activité Diplomes
1 Médecine du sport DESC médecine du sport
2 Médecine du sport DESC médecine du sport
3 Médecine générale et du sport Capacité médecine du sport
4 Médecine du sport Capacité médecine du sport
5 Médecine générale et du sport Capacité médecine du sport
6 Médecine générale et du sport Capacité médecine du sport
7 Médecine générale et du sport Capacité médecine du sport
8 Médecine générale et du sport Capacité médecine du sport
9 Médecine générale et du sport Capacité médecine du sport
10 Médecine du sport DESC médecine du sport
11 Médecine du sport Capacité médecine du sport




8 des 11 experts avaient participé a une formation (séminaire, développement personnel continu
(DPC)) en lien avec la prescription d’APA.

B. Synthése des items initiaux

Une liste de 26 items a été établie entre les mois de mars et mai 2017.
Elle reprenait les différentes notions nécessaires pour une prise en charge optimale issues des
ressources bibliographiques développées précédemment.

Trois grandes étapes ont été individualisées, correspondant chacune a un motif de consultation
dédié :

lere étape : L'activité physique est-elle envisageable ? (Figure 7)

> Niveau motivationnel suffisant ?
> Présence de contre-indications ?
» Phénotype fonctionnel compatible avec une APA ?

Elle a été divisée en 4 rubriques afin de mettre en avant les grands axes que sont:

1. Le recueil des antécédents
2. L’évaluation des thérapeutiques médicamenteuses
3. L'examen clinique :
- Interrogatoire et entretien motivationnel
- Examen physique
4. Les examens paracliniques

Une illustration des stades de modifications du comportement était proposée. (Annexe 8)
A la fin de cette étape, nous pouvions répondre a la question initiale :

Si oui -> Prescription d'APA (2e étape)

Si non -> Mise en place des examens, bilans et entretiens motivationnels nécessaires afin
de pouvoir prescrire I'APA.
2e étape : Prescription d’APA : Ordonnance type (Figure 8)
Elle concernait la prescription détaillée de I’APA ainsi que I'orientation vers les différents
effecteurs adaptés au profil fonctionnel du patient. Le tableau 5 était intégré au questionnaire.
3e étape : Suivi de la prescription (Figure 8)
Elle s’intéressait au suivi et a la réévaluation de la prescription de fagon global (psychologiques,

physiques, paracliniques...) et au retour d’information du patient et des effecteurs par
I'intermédiaire des carnets de suivi.
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lere étape : UAP est-elle envisageable ?

» Niveau motivationnel suffisant ?
» Présence de contre-indications ?
» Phénotype fonctionnel sévere ?

Recherche des antécédents

Item n°1 : Complications chroniques du diabéte
Recherche des contre-indications a I’AP pratiquée a intensité
élevée (insuffisance coronarienne, HTA d’effort, macro -
protéinurie, rétinopathie proliférante).

Item n°2 : Autres comorbidités (ostéoarticulaire, neurologique,...l
Recherche d'antécédent(s) a considérer afin d'orienter :

l'interrogatoire a la recherche d'une limitation fonctionnelle.

Evaluation des thérapeutiques médicamenteuses

Item n°3 : Traitements antidiabétiques

Recueil des traitements pour quantifier le risque hypoglycémique
(sulfamides hypoglycémiants, glinides, insuline).

Orientation vers diabétologue pour adaptation des schémas
posologiques a I'exercice physique.

Item n°4 : Traitements liés aux comorbidités

Recueil des traitements pour adaptation de I’AP par recherche des
contre-indications (ex : anticoagulant et activités physiques a risque
traumatique)

Examen clinique
Interrogatoire et Entretien motivationnel

Item n°5 : Evaluation du niveau habituel d’activité physique
Inactif, actif ou trés actif selon questionnaire Ricci et Gagnon
ou par analyse des compteurs de mouvements (podometre,
accélérometre)

Item n°6 : Activités physiques envisagée et antécédents d’AP

Item n°7 : Evaluation du stade de modification du comportement:
(Prochaska et DiClemente) ;

Item n°8 : Recherche de signes cliniques orientant vers
pathologie(s) avec retentissement fonctionnel a explorer.
Interrogatoire exhaustif a la recherche de signes fonctionnels
pour établir le phénotype.

Examen physique

Item n°9 : Données biométriques de référence pour le suivi
Mesure du poids et calcul de I'lMC
Mesure de la pression artérielle
Mesure du périmétre abdominale

Item n°10 : Dépistage des signes physiques pouvant entrainer um:a
limitation fonctionnelle ainsi que des complications chroniques |
influengant la prescription d’APA: :

Neuromusculaire (avec NF) Thymique
Ostéoarticulaire (examen des pieds) Cognition

Marche/Endurance a I'effort. Vision
Cardiovasculaire Audition
Langage Douleur

=> Selon le tableau clinique :

» Consultation(s) dédiée(s) pour exploration d’une ou plusieurs
limitations +/- bilan spécialisé

» Mise en évidence de la sévérité de la limitation fonctionnelle.

Examen paraclinique
(en complément du bilan standard recommandé)

Item n°11 : Réalisation d’un fond d’ceil +/- d’une angiographie
Recherche d’une rétinopathie proliférante contre indiquant I'intensité
élevée, I'AP avec contact ou risque traumatique.

Item n°12 : Analyse des protéines urinaires
Dosage de la protéinurie avec recherche d’une macro protéinurie contre
indiquant I’AP pratiquée a intensité élevée.

Item n°13 : Réalisation d’une épreuve d’effort
Dépistage des contre-indication a I'intensité élevée (HTA d’effort et
insuffisance coronarienne).

Item n°14 : Mesure de la VO2max

Détermination des seuils ventilatoires et mise en évidence des
fréquences cardiaques, METs et puissance (Watts) cibles correspondant
aux niveaux d’intensité modéré et élevé.

A la fin de cette étape, AP envisageable ?

» Sioui-> prescription (étape 2)
» Sinon ->mise en place des évaluations et bilans
nécessaires, entretiens motivationnels.
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2¢ étape : Prescription d’APA : Ordonnance type

(Adaptée au formulaire spécifique proposé par l'instruction interministérielle du 3 mars 2017)

Item n°15 : Le type

Exercice d’endurance (marche ou course a pied, vélo, natation)

Exercices contre résistance (renforcement musculaire avec bouteille d’eau/sac de riz)
Favoriser la diversité des activités

Item n°16 : la fréquence

Minimum 3 séances par semaine pour des exercices d’endurance, pas plus de 2 jours
consécutifs sans activité physique.

2 a 3 séances hebdomadaires d’activité contre résistance d’intensité modérée.

Item n°17 : la durée

Un minimum de 150 min par semaine d’intensité modérée (chaque session peut étre
répartie en fraction de 10 minutes chacune)

ou

Un minimum de 90min par semaine d’intensité élevée

Item n°18 : L’intensité

Modérée : 3-6 METSs, soit 40 a 60% VO2max ou ler seuil ventilatoire.

ou

Elevé : > 6 METs, soit > 60% de la VO2max, adaptée aux contre-indications.

Fréquence cardiaque et puissance cibles.

Objectifs d’intensité adapté aux durées recommandées, exprimés en MET-min/sem:
->500 a 1000 MET-min/sem pour une intensité modérée.
-> Plus de 1000 MET-min/sem pour une intensité élevée.

Item n°19 : Formulaire type : Conseils écrits

Adaptation posologique des traitements médicamenteux

Auto surveillance glycémique avec contre-indication a I'activité physique si
hyperglycémie (>2,5g/L) associée a cétonurie.

Resucrage si glycémie < 1g/L.

Glucagon disponible.

Equipements adéquats (chaussures adaptées)

Conduite a tenir en cas de probleme (hypoglycémie, malaise..)

Effecteurs selon phénotype fonctionnel

Item n°20 : Orientation vers effecteur(s) adapté(s) au phénotype du patient
Selon le tableau proposé par I'instruction interministérielle.

3¢ étape : Suivi de la prescription
(en complément du suivi recommandé)

Item n°21 : Fréquence du suivi : a 1 mois puis trimestrielle
Réévaluation a 1 mois pour évaluation de |'observance et éviter les abandons précoces.
Au sein d'une consultation dédiée permettant une réévaluation des items suivants.

Item n°22 : Suivi motivationnel

Evaluation du stade de modification du comportement car évolution cyclique plus que
linéaire.

Dépistage et prévention des rechutes.

Item n°23 : Signes fonctionnels
Evolution du phénotype fonctionnel initial ?

Item n°24 : Suivi biométrique
Poids et IMC : amélioration ?

Pression artérielle : amélioration ?
Périmetre abdominale : amélioration ?

Item n°25 : Suivi des données paracliniques

Hémoglobine glyquée : recherche d'amélioration. Fréquence : trimestrielle ou biannuelle.
Seuils ventilatoires : évolution liée a I'entrainement, adapter la prescription initiale.
Fréquence : biannuelle.

Item n°26 : Carnet de suivi

Carnet de suivi d’APA : suivi de I'observance de la prescription et échange avec effecteur.
Carnet de suivi glycémique : repérer situation a risque, adaptation posologique a I'effort,
constat de

I'effet hypoglycémiant de I'activité physique.
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C. Premiére ronde

Apres obtention de I'accord des participants, la premiéere ronde débutait le 6 juillet 2017 par
I’envoi du questionnaire initial (Annexe 6). Une date limite de réponse était fixée au 26 juillet.

Le taux de participation des experts était de 100%.

Les différents résultats de I'analyse statistique ont été reportés sous la forme de tableaux.

IIs sont suivis des commentaires des participants pour chaque item au sein de chaque étape.
L’analyse se conclue par la sélection des items ayant obtenu un consensus fort ou modéré et par
une éventuelle modification de ces items en tenant compte des remarques des experts.

Les abréviations utilisées :

1 = « Oui, je souhaite conserver cet item »

0 = « Non, je ne souhaite pas conserver cet item »
n = nombre total de participant

Concernant le recueil des antécédents :

Les 2 items analysés ont obtenu un consensus fort (Tableau 7 et 8).

Recueil des Antécédents

Participants \

6

item1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 00% (11)

Item 2 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 91% (11)

Tableau 7 : Pourcentage de réponse favorable pour la conservation de chaque item

Nombres

d’items
| Fort (80 - 100%) 2
RN | viodéré (60 - 79,9%) 0
Faible (50 - 59,9%) 0
Aucun (O - 49,9%) 0

Tableau 8 : nombre d’items par classe de consensus
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Les commentaires et modifications proposés par les experts étaient :
» Pour l'item n°1 : Complications chroniques du diabéte

« Artériopathie »

« Définir l'intensité élevée »

« Artérite membres inférieurs »

« Ce ne sont pas des contre-indications a I'APA mais des précautions en raison de
pathologies afin d'adapter la prescription d'APA »

» Pour I'item n°2 : Autres comorbidités (ostéoarticulaires, neurologiques,..)
« Problemes traumato ou neuro »
» Plus globalement concernant la partie : Recueil des antécédents
« Obésité ? Hypoglycémie majeure avec séjour en service de réanimation ?
Pratique sportive antérieure ? »
« Niveau de pratique sportive dans le passé »
« Eventuels sports pratiqués (dans I'adolescence...) »
« Mettre en 1 : les habitudes de pratiques d'AP du patient, actuelles ou

passées
« Antécédents de pratique sportive, niveau et intensité. »

Les 2 items, forts de leur consensus, étaient donc conservés.

La notion de « Recherche des complications vasculaires : artériopathie des membres inférieurs »
était intégrée a I'item n°1. L'item n°2 était conservé a l'identique.

Concernant I’évaluation des thérapeutiques médicamenteuses :

L'item 3 a obtenu un consensus fort avec 81% de réponses favorables.
Un consensus plus modéré était retrouvé pour I'item 4 (Tableau 9 et 10).

Evaluation des Thérapeutiques Médicamenteuses

6 Oui % (n)
Item 3 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 81% (11)

Participants
| Oui% (n) |

Item 4 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 ‘ 73 % (11)

Tableau 9 : Pourcentage de réponse favorable pour la conservation de chaque item
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Nombres d’items

Fort (80 - 100%) 1
Modéré (60 - 79,9%) 1
Consensus -
Faible (50 - 59,9%) 0
Aucun (0 - 49,9%) 0

Tableau 10 : nombre d’items par classe de consensus

Les commentaires et modifications proposés par les experts étaient :
» Pour l'item n°3 : Traitements antidiabétiques

« Pompe ? »

« Pas d'orientation vers un diabétologue »

« Explication de I'adaptation »

« Pas nécessairement d’orientation vers diabétologue »

« Pas besoin du spécialiste pour adapter traitement »

« Rédiger un questionnaire type pour le diabétologue afin d'orienter la
réponse quant a la pratique sportive »

> Pour l'item n°4 : Traitements liés aux comorbidités

« Les activités physiques a risques ne seront probablement pas possibles a ce
stade »
« Intérét d'une consultation auprés du médecin du sport »

» Concernant la partie : Evaluation des thérapeutiques médicamenteuses

« Pompe ? »

« Intérét d'une consultation auprés du médecin du sport »

« Tolérance aux traitements ? »

« Il faut aussi évaluer la diminution fréquente de la prise médicamenteuse au
fur et a mesure de la pratique de I'APA »

Le consensus obtenu permettait de conserver les 2 items.

