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Résumé

Introduction : Depuis le début des années 2000 et notamment en 2009 avec la loi
HPST (Hopital Patient Santé Territoire), les disparités démographiques et la volonté
d’améliorer I'acces aux soins primaires ont donné naissance a différents projets.
ASALEE est un dispositif moderne pensé pour faire face a ces enjeux de santé pu-
blique.

L’objectif principal de cette étude était d’analyser I'impact des groupes de marche
dirigés par les infirmiéres de ce dispositif sur le LDL-cholestérol (LDL-c).

L’objectif secondaire était d’évaluer la qualité de vie des patients au sein de chaque
groupe a l'aide d’un questionnaire.

Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’'une étude de cohorte rétrospective quantitative
et multicentrique menée de Septembre 2018 a Septembre 2019 en Nouvelle-
Aquitaine. Les criteres de surveillance, réalisée par des infirmiéres déléguées en
santé publique (IDSP), regroupaient d’'une part le LDL-c, le HDL-c et 'HbA1c, et
d’autre part le poids, la tension artérielle (TA) et la consommation de tabac.

Le critere de jugement principal était le taux de LDL-c mesuré dans le sang.

Une évaluation de la qualité de vie a été réalisée dans chaque groupe par le ques-
tionnaire MOS SF-36. Le critére de jugement secondaire était le score résumé phy-
sique et le score résumé mental du questionnaire.

Résultats : Cette étude a permis de recruter 132 patients, répartis en 2 groupes se-
lon qu’ils participaient ou non a une activité de marche. Il n’y avait pas de différence
significative concernant I'évolution du taux de LDL-c en fonction de la pratique d’une
activité de marche ou non (1.35 vs 1.27 ; p=0.15).

Il'y avait significativement plus de femmes dans les groupes de marche (68% vs 47%
; p=0.01).

Enfin, il n’a pas été démontré de différence statistiquement significative concernant le
score résumeé physique (60.7 vs 66.2 ; p=0.07) et le score résumé mental (62.3 vs
68.2 ; p=0.05) représentant la qualité de vie.

Discussion : L’'impact des groupes de marche sur le bilan lipidique reste a démon-
trer, bien que les résultats soient encourageants. Une étude de plus grande puis-
sance menée sur une plus longue période serait intéressante afin de tenter d’'y par-
venir.

Mots clés : soins primaires, loi HPST, ASALEE, activité physique, groupes de
marche, facteurs de risque cardio-vasculaire, LDL-cholestérol, qualité de vie, ques-
tionnaire MOS SF-36.



Title : Impact of ASALEE nurses-led walking groups on li-
pid rate and quality of life in Nouvelle-Aquitaine.

ABSTRACT

Introduction : The early 2000s and especially 2009 with the HPST law (Hbpital Pa-
tient Santé Territoire), demographic disparities and the desire to improve access to
primary care gave rise to many projects. ASALEE is a modern device designed to
face and improve healthcare access. The main objective of this study was to analyse
the impact of nurse-led walking groups on LDL-cholesterol (LDL-c). The secondary
objective was to assess patients’ quality of life in each group with a survey.

Material and Methods : This work was about a quantitative and multicentric re-
trospective cohort study led from September 2018 until September 2019 in Nouvelle-
Aquitaine, France. Criterions carried out by Public Health Nurse Officers (PHNO),
included LDL-c, HDL-c and HbA1c in one hand, and weigh, blood pressure and to-
bacco consumption in the other hand.

The main judgment criterion was the LDL-c level in blood.

In order to assess patients' quality of life, the SF-36 MOS survey was submitted in
each group. The secondary judgment criterion is the physical summary score and the
mental summary score of this survey.

Results : This study has allowed to include 132 patients, divided into 2 groups ac-
cording to whether or not they participated in a walking activity. The walking groups
had a female sex rate’s significant difference compared to the other group (68% vs
47% ; p=0.01). There was no significant difference depending on the practice of a
walking activity or not (1.35 vs 1.27; p=0.15).

Finally, there was no statistically significant difference between the physical summary
score (60.7 vs 66.2; p=0.07) and the mental summary score

Discussion : Impact of walking groups on lipid balance remains to be demonstrated,
although the results are hopefull. A larger power study over a longer period of time
would be an interesting study to try to achieve it.

Keywords : primary healthcare, HPST law, ASALEE, physical activity, walking
groups, cardio-vascular risk factors, LDL-cholesterol, quality of life, MOS SF-36 sur-
vey.
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INTRODUCTION GENERALE

1) Acces aux soins primaires, enjeu de santé publique

L’Offre de santé en soins primaires, traduction francaise du terme « Primary Care »

défini en 1978 lors de la conférence de 'OMS a Alma Ata, représente le premier ni-

veau d’interaction du patient avec le systéme de soins.

Nous pouvons dénombrer a I'’heure actuelle trois modéles de soins primaires :

- Le modéle normatif hiérarchisé : un systéme organisé autour des soins primaires
et régulé par I'état comme en Espagne et en Suéde.

- Le modele professionnel hiérarchisé : le médecin généraliste comme pivot du
systéeme notamment au Royaume-Uni, en Australie ou en Nouvelle-Zélande.

- Le modele professionnel non hiérarchisé : une organisation a l'initiative des ac-
teurs, adoptée en France mais également au Canada.

Devant les difficultés grandissantes de cet acces aux soins en lien avec une démo-
graphie médicale inégale et des départs a la retraite non compensés par 'arrivée de
jeunes médecins toujours plus hésitants a s’installer, une réforme majeure du sys-
téme de santé a été initiee en France au début des années 2000, et se poursuit en-
core aujourd’hui.

Cette réforme guidée par le gouvernement aboutit a la loi Hopital Patient Santé Terri-
toire (HPST), promulguée le 21 Juillet 2009, qui s’articule autour de 4 grands axes
(1):

- La modernisation des établissements de santé (l)

- L’amélioration de I'accés a des soins de qualité (ll)

- La prévention et la santé publique (l11)

- L’organisation territoriale du systéme de santé (V)

La création des Agences Régionales de Santé (ARS), 'une des mesures phare de la
loi HPST, vise a coordonner au niveau régional 'ensemble des moyens sanitaires et
médicaux sociaux. C’est ce qui est réalisé avec le dispositif ASALEE (Action Libérale
En Equipe), mis en place quelques années auparavant et dont les objectifs répon-
dent aux axes Il et lll de la loi HPST.
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2) Le dispositif ASALEE, organisation et objectifs
Le dispositif ASALEE a été créé en 2004 a l'initiative de médecins généralistes en
réponse a une demande de soins croissante en lien avec une disparité de la démo-
graphie médicale sur le territoire frangais. Il s’agit de pratiques éducatives et préven-
tives réalisées dans des cabinets médicaux ou maisons de santé par des infirmiéres
déléguées en santé publique (IDSP) en coopération avec un ou plusieurs médecins
dans le but d’'améliorer 'acces et la qualité des soins et la prise en charge des mala-
dies chroniques (2).
Le projet débute dans la région des Deux-Sévres et comporte initialement 3 infir-
mieres collaborant avec 12 médecins généralistes travaillant dans 3 cabinets médi-
caux, pour atteindre aujourd’hui environ 700 infirmiéres et 3000 médecins.
De nombreux pays ont déja vu I'’émergence de ces nouvelles pratiques
d’organisation des soins primaires, citons les Etats-Unis dans les années 1960 ou
I’Angleterre au début des années 1970, avec notamment la création des infirmier(e)s
en pratiques avancées (Advanced Practice Nurses) qui possedent une plus grande
liberté de prescription et d’'encadrement aupres des patients (3).

Ce dispositif répond aux deux rapports du Professeur Berland (2002 et 2003) qui

concluent a la nécessité de coopération entre les professionnels de santé et mon-

trent I'intérét du transfert de compétences par la réalisation d’actes dérogatoires

(4)(5).

