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1. Introduction
1.1.Préambule

Le XXéme siécle a vu la diminution de I'activité physique quotidienne liée aux
transports et aux occupations scolaires ou domestiques avec des perspectives
d’évolution défavorables dans les années a venir (1).

Le fait d'étre physiquement actif demande parfois des efforts et une motivation
importante et de nombreuses barrieres (physiques, comportementales et
environnementales) entravent 'accés a un mode de vie physiquement actif (2). En
effet, la part croissante des loisirs dits « passifs » tels que la télévision ou les jeux
vidéo a favorisé les comportements sédentaires. Or il est désormais acquis et reconnu
que la pratique d'une activité physique est bénéfique pour I'organisme sur le plan
physique et psychologique, avec un impact positif maintenant bien connu sur des
pathologies telles que le diabéte de type 2, I'obésité, les facteurs de risque cardio-
vasculaires ou bien les troubles dépressifs mais également sur les dépenses
publiques de santé. (3-8)

Alors que jusqu'a présent le sport santé ne concernait que la prise en charge
des sportifs de haut niveau en cas de blessure ou dans le but d'améliorer la
performance, l'activité physique est désormais utilisée comme levier dans un but de
prévention primaire, secondaire et tertiaire des maladies chroniques.

1.2. Définitions

Tout d’abord, il convient de définir ce qu'est l'activité physique. Selon
I’Académie Nationale de médecine (ANM), elle est définie comme « tout mouvement
corporel produit par la contraction des muscles squelettiques entrainant une
augmentation de la dépense énergétique par rapport a la dépense énergétique de
repos ».

Elle regroupe I'ensemble des activités qui peuvent étre pratiquées dans
différents contextes avec 4 principaux domaines de pratique: le travail, les
déplacements, les activités domestiques et les loisirs. Ces derniers incluent I'exercice,
le sport et I'activité physique de loisirs non structurée (9).

L’exercice et le sport sont donc des sous-ensembles de l'activité physique, et
different par le fait que I'exercice est souvent réalisé sans infrastructures dédiées ni
équipement spécifique. Le sport est par ailleurs régi par des régles et un objectif défini
auquel adhérent les participants. Enfin, I'activité physique peut étre caractérisée par
des paramétres selon le modéle FITT (Fréquence, Intensité, Type et Temps) (10).

Le tableau 1 montre une classification des activités physiques en fonction de
leur intensité et de I'évaluation subjective de leur tolérance. L’intensité d’une Activité
Physique et Sportive (APS) est le plus souvent exprimée en MET (équivalent
métabolique ; Metabolic Equivalent of Task) défini comme le rapport de la dépense
énergétique liée a I'activité physique sur le métabolisme de base. Un MET correspond
au niveau de dépense énergétique au repos, assis sur une chaise. Par exemple, une



activité d’'une valeur de cinq MET signifie une dépense énergétique et calorique cinq
fois supérieure a celle au repos. On peut également objectiver l'intensité en
pourcentage de la fréquence cardiaque maximale, ou en pourcentage de la VOomax.
Cette derniere correspond a I'aptitude maximale d’un individu a capter 'oxygéne, a le
transporter et a l'utiliser au niveau musculaire. Elle se mesure en litre par minute et

varie selon le sexe, I'age, la génétique et le niveau sportif.

Tableau 1 : Classification des activités physiques en fonction de leur intensité et de I’évaluation