L'item n°3 a été reformulé avec la suppression de I'orientation vers le spécialiste pour I'adaptation
des schémas posologiques a I'exercice et I'intégration de I’éducation thérapeutique : adaptation
posologique a I’AP.

L’'item n°4 était conservé tel quel.

L’item Evolution de la prise médicamenteuse était ajouté au suivi de la prise en charge (3° étape).
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Concernant I’examen clinique : Interrogatoire et Entretien motivationnel

Les item 5,6 et 8 ont obtenu un consensus fort.
L’item 7 rencontré un faible consensus avec 54% de réponses favorables (Tableau 11 et 12).

Examen Clinique : Interrogatoire et Entretien Motivationnel

Participants

1 2 3 4 5 7 8 9
Item 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 100% (11)
Item 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 91% (11)
Item 7 0 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 54% (11)
Item 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 91% (11)

Tableau 11 : Pourcentage de réponse favorable pour la conservation de chaque item

Nombres d’items
Fort (80 - 100%) 3

Modéré (60 - 79,9%) 0
Consensus -
Faible (50 - 59,9%) 1
Aucun (0 - 49,9%) 0

Tableau 12 : nombre d’items par classe de consensus

Les commentaires et modifications proposés par les experts étaient :
» Pour l'item 5 : Evaluation du niveau habituel d’activité

« Quelle VO2 max ? »

« Compteurs de mouvements nécessaires, participent au feed back et a la
motivation »

« Pas d'analyse des compteurs... »

« Il faut joindre ce questionnaire. Les médecins le connaissent mal »

» Pour l'item 6 : Activité physique envisagée et antécédents d'activité physique

« Depuis quand étes-vous diabétique ? Etiez-vous sportif de haut-niveau ?
Comment jusqu'a présent, gériez-vous tout cela, seul ou avec aide
extérieure ? »

« Pour inciter au retour vers une activité connue »

« Tres important »
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» Pour l'item 7 : Evaluation du stade de modification du comportement selon le modéle de
Prochaska et DiClemente

« Cela ne correspond a aucune praticité, schéma ne correspondant pas "au
terrain" »

« Analyse des freins a la mise en place éventuels et discussion sur les
possibilités pour lever les freins »

« Trop compliqué et pas pratique a utiliser »

« Utile a connaitre »

» Pour I'ltem n°8 : Recherche de signes cliniques orientant vers pathologie(s) avec
retentissement fonctionnel a explorer

« Enumérer les principaux SF »
« C’est un peu compliqué (mais c'est dans le décret) »

» Concernant cette partie : Interrogatoire et entretien motivationnel

« Etude de I'entourage (conjoint actif ou sédentaire, enfants actifs, chien a
promener...) »

« Recherche et évaluation de I'objectif a atteindre (perte de poids, mieux étre,
image de soi ...) »

Les items n°5,6 et 8 étaient conservés grace au consensus obtenu.
L'item 7 n’était pas conservé mais il fut totalement reformulé.

Des modifications étaient apportées :

L’Etude de I'entourage (conjoint actif ou sédentaire, enfants actifs, chien & promener...) ainsi que le
questionnaire de Ricci et Gagnon étaient ajouté a I'item n°5.

L'item n°6 était devenait I'item n°1 dans la rubrique Recueil des antécédents.

L'item n°7 se voyait intégralement reformulé :

Evaluation motivationnelle.

Recherche et évaluation de I'objectif a atteindre (perte de poids, mieux étre, image de soi ...)
Analyse des freins a la mise en place de I’AP, discussion sur les possibilités pour les lever.
Etude de I'entourage (conjoint actif ou sédentaire, enfants actifs, chien @ promener...)
Evaluation du stade de modification du comportement selon le modéle de Prochaska et
DiClemente.

Pour I'item n°8, la recherche des signes physiques était remplacée par celle des signes fonctionnels

d’alerte et des exemples étaient énumérés. (dyspnée d’effort, douleurs ostéo-articulaires, troubles
thymiques, ...)
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Concernant I’examen clinique : signes physiques

L’'item 9 a obtenu un consensus fort, contrairement a I'item 10 qui obtenait 73% de réponses
favorables (Tableau 13 et 14).

Examen Clinique : Signes Physiques

Participants

6 7 Oui % (n)
Item 9 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 91% (11)
Item 10 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 73% (11)

Tableau 13 : Pourcentage de réponse favorable pour la conservation de chaque item

Nombres d’items
Fort (80 - 100%) 1

Modéré (60 - 79,9%)
Consensus

1
Faible (50 - 59,9%) 0
Aucun (0 - 49,9%) 0

Tableau 14 : nombre d’items par classe de consensus

Les commentaires et modifications proposés par les experts étaient :
» Pour l'item n°9 : Données biométriques de référence pour le suivi

« La prise de la masse grasse a la pince de Halsted est qualitativement
essentielle ... L'IMC ne correspond a rien de qualitatif ... »

« Périmeétre abdominal peu précis chez I'obese, mesure difficilement
reproductible »

« Pas de mesure du périmetre abdominal »

« Le mieux serait la masse grasse...mais moins connu des médecins traitants »
« Mesure de la masse grasse (impédancemetrie, mesure des plis) »

» Pour l'item n°10 : Dépistage des signes physiques pouvant entrainer une limitation
fonctionnelle ainsi que des complications chroniques influengant la prescription d’APA
« Pourquoi vouloir faire compliqué, alors que la simplicité c'est : Recueil des
Antécédents, Epreuve de VO2, recueil Masse grasse, motivation pour que cela
change... »
« Troubles de I'équilibre »

» Concernant cette partie : Examen physique

« Pieds et artériopathies-maux perforants, examen podologique sur
podoscope »
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Les 2 items étaient conservés.

Pour I'item n°9, la mesure de la masse grasse (impédancemétrie, mesure des plis) remplacée la
mesure du périmétre abdominal.
Pour I'item n°10, les notions de troubles de I’'équilibre et d’examen podologique étaient précisées.

Concernant les examens paracliniques

Les items 11 et 12 ont obtenu un consensus faible, I'item 14 un consensus modéré (63%) tandis
que I'item 13 recueillait 100% de réponses favorables (Tableau 15 et 16).

Examens Paracliniques

Participants

1 | 2| 3| 4 5 7 8 9 Oui % (n)
ltem 11 o | 1] 1] o0 1 1 1 0 0 0 1 | s54%(11)
ltem 12 o | 1|11 o 1 1 1 0 0 0 1 | sa%(11)
ltem 13 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 Ml 100% (11)
Item 14 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 Ml 3% (11)

Tableau 15 : Pourcentage de réponse favorable pour la conservation de chaque item

Nombres d’items

| Fort (80 - 100%) 1

Consensus | Modéré (60 - 79,9%) 1
Faible (50 - 59,9%) 2

Aucun (0 - 49,9%) 0

Tableau 16 : nombre d’items par classe de consensus

Les commentaires et modifications proposés par les experts étaient :

» Pour les item n°11 et 12 : Réalisation d'un fond d’ceil +/- d'une angiographie et Analyse des
protéines urinaires, les commentaires étaient assez similaires :

« Inutile pour ce type d'APA, "masturbation intellectuelle"... »

« A rechercher dans un second temps, au début I'activité n'est pas élevée la
rétinopathie est a chercher pour tout diabétique et la prescription d'APA
oriente vers des activités d'endurance sans risque traumatique par contact »
« Pas utile s’il y a le questionnaire type pour le diabétologue du méme type
gue celui qui est fait en plongée »

« A rechercher dans un second temps, au début I'activité n'est pas élevée la
rétinopathie est a chercher pour tout diabétique et la prescription d'APA
oriente vers des activités d'endurance sans risque traumatique par contact »
« La encore les diabétiques 2 non sportifs ne vont que trés rarement se
mettre a pratiquer des sports intensifs »
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» Pour l'item n°13 : Réalisation d'une épreuve d'effort

« Essentielle +++ »
« Eventuellement en fonction du contexte et antécédents perso, familiaux et

facteurs de risque »
« Avec mesure des échanges gazeux pour évaluer la fonction cardiaque »

» Pour l'item n°14 : Mesure de la VO2max
« Essentielle +++, car conditionne I'ensemble d'une APA réellement efficace
e M

« Pas assez d'équipement et de personnel formé disponible »

« Cet examen me parait essentiel et indispensable »

« Sauf si acces facile »

» Concernant cette partie : Examens Paracliniques

« Echo-doppler des membres inférieurs ? »

Les item n°11 et 12 étaient supprimés.

Un nouvel item était proposé :
Bilan paraclinique en cas d’AP a intensité élevée
Recherche des contre-indications :

- Réalisation d'un fond d’ceil +/- d'une angiographie : Recherche d’une rétinopathie proliférante

- Analyse des protéines urinaires : Dosage de la protéinurie avec recherche d’'une macro
protéinurie

Les items n°13 et 14 étaient conservés a l'identique.
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Concernant I’étape n°2 : Prescription d’APA

Les item 15,16,17,19 et 20 obtiennent un fort consensus.
L’item 18 se voit contenté d’un consensus modéré (Tableau 17 et 18).

Prescription d’APA - Ordonnance type

Participants
| Oui%(n) _

1 2 3 4 5 7 8 9 Oui % (n)
ltem15 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ml 100% (11)
ltem16 | 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 il o1%(11)
Item17 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ml 100% (11)
ltem18 | 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 il 73%(11)
tem19 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ml 100% (11)
tem20 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Tl 100% (11)

Tableau 17 : Pourcentage de réponse favorable pour la conservation de chaque item

Nombres d’items
Fort (80 - 100%) 5

Modéré (60 - 79,9%)
Faible (50 - 59,9%)
Aucun (0 - 49,9%)

Consensus

O(O|F

Tableau 18 : nombre d’items par classe de consensus

Les commentaires et modifications proposés par les experts étaient :

» Pour l'item n°15 : Le type d'activité physique

« Adaptation & modulation, c'est-a-dire individualisation selon le "profil
physiologique" déterminé par la paraclinique ... »

« Il faut une trame a suivre »

« Avoir des exemples concrets et pratiques pour ne pas laisser le patient dans
le vague »

« Avec précision sur le niveau d'intensité par indication des fréquences

cibles et de la puissance vélo. »

» Pourl'item n°16 : La fréquence

« 3 minimum, voir plus selon tolérance et motivation »
« L’APA ne peut qu'étre mise en place progressivement : cf les 4 consultations
proposées par le Dr xxxxxx! »
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> Pour l'item n°17 : La Durée

« "Minimum requis" pour avoir un "résultat" ... »

« Uniquement les 150 minutes 90 minutes intenses impossible pour la
majorité »

« Plutot 180 min pour l'intensité modérée (progressif) »

« L’APA ne peut qu'étre mise en place progressivement »

> Pour l'item n°18 : L’intensité

«OK..»

« Adapter discours si pas de vo2max en fonction de la FCmax théorique avec
achat cardiofréquencemetre ou au seuil d'essoufflement si patient non
équipé »

« Etre plus précis dans la prescription »

« N'emmerdons pas le médecin de base avec les MET »

» Pour l'item n°19 : Formulaires type : Conseils écrits

«OK...»

« Limiter si possible au début activité physique seul »

« Il faut proposer des formulaires de prescription »

« Rédaction d'une fiche type de suivi glycémique avant la pratique sportive et
de la CAT. »

» Pour I'item n°20 : Orientation vers effecteur(s) adapté(s) au phénotype du patient
« Améliorer la lisibilité ... Actuellement, tableau difficilement lisible »
« Ca complique la prescription - 95 % des patients relévent de |'éducateur
sportif ou du club adapté »

» Concernant cette partie : Prescription d’APA : Ordonnance type
« Conseils d'auto-surveillance, signes d'alerte, dits "sentinelles" ... »
« Lisibilité ... I »

« Beaucoup de travail reste a effectuer pour que le prescripteur et le patient
s'y retrouvent »

Les 6 items étaient conservés.



Des modifications étaient apportées :

Le terme progressivement était ajouté a I'item n°16 et n°17, ainsi que la notion d’objectif minimum
pour la fréquence de I'AP.

L'item n°18 était largement reformulé :
L’intensité de 'AP :
Modérée :
3-6 MET, soit 40 a 60% VO2max ou 1ler seuil ventilatoire.
Objectifs 500 a 1000 MET/min/semaine
Ou
Elevé :
> 6 MET, soit > 60% de la VO2max, adaptée aux contre-indications.

Objectif > 1000 MET/min/semaine.
Objectifs précis de fréquence cardiaque (FC) et puissance.
En I'absence de données paracliniques :
- FCcible (calculée en fonction de la FC de réserve ou selon la FC max) selon l'intensité

souhaitée avec nécessité d’achat d’un cardiofréquencemétre.
- Selon le niveau d'essoufflement si patient non équipé.

L'item n°19 se voyait complété par I'éducation avec apprentissage de signes devant faire stopper
I'activité et consulter son médecin traitant. (dyspnée inhabituelle, douleurs thoraciques, diminution

périmétre de marche...)