Il s’articule autour de trois acteurs principaux :

- Le médecin, qui identifie avec l'infirmiére déléguée en santé publique (IDSP) les
patients éligibles avant de les adresser en consultation.

- Les IDSP, qui dirigent les consultations d’éducation thérapeutique du patient
(ETP), et certains actes dérogatoires nécessaires a son évaluation et a son suivi.

- Le patient, préalablement informé par le médecin sur le réle de I'infirmiére dans le
dispositif, qui se doit d’étre assidu aux différentes consultations.

3) Les maladies chroniques au centre de la prise en charge
A I'heure actuelle, un francgais sur quatre souffre d’'une maladie chronique, aussi ap-
pelée maladie non transmissible (MNT) et trois sur quatre apres 65 ans. Leur prise
en charge a un stade précoce et la prévention de leurs complications constituent
donc également un enjeu majeur de santé publique.
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Selon 'OMS, les MNT étaient responsables de 41 des 58 millions de déceés dans le
monde en 2018, soit 71%. Les dépenses de santé qui en découlent pésent de plus
en plus lourdement sur le systéme de santé actuel. Or la plupart de ces maladies et
leurs complications sont accessibles a la prévention en agissant sur plusieurs fac-
teurs de risques comportementaux donc modifiables comme le tabagisme, le mésu-
sage de l'alcool ou une mauvaise alimentation (répartition des apports en glucides,
lipides et protéines; consommation excessive de sodium) qui sont la genése d’autres
facteurs de risques cette fois-ci métaboliques: I'hypertension artérielle (HTA), le sur-
poids/obésité, I'hyperglycémie ou les dyslipidémies.

Afin d’assurer la promotion et le suivi de I'action mondiale contre les MNT,
I’Assemblée générale des Nations Unies a confié ces responsabilités a 'lOMS. Le
Plan d’action mondial pour la lutte contre les MNT 2013-2020 puis le Plan d’action
mondial pour I'activité physique 2018-2030 ont ainsi vu le jour afin d’atteindre un ob-
jectif commun: réduire d’'un tiers la mortalité liee au MNT d’ici 2030 (6,7).

Le premier via diverses actions nationales de prévention et prise en charge visant 9
cibles principales comme les facteurs de risques précédemment cités.

Le second vise un facteur de risque particulier: la sédentarité. Il a pour objectif de
réduire l'inactivité physique de 15% chez I'adulte et I'adolescent d’ici 2030 notam-
ment grace a la mise en place de campagnes de promotion pour le soutenir.

Comme le présente 'INSERM sur son dernier rapport d’expertise en 2019, plusieurs
dispositifs mis en place au début des années 2000 se sont développés et moderni-
sés en France comme les réseaux efFORmip (équipe pour favoriser la forme en Mi-
di-Pyrénées) débutés initialement a Toulouse ou encore Sport Santé sur Ordon-
nance a Strasbourg (8).

C’est aussi le cas des groupes de marche encadrés par les IDSP du dispositif ASA-
LEE, dont I'extension tend a couvrir 'ensemble du territoire.

4) Groupes de marche et facteurs de risque cardio-vasculaires
L’OMS définit I'activité physique comme « tout mouvement corporel produit par les
muscles et qui requiert une dépense d’énergie » et qui considére la sédentarité
comme « I'un des 10 principaux facteurs de risque au regard de la mortalité mon-
diale » (9).

Certaines IDSP du dispositif ASALEE, ont donc décidé de mettre en place des ate-
liers de marche, proposés aux patients sur la base du volontariat.
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Ce dispositif suit a la fois un modéle incitatif et éducatif: il est centré sur 'expérience
ponctuelle du patient afin de le rassurer sur ses capacités et fidéliser sa pratique de
I'activité physique, mais a aussi pour but de développer les ressources physiques et
psychologiques du patient via des séances d’enseignement en activité physique
adaptée.

Les bénéfices de I'activité physique sur la morbi-mortalité et la survenue différée
d’'une dépendance chez les sujets agés ont été démontrés de nombreuses fois.
Comme nous I'avons vu, le contréle des facteurs de risque cardio-vasculaire
(FARCV) joue également un réle important dans la prévention de I'apparition des
MNT et de leurs complications.

En effet, les maladies cardio-vasculaires et leurs complications constituaient en 2017
la premiere cause de mortalité chez la femme et la deuxieme cause de mortalité
chez 'lhomme.

Un facteur de risque se définit comme tout attribut ou caractéristique d’'un sujet qui
augmente la probabilité de développer une maladie. Parmi les FARCV, certains sont
modifiables (HTA, diabéte, dyslipidémies, tabac, surpoids/obésité) et d’autres ne le
sont pas (age, antécédents familiaux d’infarctus du myocarde ou de mort subite) (10-
16).

Afin de calculer le risque cardio-vasculaire global, la HAS préconise depuis 2017
I'utilisation de I'outil Systemic Coronary Risk Evaluation (SCORE), qui estime la mor-
talité cardio-vasculaire a 10 ans en fonction de I'dge (entre 40 et 65 ans), du taux de
cholestérol total, du tabagisme et de la tension artérielle. Il classe ensuite les patients
selon 4 niveaux de risque (faible, modéré, élevé ou trés éleve) en fonction desquels
une prise en charge et des objectifs biologiques de LDL-cholestérol (LDL-c) sont dé-
finis (Annexe 1,2).

La lutte contre ces FARCV, en améliorant ses conduites alimentaires, en aidant a
I'arrét du tabac et en favorisant I'activité physique, doit permettre au patient d’éviter
les complications qui en résultent, comme I'explique I'expertise collective de
'INSERM en 2008, révisée par TANSES en 2016 (17,18).

De plus, ces groupes de marche permettent aux patients d’éviter un isolement social
s'accroissant souvent avec I'age en développent les interactions entre participants.
Ce lien social est une des composantes principales de la notion de qualité de vie.
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5) Evaluation de la qualité de vie par le MOS SF-36

Selon 'OMS, « la qualité de vie correspond a la perception qu’a un individu de sa
place dans I'existence dans le contexte de la culture et du systéme dans lequel il vit,
en relation avec ses objectifs, attentes, normes et préoccupations ».

Il s’agit d’une variable subjective pour laquelle il n’existe pas de paradigme, qui va
évoluer au fil du temps en fonction de plusieurs facteurs tels que I'état de santé phy-
sique, psychique, ainsi que les conditions sociales et économiques qui entourent la
personne (19).

Plusieurs instruments de mesure existent afin d’évaluer la qualité de vie, dont le
questionnaire standardisé Medical Outcomes Study Short-Form 36 (MOS SF-36) qui
a été utilisé dans cette étude dans sa version francaise validée (20) (Annexe 3).

Celui-ci comporte 36 items regroupés en 8 dimensions, elles-mémes regroupées en
2 scores globaux : le score résumé physique et le score résumé mental.

Score résumé physique :

- Activité physique (10 items)

- Limitations dues a I'état physique (4 items)

- Douleurs physiques (2 items)

- Santé pergue (5 items)

Score résumé mental :

- Relations sociales (2 items)

- Limitations dues a I'état psychique (5 items)

- Santé psychique (5 items)

- Vitalité (4 items)

Les items de chaque dimension sont pondérés puis leur résultat est linéairement
transformé sur une échelle de 0 (négatif) a 100 (favorable), ce qui permettra de cal-
culer les scores globaux.

Plus ces scores sont élevés, meilleure est la qualité de vie des individus.

De nombreux travaux ont pu mettre en évidence I'impact positif du dispositif ASALEE
sur la transformation des pratiques en soins primaires par la qualité de la coopération
entre meédecins et infirmiéres, notamment par le programme d’évaluation Daphnée
mené par I'IRDES (21).

