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INTRODUCTION 
 

 

  

Selon Santé Publique France, en 2016 en France, 24,2% des décès sont imputables 

aux maladies cardio-vasculaires, ce qui en fait la 2ème cause de mortalité derrière les 

tumeurs à 29%(1). Avec les maladies respiratoires et le diabète, nous arrivons à la 

première cause de décès. L'ensemble de ces 4 groupes représente les maladies non 

transmissibles(MNT)(2). 

Les bénéfices de l’activité physique adaptée (APA) pour lutter contre la morbidité et la 

mortalité de ces MNT sont connus depuis longtemps. La France, via le Programme 

national nutrition santé (PNNS), et l’OMS ont publié dès le début des années 2000 une 

stratégie mondiale pour enrayer ces pathologies (3) via des programmes de 

renforcement d’activité physique mais également sur l’alimentation, qui est un autre 

facteur de risque majeur de ces MNT. 

Depuis la promulgation du décret du 30 décembre 2016 encadrant la dispensation 

d’APA, les médecins généralistes peuvent prescrire à leurs patients en affection de 

longue durée (ALD) une activité adaptée à leurs pathologies, à leurs capacités 

physiques et à leurs risques médicaux. Parmi ces pathologies, le diabète est la 

première ALD en France. 

 

Lors du dernier rapport de 2019 de l’Observatoire national de l’activité physique et de 

la sédentarité (ONAPS), il a été mis en lumière que les médecins généralistes 
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interviennent dans 87% des prescriptions d’APA, mais ce document décrit également 

qu’ils sont insuffisamment formés à la prescription de celle-ci et d’autres freins à la 

prescription que nous développerons plus loin dans ce travail.(4) 

Parallèlement à cela, les médecins généralistes sont à 92% équipés d’un logiciel 

métier médical pour la tenue des dossiers patients, la prescription médicamenteuse et 

non médicamenteuse ainsi que la télétransmission(5). 

L’objectif de ce travail est d’identifier les paramètres nécessaires à la prescription 

d’APA dans le diabète de type 2 et secondairement d’évaluer les logiciels métiers 

médicaux par ces critères. 

 

 

A-ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE 

 

1-Définitions 

  

Les recommandations de l’OMS en termes d’AP sont de 150 minutes hebdomadaires 

d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes hebdomadaires 

d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité 

d’intensité modérée et soutenue, ainsi que 2 séances hebdomadaire non consécutives 

d’AP de renforcement musculaire. L’OMS préconise aussi aux personnes âgées des 

exercices d’assouplissement et d’équilibre(6). 

 

L’AP est exprimée en MET (Metabolic Equivalent of Task). 
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Figure 1 : intensités des AP (7) 

 

 L’APA est, quant à elle, définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme « la 

pratique dans un contexte d'activité du quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices 

programmés, des mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, 

basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins 

spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires. »(8). 
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2-Epidémiologie 

 

La sédentarité est considérée comme un enjeu de santé publique, comme le montrent 

les résultats de l’étude ESTEBAN publiée par Santé Publique France de 2016 : 53% 

des femmes et 70% des hommes atteignaient les recommandations de l’OMS en 

matière d’activité physique (9) 

 

Tableau 1 : pourcentage d’actifs en France, par classe d’âge et de sexe (9) 

L’inactivité physique et la sédentarité sont considérées par l’OMS comme le 4ème 

facteur de risque de décès dans le monde (6%), derrière l’hypertension (13%), le 

tabagisme (9%), l’hyperglycémie (6%) et avant la surcharge pondérale/obésité 

(5%).(10) 
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Dans le monde, 3,2 millions de décès sont imputables au manque d’exercice, et en 

Europe, 42% de la population ne pratique jamais d’AP avec augmentation de 3 points 

par rapport à la dernière étude de 2009(11) . 

 Les Européens du Nord s'adonnent davantage aux activités physiques que ceux du 

Sud et de l'Est. En Suède, 70 % des personnes interrogées ont déclaré pratiquer une 

activité physique ou sportive au moins une fois par semaine, juste devant le Danemark 

(68 %) et la Finlande (66 %), suivis des Pays-Bas (58 %) et du Luxembourg (54 %). À 

l'autre extrémité du classement, 78 % des personnes interrogées ne pratiquent jamais 

ce type d'activités en Bulgarie, et ce pourcentage descend à 75 % à Malte, 64 % au 

Portugal et 60 % en Roumanie et en Italie. 

 

3-Bénéfices de l’APA  

 
 

Les bienfaits de l’AP sont connus depuis très longtemps, et nombre d’études 

scientifiques se sont intéressées à elle durant les 2 dernières décennies. 

L’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) a publié en  

2019 un rapport sur l’impact de l’activité physique dans la prévention et le traitement   

des maladies chroniques. 

 

D’un point de vue global, les études épidémiologiques montrent une réduction de 

mortalité de 2 à 58 % selon le niveau d’AP, et les études interventionnelles retrouvent 

une baisse de mortalité de 30% en moyenne chez les sujets atteignant les 

recommandations d’AP. Ces bénéfices sont proportionnels au niveau d’AP et se 

perdent en cas d’arrêt de la pratique.(12) 



24 
 

 

Qualité de vie et bien-être : 

La pratique d’une AP régulière permet d’améliorer le bien-être par une diminution du 

stress, une augmentation du sentiment de compétence et de l’estime de soi et une 

amélioration du fonctionnement social. L’AP permet également d’améliorer la qualité 

de vie, notamment celle liée à la sante, mesurable par des échelles spécifiques, tout 

particulièrement chez les sujets âgés ou porteurs de handicap ou de pathologie 

chronique, mais également chez les sujets sains via les activités de loisirs, en groupe 

ou en famille.(13) 

 

Obésité : 

L’effet de l’APA reste modeste sur la perte de poids totale mais une diminution de la 

masse grasse viscérale peut être obtenue après un programme d’entrainement 

aérobie. L’AP pourrait avoir comme effet une baisse de la mortalité toute causes 

confondues. 

 

Maladies cardio-vasculaires : 

Par son action, l’APA permet de diminuer la mortalité globale, ainsi que la mortalité 

cardiovasculaire. Une baisse du nombre de ré-hospitalisations et une amélioration de 

la qualité de vie du patient ont été démontrées. 

L’hypertension est mieux contrôlée et la dyspnée moindre dans l’insuffisance 

cardiaque chronique. 
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Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) : 

Dans le cadre de la réadaptation respiratoire par le réentrainement à l’effort de la 

BPCO, une augmentation de la tolérance à l’effort ainsi qu’une diminution de la 

dyspnée, et globalement une amélioration de la qualité de vie des patients peuvent 

être attendus. 

La diminution du nombre d’hospitalisations et de leurs durées lors d’exacerbations font 

également partie des effets escomptés. 

 

Pathologies ostéoarticulaires : 

L’AP occupe une place fondamentale dans le traitement de ces pathologies, qui sont 

la 1ere cause de handicap perçu chez les plus de 40 ans (14). 

L’AP a prouvé son action sur la diminution des douleurs et l’augmentation des 

fonctions dans la lombalgie chronique, l’arthrose des membres inférieurs et les 

rhumatismes inflammatoires. 

 

Pathologies tumorales :  

Sans détailler, les bénéfices attendus de l’AP sont principalement sur la qualité de vie 

du patient ainsi que sur la diminution de la fatigue pendant et après les traitements. 

 

Pathologies mentales : 

Principalement dans la dépression, l’AP permet une diminution de la symptomatologie 

dépressive mais également anxieuse. 

 

3-Prescription d’APA 
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Par le biais du guide de l’HAS, publié en septembre 2018(8), les modalités de 

prescriptions de l’APA ont été définies, ainsi que par de nombreux référentiels d’aide 

à la prescription d’APA dans de nombreuses pathologies (15). 

 

Pour le MG, la prescription commence par l’évaluation du niveau de risque cardio-

vasculaire (CV) du patient, L’index SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) qui 

évalue le risque, en prévention primaire, d’évènement CV fatal à 10 ans lié à 

l’athérosclérose chez les hommes de 40 à 65 ans et les femmes de 50 à 65 ans(8) 

(Annexe 1). 

Pour les patients de moins de 40 ans présentant des facteurs de risque CV, il existe 

un tableau du risque relatif SCORE (Annexe 2). 

La classification européenne permet de classer les patients selon 4 niveaux de risque 

CV : Cf tableau 2. 
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Tableau 2 : Classification du risque CV modifiée, d’après la Société européenne de Cardiologie 

2016(16) 

 

Pour repérer les patients à risque CV, l’usage de l’auto-questionnaire est très rependu 

en pratique courante. Le Questionnaire sur l’aptitude à l’activité physique pour tous 

(Q-AAP+) (Annexe 3) est plus utilisé par les prescripteurs, mais le Questionnaire de 

santé-sport (QS-SPORT) est le questionnaire officiel pour le renouvellement des 

licences sportives. 

Le Q-APP+ est composé de 7 questions. Si le patient répond « oui » à une de ces 

questions, un avis médical est préconisé avant de mettre en place une augmentation 

de l’AP. 
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Si le patient ne présente pas de symptomatologie sur les auto-questionnaires ou après 

consultation spécialisée, une évaluation médicale minimale du patient doit être 

réalisée, comprenant :  

• une estimation de l’intensité de l’AP envisagée ; 
 

• une estimation du niveau habituel d’AP du patient ; 
 

• une estimation de l’état de motivation du patient pour les AP envisagées ; 
 

• une évaluation du niveau de risque CV du patient ; 
 

• une estimation des autres risques du patient à la pratique d’une AP (8). 

 

Après cette évaluation, le médecin peut influer sur la motivation de son patient, lui 

délivrer des conseils oraux ou écrits, ou compléter cette évaluation par une 

consultation médicale d’AP dédiée avec si besoin des examens complémentaires ou 

un avis médical spécialisé. 

La consultation médicale dédiée à l’AP dure environ une trentaine de minutes et 

comprend : 

- Un interrogatoire sur l’histoire médicale et sur les habitudes de vie du patient ; 

- Un examen physique complet, en particulier cardio-vasculaire, respiratoire et de 

l’appareil locomoteur ; 

- Une évaluation des différentes composantes de la condition physique par des 

mesures anthropométriques et des tests en environnement. 