L’'item n°20 était conservé mais avec modification de l'illustration (Annexe 9).
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Concernant la 3° étape : Suivi de la prescription

Les items 21,22,24 et 26 ont obtenu un consensus fort.
Les items 23 et 24 ont bénéficié de 73% de réponses favorables chacun (Tableau 19 et 20).

Suivi de la prescription

Participants \

1 | 2 3 4 5 7 8 9
tem21 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ml 100% (11)
tem22 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ml 100% (11)
item23 | 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 il 73%(11)
Item24 | 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 Ml s1%(11)
item25 | 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 Ml 73%(11)
ltem26 | 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 Ml s1%(11)

Tableau 19 : Pourcentage de réponse favorable pour la conservation de chaque item

Nombres d’items
Fort (80 - 100%) 4

Modéré (60 - 79,9%) 2
Faible (50 - 59,9%) 0
0

Consensus

Aucun (0 - 49,9%)

Tableau 20 : nombre d’items par classe de consensus

Les commentaires et modifications proposés par les experts étaient :
» Pour l'item n°21 : Fréquence du suivi : a 1 mois puis trimestrielle

« Sauf si apparition d'un signe "sentinelle", tant de la part du patient que du
"thérapeute" ... »

« 1 mois et/ou 3 mois ? »

« Important »

« Refixer les objectifs en se basant au début sur le bien-étre et pas trop sur le poids »

> Pour l'item n°22 : Suivi motivationnel
« Questionnaire spécifique a J 30, J 90, etc. »

« Suivi spécifique trimestriel nécessaire »
« Intégrer un questionnaire du type du questionnaire sur entrainement INSEP »
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» Pour I'item n°23 : Signes fonctionnels

« Le terme phénotype me semble mal choisi ... »
« Pas a 1 mois, uniguement trimestriel »
« Ca se discute »

» Pour l'item n°24 : Suivi biométrique

« Masse grasse-Masse Maigre ... Nouvelle VO2 a 6 mois ... Plutot des données réellement
qualitatives que quantitatives ... »

« Pas de mesure du périmetre abdominal »

« Important »

» Pour l'item n°25 : Suivi des données paracliniques

« Inutile ... On cherche I'amélioration fonctionnelle, ces examens n'intéressent que les
diabétologues, qui jugeront alors notre "réelle efficacité" »

« Seuils ventilatoires a 6 mois puis annuel seulement »

« Surtout parametre bio »

« Redétermination des seuils ventilatoires 1x/an sinon risque de découragement par
mangque évident de progression. Le feeling du patient est plus important que les

chiffres lors de la 1lere année. »

> Pour lI'item n°26 : Carnets de suivi

« Essentiel au suivi "basique", permettant de suivre I'évolution, et surtout une

"remontée" et un partage des informations »

« Mieux vaut le freestyle remboursé pour le DID, courbes continues de la glycémie »

« Lien entre patient Médecins et coach++ »

« Attention au partage d'informations avec des effecteurs qui ne sont pas forcément des
professionnels de santé. »

» Concernant cette partie : Suivi de la prescription

« Patient motivé ou non motivé ... »

« Tout faire pour motiver le patient : cardio fréquencemetre montre connectée nombre
de pas podomeétre etc. »

« L’évolution des prises médicamenteuses »

Les 6 derniers items étaient conservés.
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Des modifications étaient effectuées :

L'item n°21 relatif a la fréquence du suivi était complété par selon I'apparition ou I'évolution de
signes fonctionnels d'alerte.

Les item n°22 et 23 étaient conservés a I'identique.

Dans I'item n°24, la recherche d’amélioration du périmétre abdominal était remplacée par celle du
pourcentage de masse grasse.

Pour I'item n°25, la fréquence du suivi des seuils ventilatoires initialement biannuelle devient a 6
mois puis annuelle.

Concernant I'item n°26, la notion de respect du secret médical était précisée.
Enfin, un nouvel item était créé :

Item. Evolution de la prise médicamenteuse.
Suivi de I’évolution posologique.

Au total, 17 items ont obtenu un consensus fort, 6 un consensus modéré et 4 un consensus faible.
2 items étaient supprimés, 1 était ajouté, 17 étaient modifiés et 6 étaient conservés a l'identique.

A l'issue de ces modifications, nous avions constitué la nouvelle version du questionnaire pour la
2° ronde. (Annexe 7)

D. Deuxiéme ronde

Elle s’est déroulée du 3 au 14 aout 2017. Les 11 experts interrogés ont tous répondu a cette
version révisée du questionnaire. (Annexe 7)

Les résultats de I'analyse statistique ont été présentés sous la forme de tableaux pour chacune des
3 trois étapes de la prise en charge.

Au sein de chaque tableau, les items étaient classés selon leur cotation moyenne et présentés par
ordre décroissant. Un encadré rouge permettait d’identifier les items conservés en vertu d’un
accord consensuel fort. Les items considérés comme bénéficiant d’un consensus relatif étaient
encadrés en pointillés rouge.
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Concernant la lere étape : I’AP est-elle envisageable ?

9items (n°1,2,3,4,5,7,8,10 et 11) ont obtenu une cotation supérieure a 7 et donc un accord
consensuel fort pour étre intégrer au guide de parcours de soins. L’écart type de ces moyennes
allait de 0,67 a 1,92.

Les items n°6,9,12 et 13 avait une cotation moyenne inférieure a 7 correspondant a un accord
relatif ou « indécis » (Tableau 21 et 22). Cette indécision se traduisait par un écart type proche ou
supérieur a 2.

Premiere étape : I'activité physique est elle envisageable ?

EE—
8,54 (0,82)
8,36 (0,67)
7,91 (1,45)
7,72 (0,9)
7,72 (1,1)
7,45 (1,69)
7,45 (1,69)
7,45 (1,92)
7,36 (1,57)
6,91 (1,97)
6,91 (1,81)
6,54 (2,25)
3 |9 8 6 3 9 5 7 9 6,45 (2,58)

Tableau 21 : Cotations des experts et moyennes pour chaque item

Nombre d’items
ﬁ 8

Cotation 436,99 4
1a3,99 0

Tableau 22 : Nombre d’items par cotation
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Les commentaires et modifications proposés par les experts étaient :

» Concernant la partie : Recueil des antécédents

« A t-il déja eu des effets secondaires en rapport avec I'AP liés a la prise de traitement ? »

50



» Concernant la partie : Interrogatoire et entretien motivationnel

« Pour un médecin généraliste I'utilisation d'échelle ou de questionnaire est trop
chronophage (mais intéressant voire indispensable pour une étude) »

» Concernant la partie : Examen physique

« Mesure des plis et impedancemétrie difficiles a réaliser en pratique courante, peu
reproductibles d’'un observateur a I'autre et d’emblée masse grasse élevée chez ces
patients. Périmetre abdominal suffisant. »

« C'est I'examen médical classique orienté par les pathologies du patient et les objectifs
de pratique d'APA »

» Concernant la partie : Examens paracliniques

« VO2 pas nécessaire sauf si antécédent de pathologie pneumo ou cardio »

« La majorité des patients diabétiques pratiqueront des APA "douces" et donc les
questions ci-dessus me paraissent ainsi peu importantes sauf pour les quelques
patients qui vont vers un sport intensif (généralement ce n'est que dans un 2° ou 3°
temps) »

Les items 13 items ont été conservés, un seul été modifié.

Des modifications étaient apportées a I'items n°9 compte tenu de son accord consensuel relatif et
en tenant compte des remarques des experts.

La Mesure de la masse grasse (impédancemétrie, mesure des plis) et a défaut mesure du périmétre

abdominal venait compléter la notion de mesure de la masse grasse (impédancemétrie, mesure
des plis) seule.
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Concernant la 2° étape : Prescription d’APA — Ordonnance type - Effecteurs d’APA

La totalité des items (6) de cette étape a obtenu un accord consensuel fort (Tableau 23 et 24).

Deuxiéme étape : Prescription d’APA - Ordonnance type - Effecteurs adaptés

Participants ‘

1 | 2 | 3| 4|5 |6 | 7|8 |9 1|1
tem14 | 9 | 7 [ 7 [ 9 [ 9 | 9 | 8 | 9 | 8 | 8 | 7 |NEEEENOEY)
tem18 | o | 8 | 7| o | 8 [ 8 | 7 [ 9 | 9 | 9 | 7 |NEREICET)
ttem15 | o | 6 | 7| o | 8 | 8 | 8 | 9 | o | 8 | 7| 8 (1)
tem16 | o [ 6 | 6| o | 8 [ 8 | 8 [ 9 | 9 | 8 | 7 |NEEEINENTY
tem19 | 9 | 7 |6 [ 9 [ 7 [ 7 | 5 | 9 | 9 | 8 | 5 |EEEENNEY
ttem17 | o [ 6 [ 3| o | s [ 8 | s [ 9 | 7 |38 ]zs] 7(2)

Tableau 23 : Cotations des experts et moyennes pour chaque item

Nombre d’items
ﬁ 6

Cotation 436,99 0
1a3,99 0
Tableau 24 : Nombre d’items par cotation

Les commentaires et remarques des participants étaient :

» Concernant la partie : Ordonnance type
« Attention a faire des ordonnances adaptées a chacun sur le long terme dans la
compréhension et I'investissement personnel »
« Les MET c'est "une complication de spécialistes comme nous" peu utile pour la
prescription de la majorité des confreres »
« Les item 15 et 16 sont dans les recommandations "exercices in medicine" »

» Concernant la partie : Effecteurs d’APA selon le phénotype fonctionnel
« Nécessité de formation « diplomante » pour coaches sportifs et fédéraux, il faudra

réévaluer le recyclage de formation des effecteurs pour faire évoluer ce tableau »
« En fait trés dépendant des structures sportives proches du domicile du patient »

Les 6 items étaient conservés a I'identique.
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Concernant la 3° étape : Suivi de la prescription

Un consensus fort a été obtenu pour les items n°20,24,21 et 25 (Tableau 25 et 26). Il était renforcé
par des écart types faibles, allant de 1,29 a 1,87.

Troisieme étape : Suivi de la prescription

ltem20 | 9 7 8 | 9 8 5 8 9 8 7 6 7,64 (1,29)
ltem24 | 9 7 7 | 9 5 7 7 9 7 6 7 7,27 (1,27)
ltem21 | 9 7 7 | 9 8 5 3 9 8 7 6 7,09 (1,87)
ltem25 | 9 6 7 | 9 7 6 8 9 4 6 6 7 (1,61)

| item26 | 6 5 9 | 6 7 7 8 9 5 7 7

I item23 | o 7 6 | 9 5 7 4 9 5 6 6

jttem22 | o | s | 6 [o] s |6 | 4] ol [ 7 | s J__ 6408 _

Tableau 25 : Cotations des experts et moyennes pour chaque item

Nombre d’items
4
2
1a3,99 0
Tableau 26 : Nombre d’items par cotation

Cotation

Les commentaires et remarques des participant étaient :
» Concernant cette partie : Suivi de la prescription
« Difficulté probablement pratique a reconvoquer le patient a 1 mois, la consultation
initiale nécessite d’avoir du temps car I'interrogatoire complet, examen et explication de
I’ordonnance sont chronophages (organisation du médecin a voir) intérét aussia 6
mois ? »
« Suivi nutritionnel ? Modification du comportement alimentaire associé et consignes ? »

Les 7 items étaient conservés.

L'item n°23 Suivi biométrique était modifié avec la recherche d’amélioration du pourcentage de
masse grasse ou a défaut du périmétre abdominal.

Au total, 24 items étaient conservés a l'identique, 2 s’étaient vu modifiés.

A l'issue de toutes ces nouvelles modifications, nous avons constitué la version finale des items du
guide de parcours de soin.
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E. Résultat final : Guide de parcours de soins pour la prise charge du diabétique de type Il par les APA en médecine générale (Figure 9,10 et 11)

lere étape : AP est-elle envisageable ?
» Niveau motivationnel suffisant ?

» Présence de contre-indications ?
» Phénotype fonctionnel sévéere ?

Recherche des antécédents

Antécédents d'activité physique et activité physique
Habitudes de pratiques d'AP du patient, actuelles ou passées.
Antécédents de pratique sportive, niveau et intensité.

Complications chroniques du diabéte

Recherche des contre-indications a I’AP pratiquée a intensité
élevée (insuffisance coronarienne, HTA d’effort, macro -
protéinurie, rétinopathie proliférante).
Recherche des complications vasculaires : artériopathie des membres
inférieurs .

Autres comorbidités (ostéoarticulaire, neurologique,...)
Recherche d'antécédent(s) a considérer afin d'orienter
l'interrogatoire a la recherche d'une limitation fonctionnelle. ;

Evaluation des thérapeutiques médicamenteuses

Traitements antidiabétiques

Recueil des traitements pour quantifier le risque hypoglycémique
(sulfamides hypoglycémiants, glinides, insuline).

Education thérapeutique : adaptation posologique a I’AP. 1

Traitements liés aux comorbidités
Recueil des traitements pour adaptation de I’AP par recherche des !
contre-indications (ex : anticoagulant et activités physiques a risque
traumatique). :

Examen clinique
Interrogatoire et Entretien motivationnel

Evaluation du niveau habituel d’activité physique

Inactif, actif ou tres actif selon questionnaire Ricci et Gagnon
(Annexe 1) ou par analyse des compteurs de mouvements
(podometre, accélérometre).