D’autres ont également pu montrer ses bénéfices sur les patients via un meilleur sui-
vi dans le cadre du diabéte de type 2, et une augmentation de la quantité d’activité
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physique et ses répercussions via une ETP de qualité (22,23).

Ce travail a été réalisé afin de démontrer I'impact des groupes de marche diri-
gés par les IDSP ASALEE en région Nouvelle-Aquitaine sur les paramétres bio-
logiques du bilan lipidique, et secondairement sur la qualité de vie.
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ARTICLE - Impact des groupes de marche dirigés par les infir-

miéres du dispositif ASALEE sur le bilan lipidique et la qualité
de vie des patients en Nouvelle-Aquitaine

l. Introduction

La loi HPST fut promulguée en 2009 afin de limiter les disparités démographiques
concernant les cabinets de médecine générale et favoriser I'acces a des soins de
qualité. Elle se place dans la continuité de la réforme du systéme de soins frangais
débutée dans les années 1950 mais laisse une place importante aux soins primaires.

En suivant les lignes directrices dévolues aux soins primaires, le dispositif ASALEE

s’est progressivement imposé comme un acteur majeur de cette réforme. Les IDSP

qui y participent, en coopération avec un médecin généraliste, ménent a bien plu-

sieurs missions telles que le dépistage organisé des cancers du sein, du colon et du

col de l'utérus, le suivi des pathologies chroniques (diabéte, pathologies cardio-

vasculaires et FARCV, BPCO liée au tabagisme), le dépistage des troubles cognitifs,

et organisent également des séances d’ETP individuelles ou en groupes.

Tout ceci avec pour objectif :

- Lalibération du temps médical disponible par substitution du suivi

- La réalisation d’actes dérogatoires (bilan biologique, électrocardiogramme, test de
dépistage et réalisation de mesures spécialisées)

- L’amélioration de la qualité du suivi des patients par la gestion de dossiers médi-
caux informatisés (Portail Services ASALEE)

- L’optimisation de la consommation des soins par 'ETP

Afin de lutter contre la sédentarité des patients qu’elles encadrent, mais aussi favori-
ser les interactions sociales souvent trop peu nombreuses, certaines IDSP proposent
a leurs patients une activité de marche en groupe.

Ces groupes de marche permettent donc a la fois un développement de 'activité
physique du patient afin d’atteindre ou se rapprocher des objectifs fixés par 'OMS,
mais également une stimulation psychique grace aux interactions sociales qui s’y
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produisent.

L’intérét principal de cette activité physique est de permettre un meilleur contréle des
FARCV mais doit aussi permettre d’'améliorer leur endurance cardio-respiratoire, leur
état musculaire et osseux, en réduisant la sédentarité.

Parmi les FARCV modifiables, les dyslipidémies ont une influence péjorative majeure
sur I'apparition des maladies cardio-vasculaires et de leurs complications. (24)
L’étude nationale nutrition santé (ENNS) réalisée en France en 2006-2007 révélait
une prévalence de I'hypercholestérolémie de 18,8% chez les personnes agées de 18
a 74 ans, dont 12,5% étaient sous traitement hypolipémiant (25).

Afin d’éviter les complications qui en découlent, le LDL-c sanguin doit donc étre con-
tr6lé pour adapter la prise en charge globale des dyslipidémies et fixer des objectifs
biologiques en fonction de son taux. Cela fait partie du suivi des patients encadrés
par une IDSP du dispositif ASALEE.

Un autre intérét de ces groupes de marche est de permettre aux patients de pour-
suivre ou développer leurs relations sociales, notion primordiale au maintien de
I'équilibre psychique, et réduire ainsi le risque de dépression et de détérioration de la
fonction cognitive.

Cet équilibre a la fois physique et psychique est souvent en lien avec la notion de
qualité de vie, qui évoluera au fil du temps en fonction de plusieurs autres facteurs
tels que les conditions sociales et économiques entourant le patient.

Cette qualité a été évaluée a 'aide d’'un questionnaire, le MOS SF-36, comportant 36
questions en lien avec la santé physique et psychique du patient.

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer I'impact de I'activité physique,
représenté par la participation aux groupes de marche du dispositif ASALEE,
sur le LDL-c aprés un an de participation.

Nous avons secondairement évalué son impact sur la qualité de vie a I’aide du
questionnaire MOS SF-36.
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Il. Matériel et Méthodes

Il s’agissait d’'une étude de cohorte rétrospective quantitative et multicentrique menée
en Nouvelle-Aquitaine par un médecin généraliste exergcant en ambulatoire en coo-
pération avec des IDSP du dispositif ASALEE.

De Septembre 2018 a Avril 2019, des infirmiéres ASALEE des régions Poitou-
Charentes, Gironde et Lot-et Garonne ont été contactées dans un premier temps par
un mail qui leur expliquait le déroulement de I'étude et ses objectifs, et les question-
nait sur leur volonté de participer a I'étude.

Celles qui avaient répondu positivement a la demande étaient ensuite contactées par
entretien téléphonique afin de vérifier le respect des critéres d’inclusion et la faisabili-
té du recueil de données.

Un premier rendez-vous physique était ensuite fixé afin de venir présenter I'étude,
fournir le questionnaire MOS SF-36 et répondre aux éventuelles questions relatives
au travail de recherche.

Plusieurs rendez-vous avaient lieu dés leur accord jusqu’en Septembre 2019 afin
d’inclure les patients dans I'’étude selon qu’ils participaient ou non a un atelier de
marche, leur soumettre le questionnaire et réaliser le recueil de données dans les
maisons de santé pluridisciplinaires, le plus souvent dans le bureau de l'infirmiére
ASALEE.

Sur 35 IDSP contactées, 28 étaient d’accord pour participer a I'étude et seulement
six dirigeaient des groupes de marche pouvant étre inclus dans I'étude.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Etre suivi par une infirmiére ASALEE depuis au moins un an avec un bilan lipi-
dique d’entrée.

- Pour les patients du groupe suivi simple : avoir été suivi pendant un an sur la
méme période avec un bilan lipidique a un an également.

- Pour'ensemble des patients : étre majeur et ne pas avoir de handicap moteur
des membres inférieurs.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Un niveau de frangais ou une pathologie neurologique ne permettant pas le con-
sentement ou la compréhension du questionnaire
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- Avoir participé a moins de 50% des sorties organisées avec son groupe de
marche
- Modification ou introduction d’un traitement hypolipémiant pendant I'étude

Les patients du groupe suivi simple bénéficiaient des mémes modalités d’information
et de consentement lors d’une consultation de suivi au cabinet ou a leur domicile.
L’IDSP récupérait ensuite le questionnaire afin de le rendre anonyme avec le numéro
donné au patient sur le Portail Service ASALEE, avant de le remettre au médecin
dirigeant I'étude.

Une présentation du travail de recherche était faite avant ou aprés I'atelier de marche
par le médecin réalisant I'étude ou une IDSP de la MSP, décrivant le déroulement et
les objectifs de I'étude.

Le consentement de chaque patient était obtenu avant de soumettre le questionnaire
de qualité de vie MOS SF-36 par la remise d’une notice explicative de I'étude et la
signature d’une feuille de consentement.

Les groupes de marche se constituaient d’'une dizaine de patients, encadrés par au
moins une IDSP et parfois d’autres professionnels de santé faisant partie de la mai-
son de santé pluridisciplinaire (MSP).

lls étaient accompagnés sur un itinéraire qui pouvait varier en distance afin d’adapter
I'activité physique au mieux pour chacun. La durée de marche était toujours
d’environ 75 minutes.

Il s’agissait d’ateliers hebdomadaires encadrés tout au long de I'année.

Les données anthropométriques, physiques et biologiques de chaque patient, ont été
recueillies en utilisant ce méme portail accessible avec I'identifiant et le mot de passe
de chaque IDSP.

La retranscription de ces données était faite par le médecin généraliste réalisant le
travail sous forme d’un tableau Excel.