subjective de leur tolérance

Intensité Mesures Mesures subjectives Exemples
objectives
Sédentaire . <16 Pas d’essoufflement Regarder la télévision
MET Pas de transpiration Lire, écrire, travail de bureau (position assise)
o  <40% Pénibilité de I'effort < 2*
FCmax
. < 20%
VOzmax
Faible . 16 a 3 Pas d’essoufflement Marcher (<4 km/h)**
METs Pas de transpiration Promener son chien
e 40a55% Pénibilité : 3 a 4* Conduire (voiture)
FCmax S’habiller, manger, déplacer de petits objets
e 20a40% Activité manuelles ou lecture (debout)
VOzmax
Modérée e 3 a 59 Essoufflement modéré Marcher (4 a 6 km/h)**, course a pied
METs Conversation possible (>8km/h)**, vélo (15 km/h)**
e 55a70% Transpiration modérée Monter les escaliers (vitesse faible)
FCmax Pénibilité : 5 a 6* Nager (loisirs), jouer au tennis
e 40a60% Peut étre maintenu 30 & 60
VOzmax min**
Elevée e 6 a 89 Essoufflement important Marcher (> 6,5 km/h ou en pente)**, course a
METs Conversation difficile pied (8 a 9 km/h)**, vélo (20 km/h)**
. 70 a 90 Transpiration abondante Monter rapidement les escaliers
FCmax Pénibilité : 7 a 8* Déplacer des charges lourdes
. 60 a 85% Ne peut étre maintenu plus
VOzmax de 30 min**
Trés élevée e =9METs Essoufflement trés important Course a pied (9 a 28 km/h)**
e >  90% Conversation impossible Cyclisme (>25 km/h)**
FCmax Transpiration trés abondante
e > 85% Pénibilité > 8*
VO2max Ne peut étre maintenu plus

de 10 min**

* Sur une échelle de 0 a 10 (selon 'OMS)

** Ces repéres sont donnés a type d’exemple, pour un adulte d’age moyen et de condition physique moyenne




Selon I'Observatoire National de I'Activité Physique et de la Sédentarité
(ONAPS) (11), linactivité physique caractérise un niveau insuffisant d’activité
physique d’intensité modérée a élevée, ne permettant pas d’atteindre le seuil d’activité
physique recommandé de 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée au moins
5 jours par semaine ou de 25 minutes d’activité physique d’intensité élevée au moins
3 jours par semaine, pour les adultes. Pour les enfants et les adolescents, le seull
d’activité physique est de 60 minutes d’activité d’intensité modérée par jour. La
sédentarité est définie comme une situation d’éveil caractérisée par une dépense
énergétique inférieure ou égale a la dépense de repos en position assise ou allongée
(1,6 MET) : déplacements en véhicule automobile, position assise sans activité autre,
ou a regarder la télévision, la lecture ou I'écriture en position assise, le travail de
bureau sur ordinateur, toutes les activités réalisées au repos en position allongée (lire,
écrire, converser par téléphone, etc...). On peut alors parler de « comportements
sédentaires ».

1.3.L’inactivité physique, fléau du 21°™¢ siécle

L’Eurobaromeétre 2014, une enquéte réalisée parmi les 28 Etats membres de
I'Union Européenne, dresse un portrait assez alarmant sur I'activité physique de ses
ressortissants (12). Elle montre que le niveau de sédentarité s’est considérablement
accru dans de nombreux pays, notamment les plus développés. Celui-ci se mesure
par le temps passé assis par jour : ainsi, environ 70% des Européens reconnaissent
rester assis entre 2,5 et 8,5 heures par jour, dont 26 % entre 5,5 et 8,5 heures (contre
24 % en 2002)(12,13). La conséquence directe est 'augmentation épidémique de la
prévalence de I'obésité caractérisée par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur
a 30 et qui, selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a doublé en I'espace de
30 ans. En 2014, on recense ainsi plus d’1,9 milliard d’adultes (soit 40 % de la
population adulte mondiale) en surcharge pondérale ; parmi eux plus de 600 millions
(13 % de la population adulte mondiale) sont obéses. En France, 'obésité a doublé en
un peu plus de 20 ans (de 6% en 1989 a 12% en 2011) tandis que son taux de
personnes en surpoids est passé de 30% a 38%, les estimations pour 2020 avoisinant
un taux de prés de 45 %, soit presque une personne sur deux.