Evaluation motivationnelle

Recherche et évaluation de |'objectif a atteindre (perte de poids,
mieux étre, image de soi...).

Analyse des freins a la mise en place de I’AP, discussion sur les
possibilités pour les lever.

Etude de I'entourage (conjoint actif ou sédentaire, enfants actifs,
chien a promener...).

Evaluation du stade de modification du comportement selon

le modéle de Prochaska et DiClemente.

Recherche de signes «fonctionnels d'alerte» orientant vers
pathologie(s) avec retentissement fonctionnel a explorer.
Dyspnée d’effort, Douleurs ostéo-articulaires, troubles thymiques...

Examen physique

Données biométriques de référence pour le suivi
Mesure du poids et calcul de I'IMC.
Mesure de la pression artérielle.
Mesure de la masse grasse (impédancemétrie, mesure des plis)
et a défaut mesure du périmeétre abdominal.

Dépistage des signes physiques pouvant entrainer une limi-
tation fonctionnelle ainsi que des complications chroniques

influengant la prescription d’APA

Neuromusculaire (trouble de I'équilibre) Thymique

Ostéoarticulaire Cognition
Examen podologique Langage
Marche/Endurance a l'effort. Vision
Cardiovasculaire Audition

Douleur

Selon le tableau clinique :

» Consultation(s) dédiée(s) pour exploration d’une ou plusieurs
limitations +/- bilan spécialisé
» Mise en évidence de la sévérité de la limitation fonctionnelle.

Examen paraclinique
(en complément du bilan standard recommandé)

Bilan paraclinique en cas d’AP a intensité élevée

Recherche des contre-indications :

» Réalisation d'un fond d’ceil +/- d'une angiographie : Recherche d’une
rétinopathie proliférante.

» Analyse des protéines urinaires : Dosage de la protéinurie avec

recherche d’une macro protéinurie

Réalisation d’une épreuve d’effort
Dépistage des contre-indication a I'intensité élevée (HTA d’effort et
insuffisance coronarienne).

Mesure de la VO2max

Détermination des seuils ventilatoires et mise en évidence des
fréquences cardiaques, METs et puissance (Watts) cibles correspondant
aux niveaux d’intensité modéré et élevé.

A la fin de cette étape, AP envisageable ?

» Sioui-> prescription (étape 2)
» Sinon ->mise en place des évaluations et bilans
nécessaires, entretiens motivationnels.

Figure 9 : Guide de parcours de soins : 1 étape
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2¢ étape : Prescription d’APA : Ordonnance

type

(Adaptée au formulaire spécifique proposé par I'instruction interministérielle

du 3 mars 2017)

Le type

Exercice d’endurance (marche ou course a pied, vélo, natation).
Exercices contre résistance (renforcement musculaire avec bouteille
d’eau/sac de riz).

Favoriser la diversité des activités.

La fréquence
Progressivement

Objectif minimum de 3 séances par semaine pour des exercices d’endurance,

pas plus de 2 jours consécutifs sans activité physique.
2 a 3 séances hebdomadaires d’activité contre résistance d’intensité
modérée.

La durée

Un minimum de 150 min par semaine d’intensité modérée.
Progressivement, chaque session peut étre répartie en fraction
de 10 minutes chacune.

Ou

Un minimum de 90min par semaine d’intensité élevée.

L’intensité
Modérée : 3-6 MET, soit 40 a 60% VO2max ou ler seuil ventilatoire.
Objectifs 500 a 1000 MET/min/semaine
Ou
Elevé : > 6 MET, soit > 60% de la VO2max, adaptée aux Cl.
Objectif > 1000 MET/min/semaine.

Objectifs précis de fréquence cardiaque (FC) et puissance.

En I'absence de données paracliniques :
- FC cible (calculée en fonction de la FC de réserve ou de la
FC max) selon I'intensité souhaitée avec nécessité d’achat
d’un cardiofréquencemétre.
- Selon le niveau d'essoufflement si patient non équipé.

Formulaire type : Conseils écrits

Adaptation posologique des traitements médicamenteux.
Auto surveillance glycémique avec contre-indication a I'AP
si hyperglycémie (>2,5g/L) +/- cétonurie.

Resucrage si hypoglycémie < 1g/L.

Glucagon disponible.

Equipements adéquats (chaussures adaptées).

Conduite a tenir en cas de probléme (hypoglycémie, malaise..).
Education avec apprentissage de signes « sentinelles »
devant faire stopper I'activité et consulter son médecin
traitant: Dyspnée inhabituelle, douleurs thoraciques,
diminution périmeétre de marche...

Effecteurs selon phénotype fonctionnel

Orientation vers effecteur(s) adapté(s) au phénotype du patient
Selon le tableau proposé en Annexe 2

3¢ étape : Suivi de la prescription

(en complément du suivi recommandé)

Fréquence du suivi : a 1 mois puis trimestrielle

Réévaluation a 1 mois pour évaluation de I'observance et éviter les
abandons précoces.

Selon I'apparition ou I'évolution de signes fonctionnels d'alerte.

Au sein d'une consultation dédiée permettant une réévaluation des
items suivants.

Suivi motivationnel

Evaluation du stade de modification du comportement car évolution
cyclique plus que linéaire.

Dépistage et prévention des rechutes.

Signes fonctionnels
Evolution du phénotype fonctionnel initial ?

Suivi biométrique

Poids et IMC : amélioration ?

Pression artérielle : amélioration ?

Pourcentage de masse grasse ou a défaut périmetre
abdominal : amélioration ?

Suivi des données paracliniques

Hémoglobine glyquée : recherche d'amélioration.

Fréquence : trimestrielle ou biannuelle.

Seuils ventilatoires : évolution liée a I'entrainement, adapter la
prescription initiale.

Fréquence : a 6 mois puis annuelle

Carnet de suivi

Carnet de suivi d’APA : suivi de I'observance de la prescription et
échange avec effecteur dans le respect du secret médical.

Carnet de suivi glycémique : repérer situation a risque, adaptation
posologique a I'effort, constat de I'effet hypoglycémiant de I'activité
physique.

Evolution de la prise médicamenteuse
Suivi de |‘évolution posologique.

Figure 10 : Guide de parcours de soins : 2e et 3e étape




Annexe 1 : Questionnaire de Ricci et Gagnhon

Quelle intensité d'activité physique Légére Modérée Moyenne Intense Trés intense
votre travail requiert-il ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
En dehors de votre travail, combien

d'heures consacrez-vous par <2h 3a4h 5a6h 74a9h 210h
semaine aux travaux légers : (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
bricolage, jardinage, ménage, etc...?

Combien de minutes par jour < 15 min. 16 a 30 min. 31 445 min. 45 a 60 min. 2 61 min.
consacrez-vous a la marche ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
Combien d'étages, en moyenne, <2 3as 6a10 1ais 216
montez-vous a pied chaque jour ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
Pratiquez-vous réguliérement Non Oui
une ou des activités physiques }

ou récréatives ? (1 point) (5 points)

A quelle fréquence pratiquez-vous 1 a 2 fois /mois | 1 fois /semaine ' 2 fois /semaine | 3 fois /semaine | 2 4 fois/semaine
I'ensemble de ces activités ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)

Combien de minutes consacrez-

15 min. 16 a 30 min. 31 245 min. 45 a 60 min. 2 61 min.
vous en moyenne a chaque séance < g ; : : )
d'activité physique ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points
Habituellement, comment percevez- trés facile . difficile
vous votre effort ? (1 point) (2 points) 3 points) 4 points) (5 points)
Interprétation

Total des points < 16 points = peu actif
Total des points compris entre 16 et 32 = assez actif
Total > 32 points = trés actif

Annexe 2 : Effecteurs selon le phénotype fonctionnel

. 0 3 es a fa fa 0 orerere fa) des @ arp otip
Limitations A - A 2R
- Limitation minime | Limitation modérée
Métiers

+/- + ++ +H

(si besoin déterminé) | (si besoin déterminé) ++ +++
+/- ++ +++ ++
+++ +++ +* Non concernés
++4 ++ % Non concernés

* Concernés a la condition d'intervenir dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire

Figure 11 : Guide de parcours de soins : Annexes




Discussion
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A. Sur la méthode

Les forces :

Une des forces de cette étude réside dans son taux de participation maximal lors des 2 rondes. Il
démontre un investissement et une motivation des experts, en partie facilité par le peu de
contraintes imposées. lls bénéficiaient d’un temps de réflexion de 3 semaines pour répondre au
guestionnaire de chaque ronde et pouvaient le faire sur tout type de support numérique
(smartphones, tablettes...).

Cette méthode a permis de recueillir sous forme de questionnaire I'avis de chaque participant sans
gu’il ne soit influencé par les réponses et réactions des autres. L’obtention du consensus aurait pu
étre biaisée par la réalisation d’un focus groupe ou la confrontation des experts expose au
phénomene de domination par un individu ou « effet leader d’opinion ».

La sélection des participants a permis de constituer un groupe de 6 médecins généralistes et de 5
médecins du sport. 72% des participants avait effectué une formation spécifique a la prescription
d’APA. Ce groupe connaissait a priori treés bien la problématique abordée et leur place dans cette
étude est justifiée.

Les limites :

Un nombre de participant plus important avec la présence d’un spécialiste ou d’effecteurs
(kinésithérapeute, enseignant en APA...) aurait pu permettre d’obtenir une vision encore plus
globale de la problématique. Cependant, un nombre d’experts trop important aurait complexifié
I'analyse des résultats.

Les médecins interrogés sont issus du réseau Correspondant en Activité Physique Adaptée
Thérapeutique en Haute Normandie, de I'l[RMS2 et de la SNMS. Il est possible qu’ils aient pu se
rencontrer et échanger sur leurs réponses durant la durée de I’étude malgré plusieurs rappels.

La synthese initiale des items et leur reformulation selon notre interprétation des commentaires
des experts exigeaient de sélectionner des propositions les plus pertinentes. Un nombre plus
important d’enquéteurs aurait permis de minimiser le risque de biais d’interprétation. Ce d’autant
plus que pour certains items, les commentaires des experts se résumaient a un ou deux mots, sans
phrase compleéte.
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B. Sur les résultats

Concernant le recueil des antécédents :

Deux experts ont proposé « la recherche d’une artériographie des membres inférieurs ». Cette
grave complication du diabéte est le principal facteur de risque d’amputation (67). Elle toucherait
50 % des DT2 et chaque augmentation de 1% de ’'HbA1C serait associée a une augmentation de
28% du risque d’artériopathie chez le DT2 (67). Dans son actualisation du référentiel de pratiques
de I'examen périodique de santé concernant la prévention et le dépistage du DT2, 'HAS
recommande son dépistage en prévention tertiaire par la palpation des pouls pédieux et tibiaux
(1). Son intégration au questionnaire de la 2° ronde n’a pas suscité de commentaires des experts
et un fort consensus été retrouvé avec une cotation a 8,54 sur 9. Il convenait de I'intégrer au guide
final.

Quatre experts souhaitaient voir apparaitre en 1% position : « les habitudes d’AP du patient,
actuelles ou passées, ses antécédents de pratique sportive, niveau et intensité ». La place « trés
importante » de cet item est justifiée par I’expert n°4 par la nécessité, le cas échéant : « d’inciter
au retour vers une activité connue ». L’association efFORMip reprend également cette notion lors
de la lere étape de sa démarche de counseling. Ce premier temps de la consultation est considéré
comme un diagnostic éducatif ol le médecin cherche a comprendre le cadre de référence du
patient et ses attentes (2). Nous avons donc modifié et repositionné I'item n°6 « AP envisagée et
antécédents d’AP » en y intégrant les notions proposées.

Concernant les traitements antidiabétiques :

Cing experts ont proposé une éducation thérapeutique de I'adaptation posologique a I'exercice
sans orientation vers le diabétologue.

L’adaptation du traitement médicamenteux du diabete avant I’exercice correspond a la diminution
ou l'arrét des antidiabétique oraux type sulfamides ou a définir le schéma adapté au patient. Il est
cependant conseillé de définir ce schéma avec le diabétologue (2).

Nous avons donc modifié cet item en soulignant la notion d’éducation thérapeutique et en
proposant d’adapter la posologie a I'exercice sans préciser la place du diabétologue, laissant le
médecin généraliste libre de prendre un avis spécialisé ou non.

L’expert n°5 proposait de « suivre la diminution fréquente de la prise médicamenteuse au fur et a
mesure de la pratique de ’APA ». Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude
démontrant I'intérét de ce suivi dans le contexte de I’AP. Nous avons tout de méme intégré cette
proposition pour la ronde suivante, considérant que le fait de constater une diminution de la prise
médicamenteuse pourrait avoir un réle motivant pour le patient. L’adaptation posologique se fait
en fonction du taux d’HbAlc, et étant donné que I’APA permet en moyenne une diminution de
0,6% de ce taux (36), il existe une certaine logique a suivre I’évolution posologique.
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Un seul expert a proposé d’aborder le traitement par pompe a insuline. Un récent travail de thése
a étudié I'implication de 72 médecins généralistes lillois dans la prise en charge par pompes a
insuline. Les résultats retrouvaient une implication limitée des médecins généralistes. Seulement
16% avaient un réle d’information sur la pompe et 12% estimaient étre impliqués de maniere
satisfaisante dans la prise en charge des patients sous pompe (68)

Nous avons donc considéré les pompes a insuline comme un cas particulier et nous ne I'avons pas
intégré au nouveau questionnaire.