Ces premiers temps de la consultation permettent de : 

- Evaluer le niveau de risque CV à l’AP du patient (chapitre 2), 

- Repérer des contre-indications ou des limitations cardio-respiratoires et 

musculosquelettiques à l’AP, 

- Définir les besoins et attentes en AP du patient ; 
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- Demander un avis spécialisé +/- une épreuve d’effort (si indiquée) ; 

- Prescrire d’autres examens complémentaires (si indiqués) ; 

- Réaliser un entretien de motivation centré sur les AP ou sur les activités sportives. 

 

Cet entretien permet de : 

- Accompagner le patient vers un changement de mode de vie, plus actif et moins 

sédentaire, 

- Définir avec le patient des objectifs réalistes et réalisables en AP de la vie 

quotidienne, en exercices physiques et en activités sportives ; 

- Etablir une prescription individualisée d’AP et sportive ; 

- Délivrer un certificat médical d’absence de contre-indication à l’activité sportive 

(CACI), pour le sport choisi avec le patient (si indiqué) ; 

- Programmer un suivi médical, qui doit permettre au médecin d’adapter sa prescription 

d’AP et de renforcer la motivation de son patient (8). 

 
 

4-Freins à la prescription d’APA 

 

De nombreuses études se sont intéressées aux obstacles de la prescription d’APA en 

médecine générale, notamment Hebert et al. en 2012(17). Après une revue de la 

littérature de 19 articles, cette étude américaine fait ressortir que, malgré un intérêt de 

la notion d’AP, le manque de temps, l’insuffisance de formation et la faible motivation 

du patient sont les freins principaux. 

 

En France, Attalin et al.(18) confirme ces freins en insistant sur le désir des MG 

d’incorporer l’AP dans leur pratique. Ce travail dévoile également qu’1% des MG utilise 
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des ressources Internet pour la prescription d’APA et préconise de prioriser les outils 

de prescriptions sur Internet. 

 

Des thèses d’exercices (13) (19)  (20) font ressortir les mêmes résultats dans 

différentes régions ou agglomérations françaises . 

 

La HAS a édité pour les médecins un référentiel de conseils à prodiguer aux obstacles 

ressentis du patient (21). 

 

 

B-DIABETE DE TYPE II 
 

1-Définition 
 

Le diabète de type II (DT2) est défini comme une affection métabolique, caractérisée 

par une hyperglycémie chronique provenant d’une baisse de sensibilité des cellules-

particulièrement hépatocytes, adipocytes, cellules musculaires- à l’insuline. 

Le diagnostic du DT2 selon l’OMS et la Société Française d’Endocrinologie (SFE) 

repose sur : 

- Glycémie à jeun (>8h) supérieure à 1,26 g/l, constatée à 2 reprises 

- Ou glycémie aléatoire > 2 g/L et signes cliniques d’hyperglycémie 

 

En France le diagnostic de diabète en utilisant une HbA1C supérieure ou égale à 6,5% 

n’est pas recommandé. 

Le stade d’hyperglycémie modérée à jeun (ou prédiabète) est compris entre 
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 1,10 g/L et 1,26 g/L,(22). 

 

2-Géneralités  

 

Au niveau national, en 2016, plus de 3,3 millions de patients étaient traités pour un 

diabète, soit 5% de la population (23). Le diabète de type II représente 90% de ce total 

et on estime que 20 à 30% des diabétiques ne sont pas diagnostiqués (24). 

 

La prise en charge du DT2 est graduée, elle repose dans un premier temps sur 

l’hygiène de vie et notamment la perte de poids, l’AP, et une alimentation équilibrée.  

Le médecin devra aussi encourager son patient au sevrage tabagique. 

 

Si ces mesures sont insuffisantes, les médicaments antidiabétiques doivent être 

introduits, avec en première intention la Metformine puis, selon l’équilibre glycémique 

et le profil du patient, tout un arsenal de traitements (oraux, injectables...) est 

disponible. 

 

En dernière intention le patient peut nécessiter une insulinothérapie. 

 

Des complications chroniques du DT2 sont fréquentes et graves. Nous distinguons : 

 

- Les complications micro-angiopathiques : rétinopathie diabétique, néphropathie 

diabétique (3000 diabétiques démarrent une dialyse ou subissent une greffe de 

rein tous les ans), neuropathie périphérique ; 
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- Les complications macro-angiopathiques : Infarctus du myocarde (IDM), 

Accidents vasculaires cérébraux (AVC), Artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI). 

 

Le suivi du patient est effectué à 87% par le MG (25). Indispensable pour éviter ces 

complications, il repose à la fois sur des paramètres biologiques (glycémie à jeun, 

HbA1C, microalbuminurie, bilan lipidique…), des examens complémentaires (fond 

d’œil, échodoppler des membres inférieurs…), mais également un examen clinique 

(recherche d’hypertension, pouls périphériques distaux,…) avec des avis de 

spécialistes si besoin (endocrinologues, cardiologues, néphrologues, …) 

 

3-Benefices de l’APA dans le diabète de type II  

 

Sur le plan de prévention primaire de l’incidence du DT2, de nombreuse études ont 

montré les bénéfices de L’AP seule et/ou couplée à un régime diététique (26) (27) (28). 

 

Knowler et al (29),ont prouvé la supériorité de l’AP avec un régime diététique par 

rapport à la Metformine chez les patients en situation de prédiabète, avec une 

réduction de l’incidence de 58% pour l’AP/régime contre 31% pour la Metformine  

(comparée à un placebo). 

 

Les données les plus récentes montrent que la pratique d’une activité physique par 

le patient diabétique de type 2 réduit le risque de mortalité toutes causes (entre -30 

et - 40 %), mais aussi celui de mortalité cardiovasculaire (-25 à -40 %), première 

cause de décès chez ces patients (30).  
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L’AP permet un meilleur contrôle glycémique et une diminution de l’insulino-résistance 

(31).  

La méta-analyse de Umpierre et al. en 2011(32) a observé une baisse d’HbA1C de 

0,51% à 0,73% par la pratique d’AP structurée. Avec une AP supérieure à 150 minutes 

par semaine, une diminution de 0,89% de l’HbA1C a été mise en lumière.  

Selon Duclos et al. (33), les améliorations glycémiques ont un effet limité dans le 

temps, ce qui insiste sur la régularité de l’AP. 

 

Chez les patients DT2 insulinorequérants, une AP physique régulière permet de 

réduire les besoins en insuline. 

 

 

4-Prescription d’APA dans le diabète de type II 

 

 

Les modalités de prescription d’APA chez les patients DT2 sont les mêmes que vu 

précédemment à quelques précautions près :  

- Les patients DT2 sont d’emblée considérés comme à risque CV élevé ou très 

élevé. De ce fait, une épreuve d’effort est préconisée chez les patients 

envisageant une AP d’intensité élevée, notamment lorsqu’ils sont physiquement 

inactifs (8). Une mesure du score calcique coronaire peut également être 

proposée si réalisation d’une AP d’intensité élevée. 

- Si le patient est traité par une insulinothérapie intensive ou avec un DT2 mal 

équilibré, un suivi par diabétologue est indiqué pour adaptation du traitement 

basal et lors de l’AP. 

- Les traitements insulino-sécreteurs (ou l’insuline) peuvent provoquer une 

hypoglycémie si leur glycémie est équilibrée et si l’AP est supérieure à 30 
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minutes. Il faut alors contrôler la glycémie avant et plusieurs heures après, 

surtout après une modification du traitement récente. Une AP supervisée ou 

avec un partenaire peut être conseillée dans ce cas. 

- Les contre-indications sont : Un DT2 mal équilibré avec glycémie >2,5g/L avant 

de débuter l’AP, les AP d’intensité élevée avec port de charges lourdes avec 

patients présentant une rétinopathie sévère, une atteinte rénale sévère, une 

dysautonomie sévère et une hypertension artérielle (HTA) mal contrôlée. 

- Le mal perforant plantaire est une contre-indication temporaire à la pratique 

d’AP (34). 

 

La prescription d’APA dans le DT2 a montré des bénéfices avec une AP régulière à 

base d’exercices d’endurance et de travail de renforcement musculaire, à raison de 

150 minutes d’intensité modérée (ou 90 minutes d’intensité élevée) par semaine, 

repartie en 3 à 5 jours par semaine et renforcement 2 fois par semaine (avec repos 

consécutifs de 2 jours après chaque séance de renforcement) (33). 

Différents supports permettent d’aider le MG dans sa prescription d’APA : 

- Le projet MEDICOSPORT-SANTE sous l’égide du Comité National Olympique du 

Sport Français (CNOSF) et de la Société Française de Médecine de l’Exercice et du 

SPORT (SFMES) est un document permettant d’aider le MG dans sa prescription 

d’AP, notamment dans le DT2(35), et dans toutes les disciplines.(36) 
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- La HAS a édité un référentiel dédié à la prescription d’AP dans le DT2 : 

 

 

Tableau 3 : Prescription d’APA dans le DT2(34) 

 

 

C-LOGICIELS MEDICAUX METIERS 
 

 

1-HISTORIQUE 
 

 

Au début des années 80, les premiers logiciels professionnels de santé (LPS) font leur 

apparition. Leurs fonctions étaient rudimentaires et se limitaient au traitement de texte 

et à l’impression d’ordonnances. 

Depuis 1996, après l’ordonnance Juppé(37) et l’obligation de télétransmettre les 

feuilles de soins, la démocratisation des LPS en médecine de ville s’est intensifiée. 
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Trois ans après cette loi, 85% des médecins sont informatisés, du moins pour la 

télétransmission des feuilles de soins(38). 

A partir de 2004, la HAS a entamé un programme de certification des logiciels d’aide 

à la prescription de façon facultative, l’obligation de certification des logiciels est en 

cours par la loi du 30 décembre 2017 et avec comme date limite le 1er janvier 2021(39). 

Devant les exigences de certifications et les contraintes en termes de protection des 

données, les éditeurs de logiciels sont passés de 400 dans les années 90 à 50 en 

2015 selon le GIE SESAM-VITALE. 

Depuis, les logiciels se sont multipliés pour atteindre 70 logiciels d’aide à la prescription 

certifiés HAS en octobre 2019(40). 