Les causes de cette épidémie sont multiples. D’aprés 'TOMS, méme si le terrain
génétique est susceptible de favoriser le développement de I'obésité (en intervenant
sur les systemes de contréle de la balance énergétique), celle-ci repose sur deux
évolutions majeures : la premiére est I'alimentation, avec une augmentation
d’aliments gras, sucrés, riches en sel. La seconde est I'inactivité physique associée
a la sédentarité. Il en résulte donc un bilan énergétique positif. Depuis 2010,
I'association de ces deux grands fléaux est devenue la premiére cause de mortalité
évitable dans le monde, devant le tabagisme (elle représentait 10% de la morbidité
mondiale, contre 6,3% pour le tabagisme)

Les conséquences du surpoids et de I'obésité sur la santé sont nombreuses et
ceux-ci sont reconnus comme facteur de risques de maladies cardio-vasculaires (HTA,
AVC, infarctus), du diabéte, de troubles musculo-squelettiques (arthrose des hanches,
genoux, vertebres...), de cancers (sein, colon, endométre...)(14,15). De plus, I'obésité
chez I'enfant est associée a un risque d’insuffisance respiratoire, d’apparition des



premiers marqueurs de maladies cardio-vasculaires et de décés prématuré. Des
études ont en effet montré que I'obésité chez I'enfant et le jeune adulte accélérait le
processus d’athérosclérose (dépdt de plaques d’athéromes) plusieurs décennies
avant I'apparition des manifestations cliniques, ce qui justifie sa surveillance pour la
prévention des maladies cardio-vasculaires (16). L’obésité est donc en proie a devenir
la problématique de santé majeure du XXI*™® siécle. Malgré cela, ce n'est que
récemment qu’elle est considérée au méme titre que les autres facteurs de risque
cardio-vasculaires.

D’aprés un diagnostic régional sur les besoins de santé commandité par
'Agence Régionale de Santé (ARS) en 2017 (17), il existe en Normandie une
surmortalité liée aux cardiopathies ischémiques, a la consommation de tabac et
d’alcool et aux suicides par rapport aux autres régions de France métropolitaine. Les
maladies cardio-neuro-vasculaires représentent ainsi 10% des bénéficiaires de
I'assurance-maladie. Arrivent ensuite les maladies respiratoires (6% des bénéficiaires)
et le diabéte (5%). Par ailleurs, on note une proportion plus importante de pathologies
cardio-neuro-vasculaires dans la partie occidentale de la Normandie, dont fait partie
'agglomération caennaise. Concernant les pathologies psychiatriques, les troubles
névrotiques et de 'humeur sont les plus fréquents, suivis par les troubles addictifs. Les
proportions de chaque trouble psychiatrique ne different pas sensiblement au niveau
national, hormis pour les troubles addictifs. Cependant, les tentatives de suicides sont
plus importantes en Normandie (200,9 pour 100000 habitants en 2015) qu’en France
(139,8 pour 100000 habitants).

1.4.Les bénéfices de I'activité physique

Il est désormais reconnu que la pratique d’'une activité physique et sportive
(APS) permet une amélioration notable de la mortalité prématurée en fonction du type
et du niveau d’activités, et ce pour 'ensemble de la population, sexe et &ge confondus.
L’Académie Nationale de Médecine a ainsi souligné les bénéfices d’une pratique
« Réguliére, Raisonnée et Raisonnable » sur les sujets sains et malades. A partir d’'une
expertise collective dirigée par TANSES (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire)(10),
elle a recensé les différents effets de 'activité physique sur la santé) :

1.4.1. Sur la population générale

o Effets sur'espérance de vie :

o Une récente étude prospective estime qu’une pratique réguliére permet
un gain d’espérance de vie de 3 ans (avec 15 minutes par jour ou 92
minutes hebdomadaires). De plus, chaque quart d’heure d’exercice
journalier en plus réduirait la mortalité globale de 4% et la mortalité par
cancer de 1%, quels que soient I'age et le sexe (18). On peut citer
également une étude parue dans le British Medical Journal en juillet
2020 dans laquelle les chercheurs disposaient de données sur 479 856
patients en bonne santé mais aussi atteints de cancers, de diabéte, de
maladie d’Alzheimer, de pathologies cardio-pulmonaires, fumeurs etc...
qui ont été suivis pendant 17 ans : il est ressorti que la probabilité de