Concernant I’examen clinique :
Dans cette 1° ronde, le guestionnaire de Ricci et Gagnon a servi d’illustration pour I'item n°5

« Evaluation du niveau habituel d’activité ». L'un des experts a conseillé de « joindre ce
guestionnaire au guide de parcours de soins car les médecins le connaissent mal ».

Ce questionnaire recommandé par I’'HAS (1) a été inclus en annexe du guide.

Il permet au médecin généraliste de disposer au sein d'un méme document de tous les « outils »
nécessaires a la prescription.

L'item N°7 concernant I'évaluation du stade de modification du comportement a été jugé « utile a
connaitre » mais « trop compliqué », « il faut mettre en avant I’évaluation motivationnelle ». Le
guestionnaire initial était illustré par une figure résumant les différents stades de modification du
comportement (Annexe 9). Cette derniére a pu complexifier la notion d’évaluation motivationnelle
car comme le mentionnait I'expert n°6 : « cela ne correspond a aucune praticité, schéma ne
correspondant pas "au terrain" ».

Nous avons donc reformulé cet item en y intégrant la notion de recherche et d’évaluation des
objectifs a atteindre pour le patient comme proposé par les experts.

La mesure du périmétre abdominal était remise en question par 5 experts. Elle était jugée « peu
précise et peu reproductible chez le patient obése ». La mesure de la masse grasse était proposée
par les participants car « qualitativement essentielle » mais « moins connue des médecins
traitants ». Elle remplacait donc la mesure du périmeétre abdominal lors de la 2° ronde et
permettait de constater un accord consensuel relatif avec une note de 6,54 sur 9. Selon un des
experts : « elle est peu reproductible d’'un observateur a I'autre et d’emblée élevée chez ces
patients. Mesure du périmétre abdominal suffisante ». Nous avons considéré qu’a ce stade, nous
avions obtenu I'épuisement du débat. La mesure de la masse grasse était plus précise mais moins
utilisée alors le périmetre abdominal était moins reproductible mais plus facile a réaliser.

Nous avons finalement réintégré la notion de mesure du périmeétre abdominal en précisant de la
réaliser a défaut de pouvoir mesurer la masse grasse.

Concernant les examens paracliniques

L’item n°14 relatif a la mesure de la VO2 max a obtenu un consensus modéré.

Deux notions principales ressortent des commentaires des experts pouvant expliquer ce résultat.
Bien qu’« essentielle et indispensable car conditionne I'ensemble d’une APA réellement efficace »
pour certains experts, « nous ne disposons pas assez d’équipement et de personnel formé
disponible » pour d’autres. Nous avons donc considéré qu’une partie des experts avaient jugé la

« faisabilité » plus que I'« indication » d’'une mesure de la VO2max.

60



Nous avons conservé I'item tel quel mais en intégrant de nouvelles données pour I'ordonnance
type. Comme suggéré par I'expert n°8 « si pas de VO2max, adapter la prescription en fonction de
la FCmax théorique avec achat d’un cardiofréquencemetre ou du seuil d’essoufflement si patient
non équipé ».

De facon itérative, les experts ont soulevé le fait que les AP ne pourraient pas étre réalisables a
une intensité élevée pour la majorité des patients et que de ce fait, la recherche des contre-
indications lors des étapes de la prise en charge devait se faire « dans un second temps ». Des
nuances sont retrouvée dans la littérature. Les recommandations de la SFD précisent que « la
présence de complications dégénératives du diabéte n’est pas une contre-indications a la pratique
d’une AP » et que « le bon sens veut qu’une rétinopathie sévere soit dépistée et traitée avant de
se lancer dans les AP intensives » (15). Dans leur livre « Prescription des activités physiques en
prévention et en thérapeutique », Frédéric Depiesse et Olivier Coste définissent clairement les
contre-indications a I’AP intense chez le diabétique (2). Nous avons choisi de conserver la notion
de contre-indication aux AP a intensité élevée, le médecin bénéficierait de rappels afin d’optimiser
sa prescription en cas d’évolution du patient vers une AP intensive.

La seconde ronde voyait 24 items retenus sans modification et la note moyenne de I'ensemble des
items était de 7,4 sur 9. Certains items n’ont pas recu de commentaires des experts et ont
bénéficié d’un accord consensus fort traduisant la qualité du recueil initial des données. Nous
avons considéré que le niveau de consensus global obtenu était satisfaisant pour cléturer I'étude
aprés cette 2° ronde.

Concernant le guide de parcours de soins (Figure 9, 10 et 11)

Il est le fruit d’un travail réalisé par des experts en matiére de prescription d’APA et est destiné a
aider le médecin généraliste dans sa pratique. Ce document validé par les experts résume en 3
pages les différentes étapes de la prise en charge. Son format simple et structuré permet au
médecin d’appréhender le parcours de soins dans sa globalité. Nous nous sommes inspiré des 3
étapes essentielles a la prescription d’APA selon Simon et Charbier (52) pour élaborer la version
originelle de notre guide. Nous n’avons pas constaté de remarque des experts concernant
I'individualisation de ces 3 étapes au sein du guide, ni sur sa faisabilité en médecine générale.
Nous avons donc considéré que son format correspondait aux exigences requises.

Il s’agit a ce jour du seul guide de parcours de soins spécifique aux APA. Nous avons pris I'exemple
du DT2 dans cette étude car il représente I’ALD la plus fréquente en France (68). Cependant la liste
des ALD est longue et avec I'allongement de I'espérance de vie, les patients poly-pathologiques
sont de plus en plus fréquents (69). Par conséquent, ce guide n’offre qu’une aide partielle au
médecin généraliste en se focalisant sur le diabéte. Il conviendrait de développer d’autres guides
de parcours de soins pour d’autres pathologies chroniques et fréquentes.
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C. Perspectives

Augmenter de facon significative le volume d’AP.

Une méta-analyse publiée en 2016 a tenté de quantifier un éventuel effet dose entre la pratique
d’AP et le risque de développer certaines maladies chroniques dont le DT2 (70).

L’analyse portait sur un total de 174 articles dont 55 sur le DT2. Certaines études portaient sur
plusieurs de ces pathologies (cancer du sein et du colon, coronaropathies ou AVC).

Les résultats montraient qu’il faudrait multiplier par 6 le volume d’AP hebdomadaire pour
bénéficier d’'un gain optimal en termes de réduction du risque de survenue du DT2. 600 MET-
min/sem d’AP (quantité recommandée par I’'OMS) ne réduirait ce risque que de 2%. Il faudrait
augmenter I’AP hebdomadaire a 3000 ou 4000 MET-min pour obtenir une réduction de 21%.
Aprés 4000 MET-min/sem, le bénéfice ne croit plus de facon proportionnelle et le risque de
diminuerait que de 0,6% en passant de 9000 a 12000 MET-min/sem.

Il faut cependant rappeler que le volume mentionné englobe tous les type d’AP (sportives,
compétitives, adaptée, de loisirs...). Nous ne disposons pas de données spécifiques a I’APA et ne
pouvons pas conseiller de majorer le volume d’AP prescrit. Les résultats de cette méta-analyse
renforce par contre la nécessité de promouvoir I'activité physique en prévention primaire.

Evaluation du guide par les autres intervenants de la prise en charge.

L’avis des professionnels de santé, des enseignants en APA, des éducateurs sportifs et des
encadrants fédéraux pourrait permettre de reconsidérer ou de reformuler certaines données en
tenant compte de leurs besoins en tant qu’effecteurs.

Diffuser le guide de parcours de soins

La diffusion de ce document sous toutes les formes possibles (courriels aux professionnels de
santé, communication de I'ordre des médecins ou tout autre association regroupant des
prescripteurs d’APA en devenir, au sein de formation continue...) permettait d’apporter un outil
clair et simple a intégrer pour favoriser la prescription du plus grand nombre. |l conviendrait
également de le développer pour la prise en charge par les APA d’autres pathologies chroniques
fréquentes.
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Conclusion

Le role thérapeutique de I’AP dans la prise en charge des pathologies chroniques justifie les
récentes évolutions visant a développer sa prescription par le médecin traitant. Cependant, le
développement d’outils facilitateurs permettrait de lever certains freins identifiés dans la
littérature.

Cette étude qualitative réalisée, selon la méthode Delphi, par I'expertise de 11 praticiens
prescripteur d’APA a permis d’obtenir un consensus dans I'élaboration d’un guide de parcours de
soins spécifique au APA pour le DT2.

L’objectif a été rempli avec la réalisation rigoureuse et participative d’'un document synthétique a
destination des médecins généraliste. Ce guide de parcours de soins rassemble de fagon
progressive et structurée les différentes notions clés de la prise en charge du DT2 par les APA.

Sa diffusion aupres des médecins généraliste pourrait favoriser la prescription d’APA et une
réévaluation de ce guide semble a envisager dans un futur proche compte tenu des récentes
publications sur I'efficacité d’un volume d’AP nettement supérieur aux recommandations
actuelles.
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Question concernant I'activité

Annexe 1 : Questionnaire de Ricci et Gagnon

hysique Types de réponses

Quelle intensité d'activité physique Légeére Modérée Moyenne Intense Trés intense
votre travail requiert-il ? (1 point) (2 points) (3 paints) (4 points) (5 points)
En dehors de votre travail, combien
d'heures consacrez-vous par <2h 3a4h 5a6h 7a9h 210h
semaine aux travaux légers : (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
bricolage, jardinage, ménage, etc...?
Combien de minutes par jour < 15 min. 16 a 30 min. 31a45min. = 45260 min. 2 61 min.
consacrez-vous a la marche ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
Combien d'étages, en moyenne, <2 3as 6a10 1a15 216
montez-vous a pied chaque jour ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
Pratiquez-vous réguliérement Non Oui
e r::réd:lves g oA (1 point (5 points)
A quelle fréquence pratiquez-vous 1 a 2 fois /mois | 1 fois /semaine ' 2 fois /semaine | 3 fois /semaine | 2 4 fois/semaine
I'ensemble de ces activités ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
Combien de minutes consacrez- .

< 15 min. 16 a 30 min. 31 445 min. 45 a 60 min. 2 61 min.
Ao ey queséance | ooy | (2pointy | (@ponty | (épons) |  (5points
Habituellement, comment percevez- trés facile : : difficile
vous votre effort ? (1 point) @ pointy ® ponisy ¢ poini (5 points)
Interprétation

» Total des points < 16 points = peu actif
> Total des points compris entre 16 et 32 = assez actif

> Total > 32 points = trés actif
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Annexe 2 : Formulaire spécifique de prescription d'AP d'apres

Formulaire spécifique de prescription @ la disposition des médecins traitants

Tampon du Médecin

DATE :

Nom du patient :

Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée

Fondanl cuiiisiineming , @ adapter en fonction de I'évolution des aptitudes du patient.

Préconisation d'activité et recommandations

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Type d'intervenant(s) appelé(s) a dispenser I'activité physique (en référence a I'Article D.
1172-2 du Code de la santé publique'), le cas échéant, dans le cadre d'une équipe
pluridisciplinaire?:

Document remis au patient O

La dispensation de I'activité physique adaptée ne peut pas donner lieu @ une prise en
charge financiére par I'assurance maladie.

Lieu date signature cachet professionnel

" Décret n® 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de 1'activité physique adaptée prescrite par le
médecin traitant & des patients atteints d'une ALD

! Conceme les titulaires d'un titre & finalité professionnelle, d'un certificat de qualification professionnelle ou d'un dipléme fédéral,
inscrit sur arrété interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d'activités physiques adaptées 4 des patients atteints de
limitations fonctionnelles modérées que dans la cadre d'une équipe pluridisciplinaire (cf. annexe 4 de I"instruction interministérielle
n” DGSYEAI/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative & la mise en ceuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 A D.1172-5 du
cade de la santé publique et portant guide sur les conditions de dispensation de 'activité physigue adaptée prescrite par le médecin
traitant 3 des patients atteints d'une affection de longue durée)
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Annexe 3 : Tableau des phénotypes fonctionnels des patients atteints d'une ALD d’apres

Fonctions

Fonctions locomotrices

TABLEAU DES PHENOTYPES FONCTIONNELS

Limitation minime Limitation modérée
Fonction neuro | Normale Altération minime de la | Altération de la motricité et | Altération de la motricité et du
musculaire motricité et du tonus du tonus lors de | tonus affectant la gestuelle et
mouvements simples I'activité au quotidien
Fonction ostéo | Normale Altération au max de 3/5 | Altération a plus de 3/5 | Altération d'amplitude sur
articulaire d'amplitude, sur une ou | d'amplitude sur plusieurs | plusieurs articulations, affectant

plusieurs  articulations | articulations avec altération | la gestuelle et [lactivité au
sans altération des | de mouvements simples quotidien
mouvements complexes

Endurance a |'effort Pas ou peu de | Fatigue rapide aprés | Fatigue rapide aprés une | Fatigue invalidante dés le

théorique normale
couverte en 6mn =

Valeurs comprises entre
la distance théorique et

inférieures a la
inférieure de la

Valeurs
limite

fatigue une activité physique | activité physique modérée | moindre mouvement
intense
Force Force normale Baisse de force, mais | Ne peut vaincre la|Ne peut vaincre la résistance
peut vaincre la | résistance pour un groupe | pour plusieurs groupes
résistance pour | musculaire musculaires
plusieurs groupes
musculaires
Marche Distance

Distance parcourue inférieure a
150 m.