La date butoir du recueil de données a été fixée au 30 Septembre 2019.

Les mesures du taux de LDL-c étaient réalisées par les IDSP a 'occasion d’un bilan
lipidique complet a I'entrée dans le dispositif et a I'entrée dans le groupe de marche
puis au moins une fois par an.

Le calcul des scores et l'interprétation des résultats du questionnaire étaient réalisés
par le médecin généraliste dirigeant I'étude a 'aide de l'interface SF-36 OrthoToolKit.
Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide de 'outil en ligne pvalue.io, inter-
face graphique au logiciel de statistiques R.
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Les variables quantitatives sont exprimées par leur moyenne et leur écart-type, les
variables qualitatives exprimées par leur effectif et leur pourcentage.

Les tests statistiques utilisés sont le test du Chi-2 pour les variables qualitatives et le
test de Welch pour les variables quantitatives.

Un test de Mann-Whitney a été utilisé pour analyser les données concernant 'HbA1c
en raison de la taille de I'échantillon.

Ce travail de thése a fait I'objet d’'une déclaration aupres du Comité de la Commis-
sion Nationale de I'lnformation et des Libertés (CNIL).

lll. Résultats

Le recrutement a été conjointement mené par le médecin généraliste en charge de
I'étude et six IDSP de Septembre 2018 a Septembre 2019 et a permis d’inclure 132
patients répartis en deux groupes de 66 patients selon qu’ils participaient ou non a

une activité de marche.

Les patients étaient divisés sur six sites de Nouvelle-Aquitaine : Ruelle-sur-Touvre,

Jarnac, Segonzac et Montmoreau-Saint-Cybard en Charente, Saint-Yzan-de-
Soudiac et Targon en Gironde.

1. Caractéristiques anthropométriques et FARCV de la population

Les groupes étaient comparables sur 'ensemble des caractéristiques excepté sur le
sexe [31 femmes (47%) dans le groupe ne participant pas a la marche contre 45
dans le groupe y participant (68%), p= 0.01].

Il'y avait donc significativement plus de femmes dans le groupe de marche.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée entre Septembre 2018 et Sep-
tembre 2019 (n=132)

67.7 (£10.40)
35 (53%) / 31 (47%)

40 (61%)
34 (52%)
33 (50%)
20 (30%)

27 (41%)

83.10 (+15.00)

135 (48.20)

72.00 (£7.83)

1.37 (0.35)

0.49 (£0.09)

7.59 (+1.14)

66.9 (8.70)
21 (32%) / 45 (68%)

29 (44%)
35 (53%)
38 (58%)
28 (42%)
19 (29%)
79.00 (+15.00)
135 (£9.27)
73.20 (£8.10)
1.36 (£0.34)

0.52 (+0.12)

7.38 (+1.12)

132
132

69
63
71
48

46

132

132

132

132

132

70

0.62
0.01

0.05
0.86
0.38
0.15

0.14

0.12

0.94

0.40

0.86

0.15

0.53

* Un test du khi-2 a été réalisé pour analyser ces variables.

** Un test de Welch a été réalisé.
*** Un test de Mann-Whitney a été réalisé ici.

n correspond au nombre de patients dont la caractéristique a été analysée

p correspond a I’lhypothése « Il n’y a aucune différence statistiquement significative entre les

2 groupes », au risque a=5% de se tromper. Seuil de significativité p<0.05.
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2. Caractéristiques biologiques de la population

a) Concernantle LDL-c :

Nous avons classé les patients en 4 classes en fonction des concentrations san-
guines en LDL-c permettant selon 'outil SCORE de définir les objectifs et mesures
de prise en charge, réparties comme suivant :

- Classe IV: > 1.9 g/l =>7 patients (5%) dont 5 dans le groupe Marche

- Classe lll: 21.3 g/ => 65 patients (49%) dont 28 dans le groupe Marche
-Classe Il : 21.0 g/ => 44 patients (34%) dont 26 dans le groupe Marche
-Classe | : <1.0g/l => 16 patients (12%) dont 7 dans le groupe Marche

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant la con-
centration en LDL-c et la répartition selon les différentes classes.

b) Concernant le HDL-c :

Le taux de HDL-c était sensiblement équivalent dans chacun des groupes : 0.49 g/l
dans le groupe suivi simple et 0.52 g/l dans le groupe Marche.

c) Concernant 'HbA1c :

L’HbA1c n’était pas significativement différente entre les groupes avec un taux de
7.59% dans le groupe Suivi Simple et 7.38% dans le groupe Marche.

3. Caractéristique tensionnelle la population

Les groupes étaient également comparables au point de vue des tensions artérielles
avec une PAs moyenne de 135 mmHg dans les deux groupes et une PAd moyenne
de 72 mmHg dans le groupe Suivi Simple et 73 mmHg dans le groupe Marche.

4. Impact du dispositif ASALEE et des groupes de marche (Tableau 2)

a) Concernant le bilan lipidique (Figure 2):

Apreés un an de suivi, il n’existait pas de différence significative selon le groupe
concernant :

- Le taux de LDL-c mesuré dans le sang (1.35 vs 1.27 ; p=0.15)
- Le taux de HDL-c mesuré dans le sang (0.50 vs 0.53 ; p=0.09)
- L’HbA1c (7.29 vs 7.32 ; p=0.76)

Il existait une baisse du LDL-c chez 39 patients (59%) du groupe Suivi Simple et 45
patients (68%) du groupe participant a I'atelier de marche. (p =0.28)
Elle s’élevait a 1.4% dans le groupe Suivi Simple et 6.7% dans le groupe Marche.
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population aprés un an de suivi (Septembre 2019)

(n=132)
_ SUIVI SIMPLE MARCHE n p
(n = 66) (n = 66)

BMI 29.00 (+4.75) 28.70 (+5.58) 132 0.75
Poids ** (Kg) 82.00 (+14.20) 77.70 (£15.30) 132 0.09
Tas ** (mmHg) 136.00 (+6.90) 134.00 (£9.39) 132 0.37
TAd ** (mmHg) 71.80 (+8.07) 72.70 (+8.10) 132 0.40
LDL-c ** (g/l) 1.35 (£0.34) 1.27 (£0.28) 132 0.15
HDL-C ** (g/l) 0.50 (+0.08) 0.53 (x0.12) 132 0.09
HbA1c *** (%) 7.29 (+0.08) 7.32 (+0.83) 70 0.76
Tabac 9 6 15 0.61
Qualité de vie : 60.7 (+15.80) 66.2 (£19.00) 132 0.07

SRP **
Qualité de vie : 62.3 (£14.40) 68.2 (£19.90) 132 0.05

SRM **

Il existait une différence significative concernant la répartition selon la classe corres-
pondant au taux de LDL-c (p=0.01):

- 9 patients (14%) de chaque groupe en classe |

- respectivement 15 (23%) et 30 patients (45%) en classe Il

- 39 (59%) et 27 patients (41%) en classe llI

- 3 patients (4,5%) du seul groupe Suivi Simple en classe IV.

De méme, il existe une hausse du HDL de 2.0% et 1.9% dans les mémes groupes
respectifs.

L’HbA1c a diminué de 3.9% dans le groupe Suivi Simple et de 0.8% dans le groupe
participant a la marche.

b) Concernant le poids (figure 1):

Il n’existait pas de différence significative avec des poids moyens respectifs de 82 kg
dans le groupe Suivi Simple et 77,7 kg dans le groupe Marche (p=0.09).

37 patients (56%) du groupe Suivi Simple et 41 patients (62%) du groupe participant
a la marche ont perdu du poids pendant I'étude.

Respectivement 19 patients (29%) et 15 (23%) ont pris du poids dans chacun des
mémes groupes.