En 2016, la FEIMA (Fédération des Editeurs d’Informatique Médicale et paramédical 

Ambulatoire), principal syndicat des éditeurs qui représente 15 éditeurs, revendiquait 

en médecine générale 80% de part de marché.(41) 

 

2-CHOIX DU LOGICIEL MEDICAL 

 

 

Il existe un large éventail de logiciels soit en application, soit en ligne, libres (logiciel 

open-source) ou sous licence, avec des ergonomies propres à chacun. Au fil des 

années, la plupart des logiciels ont été rachetés par des éditeurs ou ont disparus. 

La quasi-totalité des logiciels médicaux permettent : 

- La tenue du dossier médical du patient, clinique, paraclinique et biologique, 

obligatoire par le code de déontologie(42) ; 
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- Une aide à la prescription, avec un accès à une base de médicaments (VIDAL, 

Claude Bernard, …) ; 

- La réception par messagerie cryptée de résultats médicaux et biologiques ; 

- L’organisation de l’emploi du temps et de l’agenda du médecin ; 

- La gestion de la comptabilité du médecin. 

 

Plusieurs sites internet dont le Quotidien du médecin(43) ont réalisé des comparatifs 

des logiciels médicaux selon leurs fonctionnalités, leur nombre d’utilisateurs, et aussi 

leur coût de revient. Un tableau comparatif datant de 2015 avec des mises à jour 

régulières semble à ce jour le plus complet (Annexe 4)(44). 

Le choix peut être compliqué pour un médecin qui s’installe de trouver le logiciel qui 

lui conviendra le mieux. De plus, selon Darmon et al en 2013, le nombre d’utilisateurs 

d’un logiciel médical n’est pas corrélé à la satisfaction de celui-ci (45). 

Nous n’avons retrouvé aucune donnée dans la littérature sur l’aide des logiciels 

médicaux dans la prescription d’APA. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 
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L’objectif de cette thèse de médecine est d’évaluer l’aide apportée par les logiciels 

médicaux à la prescription d’APA dans le DT2. 

 

A-MÉTHODE 

Dans un premier temps, nous avons utilisé une technique DELPHI pour trouver un 

consensus sur les paramètres nécessaires à la prescription d’activité physique 

adaptée sur les logiciels métiers. 

Puis secondairement, nous avons évalué les logiciels médicaux sur les items ayant 

obtenu consensus. 

 

1-MÉTHODE DELPHI 
 

C’est une méthode de recherche qualitative d’élaboration de consensus : elle permet 

d’obtenir, auprès d’experts sélectionnés, un avis final et convergent. Le principe 

repose sur l’interrogation d’experts par rondes successives. Chaque ronde reprend les 

résultats de la précédente, et ainsi de suite, jusqu’à consensus. 

Cela repose sur l’absence de communications entre les experts et l’anonymisation des 

réponses. 
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2-RECRUTEMENT DES EXPERTS 

 

Nous avons sollicité les membres du réseau MÉNAPT normand (Médecins 

correspondant en Activité Physique Thérapeutique) ainsi que des médecins 

généralistes de nos connaissances prescrivant de l’APA. 

L’inclusion s’est faite par courriels séparés (Annexe 5) avec rappel une semaine plus 

tard. 

 

3-DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE DELPHI 

 

Le premier questionnaire a été élaboré sur les bases de la littérature et des 

recommandations vues précédemment (Annexe 6). Il a été envoyé en janvier 2020 via 

courriels aux experts avec des rappels 7 jours après pour les réponses manquantes. 

Les résultats et les commentaires de la première ronde ont permis de créer le 

deuxième questionnaire qui a été distribué en février 2020 avec rappel à 7 jours. 

Nous avons utilisé LIMESURVEY via la plateforme internet de l’Université de Rouen 

pour l’élaboration des questionnaires, la distribution et le recueil des résultats. 

La déléguée à la protection des données de l’Université de Rouen a été avisée de 

cette étude, conformément à la législation.(46) 

 

4-ANALYSE DES RÉSULTATS 

 

• Lors de la 1ère ronde, la conservation des paramètres a été étudiée de façon 

binaire : oui ou non. 
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La puissance du consensus a été définie en fonction du taux de réponse : 

- Forte entre 80 et 100% 

- Modérée entre 60 et 79,9% 

- Faible entre 50 et 59,9% 

- Dissensus si inférieur à 50% 

Les paramètres qui se voyaient affectés d’un consensus fort ou modéré étaient 

directement inclus dans le questionnaire de la 2ème ronde, ceux qui avaient reçu un 

consensus faible ou un dissensus étaient supprimés 

 

• Les paramètres de la 2ème ronde étaient cotés de 1 à 10, 1 voulant dire « peu 

utile à la prescription d’APA » et 10 signifiant « indispensable à la prescription 

d’APA ». 

 

Nous avons ensuite analysé les résultats par la moyenne et l’écart type de la 

moyenne : 

- Les paramètres ayant une moyenne entre 7,5 et 10, montrant leur nécessité 

dans la prescription, ont été utilisés pour analyser les logiciels médicaux. 

 

- Ceux qui avaient une moyenne entre 5 et 7,49 qui leur confèrent une utilité 

modérée dans la prescription d’APA sur les logiciels médicaux, ont pu ou non 

participer à l’évaluation, en fonction des remarques et des commentaires. 

 

- Les paramètres présentant une note inférieure à 5 n’ont pas été retenus. 
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Les tableaux de résultats de la ronde 1 ont été réalisés par LIMESURVEY. 

 

5-CHOIX DES LOGICIELS 

 

La problématique du choix des logiciels à évaluer reposait sur le fait que le nombre 

d’utilisateurs de chaque logiciel est principalement fourni par les éditeurs de logiciels 

eux-mêmes. 

Nous avons donc utilisé les parts de télétransmission de chaque logiciel publiées par 

le site de SESAM-VITAL en décembre 2019(47). 

 

Tableau 4 : parts de télétransmissions selon SESAM-VITALE 

 

Les 5 logiciels les plus utilisés en décembre 2019 ont été : 

- HELLODOC© édité par IMAGINE Editions  

- AXISANTÉ 5©, AXIAM étant le module de télétransmission de ce logiciel 

- MEDISTORY©, dont EXPRESS VITALE est l’assistant de facturation. 

- CROSSWAY©, des éditions CEGEDIM 

- MEDICLICK©, également de CEGEDIM 

INTELLIO de l’éditeur SEPHIRA n’étant pas un élément de logiciels métiers mais un 

outil de télétransmission mobile (Visite à domicile, SOS médecins…) il n’a donc pas 

été retenu. 
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6-MÉTHODE D’ANALYSE DES LOGICIELS 

 

Pour évaluer les logiciels, nous avons choisi d’attribuer une appréciation sur 

l’accessibilité à chaque paramètre ayant fait consensus lors des rondes DELPHI. 

Cette appréciation est définie par le nombre de clics nécessaires pour l’intégration et 

l’obtention de l’information, à partir de la page d’accueil du dossier patient de chaque 

logiciel. 

 

L’accès et le renseignement de l’information ont été définis et gradués comme tel : 

- Facile : 0 à 2 clics 

- Moyen : 3 à 5 clics 

- Difficile : plus de 5 clics 

 

B-RÉSULTATS 
 

1-EXPERTS 
 

21 demandes ont été envoyées avec rappel à 7 jours. Nous avons reçu 11 réponses 

favorables pour participer aux rondes, soit un taux de 52% de participation avec :  

- 5 médecins généralistes, 

- 4 médecins du sport, 

- 2 médecins physiques et de réadaptation avec une spécialisation en médecine du 

sport. 
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2-PREMIÈRE RONDE 

 

10 experts sur 11 ont répondu au premier questionnaire, soit un taux d’environ 91% 

de participation. 

Logiciels médicaux : 

 

Tableau 5 : répartition des réponses sur les logiciels médicaux 

 

La moitié des experts utilise CROSSWAY© comme logiciel métier, 30% sont sur 

HELLODOC©, MEDISTORY© et AXISANTÉ© sont utilisés par 1 expert chacun. 

Aucun des experts n’utilisait MEDICLICK© comme logiciel. 

 

HbA1C 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 100% de réponses positives. 
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Tableau 6 : pourcentages de réponses à l’item 1 

 

Il est donc conservé pour le questionnaire de la 2ème ronde. 

 

Suivi glycémie à jeun 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 100% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

 

Tableau 7 : pourcentages de réponses à l’item 2 

 

Un des experts a préconisé d’intégrer une courbe de suivi glycémique. 
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LDLC Cholestérol 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 100% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 8 : pourcentages de réponses à l’item 3 

 

Créatininémie et débit de filtration glomérulaire  

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 100% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 9 : pourcentages de réponses à l’item 4 

 

Évolution du traitement médicamenteux 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 80% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 
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Tableau 10 : pourcentages de réponses à l’item 5 

 

Tabac 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 100% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 11 : pourcentages de réponses à l’item 6 

 

 

Antécédents cardio-vasculaires 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 100% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 
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Tableau 12 : pourcentages de réponses à l’item 7 

 

Dernière tension artérielle  

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 100% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 13 : pourcentages de réponses à l’item 8 

 

Age  

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 100% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 
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Tableau 14 : pourcentages de réponses à l’item 9 

 

 

AOMI 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 90% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 15 : pourcentages de réponses à l’item 10 

 

Les commentaires des experts étaient :  

« En mettant « non », je veux dire que je ne recherche pas systématiquement s’il y a 

AOMI. Mais bien entendu à prendre en compte si présente… » 

« Avec le stade, la surveillance des Doppler. » 
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Dernier fond d’œil  

Ce paramètre a obtenu un consensus modéré avec 70% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 16 : pourcentages de réponses à l’item 11 

 

 

Dernière épreuve d’effort (si FDR CV ou ATCD CV) 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 90% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 17 : pourcentages de réponses à l’item 12 

 

L’expert ayant répondu « non » a rajouté « Mais la dernière consultation cardio 

plutôt ». 
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Protéinurie  

Ce paramètre a obtenu un consensus modéré avec 70% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 18 : pourcentages de réponses à l’item 13 

 

Le commentaire d’un des experts était : 

« La présence d’une protéinurie ou non, ne changera à priori pas ma prescription… » 

 

Dyspnée selon la classification NYHA  

Ce paramètre a obtenu un consensus modéré avec 70% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 19 : pourcentages de réponses à l’item 14 
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Périmètre de marche  

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 80% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 20 : pourcentages de réponses à l’item 15 

 

 

Test de marche de 6 minutes 

Ce paramètre a obtenu un consensus modéré avec 60% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

 

Tableau 21 : pourcentages de réponses à l’item 16 
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VO2Max 

Ce paramètre a obtenu un consensus modéré avec 60% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 22 : pourcentages de réponses à l’item 17 

 

Un des experts a souligné « Attention, c’est une VO2 pic souvent car on n’obtient 

pas de plateau ». 