218+(5,14 x taille | la limite inférieure de la | normale
en cm) - (5,32 x | normale (82% de la
age en années) — | distance théorique)
(1,80 x poids en
kg) + (51,31 x
sexe), avec
sexe=0 pour les
femmes,
sexe=1 pour les
hommes.
Fonctions cognitives Bonne stratégie, | Bonne stratégie, lenteur, | Mauvaise stratégie de | Mauvaise stratégie pour un
vitesse normale, | adaptation possible, bon | base, adaptation, résultat | mauvais résultat, échec
bon résultat résultat satisfaisant ou
3 inversement bonne
g stratégie de base qui
° n'aboutit pas
] Fonctions langagiéres | Aucune altération | Altération de la | Altération de la | Empéche toute compréhension
-] de la | compréhension ou de | compréhension ou de | ou expression
o compréhension ou | I'expression lors | I'expression lors d'activités
© de |'expression d'activités en groupe en individuel
|§ Anxiété/Dépression Ne présente | Arrive a gérer les | Se laisse déborder par | Présente des manifestations
aucun critére | manifestations d'anxiété | certaines = manifestations | sévéres d'anxiété etou de
d'anxiété et/ou de | et/ou de dépression d'anxiété et/ou de | dépression
dépression dépression
Capacité visuelle Vision des petits | Vision perturbant la | Vision ne permettant pas | Vision ne permettant pas la
détails a proche | lecture et I'écriture mais | la lecture et I'écriture /| lecture ni I'écriture. Circulation
ou longue | circulation dans | circulation possible dans | seul impossible dans un
distance I'environnement non | un environnement non | environnement non familier
- perturbée familier
2 Capacité sensitive Stimulations Stimulations sensitives | Stimulations sensitives | Stimulations  sensitives  non
2 sensitives pergues | pergues mais  mal | pergues mais non | pergues, non localisées.
Q= et localisées localisé localisées
:3 Capacité auditive Pas de perte | La personne fait répéter. | Surdit¢ = moyenne.  La | Surdité profonde
@ 3 auditive. personne comprend si
v I'interlocuteur éléve la voix
2* Capacités Equilibre respecté | Déséquilibre avec | Déséquilibres mal | Déséquilibres sans rééquilibrage
E proprioceptives rééquilibrages rapides compensés avec | Chutes fréquentes lors des
2 rééquilibrages difficiles activités au quotidien
Douleur Absence de | Douleur a [l'activité | Douleur a I'activité | Douleur constante avec ou sans
douleur en dehors | physique/ Indolence a | physique et qui se poursuit | activité
d'activités l'arrét de I'activité a distance de I'activité
physiques
intenses
—
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Annexe 4 « Parcours opérationnel simplifié d'aide a la prescription pour le médecin généraliste » issue de

(64)

Parcours opérationnel simplifié d'aide a la prescription pour le Médecin généraliste

patient en ALD

professionnel de santé : Mon patient est-il suffisamment actif?
Est-il apte médicalement a pratiquer une APS?

Bilan médico-psycho-sportif : motivation du patient
Evaluation de sa qualité de vie
Evaluation de sa condition physique
Bilan des limitations fonctionnelles
locomotrices
cérébrales
sensorielles

Proposition d'une ordonannce d'APS adaptée et personnalisée
certificat médical de non-contre-indication

Encadrants si limitation séveres: masseurs-kinésithérapeutes ou ergothérapeutes
si enseignants en APA santé
si éducateurs sportifs
si bénévoles non diplomés

Suivi inter-professionnel 4 objectifs Réduction de la sédentarité

Augmentation du temps d'APS aérobie
Amélioration de la qualité de vie
Autonomisation du patient
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Annexe 5 : Demande de participation a I’étude

Bonjour,

Je suis interne en 6éme semestre du DES de médecine générale a la faculté de Rouen. J’entreprends un
travail de theése sur I’¢laboration d’un référentiel d’aide a la prise en charge du diabétique de type 2 par
les activités physiques adaptées (APA) en médecine générale.

La prescription d’une activité physique adaptée aux patients souffrant d’affection de longue durée est au
centre de nombreuses réflexions.

De nombreux travaux de théses ont permis d’identifier des freins a cette prescription en médecine
générale. Ils ont également mis en avant des propositions pour I’optimiser.

Mon objectif est de lister sous forme d’items les éléments a prendre en compte pour élaborer cette
prescription ainsi que son suivi, en prenant I’exemple du diabéte de type 2, dans I’optique
d’élaborer un guide de parcours de soins spécifique.

Afin de valider scientifiquement cette proposition, un travail supplémentaire est nécessaire.

La méthode Delphi permet de faire une étude qualitative, sous forme de « ronde » en recueillant les
idées et opinions de chaque participant afin d’obtenir un consensus concernant la problématique

abordée.

Je vous propose donc de participer a ce travail en tant qu’« expert » grice a vos connaissances sur
la prescription d’APA.

Vous recevrez par courriel un ensemble de propositions a approuver au travers d’un
questionnaire en ligne réalisable en 10 minutes. Lors de la premiére ronde vous pourrez
reformuler les items et en ajouter si vous le jugez nécessaire. Chaque nouvelle ronde utilisera les
résultats de la précédente jusqu’a obtention d’un consensus.

L’étude se déroulera courant juillet et au début du mois d’aout. Deux a trois rondes sont & envisager.

Afin de ne pas biaiser I’étude, il est primordial que vous n’interagissiez pas avec les autres participants.

Ce sujet est important et pour le moment peu de praticiens se lancent dans la prescription d’APA, c’est
pourquoi votre participation est précieuse et je vous remercie par avance de me la confirmer.

Dans I’attente d’une réponde de votre part, n’hésitez pas a me contacter si vous souhaitez obtenir des
informations supplémentaires sur la méthode ou sur le sujet.

Merci par avance

Victor Decrette
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Annexe 6 : Questionnaire de la 1° ronde

Elaboration d'un référentiel d'aide a la prise en
charge du diabétique de type 2 par les activités

physiques adaptées en médecine générale.
Premiére ronde Delphi.

Merci d'avoir accepté de participer a cette premiére ronde dans le but d'élaborer un guide de
parcours de soins favorisant la prise en charge du diabétique de type 2 par les activités
physiques adaptées en médecine générale.

Ce questionnaire comporte 8 pages pour un total de 26 items a évaluer.

Il a &té élaboré & partir d'une synthése des recommandations en vigueur et dans un esprit
pratique, adapté au contraintes de lactivité du médecin généraliste. 3 grandes étapes de cette
prise en charge ont donc été définies.

Il vous est demandé de conserver ou non chague item. Si vous le conservez, vous pouvez en
proposer une modification.
Plus vos remargues seront précises, plus il sera facile de formuler des items clairs.

A la fin de chaque page, vous pouvez suggérer un ou plusieurs items qui seront proposés lors de
la prochaine ronde.
Par ailleurs vos réponses sont anonymisées.

Nous vous remercions de compléter ce questionnaire avant le 26 juillet afin de pouvoir recueillir
toutes les données avant la deuxiéme ronde.

Nous vous rappelons, qu'il est important que vous n'interagissiez pas avec les autres participants
au risque de biaiser l'étude, en influengant 'opinion des autres.

Si vous avez des guestions sur la méthode ou le sujet, n'hésitez pas & nous contacter.

Maintenant, c'est a vous...

1. Adresse e-mail *

1ére étape: I'activité physique est-elle envisageable?
Niveau motivationnel suffisant 7

Présence de contre-indications ?

Phénotype fonctionnel sévére ?

Recueil des antécédents

Item n°1. Complications chroniques du diabéte

Recherche des contre indications a I'activité physique pratiquée & intensité élevée (insuffisance
coronarienne, HTA d'effort, macro protéinurie, rétinopathie proliférante).

https://docs google comMorms/c) TNadPvDARsSaVIIN I ZeliSLYL - SICEvawoRwiO N Y peintfarm Fage 1 sur 19
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2. Conservez vous cet item n°1 ?
Plusieurs réponses possibles.

[] oui
[] Non

3. Si oul, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°2. Autres comorbidités (ostéoarticulaire,
neurologique,...)

Recherche d'antécédent(s) a considérer afin d'orienter lnterrogatoire & la recherche dune

limitation fonctionnelle.

4. Conservez vous cet item n°2 ?
Une seule réponse possible.

Cui
Non

5. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Concernant cette partie :"R il des antécédents"

hitps-Jjces gosele comTorms S/ TNAdPVDAESLAVE I ZeSLYL-S3CEvavKoQwIOTIIYiprintlcem

6. Vous pouvez ajouter un ou plusieurs items supplémentaires

Evaluation des thérapeutiques médicamenteuses

Item n°3. Trait ts antidiabétiques

Recueil des traitements pour quantifier le risque

glinides, insuline)
Orientation vers pour des schémas

7. Conservez vous cet item n°3 ?
Plusieurs réponses possibles.

[ oui
[] Non

8. Sioui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°4. Traite ts liés aux rbidités

4 exercice physique.

et activités

Recueil des traitements pour adaptation de I'AP par recherche des contre-indications (ex :
i i arisque

9. Conservez vous cet item n°4 ?
Plusieurs réponses possibles.
[ oui
[] Nen

141803, go0G/ECom Torm I/ NACPOARSDMY 511 1Zel[SLYL - SICEVavKeQWIO IV printtare
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10. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Concernant cette partie :"évaluation des thérapeutiques

médi t ”

11. Vous pouvez proposer un ou plusieurs items supplémentaires

Examen clinique

Interrogatoire et

Item n°5. Evaluation du niveau d’activité habituel

Inactif, Actif ou Trés actif selon le questionnaire Ricci Gagnon
Analyse des de

12. Conservez vous cet item n°5 7
Plusieurs répanses possibles.

] Oui
7] Non

13. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

S/ INRAPYDASS BAVS N ZeHSLYL- SICEVavKoQmIIONIY printfeem

Ptps:jjdocs.googie comiton

Item n°6. Activité physique envisagée et antécéd

ts

d'activité physiq

14. Conservez vous cet item n°6 ?
Plusieurs réponses possibles.

[ oui
[] Non

15. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°7. Evaluation du stade de modification du
comport t selon le modele de Prochaska et
DiClemente

4/ NACPADAGSDAV SN ZelSLYL SICEVaKaQMIOTITY,

Page § sar 19
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pathologie(s) avec retentis t for | a explorer.

Sortie permanente

\ m—— ire exhaustif a la de signes pour établir le
18. Conservez vous cet item n°8 ?
Plusieurs réponses possibles.
Maintenance =p Chute Exnea ] o
ou rechute / T N
, ' 19. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?
Action \ Précontemplation
o 2
Détermination 4=  Contemplation Concernant cette partie :"Interrogatoire et entretien
motivationnel”

/ 20. Vous pouvez proposer un ou plusieurs items supplémentaires
Sortie temporaire \

16. Conservez vous cet item n°7 ?
Plusieurs réponses possibles.

[ oui Examen Clinique

] Non
Examen physique

17. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°9. D ées biométriques de référence pour le suivi

Mesure du poids et calcul de I'MC

Mesure de la pression artérielle
Mesure du périmétre abdominale
Item n°8. Recherche de signes cliniques orientant vers
[——— rzaisin. Jomepcintterm Page 6 sur 19 hatga:docs.googie.co ’ zaiisu sac ovipinttarm Page 7 s 10
21. Conservez vous cet item n°9 ? Concernant cette partie :"Examen physique"
Plusieurs réponses possibles.
D Oul 25. Vous pouvez proposer un ou plusieurs items supplémentaires
[[] Nen

22. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Examens paracliniques
En complément du bilan standard recommandé

Item n°10. Dépistage des signes physiques pouvant Item n°11. Réalisation d'un fond d’ceil +/- d'une
entrainer une limitation fonctionnelle ainsi que des angiographie
complications chroniques influengant la prescription
d’APA. dune i contre indiquant l'activité physique pratiquée & intensité
élevée, avec contact ou risque traumatique.
- Neuromusculaire (avec neurofilament) - Thymiques 26. Conservez vous cet item n°11 ?
- Ostéoarticulaire (examen des pieds) - Cardiorespiratoire Plusieurs réponses possibles.
- Marche et Endurance a l'effort - Vision
- Cognition - Audition [ oui
- Langage - Douleur [ Non
-> Selon le tableau clinique :
C & dédiée(s) pour d'une ou plusieurs limitations +/- bilan spécialisé. " T 5
Mise en évidence de la sévérité de la limitation fonctionnelle. 27. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?
Pour rappel, retrouvez le tableau des phénotypes fonctionnels des patients atteints d'une affection
longue durée (en annexe 2): jres legifrance. ipafi2017/04/cir_42071.pdlf
23. Conservez vous cet item n®10 ?
Plusieurs réponses possibles.
[] oui
] Nen

Item n°12. Analyse des protéines urinaires

24. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Dosage de Ia protéi avec d'une macro i contre indiquant l'activité
physique pratiquée & intensité élevée.