décéder dans l'année était diminuée de 40% pour les patients qui
associaient une pratique de musculation et d’'un sport d’endurance par
rapport aux patients sédentaires (contre une diminution de 11% pour la
seule pratique de la musculation et de 29% pour la seule pratique d’'un
sport d’endurance)(19). Par ailleurs, L'INSERM avait réalisé une
expertise collective en 2008 intitulée Activités physiques. Contexte et
effets sur la santé : celle-ci regroupe des études sur des populations
générales d’au moins 5000 personnes suivies pendant au moins 5 ans
dans différents pays (Etats-Unis, Canada, Grande-Bretagne, Danemark,
Finlande, Japon, Hong-Kong...) et montre un risque relatif de décés
inférieur chez les personnes physiquement actives par rapport aux
personnes inactives, quel que soit I'age et la cause du déces. Publiée le
26 juin 2019, la cohorte britannique Européen Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition (EPIC- Norfolk) réalisée sur 14599 hommes et
femmes (agés entre 40 et 79 ans) entre 1993-1997 et 2016 a monté que
'augmentation sur le long cours de l'activité physique diminuerait la
mortalité et ce quel que soit le niveau initial d’activité physique. De plus,
passer de l'inactivité a un niveau d’activité physique modérée a intense
de 150 minutes par semaine (recommandation OMS) réduirait la
mortalité toute cause de 24%, la mortalité cardio-vasculaire de 29% et
la mortalité par cancer de 11% (20).
o [Effets précoces et temporaires des activités physiques et sportives :

o Il a été montré que les APS apportent un bien-étre immeédiat et
permettent de lutter contre l'anxiété, la dépression et permettent
d’améliorer la qualité du sommeil. Elles participent également a
l'intégration du sujet au sein de la société et a son épanouissement (21).

o [Effets des APS sur certaines populations particulieres

o Enfants et adolescents: il a été montré que 'APS avait des effets
bénéfiques sur la condition physique, la composition corporelle et la
santé osseuse, quel que soit I'IMC. Elle est liée a une diminution des
facteurs de risque cardiovasculaires, et contribue a améliorer la santé
mentale, en renforcant la confiance et I'estime de soi et en diminuant
l'anxiété, le stress et le risque de dépression. Ces conséquences
bénéfiques pourraient également se répercuter a 'age adulte. L'APS
pourrait également étre un facteur favorable de réussite scolaire.

o Femmes enceintes : 'APS réguliere améliore la condition physique, le
retour veineux, et diminue les lombalgies et |la prise de poids pendant la
grossesse. Elle n'laugmente pas et pourrait méme diminuer le risque
d’accouchement prématuré et de prééclampsie. Si elle est débutée
'année précédant la grossesse ou a son début, elle pourrait diminuer le
risque de diabéte gestationnel. Enfin, elle diminuerait les symptémes
dépressifs durant la grossesse et le post-partum.

o Personnes agées de 65 ans et plus : une APS réguliére et adaptée est
associée a une diminution du risque de sarcopénie, une amélioration de
I'équilibre et une diminution du risque de chute.

o Sujets en situation de handicap ou porteurs d’affection de longue durée :




les bénéfices de I'activité physique qui jusqu’a il y a quelques années
n’était pas envisagée ont été démontrés.

1.4.2. Sur les pathologies chroniques (22)

Diabéte de type 2 : 'APS améliore la sensibilité a I'insuline quel que soit le
niveau de tolérance au glucose, et permet de prévenir la survenue de la moitié
des diabétes de type 2 chez les patients pré-diabétiques (intolérants au
glucose), indépendamment de I'IMC initial et de la prise en charge
nutritionnelle. On observe un maintien de l'effet a distance de la pratique
jusqu’a 14 ans). Si 'APS ne permet que de retarder I'apparition de la maladie,
'impact sur la santé du patient est important car les complications du diabéte
sont directement liées a la durée d’exposition a I'’hyperglycémie : un retard a
I'apparition du diabéte pourrait donc permettre un retard a I'apparition de ses
complications (23).

Obésité : 'APS réguliere permet de diminuer le risque de surpoids, d’obésité
et des complications cardio-métaboliques qui en découlent, avec une
réciprocité concernant I'inactivité physique.