 

Niveau de dépense énergétique initial en MET 

Ce paramètre a obtenu un consensus modéré avec 70% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 23 : pourcentages de réponses à l’item 18 

 



54 
 

Le commentaire laissé par un des experts nous disait : « Non car pas assez parlant 

pour le patient. » 

 

Autre pathologie évolutive 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 100% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 
Tableau 24 : pourcentages de réponses à l’item 19 

 

Suivi de la dépense énergétique en MET 

Ce paramètre a obtenu un consensus modéré avec 60% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde. 

 

Tableau 25 : pourcentages de réponses à l’item 20 
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Un des experts a précisé « Plutôt focalisé sur les seuils et donc la fréquence 

cardiaque plutôt que sur les MET ».  

 

Évènement indésirable durant l’APA 

Ce paramètre a obtenu un consensus fort avec 90% de réponses positives. 

Il a donc été conservé pour la 2ème ronde.

 

Tableau 26 : pourcentages de réponses à l’item 21 

 

Items que les experts jugeaient utile d’intégrer lors de la 2ème ronde. 

« Puissance max, puissance au premier seuil ventilatoire et fréquence cardiaque au 

premier seuil ventilatoire » 

« Profession, cadre de vie » 

« Traitement actuel du diabète (ADO seuls ? ou sous insuline ? => sur les 

hypothétiques risques de malaises) (en plus ou en complément de l’item évolution du 

traitement médicamenteux) » 

« Observance +++ du traitement anti diabétique (et des autres traitements pour les 

FDR CV) 

« Ancienneté du diabète => dans le sens maitrise et compréhension du traitement 

par le patient (choix de l’APA en fonction) 
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« Un test de puissance simple peut être ajouté » 

« ATCD familiaux CV » 

 

Modifications pour le second questionnaire 

• Nous avons donc supprimé le paramètre Indice de masse graisseuse du 2ème 

questionnaire. 

• L’item IMC a été modifié, nous avons rajouté la taille car le poids était déjà 

présent. 

• Le paramètre AOMI s’est vu ajouter le stade de celle-ci. 

• La VO2max est devenue VO2 max ou pic. 

• Les paramètres ajoutés ont été :  - Test de puissance max, 

                                                           - Profession, 

                                                           - Observance du traitement, 

                                                           - Contrôle du diabète, 

                                                           - Antécédents familiaux cardio-vasculaires. 
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3-DEUXIEME RONDE 

 

Nous avons obtenu un taux de participation de 90% à ce questionnaire, en effet un 

expert sur les 10 n’a pas répondu malgré les relances. 

Les tableaux et statistiques ont été réalisés sur le logiciel EXCEL. Pour rappel, les 

paramètres ont été cotés de 1 à 10 selon leur nécessité dans la prescription d’APA. 

 

EXPERTS     

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 Moyenne 
Ecart-
type 

Item 1 10 10 10 9 10 10 10 10 10 9,89 0,33 

Item 2 6 10 10 5 9 8 8 5 8 7,67 1,94 

Item 3 10 1 8 10 10 8 8 8 10 8,11 2,85 

Item 4 8 7 9 6 10 9 10 9 9 8,56 1,33 

Item 5 5 10 9 10 5 8 10 9 10 8,44 2,07 

Item 6 5 10 9 10 10 9 10 7 7 8,56 1,81 

Item 7 8 7 10 10 10 10 10 9 8 9,11 1,17 

Item 8 10 5 10 5 9 9 8 10 7 8,11 2,03 

Item 9 7 7 10 8 10 9 10 8 10 8,78 1,30 

Item 10 10 10 10 10 10 8 10 10 10 9,78 0,67 

Tableau 27 : Notes attribuées par chaque expert aux 10 premiers items 

 

Les 10 premiers items ont reçu une note supérieure à 7,5, équivalent à un consensus 

fort. 

L’item 1, HbA1C, a obtenu une cotation de 9,89 avec une très légère dispersion (0,33), 

et les experts ont commenté :  

- « HbA1c non contrôlé veut dire haut risque de thrombose et de 

décompensation, pour moi il faut dans ce cas revoir le traitement, avoir 

l’avis de l’endocrinologue et assurer le bilan cardio », 

- « Donne la sévérité du diabète ». 

 

L’item 2, suivi de glycémie à jeun, a obtenu une note de 7,67 avec un écart-type de 

1,94. Un expert a ajouté : « Être sûr qu’il n’y a pas d’hypoglycémie qui pourrait gêner 

la pratique sportive, surtout si insuline ». 
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L’item 3, LDLc cholestérol, a obtenu une note de 8,11 avec une dispersion plus 

importante de 2,85. Les commentaires étaient :  

            - « Ne change pas la prescription d’APA, utile pour le traitement de fond et le 

suivi cardiovasculaire », 

            - « est un FDRCV ». 

L’item 4, créatininémie et débit de filtration glomérulaire, a obtenu la note de 8,56 

avec une dispersion faible de 1,33. Les experts ont commenté : 

- « Si insuffisance rénale modérée à sévère, surveillance des apports 

hydriques et accord néphro pour l’APA », 

- « Pas indispensable du tout, mais permet de se rendre compte de l’étendue 

des atteintes du diabète », 

- « Evolution de la maladie et de ses complications : Indispensable ! ». 

 

L’item 5, évolution du traitement médicamenteux, a reçu la note de 8,44 avec un 

écart-type de 2,07. Les experts ont souhaité commenter : 

            - « Toujours connaitre les traitements car certains influent sur la pratique : IEC, 

Bétabloquants, insuline, … », 

            - « Permet de savoir si on arrive à équilibrer facilement ou difficilement le 

diabète, et donc les risques potentiels de déséquilibre du diabète (hyper ou 

hypoglycémie) », 

            - « Risque de retentissement sur la glycémie à l’effort ». 

 

L’item 6, tabac, a obtenu une note de 8,56 avec un écart-type de 1,81. Trois experts 

ont souhaité ajouter :  

- « Si tabac actif, rappeler l’ordre de ne pas fumer 2h avant et 2h après pour 

éviter le risque de vasospasme », 

- « Est un FDRCV », 

- « Attention au risque de cardiopathie ischémique ». 
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L’item 7, antécédents cardio-vasculaires, a obtenu 9,11 avec une faible dispersion 

à 1,17. Les commentaires étaient :  

- « Diabète de type I, bilan médecine du sport seul OK. Tous les autres 

risques CV considérés comme modérés à élevés donc nécessité d’emblée 

à une évaluation cardiologique. En revanche si AVC, connaitre les 

séquelles fonctionnelles », 

- « Quel patient avons-nous en face de nous ? Prise en charge globale et 

mesure du risque global d’un incident pendant l’AP ». 

 

L’item 8, dernière tension artérielle, s’est vu attribuer la note de 8,11 avec un écart-

type de 2,03. Deux experts ont commenté : 

- « Ne change pas ma prescription », 

- « Peu important pour ma part : surtout éliminer une HTA d’effort (>250/120) 

sur l’épreuve d’effort ». 

 

L’item 9, IMC avec poids et taille apparents, a obtenu une note de 8,78 et une faible 

dispersion à 1,30. Les commentaires étaient les suivants :  

- « Utile pour orienter sur entrainement obésité si besoin. Utile pour 

préserver les articulations et orienter les choix de pratiques. », 

- « Est un FDRCV pour ma part (certes moins important), permet également 

d’avoir une donnée objective pour le suivi dans le temps, et ainsi une 

source de motivation pour le patient ». 

 

L’item 10, âge, a reçu la note de 9,78 avec une très faible dispersion à 0,67. 

Les commentaires étaient :  

- « Orienter pour le bilan et les intensités de pratique », 

- « Est un FDRCV, permet d’adapter l’activité physique ». 
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EXPERTS     

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 Moyenne Ecart-type 

Item 11 7 10 8 10 8 8 8 8 10 8,56 1,13 

Item 12 10 10 10 7 4 10 10 7 10 8,67 2,18 

Item 13 8 10 8 10 10 8 10 7 10 9,00 1,22 

Item 14 8 10 8 10 10 8 10 10 10 9,33 1,00 

Item 15 8 1 8 5 3 8 10 7 8 6,44 2,88 

Item 16 10 5 8 6 7 10 10 5 9 7,78 2,11 

Item 17 10 10 8 10 5 9 8 8 8 8,44 1,59 

Item 18 8 5 8 10 6 8 7 7 8 7,44 1,42 

Item 19 10 10 10 10 9 10 6 5 8 8,67 1,94 

Item 20 10 10 5 10 6 9 7 5 8 7,78 2,11 

Tableau 28 : Notes attribuées par les experts aux items 11 à 20 

 

L’item 11, AOMI et son stade, a reçu la note de 8,56 avec un écart-type de 1,13. Les 

commentaires étaient :  

- « Oriente sur le besoin initial de réentrainement, limitation de périmètre de 

marche et atteinte neuropathique », 

- « Fait partie de l’état cardiovasculaire global et peut être un frein à 

certaines activités physiques (si grosse atteinte, le périmètre est donc 

fortement limité…) ». 

 

L’item 12, dernier fond d’œil, a obtenu 8,67 avec un écart-type de 2,18. Deux experts 

ont commenté :  

- « Conditionne le traitement insuline et critère d’équilibre du diabète », 

- « Tolérance aux efforts à forte charge statique ». 

 

L’item 13, dernière épreuve d’effort, s’est vu attribuer la moyenne de 9 avec un écart-

type faible à 1,22.  

Deux experts ont commenté : 

- « Pour les paramètres d’entrainement », 

- « INDISPENSABLE pour ma part : médico-légale, le cardiopathe 

ischémique est la plupart du temps asymptomatique, permet de déterminer 
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les zones de réentrainement, sort le MET et donc ce qu’est capable de faire 

le patient. Bref, indispensable. ». 