28. Conservez vous cet item n®12 ?
Plusieurs réponses possibles.

[Joui
[7] Non

hitps-/ldocs gocgie. comiforms S/ INadPYDAESLAVS I Z6SLYL SICEvavKoOm IOTIYiprinttaem Page 8 sur 19 htga:1/docs geogie.comtomma/d/INSIPYOARSDIVS I 1Zel[SLYL- SICEvavKeCmIOTITY/printtorm
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29. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°13. Réalisation d'une épreuve d'effort

Dépistage des contre-indication a I'activité physique pratiquée a intensité élevée (hypertension
arterielle d'effort et insuffisance coronarienne).

30. Conservez vous cet item n°13 ?
Plusieurs réponses possibles.
[7] oui
[7] Non

31. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°14. Mesure de la VO2max

Détermination des seuils ventilatoires et mise en évidence des fréquences cardiagues, METs et
puissance (Watts) cibles correspondant aux niveaux d'intensité modéré et élevé.

32. Conservez vous cet item n°14 ?
Plusieurs réponses possibles.

[ oui
[7] Non

hitpsjaces gosgie JH1ZefiSLYL-$30 o

Page 10 sur 19
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33. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Concernant cette partie :"Examens paracliniques”

34. Vous pouvez proposer un ou plusieurs items supplémentaires

A la fin de cette 1ére étape, nous pouvons répondre a la
question posée: APA envisageable ?

Sioui -> prescription d'APA (2e étape)
Si non -> mise en place des
pouvoir prescrire I'APA.

et entretens

2e étape : Prescription d’APA : Ordonnance type
Adaptée au proposé par |'s du 3 mars 2017.

Item n°15. Le type d'activité physique

Exercice d'endurance (marche ou course & pied, vélo, natation....)
contre résistance (renforcement musculaire avec bouteille d'esu/sac de riz)
Favoriser la diversité des activités
35. Conservez vous cet item n®15 ?
Plusieurs réponses possibles.

[] oui
7] Non

1ZaljSLAL 1o Page 11 sur 19

36. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°16. La fréquence

Minimum 3 séances par semaine pour des exercices d'endurance, pas plus de 2 jours consécutifs
sans activité physique.

22 3 séances dactivité contre d'intensité modérée.

37. Conservez vous cet item n°16 ?
Plusieurs réponses possibles.

[ oui
[7] Non

38. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°17. La Durée

Un minimum de 150 min par semaine d'intensité modérée (chague session peut atre répartie en
fraction de 10 minutes chacune)

ou
Un minimum de 90min par semaine d'intensité élevée

39. Conservez vous cet item n°17 ?
Plusieurs réponses possibles.

[] owi
[] Nen

hitpsjoces gosgle.

L 11ZeliSLYL 10TV printteem
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40. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°18. L' intensité

Modérée: 3-6 MET, soit 40 & 80% VO2max ou Ter seuil ventiatoire.

gevé: > 8 MET ,soit > 60% de la VO2max, adaptée aux contre-indications.

Fréquence cardiague et puissance cibles.

Objectifs d'intensité adapté aux durées recommandées, exprimés en MET/minutes/semaine:

->500 & 1000 MET/min’s pour une intensité modérée.
-> Plus de 1000 MET/min/s pour une intensité élevée.

41. Conservez vous cet item n°18 ?
Plusieurs réponses possibles.
[] oui
D Non

42. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°19. Formulaire type : C. ils écrits

des

a rawvllé phwqw u hyperglycémie

Auto avec
(>ZSgIL) associée & cétonurie (risque si glycémie <

Glul:agnn dlpombh

adéquat
Conduite & tenir en cas de probléme {hypoglycémie, malaise..)

1Z01jSLVL-S3C 1o Page 13 sur 19
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43. Conservez vous cet item n°19 ?
Plusieurs réponses possibles.

[] Oui
[] Nen

44. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Concernant cette partie : "Prescription d'APA :Ordonnance
type"

45. Vous pouvez proposer un ou plusieurs items supplémentaires

Effecteurs d'APA selon le phénotype fonctionnel
Orientation du patient, selon l'intensité de la limitation fonctionnelle, adaptée aux domaines
d'intervention préférentiels des différents effecteurs que sont les masseurs kinésithérapeutes,

et i en APA, sportifs et brevetés sport

santé du sport fédéral.
ATaide du tableau suivant, proposé par linstruction interministérielle du 3 mars 2017.

Item n°20: Orientation vers effecteur(s) adapté(s) au
phénotype du patient

hitps:tjaces govgle.comlormsiary M ZeSLYL e

Page 14 sur 19

46. Conservez vous cet item n“20 ?
Plusieurs réponses possibles.

[ oui
[] Non

47. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Concernant cette partie :"Effecteurs d'APA selon
fp pe foncti P

48. Vous pouvez proposer un ou plusieurs items supplémentaires

htea(1docs. google comtormssd/ tizelisLa
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hitgs /fsces gosgle.

3e étape : Suivi de la prescription

En complément du suivi recommandé.

Item n°21. Fréquence du suivi: 2 1 mois puis trimestrielle

& 1 mois pour tion de et éviter les abandons
Au sein d'une lion dédiée une tion des items suivants.

49. Conservez vous cet item n°21 7
Plusieurs réponses possibles.

[7] oui
] Non

50. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°22. Suivi motivationnel

du stade de i ion du car évolution cydigue plus que linéaire.
Dépistage et prévention des rechutes.

51. Conservez vous cet item n°22 7
Plusieurs réponses possibles.
[ oui
[[] Non

52. Si oul, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°23. Signes foncti |

I ZeSLYL IO peieteem

Page 16 ur 19

Evolution du phénotype fonctionnel initial ?

53. Conservez vous cet item n°23 ?
Plusieurs réponses possibles.

[ oui
[7] Non

54. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°24. Suivi biométrique

Poids et IMC : amélioration ?
Pression artérielle : amélioration ?
Périmétre abdominale : amélioration ?
55. Conservez vous cet item n°24 ?

Plusieurs réponses possibles.

[] oui

[ Non

56. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°25. Suivi des d ées paracliniques

glyguée : lioration. Fréquence: ou bi
Seuihu:;:wu : évolution liée & l'entrainement, adapter la prescription initiale. Fréquence:
biann ¥
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57. Conservez vous cet item n"25 7 Merci pour vos ré

Plusieurs réponses possibles. =
[] o Vious recevrez dici peu un mail vous indiquant s date de la prochaine ronde.
[] Non
58. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?
B Google Forms
Item n°26. Carnets de suivi
Carnet de suivi APA : suivi de lobservance de la prescription et échange avec effecteur.
Carnet de suivi glycémique : repérer situation 4 risque, adaptation posclogique & leffort, constat
de I'effet hypoglycémiant de lactivité physique.
59. Conservez vous cet item n°26 7
Plusieurs réponses possibles.
[ oui
[] Nen
80. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?
Concernant cette partie :"Suivi de la prescription"
1. Vous pouvez proposer un ou plusieurs items supplémentaires
hitps ) /0ecs Goog Vforms(at! 11 ZeliSLYL. IOV printform Page 18 sur 19 PM1ps.(/doCs. googi 12e1jSLYL-S3CH ot Page 19 sur 19
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Annexe 7 : Questionnaire de la 2° ronde

Elaboration d'un référentiel d'aide a la prise en
charge du diabétique de type 2 par les activités

physiques adaptées en médecine générale.
Deuxieme ronde Delphi.

1. Adresse e-mail *

Sonjour,
Vool quelques informations et prancipes a respecter concemant la 2e ronde:
L'objectif de cette ronde est de valider de fagon consensuelle la nouvelle version du référentiel

proposé.

Pour ce faire, || vous est demandé de noter de 1 & 9 les nouveaux items proposés selon leur
pertinence dans |a prise en charge du patient et selon les exigences liées a l'exercice de la
médecine générale.

La note de 1 étant la plus faible, celle de 9 la plus élevée.

Les items qui auront une forte cotation (> 7 - 9), seront considérds comme ayant obtenu un
accord consensuel fort et seront intégrés au référentiel.

Les items qui seront cotés entre 4 et 7 seront alors considérés comme accord relatf ou « Indécis
». Selon vos remarques ou suggestions, lis pourront &tre intégrés ou supprimés, au cas par cas.
Les items qui auront une cotation faible (> 4 — 1) seront considénés comme ayant un accord
consensuel fort mais dont la présence dans le référentiel est inappropriée.

Il ne vous est pas demandé d'ajouter ou de modifier les ltems comme dans la 1ere ronde.
Cependant & la fin chaque rubrique, vous pourrez faire de remargques ou suggestions concemant
les items proposés.

Selon le consensus obtenu nous vous tiendrons informés sur I'éventuelle nécessité d'une 3e
ronde.

Afin de pouvoir présenter ce travall de thése dans les temps, |l faudrait que le questionnaire puisse
étre rempli avant le 14 Aout.

Dans I'attente d'une réponse de votre part, n'hésitez pas & me contacter si vous souhaitez cbtenir
des informations supplémentaires sur la méthode ou sur le sujet.

Avant de débuter le gquesticnnaire, nous vous demandons de bien vouloir répondre & quelgues
questions concernant votre activité professionnelle.

Mantenant c'est & vous...
£n vous remerciant par avance,
Victor Decrette

Mipsidocs. goeghe.comfommaidToCR4SgOUNBHaXIgWA2_Paa2 TFnyuQYZU-45myOWAL R ntfor s
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2. Quelle est votre spécialité d'exercice?
Une seule réponse possible.
| Médecine générale
Médecine du sport
Mixte: médecine générale et médacine du sport
Autre

3. Avez vous un dipldme ou titre supplémentaire?
Une seule réponse possible.
Capacité de médecine du sport
DESC de médecine du sport
Autre

4. Avez vous déja participé & une formation (Séminaires, DPC) en lien avec la prescription
d'APA?

Une seule réponse possible.
Oui
Non

1ére étape: I'activité physique est elle envisageable?
Niveau motivationnel suffisant 7

Présence de contre-indications ?

Phénotype fonctionnel sévére 7

Recueil des antécédents

Item 1. Antécédents d'activité physique et activité physique

envisagée.

Habitudes de pratiques d'AP du patient, actuelles ou passées.
Antécédents de pratique sportive, niveau et intensité.

5. Quelle note attribuez vous & cet item n*1
Une seule réponse possible.

Recherche des contre-indications & I'activité physique pratiquée a intensité &levée (insuffisance
coronarienne, HTA d'effort, macro pvmnum, rétinopathie prolférante).
des des membres inferieurs.

6. Quelle note attribuez vous 4 cet item n*2
Une seule réponse possible.

Trés

Faible | ¢ P ant
Item n°3. Autres comorbidités (ostéoarticulaire,
neurologique,..)

a afin dorenter 4 la recherche d'une
imitation fonctionnelle.
7. Quelle note attribuez vous a cet item n*3
Une seufe réponse possible.
1 2 3 4 s 6 : 4 8 9
Faible 'W - = - - B = a - Tt
Important

Concernant cette partie : "R il des antécédents"

B. Avez vous des suggestions ou des remarques?

Evaluation des thérapeutiques médicamenteuses

Item n°4. Traitements antidiabétiq

e ) — ' B | — — o - Trés
Faible ) - "
Recuell des traitements pour quantifier le risque
glinides, insuline)
E alAP.
Item 2. Complications chr du diabéte.
e a2 Py, Pege 23 4 hitga-/idocs. gosgle " e —
9. Quelle note attribuez vous a cet Item n*4 Tableau 4. Questionnare de RCC! et Gagnon pour évaluer le e habituel d'ectivitd physique
rm— e | e
1 2 3 4 5 [] 7 L] 9 Queds rtensie d actvie phywaue Lgirs Modrée Mayorine ireunse Tris ieaanse
otre ? (1 port) @ porty @ ponty  porey ® ports)
. - Trés £ Gehors de votre travad, combien
Faible [ ) ) (D] conascrez vous par <2n Ja4n sa0n 7008 210N
. ' b Important Semane aux travius ¥gers 1 porey 2 porty @ ponty  ports) ® pore)
ménage, etc.. 7
Combien de minutes par jour <iBmn | MAXmN I ABmA | BA0mN | 260 ma
Item n°5. Traitements liés aux comorbidités SRS b i Y OS89 | Wiy | Gaiey | Gee | S
Comblen détages, en «2 345 0410 "naw xe
moreatvoun § s chamm o ! ] @ ponty A ponts @ porey ® porm)
Recuel des de I'AP par des (ex: Prutiques-vous reguidrement ™ o
anticoagulant et Mapﬁmmtnm traumatique) bt oo o s it aed 1 porg  oort
A quete trequence oratquez fsemare 213s fservane | 3 fos femane | 2 4 fossemare
10. Quelle note attribuez vous a cet item n*5 r::mownm'lm '":':m. 't;mnu Z?M :”:nwll ‘:‘mnn
et aole 4 o . Cambien d mirutes conesores- <1mn WA MmN N A4 mn 45460 mn. 201 mn
gy T | oo Rportd  @por | Wporey © ports
1 2 3 4 5 6 1 8 9 T
vous votre efort 7 {1 port) s &8 W S M 5 porsy
Trés
Fable | (D) ) D) e
¥poriant Total des points < 10 points = peu actt
Total des powits comgens entre 16 of 32 « aseer actt
Total » 32 points = rés act!
Concernant cette partie : "Evaluation des thérapeutiques
"
médicamenteuses 12. Quelle note attribuez vous & cet item n‘6
Une seufe réponse possible.
11. Avez vous des suggestions ou des remarques?
1 = 3 4 5 6 7 8 9
Fave (O C ) DO OO OQ I
Important
Item n°7. Evaluation motivationnelle
Recherche et évaluation de |'objectif & atteindre (perte de poids, mieux &tre, Image de sof ...).
Examen clinique Analyse des freins & la mise en place de I'AP, dscussion sur les possibilités pour les lever.
Erude de Iamnurme(em]mmamouseomm enfants actifs, chien & promener... L
du stade de selon le modéle de Prochaska et
Interrogatoire et entretien motivationnel DiClemente.(
13. Quelle note attribuez vous & cet item n*7
Item n°6. Evaluation du niveau d’activité habituel Une seule réponse possible.
1 2 3 4 5 & 4 8 2
Inactif, Actif ou Trés actif selon le Ricel Gagnon (ci-de ).
Analyse des compteurs de — N N N T T T T
Etude de l'entourage (conjoint actif ou sédentaire, enfants actifs, chien a promener...). Faible ( ( ( h s d
. a2ty Dage 4 3: 34 hitesitocs gocgle < _PawTre Poge S a0 14
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Item n°8. Recherche de signes «fonctionnels d'alerte»
orientant vers pathologie(s) avec retentissement

| & explorer.