10 patients (15%) dans chaque groupe n’ont pas vu leur poids varier pendant I'étude
(p=0.71).
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¥ Perte ® Prise

Maintient

60%

45% —

30% —

15% — —

0%
Groupe Groupe
Suivi Marche
Simple

Figure 1 : Variation de poids de chaque groupe en fin d’étude (Septembre 2019)

(n=132)

c) Concernant la Tension Artérielle (TA) (Figure 2) :

Les chiffres tensionnels sont restés globalement stables avec :
- une TA systoligue moyenne de 136 mmHg dans le groupe Suivi Simple et 134

mmHg dans le groupe marche (p=0.37).

- une TA diastolique moyenne de 72 mmHg dans le groupe Suivi Simple et 73 mmHg

dans le groupe Marche (p=0.55).

“TAs HO TAs H1
" TAd HO TAd H1
175 mmHg
140 mmHg
105 mmHg —
70 mmHg — —
35 mmHg — I I —
0 mmHg
Groupe Groupe
Suivi Marche
Simple

Figure 2 : TAs et TAd en fonction du groupe en début (HO=Septembre 2018) et fin
d’étude (H1=Septembre 2019) (n=132)
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d) Concernant la qualité de vie (Figure 3) :

Il n’existait pas de différence significative concernant le score résumé mental (62.3
vs 68.2 ; p=0.05) ou le score résumé physique (60.7 vs 66.2 ; p=0.07).

® Groupe Suivi Simple
® Groupe Marche

100 %

75 %

50% — ] —
25% — ] —

0 %
SR Physique SR Mental

Figure 3 : Impact de la marche sur la qualité de vie en fonction du groupe (Sep-
tembre 2019) (n=132)

e) Concernant la consommation de tabac :

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes puisqu’aucun des
patients inclus dans chaque groupe n’a arrété sa consommation de tabac.
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IV.DISCUSSION

1. Résultats Principaux

1.1 Critére de jugement principal et bilan lipidique

Le LDL-c:

La valeur moyenne du LDL-c au début de notre étude était de 1.37 g/l dans le groupe
Suivi Simple et 1.36 g/l dans le groupe Marche, ce qui la plagait pour les 2 groupes
un peu au-dessus des 1,31 g/l correspondant a la valeur moyenne nationale pour les
65-74 ans relevée par I'Etude Nationale Nutrition Santé de 2006 (24).

Toutefois ces valeurs se rapprochaient de celles de I'étude ESTEBAN réalisée en
2015 qui retrouvait une valeur moyenne de 1.35 g/l pour la méme tranche d’age (30).

En fin d’étude, le LDL-c du groupe Suivi simple était de 1.37 g/l contre 1.27 g/l pour
celui du groupe Marche. Nous ne retrouvions pas de différence significative entre les
deux groupes.

Cependant nous avons pu voir aprés un an de suivi qu’il existait une baisse du LDL-c
chez 39 patients (59%) du groupe Suivi Simple et 45 patients (68%) du groupe
Marche (p=0.28), et que cette baisse s’élevait a 1.4% dans le groupe Suivi Simple et
6.7% dans le groupe Marche.

Une étude réalisée sur une période plus grande et avec un plus grand nombre de
patients permettrait d’'augmenter la puissance de celle-ci.

En réalisant une analyse en sous-groupes nous avons pu mettre en évidence une
différence significative concernant la répartition selon la classe de LDL-c aprés un an
de suivi.

En effet dans le groupe Marche la classe IV a complétement disparu au profit de la
classe Il passant de 39% a 45% et devenant ainsi majoritaire, mais également au
profit de la classe | qui passe de 11% a 14%. La classe Ill est restée stable passant
de 42% a 41% de patients.

Concernant le groupe Suivi Simple, les classe | et IV sont restées stables et la classe
lIl s’est Iégérement étendue passant de 56% a 59% au détriment de la classe Il pas-
sant de 27% a 23% de patients.

L’activité physique représentée par les groupes de marche, en complément de
PETP dispensée par les IDSP du dispositif ASALEE, semble donc avoir un im-
pact positif sur la régulation du taux de LDL-c dans le sang.

Le HDL-c :

En début d’étude le HDL-c était mesuré a 0.49 g/l dans le groupe Suivi Simple et
0.52 g/l dans le groupe Marche, avant de passer respectivement a 0.5 g/l et 0.53 g/l
correspondant a une hausse pour chaque groupe de 2% et 1.9%.
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N’ayant pas de chiffre récent concernant la prévalence dans la population frangaise,
nous n’avons pu comparer celle-ci a la population de notre étude.

Toutefois il ne semblait pas y avoir de différence significative entre les 2 groupes
alors que le rapport de 'INSERM de 2008 retrouvait une amélioration de 4.6% du
taux de HDL-c en lien avec I'activité physique.

Il est trés probable que ce chiffre ne puisse étre atteint en une seule année de pra-
tique, avec la durée d’exercice et la fréquence a laquelle nous avons mené notre
étude.

L'HbA1c :

Le taux moyen d’HbA1c dans la groupe Suivi simple était de 7.59% contre 7.38%
dans le groupe Marche.

Cette différence peut s’expliquer par une prévalence de patients diabétiques de 61%
dans le groupe Suivi Simple alors que le groupe Marche ne comporte que 44%
d’entre eux.

Il N’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant I'évolution de
I'HbA1c a la fin de I'étude, cependant nous pouvons noter une baisse de 3.9% de
I'HbA1c dans le groupe Suivi Simple en fin d’étude et 0.09% dans le groupe Marche.
Cette baisse dans les deux groupes était possiblement en rapport avec les séances
d’ETP dirigées par les IDSP, et plus flagrante dans le groupe Suivi Simple car com-
posé de plus de patients diabétiques ce qui a eu pour effet d’augmenter la moyenne
d’HbA1c au début de I'étude et de favoriser sa fluctuation négative dans ce groupe.

La prévalence du diabéte en France tous ages confondus se situe autour de 5%. Si
on considére la classe d’age correspondant a notre étude (65-69 ans), celle-ci atteint
presque 18% chez les hommes et 11% chez les femmes (31).

La population globale incluse dans cette étude n’est donc absolument pas représen-
tative de la population frangaise du méme age puisqu’elle atteint ici 52%. En effet ce
taux relativement élevé est di au recrutement du dispositif ASALEE dont I'un des
axes principaux depuis sa création est la prise en charge et le suivi des patients dia-
bétiques.

1.2 Résultats statistiguement significatifs et secondaires

Selon I'age et le genre :

La population de notre étude était &gée de 67 ans et 4 mois, et composée de 53%
d’hommes et 47% de femmes dans le groupe Suivi simple contre respectivement
32% et 68% dans le Groupe de Marche.

Ces chiffres ne sont pas représentatifs de la population frangaise générale puisque
celle-ci est composée de 48% d’hommes et 52% de femmes et respectivement de
43% et 57% chez les 65 ans et plus (26).

Comme nous avons pu le voir auparavant, il existait également une différence
statistiquement significative selon le sexe entre les deux groupes d’étude avec
plus de femmes dans le groupe de marche.

Selon le Body Mass Index (BMI) :
Cette étude a permis d’inclure 132 patients dont 48 (18 hommes et 30 femmes) en
surpoids soit 36% et 46 (19 hommes et 27 femmes) en état d’obésité soit 35%.
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Les hommes en surpoids représentaient donc 32% contre 39% pour les femmes, et
34% d’entre eux étaient obéses contre 36% de femmes.

Selon I'enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et I'obésité (ObEpi) réali-
sée en 2012, pour un &ge supérieur a 65 ans (pour rappel 67 ans et 4 mois dans
notre étude), la prévalence du surpoids dans la population frangaise était de 41.2%,
et celle de I'obésité était de 18.7% (Figure 4).

Par ailleurs cette étude réalisée tous les 3 ans depuis 1997 montrait une progression
constante et une relation inversement proportionnelle aux revenus du foyer (27).