Pathologies cardio-vasculaires : une activité physique réguliere d’intensité
modérée ou élevée permet de réduire de 20 a 50% le risque de pathologie
coronarienne et de prés de 60% le risque de survenue d’AVC. Cependant,
I'APS d’intensité modérée ne permet pas de réduire les effets de la sédentarité
sur 'incidence des maladies cardiovasculaires.

Cancers : 'APS est associée a une diminution de 25% du risque de cancer du
cblon, de 10 a 27% du risque du cancer du sein, de 'endométre et du poumon.
L’inactivité physique a par ailleurs été liée a I'apparition de nombreux cancers.
Maladies respiratoires : peu d’études ont montré l'effet de 'APS sur la
prévention primaire. Les seules études a ce jour ont montré que I'APS réguliére
(d’intensité modérée a élevée) permet de limiter l'altération de marqueurs
fonctionnels considérés comme précurseurs de bronchopneumopathie
chronique obstructive.

Maladies ostéo-articulaires : la pratique d’APS avec impact (par exemple
course et saut) tout au long de la vie est associée a une moindre diminution de
la masse osseuse et donc a une diminution du risque de fracture
ostéoporotique.

Pathologies neurodégénératives : la pratique réguliere d’APS est associée
a une diminution de l'incidence de la maladie d’Alzheimer (jusqu’a 45%) et de
la maladie de Parkinson.



1.5.Recommandations

Afin de prévenir les maladies chroniques et d’améliorer la condition physique
(capacité cardio-respiratoire, renforcement musculaire), 'OMS recommandait en 2010
de pratiquer :

e Au moins 150 minutes/semaine d’activité physique d’intensité modérée (ex :
marche rapide)
e Ou au moins 75 minutes/semaine d’activité physique d’intensité élevée (ex:
jogging)
¢ Ou une combinaison équivalente d’activités d’intensité modérée et élevée
La durée de 'activité physique devant s’établir sur des périodes d’au moins 10 minutes.

Pour pouvoir obtenir des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé,
'OMS recommandait méme :

e D’augmenter la durée de I'activité d’endurance d’intensité modérée jusqu’a 300
minutes/semaine ou d’intensité élevée jusqu’a 150 minutes/semaine, ou une
combinaison équivalente

e De réaliser des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les
principaux groupes musculaires, au moins 2 jours/semaine

Par ailleurs, les experts soulignent 'importance de limiter le temps passé assis
dans la vie quotidienne, et d’interrompre les périodes prolongées passées en position
assise, afin de réduire I'état de sédentarité.

1.6.Etat des lieux de la pratique d’activité physique

On observe aujourd’hui en France une faible proportion de la population qui
pratique une APS en comparaison notamment avec ses voisins européens, américains
ou de niveau économique équivalent, selon une étude récente réalisée par le
laboratoire de santé publique de I'Université de Lille Nord. Ainsi, seulement 11,3% des
filles et 25,2% des gargons seulement pratiquent une APS, les autres pays se situant
de 19,3% et 27,5% a 51,1% et 61,3% pour une moyenne de 33,1% et 43,8%
respectivement pour les filles et les gargons. En Basse-Normandie, I'étude « Enquéte
santé des Bas-Normands - 2012/2016 » réalisée par 'ORS Basse-Normandie a
montré une activité physique déclarée de 2h23 minutes en moyenne par personne et
par jour, équivalente a celle au plan national (24). Il a été montré un désintérét de la
population pour les APS malgré des mesures incitatives qui se sont souvent avérées
trop ponctuelles, oubliant le sport pour la santé au profit du sport-spectacle, ne
favorisant pas la pratique du sport pour tous et laissant généralement le pratiquant en
difficulté au niveau des installations ainsi que financiérement. Les études récentes ont
pour objectif de rendre compte de la réalité des pratiques d’activité physique (incluant
les temps de loisirs, de transport, I'activité en milieu de travail ou en milieu domestique)
alors qu’auparavant les enquétes s'’intéressaient principalement aux activités de loisir
et sportives. Leur caractére récent et leur nombre restreint ne permettent pas
néanmoins de mesurer les évolutions dans le temps et l'effet éventuel des
recommandations.