 

L’item 14, dernière consultation cardiologique, a reçu la note de 9,33 avec une 

dispersion faible à 1,00. Les commentaires laissés par les experts étaient : 

- « Diabète de type II = risque modéré et sévère CV = évaluation cardio du 

risque coronarien obligatoire », 

- « Plutôt d’accord avec le rajout de cet item, surtout si le prescripteur n’est 

pas sur un plateau technique », 

- « Selon FDRCV, ECG+++ ». 

 

L’item 15, protéinurie, a obtenu une note de 6,44 avec un écart-type de 2,88, il ne 

sera donc pas retenu pour l’évaluation des logiciels. Un expert a commenté :  

- « J’avoue que cet item ne changera pas ma prescription ». 

 

L’item 16, dyspnée selon classification NYHA, a reçu la moyenne de 7,78 avec un 

écart-type de 2,11. Trois experts ont souhaité commenter leur note : 

- « Critère de suivi et d’efficacité », 

- « Indispensable si l’on ne dispose pas d’un résultat de test VO2 (permet 

d’obtenir une donnée objective, la classification NYHA est subjective et ne 

correspond à rien sur le plan physiologique pur…) », 

- « Ou échelle de Borg ». 

 

L’item 17, périmètre de marche, s’est vu attribuer la moyenne de 8,44 avec un écart-

type de 1,59.  

Les commentaires étaient : 

- « Excellent indicateur des capacités fonctionnelles et pour le suivi », 

- « Va pour ma part avec la recherche et le grade d’AOMI, il reste quelque 

chose de subjectif mais est souvent quantifiable et vérifiable par 
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l’entourage, donc ça reste malgré tout un bon indice (contrairement à la 

NYHA) ». 

 

L’item 18, test de marche de 6 minutes, a reçu la note de 7,44 qui correspond à un 

consensus modéré et ne sera donc pas retenu pour l’évaluation des logiciels. 

Deux experts ont souhaité commenter :  

- « Test valide et reproductible mais pas forcément facile à réaliser surtout 

en cabinet. Donc plutôt préférer périmètre de marche et épreuve d’effort », 

- « Utile pour le niveau basal, pour le suivi et pour chiffrer les progrès mais 

son absence ne limiterait pas la prescription ». 

 

L’item 19, VO2 Max ou Pic, a obtenu la moyenne de 8,67 avec un écart-type à 1,94. 

Les commentaires associés étaient : 

- « Un des éléments de l’EFX », 

- « Pas indispensable dans cette indication et pour cette population ». 

 

L’item 20, niveau de dépense énergétique initial en MET, a reçu la note de 7,78 

avec un écart-type de 2,11. Un expert a souhaité réagir :  

- « Très faible et actuellement capacité physique en METs est le meilleur 

marqueur de l’espérance de vie donc…  

          EXPERTS           

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 Moyenne 
Ecart-
type 

Item 21 8 10 8 7 9 9 10 7 9 8,56 1,13 

Item 22 10 5 5 8 5 9 8 5 9 7,11 2,09 

Item 23 10 10 8 10 10 10 10 7 10 9,44 1,13 

Item 24 8 10 6 5 5 9 6 5 7 6,78 1,86 

Item 25 8 1 8 5 6 9 8 7 8 6,67 2,45 

Item 26 7 10 8 10 9 9 10 9 6 8,67 1,41 

Item 27 7 10 10 10 9 8 10 10 6 8,89 1,54 

Item 28 8 1 5 10 10 10 10 7 10 7,89 3,14 

Tableau 29 : Notes attribuées par les experts aux items 21 à 28. 
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L’item 21, autre pathologie évolutive, s’est vu attribuer la moyenne de 8,56 avec un 

faible écart-type à 1,13. Un expert a précisé :  

- « Conditionne la prescription ». 

 

L’item 22, suivi de la dépense énergétique en MET, n’a pas obtenu un consensus 

fort avec une note de 7,11, il ne sera donc pas retenu pour l’évaluation des logiciels. 

Un commentaire était associé à cet item :  

- « Pas toujours facile à faire en pratique ». 

 

L’item 23, évènement indésirable pendant l’APA, a obtenu la moyenne de 9,44 et 

un faible écart-type à 1,13. Les commentaires associés étaient les suivants : 

- « Tolérance à surveiller », 

- « Bien sûr +++, adapter au mieux encore et toujours », 

- « Oui !!! ». 

 

L’item 24, test de puissance max, avec une note de 6,78, n’a pas obtenu de 

consensus fort et ne sera donc pas intégré à l’évaluation des logiciels.  

Un expert a souhaité ajouter :  

- « Difficile à mettre en pratique je pense…Difficile de mettre à fond un 

patient que l’on ne connait pas en début de réentrainement… je suis OK 

sur le fait que le gain de puissance max est corrélé à un gain de puissance 

physique, mais je suis généraliste et je ne crois pas que ce soit le plus 

important pour ici ». 

 

L’item 25, profession, a reçu une moyenne de 6,67 et ne sera pas pris en compte 

pour l’évaluation. Les commentaires étaient : 

- « Evidemment utile pour organiser l’APA mais je ne le retiendrai pas dans 

les indispensables… », 
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- « Pour renseigner le niveau d’activité physique initial ». 

 

L’item 26, observance du traitement anti-diabétique, s’est vu attribuer la moyenne 

de 8,67 avec un écart-type de 1,41. Un expert a ajouté :  

- « Ça c’est indispensable +++ ». 

 

L’item 27, contrôle du diabète, a reçu la note de 8,89 avec un écart-type de 1,54. 

Des experts ont commenté :  

- « Un peu de redite avec HbA1C, et évolution du traitement : je mettrais tous 

ces items ensemble +++ », 

- « Quelle différence avec HbA1C ? ». 

 

Et l’item 28, antécédents familiaux CV, a obtenu la moyenne de 7,89 avec une 

dispersion marquée à 3,14. Les commentaires associés étaient :  

- « C’est le risque CV », 

- « Fait partie de la recherche des FDRCV ». 

 

 

A l’issue de cette 2ème ronde, 5 items n’ont pas obtenu de consensus fort et n’ont pas 

été intégrés à l’évaluation des logiciels métiers :  

- Protéinurie,  

- Test de marche de 6 minutes,  

- Suivi de la dépense énergétique en MET, 

- Test de puissance max, 

- Profession. 

L’item contrôle du diabète a été intégré à l’Hba1C. 

Finalement 22 paramètres ont été retenus pour évaluer les 5 logiciels métiers les plus 

utilisés par les médecins généralistes. 
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C-ÉVALUATION DES LOGICIELS 
 

1-HELLODOC© 

 

Le logiciel le plus utilisé en médecine générale selon SESAM-VITALE (47). 

Le test du logiciel a été effectué le 28 février 2020. 

Pour évaluer ce logiciel nous avons pris comme page de référence le premier onglet 

affiché lors du choix du patient (Figure 2) 

 

 

Figure 2 : Capture d’écran d’accueil du dossier patient HELLODOC© 

 

 

 

Le tableau 30 ci-dessous recapitule le nombre de clics nécessaire pour renseigner et 

consulter chaque paramètre. 
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Clics pour 
renseigner Clics pour consulter Remarques 

HbA1C >5                  Difficile 3                     Moyen   

Suivi glycémie à jeun >5                  Difficile 3                     Moyen   

LDL cholestérol >5                  Difficile 3                     Moyen   

Créatininémie et DFG 1                       Facile 1                        Facile  

Évolution TTT 3                     Moyen 2                        Facile  

Tabac 3                     Moyen 2                        Facile  

Antécédents CV 3                     Moyen 2                        Facile  
Dernière TA 2                       Facile 1                        Facile Dans historique 

IMC avec poids et taille 1                       Facile 1                        Facile  

Age 1                       Facile 0                        Facile  

AOMI et stade 3                     Moyen  2                        Facile  

Dernier fond d’œil  3                     Moyen  3                     Moyen  

Dernière épreuve effort 3                     Moyen  3                     Moyen  
Dernière consultation 
cardio 3                     Moyen  2                        Facile Dans historique 

Dyspnée NYHA 3                     Moyen  3                     Moyen  Sur consultation 

Périmètre de marche 3                     Moyen  3                     Moyen Sur consultation 

Vo2 max ou pic 3                     Moyen  3                     Moyen  

Niveau initial MET 3                     Moyen  3                     Moyen  
Autre pathologie 
évolutive 3                     Moyen  1                        Facile  

Evènement indésirable  3                     Moyen  3                     Moyen Sur consultation 

Observance traitement Difficilement renseignable  
Antécédents CV 
familiaux 3                     Moyen  1                       Facile  

Tableau 30 : Clics nécessaires et appréciations par item pour HELLODOC© 

 

Lors du test de HELLODOC© nous avons vu voir une facilité d’accès globale aux 

informations standards : Age, IMC, antécédents personnels, tabac et familiaux. 

(Figures 2 et 3) L’intégration de ces données est un peu plus compliquée mais 

correcte. 

Résultats de l’évaluation de HELLODOC© par item 
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Figure 3 : Capture d’écran de l’onglet « antécédents » sur HELLODOC© 

 

L’onglet « antécédents » intègre également un sous-dossier sur le mode de vie 

pouvant renseigner la consommation tabagique mais également l’exercice physique 

pratiqué par le patient, très utile pour adapter l’APA. 

 

Les paramètres biologiques sont difficiles à renseigner à l’exception de la 

créatininémie, et leur consultation impose d’ouvrir une biologie d’une date donnée à 

partir de l’historique des consultations. Le suivi de ces items oblige à ouvrir toutes les 

biologies précédentes. La créatininémie et le débit de filtration glomérulaire sont 

accessibles, pour l’intégration et la consultation, dès la page d’accueil. 

La dernière tension artérielle est disponible uniquement via l’historique des 

consultations et affichée dans le titre sans avoir besoin d’ouvrir celle-ci. 

Le suivi des prescriptions est aisé comme le montre la Figure 4. L’évolution par date 

est claire et chronologique. 
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Figure 4 : Capture d’écran de l’onglet de suivi de prescription de HELLODOC© 

Les examens complémentaires (épreuve d’effort, VO2, fond d’œil) ne bénéficient pas 

d’un module particulier et sont intégrés à l’historique global du patient ce qui peut être 

chronophage. 

Des éléments peuvent être rentrés sur les « Notes », mettant rapidement à la vue du 

prescripteur les éléments nécessaires (Figure 5). 