Pas de surpoids
52,7%
/_/R

49,2%

Obésité
32,3% 15,0 %

A

Obésité classel all
13,8 %

10,7%

3,5% )
-o . -3’14 1’2%

Moinsde 18,5a 25,0a 30,0a 350a 40,00u
18,5 24,9 29,9 34,9 39,9 plus

Figure 4 : Répartition de la population en fonction du BMI, étude ObEpi 2012

De méme une étude de 2015 publiée dans le bulletin épidémiologique hebdomadaire
(BEH) révéle un surpoids chez 46.6% des hommes et 29.2% des femmes, et un taux
d’obésité de 21.5% chez les hommes et 20.5% chez les femmes (28) (Figure 5).

Les valeurs retrouvées dans notre étude sont donc inférieures a la prévalence du
surpoids chez les hommes et largement supérieures a celle de I'obésité pour les
deux sexes dans la population francgaise.

Ceci peut étre expliqué par le recrutement du dispositif ASALEE dont une des exten-
sions de protocole est la prise en charge de I'obésité, ce qui entrainerait un biais de
sélection.

De méme, il n’y avait pas de différence significative concernant le BMI a I'entrée et a
la sortie de I'étude en fonction du groupe.

Cependant il existe une perte de poids moyenne de 1.1 kg chez 37 patients (56%) du
groupe Suivi Simple, et de 1.2 kg chez 46 patients (62%) du groupe participant a la
marche.

Ces chiffres sont probablement en rapport avec les séances d'ETP pendant les-
quelles des conseils hygiéno-diététiques concernant I'alimentation en plus de ceux
relatifs a I'activité physique sont dispensés.
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% Hommes % Femmes

18-39 ans 40-54 ans 55-74 ans 18-39 ans 40-54 ans 55-74 ans
Bl Maigreur B Normal [ Surpoids [ Obésité

La corpulence rend compte de l'indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références OMS) : maigreur (IMC <18,5), normal (18,5< IMC <25,0),
surpoids (25,0< IMC <30,0) et obésité (IMC >30,0).

% Hommes % Femmes
80 - 80 -
70 - 70
60 - 60
50 - 50
40 - 40
30 - 30 -
20 20
10 - 10 4
0 - 0
18-39 ans 40-54 ans 55-74 ans 18-39 ans 40-54 ans 55-74 ans
Bl Maigreur B Normal [ Surpoids [ Obeésité

La corpulence rend compte de l'indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références OMS) : maigreur (IMC <18,5), normal (18,5< IMC <25,0),
surpoids (25,0< IMC <30,0) et obésité (IMC =30,0).

Figure 5 : Distribution de la corpulence des adultes selon le sexe et la classe d’age,
étude ESTEBAN 2015

1.3 Analyse de la Qualité de Vie

Le questionnaire de qualité de vie était soumis aux patients du groupe Suivi Simple
pendant I'intervalle de I'’étude de maniére aléatoire.

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le score
résumeé mental et le score résumé physique.

On constatait cependant que le groupe participant a la marche avait une meilleure
qualité de vie (le résultat du test était plus proche de 100 pour les deux scores), sans
pouvoir affirmer le lien de causalité.

Nous avons évité un biais de confusion dit saisonnier du fait que la distribution des
questionnaires aux patients lors des groupes de marche ou lors de consultations de
suivi était étalée sur une année compléte.

En effet 'impact de la saison sur les réponses aurait pu se poser si le questionnaire
avait été soumis en hiver seulement, période pendant laquelle il existe un trouble
affectif saisonnier connu, comme par exemple le syndrome dépressif (33).
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Cette analyse n’a malheureusement pas pu étre réalisée lors de I'intégration de
chaque patient au groupe de marche également, mais seulement un an apreés.

Il aurait bien sir été intéressant de mesurer et comparer I'’évolution de la qualité de
vie au sein de chaque groupe et entre eux également lors d’une étude prospective,
en soumettant un questionnaire au début et a la fin de I'étude.

2. Validité Interne, force et faiblesses de I'étude

2.1 Recrutement des IDSP et population de I'étude

Pour des questions organisationnelles, les groupes de marche ont été sélectionnés
sur des criteres géographiques.

La difficulté initiale a été le recrutement des IDSP. Malgreé I'expansion d’ASALEE ces
dernieres années, la prise en charge d’'un groupe de marche depuis au moins une
année (critére d’exclusion) a engendré une sélection majeure quant a ce recrute-
ment, impactant directement la puissance de I'étude et sous-estimant donc trés pro-
bablement nos résultats.

Une autre a été de récupérer les questionnaires des patients faisant partie du groupe
suivi simple.

En effet, ces patients ne remplissaient pas le questionnaire immédiatement lors de la
consultation de suivi le plus souvent par volonté de réflexion sur la participation a
I'étude et plus rarement par manque de temps dont disposait I'DSP.

Malgré cela, tous les patients inclus ont pu remettre le questionnaire de qualité de vie
dans le temps imparti.

Les patients inclus dans I'étude avaient au moins un FARCV et habitaient tous la
méme région du Sud-Ouest de la France, or il existe un gradient Nord-Sud concer-
nant le risque cardio-vasculaire plus marqué dans les régions du Nord.

De méme, seuls les patients n’ayant pas de handicap moteur des membres infé-
rieurs, pouvant favoriser la sédentarité, étaient inclus dans I'étude. Or 1,5% de la
population frangaise est atteinte de troubles moteurs isolés dont 45% de cette popu-
lation utilise un fauteuil roulant, soit prés de 450 000 personnes (34).

Enfin les patients devaient avoir un niveau de compréhension suffisant du frangais et
ne pas avoir de pathologie neurologique pouvant altérer la réponse au questionnaire
de qualité de vie. Aujourd’hui en France 2% de la population souffre d’'un handicap
mental, et selon 'INSEE 7% présente un illettrisme (35).

2.2 Choix de la méthode et ses biais

Dans le cadre d’'une évaluation de I'apport du dispositif ASALEE aux patients, une
étude prospective réalisée en 2012 par B. TIMMERMAN, mettant en évidence
I'apport des séances d’éducation thérapeutique du patient (ETP) par le réseau ASA-
LEE 88, révélait déja I'intérét de l'activité physique via cet ETP (23).

Or il n’était consacré pendant I'étude qu'une séance d’ETP de groupe avec activité
de marche, la poursuite de 'activité étant a réaliser par le patient seul. Pour des rai-
sons éthiques il n'y avait pas de groupe témoin, diminuant la puissance de I'étude.
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La réalisation d’'une étude rétrospective nous a permis d’inclure 132 patients que
nous avons pu diviser en deux groupes afin de les comparer, et d’obtenir ainsi une
puissance acceptable. Cependant ce type d’étude équivaut a un grade C (Niveau 4)
selon la HAS ce qui correspond a un faible niveau de preuves scientifiques (36).
L’originalité des objectifs de cette étude réside dans I'absence d’étude antérieure sur
I'intérét des groupes de marche encadrés par les IDSP ASALEE, dont le nombre de
participants et de lieux d'exercice ne cessent de croitre.

a) Biais d’information
Un biais de mesure existe car il n'y avait pas de protocole strict concernant les
groupes de marche.
La durée, la difficulté et la fréquence des ateliers de marche pouvaient parfois varier
a minima entre les différentes MSP. De méme le taux de participation a ces ateliers
pouvait varier avec cependant un critére d’exclusion dédié limitant ce biais, et nous
n’avons pas évalué I'activité physique personnelle de chaque patient en dehors du
protocole.
Aussi nous n’avons pas tenu compte de I'alimentation, facteur majeur d’influence du
taux de LDL-c méme si nous pouvons considérer que les séances d’ETP ont pu di-
minuer les écarts de régime dans les deux groupes.

Afin de limiter les composantes de ce biais, hous aurions pu soumettre aux patients
un questionnaire au début de I'étude portant sur leurs comportements et leurs habi-
tudes, comme l'avait fait B. Timmermann pour sa thése sur I'évaluation de
I'éducation thérapeutique par le biais de I'activité physique (23).