1.7.Prescription d’activité physique
1.7.1. Définition et cadre réglementaire

Face a cette problématique, les pouvoirs publics ont décidé d’encourager la
pratique des APS dans un but de prévention secondaire et tertiaire : ainsi s’est
construit le concept d’activité physique adaptée (APA). Il est désormais possible
pour un médecin grace au décret n°2016-1990 du 30 décembre 2016 (applicable
depuis le 1°" mars 2017) de prescrire une activité physique sur ordonnance pour les
patients atteints d'une affection longue durée (ALD). Il s’agit donc d’une véritable
prescription (acte médical) qui doit permettre de proposer un type d’activité physique
en adéquation aux souhaits et possibilités de pratique des patients, ceci dans le but
de promouvoir une conception plus globale de la notion de « traitement », comprenant
une prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse.

1.7.2. Freins et leviers

Certains freins a la prescription d’activité physique ont pu étre mis en évidence :
une premiére étude sur le dispositif « Sport sur ordonnance » a ainsi été conduite
(Dispositif Caennais « Sport sur ordonnance » : identification des résistances et des
leviers a la prescription aupreés des médecins généralistes, Lucie DUBOIS)(25). Il est
ressorti de cette enquéte auprés des médecins généralistes qu’ils manquaient de
temps, de connaissance et d’expérience sur I'impact santé de 'APA. lIs soulignaient
également le manque de protocoles clairs et de recommandations pour la prescription
d’APA. De plus, ils mettaient en évidence le manque de soutien des pouvoirs publics,
le manque de professionnels et de structures relais ou orienter les patients. Enfin,
certains reconnaissaient n’étre pas convaincu de l'efficacité d’'une telle prescription.
Du cbété des patients, il est ressorti que le codt financier était un frein a la prescription
d’APA, le décret du 30 décembre 2016 ne prévoyant malheureusement pas de prise
en charge par la sécurité sociale de ces activités sportives dispensées sur ordonnance.
Les médecins observaient également chez leurs patients une réticence a modifier leur
mode de vie, ainsi qu’'un manque d’intérét et de motivation a la pratique d’APA. Par
ailleurs, cette prescription ne garantissait pas I'observance des recommandations, ni
un changement de comportement des patients. Face a ce constat, il parait donc
important pour le médecin de faire la promotion de la mise en place d’une activité
physique adaptée tout en 'associant a des conseils de réduction de la sédentarité et
la préconiser a travers une démarche d’éducation thérapeutique adaptée, organisée
et structurée en lien avec d’autres professionnels.

1.7.3. Description de projets existants

Des programmes sport-santé ont donc été mis en place dans certaines
collectivités. Dans le sillage de certaines villes comme Strasbourg (depuis 2012) ou
Biarritz, 'Onaps a recensé a I'heure actuelle 79 dispositifs dans toute la France a
différentes échelles (régions, départements, communes, pdles de santé) permettant
d’accéder a une activité physique et sportive encadrée, a partir d’'une prescription sur
ordonnance et avec prise en charge financiere. Parmi les territoires actifs, on peut
aujourd’hui citer les villes de Biarritz, Strasbourg, Boulogne-sur-Mer, Caen, la céte



Basque, le Cantal, la Bourgogne-Franche-Comté, la Savoie ou la Nouvelle-Aquitaine.
1.7.4. Présentation du dispositif caennais