Figure 5 : Capture d’écran du module de notes de HELLODOC© 
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Le module de prescription ne renseigne aucun élément nécessaire sauf l’âge du 

patient (Figure 6). 

Figure 6 : Capture d’écran du module de prescription de HELLODOC© 

 

2-AXISANTÉ© 
 

Le test de ce logiciel a été effectué le 4 mars 2020. 

 

Figure 7 : Capture d’écran de la page d’accueil du dossier patient de AXISANTÉ© 
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Clics pour renseigner  Clics pour consulter Remarques 

HbA1C 2                          Facile 1                         Facile   

Suivi glycémie à jeun  2                          Facile 1                         Facile   

LDL cholestérol 2                          Facile 1                         Facile   

Créatininémie et DFG 2                          Facile 1                         Facile   

Evolution traitement 2                          Facile 1                         Facile  
Tabac 2                          Facile 1                         Facile   

Antécédents CV 2                          Facile 1                         Facile   

Dernière TA 2                          Facile 1                         Facile   

IMC avec poids et taille 1                          Facile 0                         Facile   

Age 1                          Facile 0                         Facile   

AOMI et stade 1                          Facile 1                         Facile Sauf stade 

Dernier fond d'œil 1                          Facile 1                         Facile   

Dernière épreuve d'effort 3                        Moyen 1                         Facile Dans examens 

Dernière consultation 
cardio 3                        Moyen 1                         Facile Dans courrier 

Dyspnée NYHA 2                          Facile 1                         Facile Sur consultation 

Périmètre de marche 3                        Moyen 1                         Facile   

VO2 max ou pic 3                        Moyen 1                         Facile   

Niveau initial MET 3                        Moyen 1                         Facile   

Autre pathologie évolutive 2                          Facile 1                         Facile   

Evénement indésirable  2                          Facile 1                         Facile Sur consultation 

Observance traitement 
Difficilement 
renseignable     

Antécédents familiaux CV 1                          Facile 1                         Facile   

Tableau 31 : Clics nécessaires et appréciations par item pour AXISANTÉ© 

 

 

L’accès est facile pour la plupart des informations, notamment par le volet 

« Documents », ainsi que pour intégrer les items, que ce soit par l’onglet 

« Consultation » ou par le volet « Documents ».  

L’évolution du traitement médicamenteux est facilitée par le « volet médical » comme 

montré sur la Figure 8. 

Résultats de l’évaluation de AXISANTÉ par item 
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Figure 8 : Capture d’écran du volet médical de AXISANTÉ© 

 

Ce logiciel présente également un onglet « suivi de diabète » (Figure 9) qui peut 

regrouper beaucoup des informations nécessaires pour la prescription d’APA dans le 

diabète de type II, à l’exception du stade de l’AOMI, des examens complémentaires 

spécifiques à l’AP (VO2, épreuve d’effort), de la dépense énergétique en MET et du 

périmètre de marche. 

Figure 9 : Capture d’écran de l’onglet suivi de diabète de AXISANTÉ© 
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D’une certaine façon, cet onglet permet de se rendre compte de l’observance du 

diabète car nous pouvons renseigner l’ancienneté de celui-ci et l’affichage de toutes 

les complications sur un même écran. 

Les examens complémentaires et biologiques peuvent être renseignés de 2 façons : 

- Soit par l’onglet « Acquisition » qui nécessite un scanner pour numériser 

un document, 

- Soit par l’onglet « Résultats d’examens » qui permet d’écrire soi-même les 

résultats ou de les importer via une messagerie sécurisée. 

 

Le paramétrage du volet médical permet également de faire apparaitre une donnée 

sur l’activité physique pratiquée (Figure 10). 

 

 

Figure 10 : Capture d’écran des paramètres du volet médical de AXISANTÉ© 
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3-MEDISTORY© 

 

3ème logiciel le plus utilisé par les MG, il a la particularité de n’être disponible que sur 

Mac. 

Le test du logiciel a été effectué le 3 mars 2020 

 

 

Figure 11 : Capture d’écran de la page d’accueil du dossier patient de MEDISTORY© 

 

 

Le tableau 32 ci-dessous recense le nombre de clics nécessaires pour renseigner et 

consulter les paramètres nécessaires à la prescription d’APA sur MEDISTORY©. 
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HbA1C 3                        Moyen 2                           Facile    

Suivi glycémie à jeun  3                        Moyen 2                           Facile    

LDL cholestérol 3                        Moyen 2                           Facile    

Créatininémie et DFG 3                        Moyen 2                           Facile    

Evolution traitement 2                           Facile  1                           Facile    

Tabac 2                           Facile  1                           Facile    

Antécédents CV 2                           Facile  1                           Facile    

Dernière TA 1                           Facile  1                           Facile    

IMC avec poids et taille 1                           Facile  1                           Facile    

Age 0                           Facile  0                           Facile    

AOMI et stade 2                           Facile  1                           Facile    

Dernier fond d'œil 2                           Facile  1                           Facile    

Dernière épreuve d'effort 2                           Facile  1                           Facile    

Dernière consultation 
cardio 3                        Moyen 1                           Facile    

Dyspnée NYHA 2                           Facile  1                           Facile   Sur consultation 

Périmètre de marche 3                        Moyen 2                           Facile   Sur consultation 

VO2 max ou pic 2                           Facile  1                           Facile    

Niveau initial MET 3                        Moyen 2                           Facile   Sur consultation 

Autre pathologie évolutive 2                           Facile  1                           Facile    

Evénement indésirable  2                           Facile  1                           Facile    

Observance traitement 
Difficilement 
renseignable     

Antécédents familiaux CV 2                           Facile  1                           Facile    

Tableau 32 : Clics nécessaires et appréciations par item pour MEDISTORY© 

 

Logiciel facile d’utilisation et très intuitif, la page d’accueil du dossier patient fait 

apparaitre un menu latéral gauche avec de nombreux volets, certains pour les 

biologies, la consultation, etc.  

L’onglet « Biométrie » permet de renseigner de nombreux paramètres cliniques et 

biologiques de notre étude, notamment pour la première fois la VO2 peut être informée 

(figure12). Ce module facilite la prescription d’APA, mais seule la dernière valeur du 

paramètre est affichée et non son suivi. 

En haut à gauche de la page d’accueil, l’encart « A savoir » permet de remplir les 

antécédents du patient assez facilement. 

Un module « Diabète » est présent mais ne nous a permis que d’éditer des 

ordonnances types de biologies. 

 Clics pour renseigner Clics pour consulter  Remarques 

Résultats de l’évaluation de MEDISTORY© par item 
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Figure 12 : Capture d’écran de l’onglet Biométrie de MEDISTORY© 

 

 

Figure 13 : Capture d’écran des rappels de MEDISTORY© 
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Les examens complémentaires et les consultations externes sont aisément intégrables 

et consultables. En revache, certains paramètres ne peuvent être classés que dans 

les consultations ou sur un rappel à part (Figure 13). 

 

4-CROSSWAY© 

 

Logiciel en quatrième position d’utilisation par les MG, la page d’accueil du dossier 

patient laisse apparaitre beaucoup de paramètres utiles à la prescription d’APA 

comme nous pouvons le voir sur la figure 14. 

Figure 14 : Capture d’écran de la page d’accueil du dossier patient de CROSSWAY© 

 

Les facteurs de risques CV et les antécédents, CV ou autres, sont facilement 

intégrables dans les onglets dédiés, la consultation est très facile également. 

Les informations standards (Age, IMC) sont affichées sur la page d’accueil. Les 

évènements indésirables lors de l’APA peuvent être renseignés sur les onglets « à 

faire » ou « problèmes en cours » pour plus de lisibilité. 
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Clics pour 
renseigner Clics pour consulter Remarques 

HbA1C 4                       Moyen 2                         Facile   

Suivi glycémie à jeun  4                       Moyen 2                         Facile   

LDL cholestérol 4                       Moyen 2                         Facile   

Créatininémie et DFG 4                       Moyen 2                         Facile   

Evolution traitement 2                         Facile 2                         Facile   

Tabac 2                         Facile 2                         Facile   

Antécédents CV 2                         Facile 2                         Facile   

Dernière TA 2                         Facile 2                         Facile   

IMC avec poids et taille 2                         Facile 2                         Facile   

Age 1                         Facile 0                         Facile   

AOMI et stade 4                       Moyen 2                         Facile   

Dernier fond d'œil 4                       Moyen 2                         Facile   

Dernière épreuve d'effort 4                       Moyen 3                       Moyen   

Dernière consultation 
cardio 4                       Moyen 3                       Moyen   

Dyspnée NYHA 4                       Moyen 2                         Facile   

Périmètre de marche 4                       Moyen 2                         Facile   

VO2 max ou pic 4                       Moyen 3                       Moyen  
Niveau initial MET 4                       Moyen 3                       Moyen  
Autre pathologie évolutive 2                         Facile 0                         Facile   

Evénement indésirable  3                       Moyen 2                         Facile 
Sur « problèmes en cours » 
ou « à faire » 

Observance traitement 
Difficilement 
renseignable    

Antécédents familiaux CV 2                         Facile 0                         Facile   

Tableau 33 : Clics nécessaires et appréciations par item de CROSSWAY© 

 

 

Les paramètres biologiques ne sont pas facilement intégrables dans le logiciel mais 

leur consultation est aisée. Tout comme les examens complémentaires. 

L’évolution des traitement médicamenteux est facile et claire (Figure 15). 

Résultats de l’évaluation de CROSSWAY© par item 
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Figure 15 : Capture d’écran du module de prescription médicamenteuse de CROSSWAY© 

 

Un module dédié au suivi du diabète est présent. Il permet de renseigner de nombreux 

items et la consultation de ceux-ci est facilitée (Figure 16). 

 

Figure 16 : Capture d’écran du module de suivi de diabète de CROSSWAY© 
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L’activité physique peut être inscrite dans le cadre de ce module. Un volet de 

prescription d’AP est disponible mais sans apporter d’avantage car peu de paramètres 

sont consultables à partir de celui-ci (Figure 17). 

 

Figure 17 : Capture d’écran du module de prescription d’AP de CROSSWAY© 

 

 

5-MEDICLICK© 

 

 

La page d’accueil du dossier patient de ce logiciel permet d’avoir un aperçu de 

beaucoup de paramètres nécessaires à la prescription d’APA que ce soit sur les 

données standard (Age, IMC), les biométries (tension artérielle, DFG) ou encore sur 

les examens paracliniques réalisés (Figure 18). 