Dyspnée d'effort, Douleurs ostéo-articutaires, troubles thymiques, ...

14. Quelie note attribuez vous & cet item n*8
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Trés

Faible ) Iimportant

Concernant cette partie : "Interrogatoire et entretien

15. Avez vous des suggestions ou des remarques?

Examen Clinique

Examen physique

Item n°9. Données biométriques de référence pour le suivi

Mesure du poids.
Mesure de la masse grasse (mpédancemétrie, mesure des plis).
Mesure de la pression arténelle.

16. Quelle note attribuez vous a cet item n*9
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5 L] 7 B 9?

Item n°10. Dépistage des signes physiques pouvant
entrainer une limitation fonctionnelle ainsi que des
complications chroniques influengant la prescription

d’APA.

- (troubles de - Thymiques

- Ostécarsculare - Cardiorespiratoire

- Examen podologique (test moncfilament) - Marche et Endurance & I'effort
- Cognition - Audition

-Langage - Douleur

- Vision

-> Selon le tableau clini
Consultation(s) dédiée(s) pouv exploration dune ou plusieurs imitaticns +/- bilan spécalise.
Mise en évidence de la sévénté de la Imitaton fonctionnelle.

Pour rappel, refrouvez le tableau des phénotypes fonctionnels des patients atteints d'une affection
longue durée (en annexe 2): hitpu/circulaires legifrance.gouv.fripdf2017/04/cir 42071.pdf

17. Quelle note attribuez vous & cet item n*10
Une seule réponse possible.

Trés
important

Falble " 5 . C ) B C

Concernant cette partie : "Examen physiq

18. Avez vous des suggestions ou des remarques?

Examens paracliniques
En complément du bilan standard recommandé

Item n°11. Réalisation d'une épreuve d'effort

retpsiidecs.geegie Tocastg!

Falble \ Trés Dépistage des contre-indication & l'activité physigue pratiquée a intensité élevée (hypertension
— — — — — — — — — Important anénelle deffort et nce coronarienne).
e pon— Page & 3ie 14 itoadoss. gosale 2 Pand ey 2 Page 7 3ur 14
" 3“"" m ttribusz vous & cet item n*11 A la fin de cette 1ére étape, nous pouvons répondre a la
ine.a0uih fpanse passtis. question posée: APA envisageable ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Siou »prsaa\poond‘APA(ZsAum)
Faible Y Y Trés Sl non -> mise en place di bilans et entretiens afin de
= important pouvoir prescrire FAPA.
2e étape : Prescription d’APA : Ordonnance
ltem n®12. Mesure de la VO2max e L -
Détermination des seulls vensiatoires et mise en évidence des fréquences cardisques, METs et Item n°14. Le type d'activité physique
pulssance (Watts) cibles correspondant aux niveaux dintensité modéré et éleve.
20. Quelle note attribuez vous A cet item n*12 Exercice dendurance (marche ou course & pled, vélo, natation...)
Une seule réponse possible. Exercices contre d'eaulsac de rz)
Favoriser la diversité des activités.
1 2 3 4 8 i ¥ l o 23. Quelle note attribuez vous & cet item n*14
Une seufe réponse possible.
Faible ) ) ) T
Important
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Item n°13. Bilan paraclinique en cas d’AP a intensité élevée Faible YO 000000 MW _
Recherche des contre-indicatons :
- Réalisation dun fond d'cell +/- d'une angiographie : recherche d'une rétinopathie proliférante. Item n°15. La frég uence

- Analyse des protéines unnaires : dosage de la protéinurie avec recherche d'une macro

protéinurie.

21. Quelle note attribuez vous a cet item n*13
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5 6 7 B 9

Trés

Falble y C ) ) imgorkéit

Concernant cette partie : "Examens paracliniques™

22. Avez vous des suggestions ou des remarques?

aW2_Pan21h Uy 2 o=

Progressivement
Objectif d'un minimum de 3 séances par semaine pour des exercices d'endurance, pas plus de 2
Jours consécutifs sans activité physique.

2 a3 séances d'activité contre d'intensité modérée.

24. Quelle note attribuez vous a cet item n*15
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Faible (

Item n°16. La Durée

Un minimum de 150 min par semaine d'intensité modérée.
Progressivement, chague session peut &tre répartie en fraction de 10 minutes chacune.
Cu

Un minimum de 90min par semaine dintensité élevée

Page 83 34 hitesJdoss gosgle f1ec ThyuQY2U-45

Page 0 3w 18

84



25. Quelle note attribuez vous & cet item n°16
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Trés

Faible important

Item n°17. L'intensité

Modérée : 3-6 MET, soit 40 & 60% VO2max ou 1er seuil ventiatoire.
Objectifs 500 & 1000 MET/minisemaine

Elevé : > 8 MET, soit > 60% de la VO2max, adaptée aux contre-indications.
Objectif > 1000 MET/min/semaine.

Objectifs précis de frégquence cardiague (FC) et puissance.
En I'abunw de données paraciiniques
2 cible (calculée s kit da b £G da dlaerve:ou sdlon i 7 max) selon lintensité

mnauomcnecessu d'achat d'un cardio-fréquencemétre.
- Selon le niveau d'essoufflement si patient non équipé.

26. Quelle note attribuez vous a cet item n*17
Une seule réponse possible.

Trés

Faible knportant

Item n°18. Formulaire type : C ils écrits

des
Auto surveillance glycémique avec contre-indication a l'activité phquuo si hyperglycémie
(>2,5g/L) associée a cétonurie (rsque ige si glycémie <

1giL.
Glucagon disponible.
if adéquats

Comlum a tenir en cas de probléme (hypoglycémie, malaise...)
Education avec apprentissage de lqm dmm faire stopper T'activité et consulter son médecin
traitant. (Dyspnée périmétre de marche...)

27. Quelle note attribuez vous a cet item n°18
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5 6 T 8 9

Trés

Faible important

hitos /feccs gosge.comilorms /1aCRABEDINSBE X gWN2_PawdTFmyuQY U 45m OWAI/arntiare

Page 10 sur 14

Concernant cette partie : "Prescription d'APA :Ordonnance
type"

28. Avez vous des suggestions ou des remarques?

Effecteurs d'APA selon le phénotype fonctionnel
Orientation du patient, selon lNntensité de la limitation fonctionnelle, adaptée aux domaines
d’intervention prﬁéformels des différents effecteurs que sont les masseurs kinésithérapeutes,

en APA, sportifs et brevetés sport

santé du sport méral
lllustration proposée par le Mag de I'RSM2 dans son numéro d'Aout 2017.

Item n°19. Orientation vers effecteur(s) adapté(s) au
phénotype du patient

29. Quelle note attribuez vous & cet item n*19
Une seule répanse possible.

1 2 3 4 5 6 T 8 9

Trés

Fi - - B (
s important

hatgs:(jdocs geogle. _Paw2TFmy aSay QWA fgeinitarm
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3e étape : Suivi de la prescription

En complément du suivi recommandé.

Item n°21. Fréquence du suivi: 2 1 mois puis trimestrielle

et éviter les abandons précoces.
des items suivants.

1 mois pour ion de

ion &
Au sein d'une dédiée une

49. Conservez vous cet item n°21 7
Plusieurs répanses possibles.

[7] oui
[[] Nen

50. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°22. Suivi motivationnel

ion du stade de i car évolution cydique plus que linéaire.
Dépistage et prévention des rechi

51. Conservez vous cet item n°22 ?
Plusieurs réponses possibles.

[ oui
[7] Nen

52. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°23. Signes foncti Is

IMZeiSLYL treem

Page 16 sur 19

Evolution du phénotype fonctionnel initial ?

53. Conservez vous cet item n°23 ?
Plusieurs réponses possibies.

o
[[] Non

54. Si oui, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°24. Suivi biométrique

Poids et IMC : amélioration ?
Pression artérielle : amélioration 7
Périmatre abdominale : amélioration ?

55. Conservez vous cet item n°24 ?
Plusieurs réponses possibies.

[ oui
] Non

56. Si oul, quelle(s) modification(s) voulez vous y apporter?

Item n°25. Suivi des données paracliniques

glyquée : : i
Seuils - évolution liée a I adapter la

biannuelle.

initiale.

4. (jdocs google < 1201iSLYL. 1o
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36. Quelle note attribuez vous a cet item n*25
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5 & 7 8 9

. Trés
Falble important
Item®26. Evolution de la prise médicamenteuse.
Suivi de I'évelution posologique.
37. Quelle note attribuez vous & cet item n*26
Une seule réponse possible.
1 2 3 4 S 6 7 8 9
. o - o - - — o o Trés
Faible € ) € d L important

Concernant cette partie :"Suivi de la prescription”

3B8. Avez vous des suggestions ou des remarques?

Merci pour vos réponses

.Goothn-ms
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Annexe 8 : Cercle de Prochaska et DiClemente

Sortie permanente

/' Maintenance ®p Chute
1, ou rechute
I ..m___ -..\_H | J/' .-"
| Action i
| - !
Illl”a o ) =
l"-.\ _.-"/
. Détermination 4=
\"\
/\\

Sortie temporaire

AN

Entree
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Annexe 9 : Tableau des interventions des professionnels de santé et autres intervenants

Limitations
Métiers

Limitation minime

Limitation modérée

+/- + ++ +++
(si besoin déterminé) | (si besoin déterminé) ++ +++
+/- ++ +++ ++
+++ +++ +* Non concernés
44 ++ +¥ Non concernés

* Concernés a la condition d’intervenir dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire
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Résumé

Les bénéfices d’une activité physique réguliére sont validées par de nombreuses études
internationales. Les récentes évolutions législatives encadrant la prescription d’une activité
physique adaptée ont défini un nouveau cadre d’exercice pour le médecin généraliste, acteur
central de la prise en charge des patients souffrant d’affection longue durée.

Cependant de nombreux freins persistent comme le manque de formation et d’outils facilitant
cette prescription.

En prenant 'exemple du diabéte de type Il, notre objectif était d’élaborer, de fagon consensuelle
apres l'avis d’experts, un guide de parcours de soins favorisant la prise en charge par les activités
physiques adaptées en médecine générale.

Aprées un recueil de données dans la littérature, une liste d’items des éléments nécessaires a la
prise en charge a été défini avant d’étre évaluée par les experts sous la forme de rondes Delphi a
la recherche d’un consensus. Des questionnaires GoogleForm permettaient une réponse anonyme
des participants. Dans un premier temps ils devaient choisir de conserver ou non les items et
pouvaient proposer de les modifier. Dans un second temps, il leur était demandé de noter entre 1
et 9 chaque item.

L'étude a été menée entre mars et aout 2017. 100% des 11 experts, 6 médecins généralistes et 5
médecins du sport de I'agglomération rouennaise, ont participé aux deux rondes réalisées. Sur les
26 items initiaux et a I'issue de la lere ronde, 17 items obtenaient un consensus fort (65%), 2
items étaient supprimés, 2 ont été ajoutés et 17 étaient reformulés. La deuxieme ronde a vu 73%
des items obtenir des cotations supérieures ou égales a 7 et 24 items conservés a l'identique,
seulement 2 items étaient reformulés.

Les items obtenus ont permis de constituer un guide de parcours de soins validé dont la diffusion
permettrait de faciliter la prescription du médecin généraliste.

Mots clés : Activité physique adaptée - Prescription — Diabéte de type Il - Sédentarité - Médecine
Générale - Santé publique - Formation - Guide de Parcours de soins
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