En 2014, la municipalité de la ville de Caen a ainsi voulu considérer I'activité
physique et sportive comme source de bien-étre pour tous et de mieux-étre pour les
personnes atteintes de maladies chroniques. L’objectif de la politique sport santé était
de favoriser I'accés au sport et d’inciter a une pratique d’activité physique quotidienne
notamment a visée thérapeutique. Ainsi a vu le jour le projet « Sport sur ordonnance ».
Différents projets avaient déja été mis en place, tels que 'aménagement de pistes
cyclables, le plan marche en centre-ville et la création de circuits de footing, I'accés
aux équipements sportifs sur la pause du midi, des séances hebdomadaires d’activité
physiques pour des adhérents de clubs du 3°™® &ge, de personnes hospitalisées a
I'Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM), ou de personnes du Centre
Ressource de l'ouie et de la parole (CROP), l'installation de casiers permettant de
ranger ses affaires sur la pause du midi dans certains centres sportifs etc...
Initialement, le dispositif « Sport sur ordonnance » était réservé aux personnes
domiciliées a Caen et son agglomération, sédentaires et atteints d’'une des ALD
suivantes : diabéte de type 2, troubles psychiatriques, affections de [I'appareil
locomoteur et obésité infantile (de 6 a 16 ans). Il s’est dans un second temps élargi
aux personnes atteintes de pathologies cardio-vasculaires stabilisées ainsi qu’aux
adultes en surpoids ou obéses. A I'heure actuelle, le dispositif prévoit d’accueillir 300
bénéficiaires chaque année. Le parcours et I'accompagnement sont gratuits pour le
bénéficiaire, pour une durée de 4 mois. L’'ensemble des médecins de Caen et des
communes limitrophes spécialistes des pathologies identifiées ou généralistes
peuvent prescrire et orienter les patients vers le centre d’accueil « Sport sur
ordonnance » situé au complexe sportif de la Haie Vigné. Un document support a la
prescription est transmis aux médecins concernés. Munie de la prescription médicale,
la personne est recue par une éducatrice sportive de la ville de Caen. Un entretien
individuel d'environ une heure permet de présenter le parcours, de mettre la personne
en confiance, d’évaluer sa motivation et de procéder a des tests physiques afin de
I'orienter vers 'une des nombreuses activités encadrées par les éducateurs sportifs de
la ville et de la communauté urbaine, spécifiquement formés aux activités physiques
adaptées. Le nom de son éducateur référent lui est communiqué et un livret de suivi
lui est remis afin de faciliter 'organisation du projet de pratique autonome. Les séances
proposées s’articulent autour d’activités nautiques, aquatiques, de la forme
(gymnastique douce par exemple), des arts martiaux (taiso par exemple), de sports
d’'opposition (tennis de table, escrime...) et d’activités physiques de pleine nature
(randonnée, trottinette...). Le parcours comprend 30 séances d’environ 1 heure + 15
minutes a raison de deux séances hebdomadaires. La pratique de I'activité physique
est personnalisée et progressive en termes d’intensité et de durée. Le bénéficiaire doit
réaliser deux bilans (a la 10°™¢ et a la 25°™® séance) avec son éducateur référent, le
premier étant un point d’étape du parcours et le second devant permettre de
commencer l'accompagnement a l'autonomie. A la fin du parcours, un bilan
personnalisé permet d'accompagner la concrétisation du projet de pratique autonome
en partenariat avec les associations sportives. Différents supports facilitent le suivi par
le médecin prescripteur et donnent des repéres au bénéficiaire : le livret de suivi et les



tests d'auto-évaluation d’activité physique et de qualité de vie. L'accompagnement
comprend également un suivi de I'assiduité avec une application développée de fagon
expérimentale en partenariat avec la société Orange, qui propose un rappel la veille,
sur I'agenda du smartphone de la séance d'activité physique adaptée (APA). Si trois
absences consécutives sans raison sont constatées ou si le projet de pratique
autonome peine a se mettre en place, un rendez-vous avec un coach professionnel
est proposé et un processus est éventuellement engagé afin de favoriser 'émergence
d'une motivation intrinséque et pérenne indispensable a la concrétisation du projet de
pratique autonome d'activités physiques. Un suivi par téléphone a trois mois, six mois
et 12 mois est mis en place. Enfin, le projet est financé par la ville de Caen avec une
participation de I'Agence Régionale de Santé (ARS) a hauteur de 10% du co0t total.
Le codt par bénéficiaire est estimé a 600 euros.

1.8. Objectif de I'étude

L’objectif principal de I'étude est donc d’évaluer l'impact d'un programme
d'activité physique sur prescription médicale sur les capacités physiques et la qualité
de vie des participants. Les objectifs secondaires sont I'analyse des caractéristiques
des individus (age, sexe, niveau d'activité physique), 'analyse des caractéristiques
des médecins prescripteurs (exercice hospitalier, libéral, médecin généraliste ou
spécialiste), I'évaluation de I'adhésion au programme (nombre et type de séances,
arrét du programme) et I'évaluation du mode d'exercice physique a distance du
programme.