Le tableau 34 met en évidence une facilité d’emploi que ce soit dans le renseignement 

ou la consultation. 
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Figure 18 : Capture d’écran de page d’accueil du dossier patient de MEDICLICK© 

Résultats de l’évaluation de MEDICLICK par item 

  Clic pour renseigner Clic pour consulter   

HbA1C 2                                Facile 2                                 Facile   

Suivi glycémie à jeun  2                                Facile 2                                 Facile   

LDL cholestérol 2                                Facile 2                                 Facile   

Créatininémie et DFG 1                                Facile 0                                 Facile   

Evolution traitement 2                                Facile 1                                 Facile   

Tabac 3                              Moyen 0                                 Facile   

Antécédents CV 2                                Facile 0                                 Facile   

Dernière TA 1                                Facile 0                                 Facile   

IMC avec poids et taille 1                                Facile 0                                 Facile   

Age 1                                Facile 0                                 Facile   

AOMI et stade 2                                Facile 0                                 Facile   

Dernier fond d'œil 2                                Facile 1                                 Facile   

Dernière épreuve d'effort 2                                Facile 1                                 Facile   

Dernière consultation 
cardio 2                                Facile 1                                 Facile   

Dyspnée NYHA 2                                Facile 1                                 Facile Sur consultation 

Périmètre de marche 2                                Facile 1                                 Facile Sur consultation 

VO2 max ou pic 2                                Facile 1                                 Facile   

Niveau initial MET 2                                Facile 1                                 Facile Sur consultation 

Autre pathologie évolutive 2                                Facile 0                                 Facile   

Evénement indésirable  1                                Facile 0                                 Facile   

Observance traitement 
Difficilement 
renseingnable    

Antécédents familiaux CV 2                                Facile 1                                 Facile   

Tableau 34 : Clics nécessaires et appréciations par item de MEDICLICK© 
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Les biologies sont aisément accessibles, même si l’HbA1C n’est pas disponible dès la 

page d’accueil. Le module de biologie est clair et permet un bon suivi des paramètres 

(Figure 19). 

Figure 19 : Capture d’écran du module d’examens biologiques de MEDICLICK© 

 

 

L’évolution des traitements est également facilement consultable et donne une bonne 

vision des prescriptions précédentes (Figure 20). 

Nous n’avons pas trouvé de module dédié au suivi de diabète sur ce logiciel, ainsi 

qu’une absence de module d’activité physique ou de prescription d’APA. 

Les paramètres Dyspnée, Dépense énergétique en MET et Périmètre de marche 

ne peuvent être renseignés autre part que dans les consultations. 

La consommation tabagique est également plus complexe à informer, mais sa 

consultation est facile. 
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Figure 20 : Capture d’écran du suivi des prescriptions médicamenteuses de MEDICLICK© 
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A-METHODES 

 

1-Sur les rondes DELPHI 

 

Les limites : 

 

Avec un nombre de participants de 10 experts pour la première ronde et de 9 pour la 

deuxième sur 21 demandes de participation initiales, cette étude aurait gagné en 

précision avec un nombre de participants plus important. 

 

Un autre problème réside dans le recrutement des experts auprès du réseau MéNAPT 

Normand : ce groupe d’experts ne représente pas un grand pool de médecins et nous 

ne pouvons pas exclure que ceux-ci aient pu discuter entre eux de l’étude et des 

réponses. 

 

Lors de la conception du questionnaire initial, des items ont pu être oubliés et non 

soulignés par les experts qui ont participé. Également, lors de la reformulation des 

paramètres entre les 2 rondes, un biais d’interprétation des réponses des experts a pu 

être commis. 

 

Le temps de réponse aux questionnaires était très variable entre les experts, allant de 

3 minutes à 11 minutes sur le premier questionnaire, et de 3 à 30 minutes lors du 

deuxième questionnaire, ce qui peut laisser penser que la prise en compte des avis 

de chacun des experts dans cette étude a pu être renforcée par le temps qu’ils ont 

dédié à leurs réponses. 

 

Avec une méthode reposant sur un consensus, les avis extrêmes ne sont pas ressortis 

lors de l’étude, ce qui peut supprimer de notre champ de vision des idées 

potentiellement intéressantes. 
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Les intérêts  

Malgré un taux faible de réponse pour l’inclusion dans cette méthode, le taux de 

participation des rondes était élevé : 91% lors de la première ronde et 90% lors de la 

deuxième. 

 

Les experts étaient tous compétents en prescription d’APA avec une hétérogénéité 

des pratiques (5 médecins généralistes, 4 médecins du sport, et 2 médecins physiques 

et de réadaptation), mais également une diversité d’exercice (individuel ou en groupe). 

 

L’anonymisation des questionnaires et des réponses a permis la libre expression des 

experts, évitant ainsi les phénomènes de dynamique de groupe ou de « leader 

d’opinion ». 

 

2-Sur l’évaluation des logiciels médicaux 
 

Nous avons essayé de concevoir une méthode d’évaluation objective, bien que 

discutable, car nous ne trouvions que des méthodologies subjectives, « d’impression 

globale ». A notre connaissance, nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’articles 

portant sur l’évaluation de logiciels métiers exploitables pour notre étude.  Nous avons 

identifié un article intéressant(43) réalisé par le Quotidien du médecin, nous avons 

envoyé des courriels aux responsables du Quotidien du Médecin pour avoir des 

informations quant a la méthodologie qu’ils avaient utilisée. 

Nous avons reçu une réponse d’un ancien responsable nous confirmant que les tests 

de logiciels et de leur ergonomie relevaient d’une impression générale après avoir vu 

beaucoup de logiciels, sur des évaluations ayant débuté il y a une vingtaine d’années 

et qu’ils n’avaient pas utilisé de grille d’évaluation. 

Après avoir testé un certain nombre de logiciels, nous avons pu établir une 

classification des appréciations par item, en fonction du nombre de clics nécessaires 

et du ressenti d’utilisation. 
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La page d’accueil du dossier patient a été choisie comme référence pour débuter 

l’évaluation par équité entre les logiciels, car tous ne disposent pas d’un module de 

prescription d’AP. 

La question de juger les logiciels à partir du module de prescription en texte libre a 

également été évoquée, mais ce volet est très inégal entre les logiciels. Par exemple, 

le module de prescription de HELLODOC© ne permet que de consulter l’âge du 

patient, tous les autres paramètres nécessitent de revenir au dossier patient. 

Les logiciels étant complexes, des volets ou des onglets paramétrables permettant 

d’afficher des items plus facilement nous ont peut-être échappé. 

 

B-RÉSULTATS 
 

1-Sur les rondes DELPHI 

 

Lors de la 1ère ronde, seul un item (indice de masse graisseuse) a été supprimé. En 

revanche, 3 ont été modifiés et 5 ont été ajoutés, ce qui montre que nous n’avons peut-

être pas été assez exhaustifs dans la réalisation du premier questionnaire. 

En effet, nous aurions pu ajouter dès le départ l’item antécédents CV familiaux, qui 

fait partie des facteurs de risques CV et donc des recommandations (8). 

Sur les 5 items ajoutés à l’issue de la 1ère ronde, 2 n’ont pas obtenu de consensus fort 

lors de la 2ème ronde (profession et test de puissance max). L’item contrôle du 

diabète s’est vu être intégré à HbA1C car certains experts nous ont fait la remarque, 

à raison, qu’ils ne voyaient pas la différence entre les deux. L’item observance du 

traitement nous a posé des problèmes lors de l’évaluation des logiciels : nous y 

reviendront par la suite. Enfin, l’item antécédents familiaux CV a obtenu un 

consensus fort. 

 

La deuxième ronde a permis de faire ressortir 22 items pour l’évaluation de logiciels.  

Tous les items recommandés par la littérature pour la prescription d’APA dans le 

diabète de type II ont obtenu un consensus fort(34)(8). 
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Concernant les items biologiques, les experts étaient plutôt d’accord lors de la 2ème 

ronde avec tous les paramètres, sauf sur la protéinurie qui, selon un des experts, « ne 

changera pas sa prescription ». Il est vrai qu’avec une créatininémie et un DFG, 

l’atteinte rénale du diabète peut être affirmée et classifiée. 

 

Les examens complémentaires ont été plus discutés lors des 2 rondes :  

- Le test de marche de 6 minutes obtenait un consensus modéré lors de la 

1ère ronde ainsi que lors de la 2ème, principalement pour un expert qui 

souligne un problème de faisabilité ambulatoire. Car effectivement, ce test 

nécessite peu du matériel (saturomètre, podomètre), mais demande du 

temps au praticien pour sa réalisation et de disposer d’un couloir de 10 

mètres. 

 

- Le test de puissance maximale ajouté lors de la 2ème ronde n’a pas obtenu 

de consensus fort également pour un problème de praticité, notamment en 

fonction de l’accès à un plateau technique. Ce qui est peu préjudiciable 

dans le cas du DT2, car cet examen ne fait pas partie des 

recommandations. 

 

 

- La VO2 Max a obtenu un consensus fort, mais pour un des experts elle 

n’est « pas indispensable dans cette indication », en adéquation avec la 

littérature. 

 

- La dernière épreuve d’effort a fait consensus sur les 2 rondes, comme 

indiqué dans le guide de prescription d’APA chez le diabétique de type II 

(34). 

Les paramètres cliniques ont tous été intégrés à l’évaluation des logiciels, mis à part 

l’indice de masse graisseuse qui n’a pas fait consensus lors de la 1ère ronde malgré un 

intérêt dans les commentaires de deux experts. 
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Sur les informations diverses, la profession du patient n’a pas été retenue, quoique 

« pouvant renseigner un niveau d’activité physique initial » selon un expert, et pouvant 

participer à des contraintes organisationnelles pour un autre. 

 

2-Sur l’évaluation des logiciels  

 

Nous n’avons pas trouvé d’étude similaire à la nôtre et de manière générale, la place 

des logiciels médicaux a peu été étudiée.  

Comme nous l’avions évoqué plus haut, il nous a fallu concevoir une méthodologie 

propre à l’originalité de ce travail.  