Enfin, la prise de mesure dépend des outils dont dispose chaque infirmiére (prise de
TA par appareils automatiques différents, balances différentes...) et les analyses
biologiques ont été réalisées par des laboratoires différents.

Ce biais a cependant été limité concernant la mesure du LDL-c par le critere excluant
tout patient pour lequel le traitement hypolipémiant aurait été modifié pendant I'étude.

De méme, il existe un biais de mémoire.

En effet, le questionnaire MOS SF-36 comporte des items invitant le patient a éva-
luer sa santé physique et mentale du mois et de 'année précédant I'étude, ce qui
pouvait étre rendu difficile par 'age des patients. Le critére d’exclusion concernant
les pathologies neurologiques limitait ce biais.

Etant standardisé, il évite cependant un biais de classement.

b) Biais d’'information différentiel
Comme nous 'avons vu précédemment, ce biais existe car les groupes ne sont pas
suivis de la méme maniére durant I'étude ce qui peut impacter positivement les résul-
tats du groupe Marche qui bénéficiait d’'un suivi et de séances d’ETP plus fréquentes
par I'intermédiaire de l'activité de marche.

2.3 Choix des variables et outils de mesure

Nous avons considéré le travail d’Expertise collective de 'INSERM de 2008, complé-
té par celui de ’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de I'alimentation, de
I'environnement et du travail (ANSES) de 2016 comme références des connais-
sances actuelles (17,18).

Il s’agit d’états des lieux des travaux scientifiques nationaux et internationaux récents
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concernant les liens entre I'activité physique, la sédentarité et I'état de santé.

L’ensemble des variables de notre étude y est décrit et analysé en fonction de la pra-
tique d’'une activité physique dans la population générale et dans certaines catégo-
ries de populations (enfants et adolescents, femmes enceintes, personnes agées de
plus de 65 ans ou en limitation fonctionnelle d’activité).

Le critere de jugement principal a été le LDL-c, critére biologique faisant partie des
FARCV et en fonction duquel dépend la mise en place de régles hygiéno-diététiques
associées ou non a un traitement médicamenteux.

L’étude étant rétrospective, les variables ont pu étre récupérées via le logiciel ASA-
LEE, accessible depuis chaque local du lieu d’exercice de I'IDSP correspondante.

Les données ont été analysées avec le logiciel Excel, adapté a ce genre d’étude de
par sa simplicité et sa reproductibilité, pour une partie des calculs et des graphiques.
Le logiciel R a ensuite été principalement utilisé par I'intermédiaire de I'interface pva-
lue.io.

Les patients ont été classés de maniére anonyme par numéro dans le tableur, per-
mettant de conserver le secret médical.

Les paramétres de dispersion que nous avons décidé d’utiliser sont la moyenne et
I'écart-type, intéressants a exploiter lors d’'une analyse quantitative.

Afin d’évaluer la qualité de vie nous avons choisi d’utiliser le questionnaire de qualité
de vie MOS SF-36, actuellement I'un des plus utilisés car possédant de trés bons
coefficients de validité et de fiabilité comme I'a notamment démontré une méta-
analyse publiée en Novembre 1998 dans le Journal of Clinical Epidemiology (37).
Plus récemment, il a été utilisé dans I'évaluation de I'éducation thérapeutique dans le
cadre du réseau ASALEE 88 et afin de mesurer I'impact du bilan de compétences
sur la qualité de vie des médecins généralistes francais (38).

3. Perspectives :

3.1 ASALEE

Le dispositif ASALEE est en expansion depuis plusieurs années avec un élargisse-
ment de proche en proche partant de sa région natale, les Deux-Seévres. Les résul-
tats des derniéres études réalisées par I'RDES confirmant son intérét et son rdle
dans la modernisation du systeme de soins frangais.

Un comité de recherche a méme été créé en 2016 au sein d’ASALEE, le CRIDA
(pour Centre de Recherche et Innovation Développement ASALEE) dans le but
d’améliorer le service rendu par le dispositif et pérenniser son expansion.

Malgré cela, il n’existe toujours pas de site internet officiel de I'association, et il peut
étre parfois difficile de trouver une infirmiére ASALEE, méme par l'intermédiaire de
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I'Ordre des Infirmiéres de leur région qui ne référence pas ces derniéres en tant que
telles.

Il en est de méme pour les groupes de marche qui voient leur nombre et leurs effec-
tifs croitre au fil des ans mais qui manquent peut-étre de plus de visibilité aupres des
patients afin d’accélérer leur développement.

Cela permet sirement de garder la maitrise sur le nombre de patient entrant dans le
dispositif et de conserver une certaine qualité de travail du binbme infir-
miére/médecin.

L’amélioration de la visibilité du dispositif et de ces groupes ne serait probablement
pas compliquée a mettre en place notamment par les moyens de communication de
I'ére numérique. Mais la volonté de conserver une qualité de prise en charge opti-
male semble s'associer a I'heure actuelle a celle d’'un développement contrélé.

3.2 Etudes futures

Afin d’augmenter la force de cette étude ou des études futures s’appuyant sur celle-
ci et ainsi le niveau de preuve scientifique, plusieurs lignes directrices seraient a
suivre.

Il s’agirait tout d’abord de réaliser une étude prospective en gardant le caractére mul-
ticentrique mais en 'élargissant a I'ensemble du territoire frangais afin d'augmenter
les chances que I'étude soit représentative de la population générale.

Afin d’éviter un certain nombre de biais abordés précédemment, il faudrait ensuite :

- Effectuer une randomisation des IDSP et des patients recrutés dans chaque
centre afin de limiter le biais de sélection relatif au volontariat.

- Définir un protocole concernant les groupes de marche avec une distance et
une difficulté plus précise, afin de répartir les patients en sous-groupes en
fonction de ces critéres. Cela pourrait cependant détériorer le caractere social
du groupe en séparant les patients qui ne pourraient ainsi plus cotoyer
I'ensemble du groupe.

- Réaliser un questionnaire qui évaluerait les apports alimentaires de chacun et
la quantité hebdomadaire d’activité physique en dehors des groupes de
marche. Celui-ci pourrait s’inspirer du « Questionnaire pré-test » qu’utilisait B.
TIMMERMANN dans sa these sur I'évaluation de I'éducation thérapeutique
par I'activité physique (23).

Enfin, la soumission du questionnaire MOS SF-36 en début et en sortie d’étude,
voire méme la réalisation d’un bilan intermédiaire, permettrait d’'obtenir une analyse
précise de I'évolution de la qualité de vie en fonction de la pratique d’'une activité
physique.
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V.CONCLUSION

La pratique d’'une activité physique joue un roéle majeur dans la prévention et la prise
en charge des principales maladies chroniques non transmissibles (maladies cardio-
vasculaires, diabéte, obésité, certains cancers, ostéoporose...) ainsi que dans
I'amélioration de la santé psychologique et ce quels que soient I'age et le

sexe. Selon 'OMS, la sédentarité cause 2 millions de décés par an dans le monde.

Cette étude a permis d’évaluer les bénéfices de I'activité physique dispensée lors de
groupe de marche par les IDSP du dispositif ASALEE dont les objectifs principaux
répondent a ceux de la loi HPST qui vise a reformer le systéeme de soins Francais.

Malgré I'absence de résultats significatifs retrouvés dans cette étude concernant le
taux de LDL-c aprés un an de participation a ces groupes de marche, une analyse en
sous-groupes a mis en évidence une différence significative concernant la répartition
selon la classe de LDL-c.

Aucun résultat n’a été significatif concernant I'évolution des autres paramétres mesu-
rés que sont le HDL-c, 'HbA1c, la TA ou la consommation de tabac.