Les items ont été évalués un par un pour le renseignement comme pour la consultation 

sur chaque logiciel, sauf pour l’item observance du traitement qui était trop subjectif 

et difficilement applicable à une évaluation. En effet, l’observance du traitement 

dépend de beaucoup de facteurs et aussi de la relation médecin-malade, difficilement 

perceptible lors d’une évaluation. D’autre part, nous n’avons pas retrouvé dans la 

littérature une manière univoque de renseigner cette observance, que ce soit de 

manière qualitative ou quantitative. 

 

Le suivi du diabète ;    

 

Les logiciels semblent fonctionnels sur cette partie tant pour le renseignement que 

pour la consultation. Pour autant, nous n’avons pas retrouvé sur MEDICLICK©, 

MEDISTORY©, ni HELLODOC© de module de suivi de diabète, car même s’il ne 

participe pas directement à la prescription d’APA, il permet de centraliser les 

renseignement cliniques, biométriques et paracliniques du patient. 

Pour le renseignement des items, un classement s’est dessiné en comparant les 

logiciels. MEDICLICK©, AXISANTE© et MEDISTORY© se sont montrés plus aptes à 

intégrer les paramètres que HELLODOC© et CROSSWAY©. 
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La prescription 

 

En ce qui concerne la consultation des paramètres pour la prescription, la plupart des 

logiciels permettent une lecture assez aisée, notamment pour MEDICLICK©, 

MEDISTORY©, AXISANTE© et CROSSWAY©. L’accès aux informations est plus 

difficile avec HELLODOC©. 

Nous n’avons retrouvé de module de prescription d’APA que sur CROSSWAY©. Pour 

autant, celui-ci ne permet d’avoir accès qu’à très peu de paramètres.  

Ce point nous a grandement interpellés.  A l’heure où la prescription de médicament 

s’est vue facilitée par les bases de données telles que VIDAL, l’APA ne semble pas 

bénéficier de la même considération.  

L’exemple qui illustre le mieux nos propos réside dans la faible place laissée pour 

renseigner la dépense énergétique.    

En effet, l’intégration de la dépense énergétique en MET ne pouvait se faire que sur 

des notes ou dans le texte libre de la consultation. Nous aurions apprécié pouvoir 

renseigner cette valeur quantitative dans un emplacement dédié, à l’image des 

biologies, avec un suivi disponible. Effectivement, le MET peut être considéré comme 

la « posologie » de l’AP, il permet d’évaluer sa prescription par rapport aux données 

de la littérature et de suivre la progression du patient dans son traitement, comme avec 

un suivi de médicament. 

Aucun des logiciels testés n’incorpore un module de prescription dédié. Bien qu’il 

existe des modèles de prescription adaptés qui seraient faciles à mettre en place 

(Annexe 8). 

Pour l’instant, la base VIDAL permet d’adapter l’AP à une pathologie donnée et pour 

un sport donné, sur la base du guide MEDICOSPORT-SANTE, sans adaptation 

individuelle mais seulement sur son site internet. Nous n’avons pas retrouvé de base 

de données sur l’APA dans le module intégré VIDAL ou autre. 

La prescription d’APA peut se faire uniquement sur texte libre si l’on veut réaliser une 

ordonnance informatisée via son logiciel métier, ce qui peut être préjudiciable pour le 

patient. En effet la consultation d’APA étant longue (8), le recueil d’informations et la 
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prescription de celle-ci devraient être facilités pour éviter de créer un frein 

supplémentaire chez les MG. 

Quatre ans après le décret permettant le lancement d’une nouvelle dynamique de 

traitement des ALD et notamment du DT2, nous n’avons pas mis en évidence une 

volonté d’intégration de l’APA dans les logiciels médicaux métiers. 

 

3-Perspectives 

 

Pour rendre le résultat de ce travail plus significatif, il faudrait le réaliser avec une 

population d’experts plus importante, ce qui pourrait faire apparaitre des paramètres 

qui ne sont pas ressortis lors de cette étude, ainsi qu’une évaluation de logiciels avec 

une méthodologie plus « validée ». 

 

Le développement d’un module de prescription spécifique d’APA avec une visibilité 

des critères qui sont ressortis de cette étude dans le cadre du diabète de type II 

pourrait être une aide, avec si possible des paramètres modifiables pour permettre la 

prescription d’APA dans toutes les autres pathologies ALD. Le document papier fourni 

pour la prescription d’APA (Annexe 8) pourrait servir de base à cela. 

 

A la manière des bases de données médicamenteuses permettant la prescription en 

prenant en compte des données et des contre-indications du patient, le module de 

prescription d’APA pourrait permettre une prescription plus sûre en se basant sur les 

paramètres renseignés, et en émettant des alertes s’il y a contre-indication ou 

précaution particulière à prendre, avec comme référentiel le guide de la HAS et/ou le 

guide MEDICOSPORT-SANTE. Pour l’instant la base VIDAL permet d’adapter l’AP à 

une pathologie donnée et pour un sport donné, sur la base du guide MEDICOSPORT-

SANTE, sans adaptation individuelle.  
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CONCLUSION 
 

 

Avec la sédentarisation de la population et l’augmentation de la prévalence des 

maladies cardio-vasculaires, l’activité physique apparait comme une arme 

supplémentaire à ajouter à l’arsenal thérapeutique du médecin généraliste. 

Les logiciels semblent bien adaptés à la prise en charge du patient diabétique de type 

II, avec des modules spécifiques permettant de renseigner nombres de paramètres 

cliniques et paracliniques, ainsi que sur le traitement médicamenteux de celui-ci. 

L’évaluation des logiciels a montré que la plupart de ceux-ci nécessitaient d’avoir 

recours à la prescription d’activité physique adaptée à travers la rédaction d’une 

ordonnance. 

Une des perspectives d’amélioration de la prescription d’activité physique adaptée 

serait d’inclure un module dédié sur les logiciels métiers des médecins généralistes, à 

l’instar des modules de prescription médicamenteuse. 

Quatre ans après le décret permettant l’intégration de l’activité physique adaptée dans 

le parcours de soins du diabète de type II, nous n’avons pas mis en évidence une 

volonté d’intégration de l’activité physique adaptée dans les logiciels médicaux 

métiers. A l’heure actuelle les logiciels métiers apparaissent comme étant un frein 

supplémentaire à la prescription.  
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http://www.sesam-vitale.fr/web/sesam-vitale/parts-de-teletransmission#/tableau-progiciel?specialite=M%25C3%25A9decins%2520g%25C3%25A9n%25C3%25A9ralistes&dateD=D%25C3%25A9cembre%25202019
http://www.sesam-vitale.fr/web/sesam-vitale/parts-de-teletransmission#/tableau-progiciel?specialite=M%25C3%25A9decins%2520g%25C3%25A9n%25C3%25A9ralistes&dateD=D%25C3%25A9cembre%25202019
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Bonjour,  
 
 Je suis médecin généraliste remplaçant étudiant à l’Université de ROUEN, et j’effectue un travail 
de thèse sur l’intérêt des logiciels médicaux métiers dans la prescription d’activité physique 
adaptée dans le diabète de type 2. 
La grande majorité des praticiens utilise un logiciel métier. L’impression globale est que la majorité 
des logiciels n’est pas adaptée à la prescription d’APA. 
 
L’objectif de ce travail est d’évaluer dans le cadre la prescription d’APA chez des patients atteints 
de diabète de type 2, les 5 logiciels métiers les plus utilisés.  
 
Pour ce faire, dans un premier temps nous allons recueillir les items nécessaires à la prescription et 
au suivi de l’APA par une étude qualitative type DELPHI en deux ou trois rondes permettant de 
faire ressortir un consensus ou un dissensus sur les items proposés. 
A la lumière de ces items nous évaluerons les logiciels métiers sélectionnés  
 
Je vous sollicite en vitre qualité d’expert en prescription d’APA pour participer à cette étude  
 
2 rondes minimum seront nécessaires pour obtenir un consensus. 
Vous serez invités par courriel à répondre à un questionnaire en ligne  
 
Pour les besoins de l’étude, les réponses sont anonymisées et les experts ne doivent pas discuter 
de ce travail entre eux. 
 
Compte tenu de l’originalité de cette problématique votre aide serait précieuse. 
Dans l’attente d’une confirmation de votre participation, n’hésitez pas à me contacter pour toute 
question par mail ou par téléphone. 
 
Merci d’avance pour votre réponse, 
ROUDESLI Selim 
 
 
Pour informations : vos informations personnelles sont, conformément au RGPD, disponible 
auprès du DPO de l’université de ROUEN et vous pouvez également déposer une réclamation à la 
CNIL. 
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La prescription d’activité physique adaptée est en plein essor, notamment en 

médecine générale depuis le décret de 2016 qui en définit les modalités. Le nombre 

de pathologies recevant les bénéfices de l’activité physique adaptée étant grand et 

diversifié, nous avons choisi de nous intéresser au diabète de type II uniquement, 

affection de longue durée la plus fréquente. Les médecins généralistes étant à 92% 

informatisés pour la tenue des dossiers et la prescription entre autres, les logiciels 

sont-ils une aide ou un frein à la prescription d’APA dans le diabète de type II ? 

 

Pour répondre à cette question, une méthode DELPHI a été utilisée entre janvier et fin 

février 2020 pour obtenir un consensus sur les items nécessaires à la prescription 

d’activité physique adaptée au sein d’une liste de 23 paramètres établie par analyse 

de la littérature. 11 experts ont été recrutés pour 21 demandes envoyées : 5 médecins 

généralistes, 4 médecins du sport, et 2 médecins physiques et de réadaptation. 2 

rondes, via la plateforme LIMESURVEY©, ont été nécessaires pour obtenir un 

consensus auprès des experts. A l’issue de la première ronde 1 item a été supprimé, 

3 ont été modifiés, et 5 ont été ajoutés. Lors de la 2ème ronde 5 items n’ont pas obtenu 

de consensus et 1 item s’est vu être intégré à un autre.  

Finalement 22 paramètres ont été retenus pour évaluer les 5 logiciels métiers les plus 

utilisés par les médecins généralistes. 

 

L’évaluation des logiciels nous a montré que certains semblaient plus convenir à la 

prescription d’activité physique adaptée mais qu’aucun n’était complètement adapté à 

la prescription de celle-ci.  

 

 

 

 

 

Mots-clés : Activité physique adaptée - Logiciels métiers - Diabète de type II – 

Médecine Générale – Evaluation 
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