Concernant le BMI, il existe une perte de poids quasi identique dans les deux
groupes, probablement en lien avec les séances d’'ETP combinées au suivi des pa-
tients par les IDSP.

Bien que non significatifs, les résultats de I'évaluation de la qualité de vie sont en
adéquation avec ceux déja retrouvés lors d’études plus larges qui tendaient a mettre
en evidence un bénéfice de I'activité physique sur la santé mentale et physique.

Afin de lutter contre cette sédentarité et dans la continuité de I'amélioration de
I'accés a des soins de qualité, le gouvernement a donc favorisé le développement de
structures encourageant 'activité physique. C’est le cas d’ASALEE mais aussi des
maisons Sport-Santé, regroupant professionnels de santé et professionnels du sport,
dont 138 ont été labellisées par le ministére des Sports et le ministére des Solidarités
et de la Santé fin 2019.

Cela représente un peu plus d’'une structure par département et I'objectif est
d’atteindre les 500 maisons Sport-Santé d’ici 2022.

Les résultats de cette étude sont donc encourageants et la pratique d’une deuxiéme
séance de marche hebdomadaire permettrait ainsi de se rapprocher des recomman-
dations de 'OMS qui préconise 150 minutes d’activité physique par semaine.
L’impact de ces groupes de marche sur I'ensemble des parametres mesures serait
alors amplifié et contribuerait probablement a la mise en évidence de résultats statis-
tiquement significatifs.
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ANNEXES

Annexe 1 :

Tableau SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)
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Annexe 2 : Stratégie d’'intervention en fonction du risque cardiovasculaire
total et selon le taux de LDL-C

Total CVrisk  Untreated LDL-C levels

(SCORE)®  (f4mmolL 14to<18  18to<2é6  26to<d0  30to<d9  >49mmoll
(55 mgldL) mmol/L (55 mmol/L (70 mmol/L (100 mmol/L (116 to (=190 mg/dL)
to<70 mg/dL) to<100 mg/dL) to <116 mg/dL) <190 mg/dL)
Primary <1, low-risk Lifestyle inter-  RRICEIIRTITIS
prevention vention, con- vention and
sider adding concomitant
drug if drug
uncontrolled intervention
Class"/Level”  IIC ic lic lla/A lla/A
>1to <5, or Lifestyle inter  Lifestyle inter-  JRISTICRTIIS
moderate risk vention, con- vention, con- vention and
(see Table 4) sider adding sider adding concomitant
drug if drug if drug
uncontrolled uncontrolled intervention
Class*/Level® IIC Ila/A Ila/A lla/A [la/A
=5 to <10, or (RITLTINTTTO Lifestyle inter | Lifestyle inter- | Lifestyle inter
high-risk vention, con- vention and con- | vention and vention and
(see Table 4) sider adding comitantdrug | concomitant concomitant
drug if intervention drug drug
uncontrolled intervention intervention
Class*/Level”  [la/A lla/A A 1A iA
>10, or at (RN Lifestyle inter- | Lifestyle inter | Lifestyle inter- | Lifestyle inter
very-high vention and vention and con- | vention and vention and
risk due concomitant comitantdrug | concomitant concomitant
to a risk condi- drug intervention drug drug
tion intervention intervention intervention
(see Table 4)
Class*/Level® [laB IIA liA IIA /A
Secondary Very-high-risk Lifestyle inter Lifestyle inter- | Lifestyle inter- | Lifestyle inter- | Lifestyle inter
prevention vention, con- vention and vention and con- | vention and vention and
sider adding concomitant comitant drug | concomitant concomitant
drug if drug intervention drug drug
uncontrolled intervention intervention intervention
Class*/Level”  [la/A I1A iA 1A A
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Annexe 3 : Questionnaire De qualité de vie MOS SF-36

Questionnaire de santé SF-36

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est : (entourez la bonne réponse)

Excellente

Trés bonne

Bonne

Médiocre
Mauvaise

[N R RS

2. Par rapport a I’année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de
santé en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que 1’an dernier
Plutét meilleur

A peu prés pareil

Plutét moins bon

Beaucoup moins bon

[AESEINSI

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique
(Entourez la réponse de votre choix. une par ligne)

Oui Non

a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles

b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auriez souhaité ?

c. Avez-vous du arréter de faire certaines 1 2
choses ?

d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité ? (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme
vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))
(Entourez la réponse de votre choix. une par ligne)

Oui Non
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auriez souhaité ?
c. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité ? (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)



5. Au cours de ces 4 derniéres semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique
ou émotionnel, vous a-t-il génée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres,
votre famille, vos connaissances
(Entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout 1
Un petit peu 2
Moyennement 3
Beaucoup 4
Enormément 5

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a ¢été P’intensité de vos douleurs
(physiques) ? (Entourez la réponse de votre choix)

Nulle

Tres faible

Faible

Moyenne

[ N S NS

Grande

(=)}

Trés grande

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (Entourez la réponse
de votre choix)

Pas du tout 1
Un petit peu 2
Moyennement 3
Beaucoup 4
Enormément 5

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines ; y a-t-il eu des moments ou votre état de santé ou
émotionnel, vous a géné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille,
vos amis, vos connaissances ? (Entourez la réponse de votre choix)

En permanence

Une bonne partie du temps

De temps en temps

Rarement

[N RS RS

Jamais
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9. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d’entre elles indiquez si vous étes limit(¢é) en raison de votre état de santé
actuel. (Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités Oui, beaucoup Oui,unpeu  Non, pas du
limité(e) limité(e) tout limité(e)

a. Efforts physiques importants tels que courir, 1 2 3

soulever un objet lourd, faire du sport

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer 1 2 3

une table, passer I’aspirateur, jouer aux boules

c. Soulever et porter des courses

d. Monter plusieurs étages par 1’escalier
e. Monter un étage par escalier

f. se pencher en avant, se mettre a genoux,
s’accroupir

g. Marcher plus d’un km a pied

h. Marcher plusieurs centaines de métres

bt | | |
R
W w|w|w

i. Marcher une centaine de métres

bt | b [ [
DR

W W W w

j- Prendre un bain, une douche ou s’habiller

10. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4
derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble
la plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou :
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités En Tres uelques .
Souvent Q q Rarement  Jamais
permanence souvent fois
a. vous vous étes senti(e
. © 1 2 3 4 5 6
dynamique ?
b. vous vous étes senti(e
. © 1 2 3 4 5 6
trés nerveux(se) ?
c. Vous vous étes senti(e)
si découragé(e) que rien ne
ouragé(e) q 1 2 3 4 5 6
pouvait vous remonter le
moral
d. vous vous étes senti(e
X © 1 2 3 4 5 6
calme et détendu(e) ?
e. vous vous étes senti(e)
, Vs . 1 2 3 4 5 6
débordant(e) d’énergie?
f. vous vous étes senti(e
. © 1 2 3 4 5 6
triste et abattu(e) ?
g. vous vous étes senti(e)
. 1 2 3 4 5
épuisé(e) ?
h. vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6
heureux(e)
i. vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6

fatigué(e) ?



11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou
fausses dans votre cas :
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités Totalement Plutét Je ne sais Plutét Totalement
vrai vrai pas fausse fausse

a. je tombe malade plus

x P 1 2 3 4 5
facilement que les autres
b. je me porte aussi bien que

)¢ me porte e 1 2 3 4 5
n’importe qui
c. je m’attends a ce que ma

Je matte q 1 2 3 4 5
santé se dégrade
d. je suis en excellent santé 1 2 3 4 5

> Score (02100):1_1 1 1



SERMENT D’HIPPOCRATE :

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignite.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs con-
séquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir héri-
té des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent
et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du
gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne ser-
vira pas a corrompre les meceurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les per-
fectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leur famille dans I'adversité. Que
les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes pro-
messes ; que je sois déshonoreé et méprisé si j'y manque.
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