Notre hypothése est que la mise en place d'un tel dispositif puisse permettre
non seulement d'améliorer les capacités et la qualité de vie des bénéficiaires mais
également de les inciter a conserver un mode de vie actif une fois les patients sortis
du dispositif.

2. Matériels et méthode
2.1. Type d’étude

Notre étude est une enquéte épidémiologique avec analyse rétrospective des
données recueillies prospectivement de septembre 2017 a septembre 2020, a partir des
carnets de suivis des participants et des entretiens proposés.

Un avis favorable du Comité Local d’Ethique de la Recherche en Santé
(CLERS) du CHU de Caen Normandie — Université de Caen Normandie a été obtenu
pour la réalisation de cette étude.

2.2.Population

La population étudiée est I'ensemble des personnes domiciliées a Caen,
inactives physiquement (moins de 150 minutes d’activité physique par semaine),
atteintes d’une des maladies chroniques suivantes : diabéte de type 2, troubles
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psychotiques, affections de I'appareil locomoteur, dépression, obésité infantile (6-16
ans), et dans un second temps pathologies cardio-vasculaires stabilisées et obésité
adulte, et participant au dispositif municipal caennais « Sport sur ordonnance ». Le
choix de la population du dispositif a été défini par un comité d’experts qui a recueilli
des informations sur la prévalence des maladies chroniques sur I'agglomération
caennaise (24).

Les patients ont été inclus sur la base du volontariat.
Les critéres de non-inclusion de I'étude étaient :

» Langue francaise non suffisamment parlée et/ou lue pour permettre la
compréhension orale et/ou écrite

» L'absence d’'information éclairée sur I'étude

» Altération des fonctions supérieures ou trouble sensoriel rendant la
compréhension et 'adhésion au protocole de recherche impossible.

2.3.Déroulement de I'étude

Aprés inclusion, les participants bénéficiaient d’'une premiére visite avec
réalisation des tests et auto-questionnaires. Aprés le programme de 30 séances, les
participants réalisaient a nouveau la méme série de tests et questionnaires. Les
participants étaient contactés a 3, 6 et 12 mois aprés le dispositif pour évaluer leur
pratique d’activité physique.

RDV de fin de

RDV

30 séances

A

Bilan a Bilan a
la 10°™¢ la 25
séance séance

d'accueil

parcours

2.4.Evaluations
2.4.1. Questionnaire démographique

On demandait aux participants de renseigner leur identité, adresse, le médecin
prescripteur, le régime de sécurité sociale auquel ils étaient affiliés, la date d’entrée
dans le dispositif (a partir du rendez-vous d’accueil), s’ils avaient un passé sportif ou
non, et les coordonnées d‘une personne a joindre en cas d'urgence. Le participant
devait signer une charte incluse dans le carnet de suivi autorisant la ville a utiliser et a
diffuser a ses partenaires son contenu, de fagon anonyme, notamment a des fins de
recherches scientifiques.
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2.4.2. Tests physiques

A l'entrée dans le dispositif, les participants ont réalisé une série de 6 tests
physiques : le Test de marche de 6 minutes, le Time Up & Go (TUG), le Stand Up
Chair (SUP), le Test d’appui unipodal, le Gratte dos et le Test de souplesse.

- Test de marche de 6 minutes : I'objectif de ce test est de parcourir la plus grande
distance en 6 minutes. Le patient est informé du temps écoulé et restant au fur et a
mesure de son déroulement. Ce test exige un parcours de 30 métres minimum, sur
terrain plat, en intérieur, au calme, de préférence dans un couloir rectiligne. Le trajet
doit étre balisé tous les 3 métres par des marques de couleur. Il convient d’arréter le
test en cas de survenue de douleur thoracique, de palpitations, de confusion, de
manque de coordination ou d’équilibre, d’étourdissements ou de malaise, de dyspnée
importante, de crampes dans les jambes, d’extréme fatigue musculaire, ou pour tout
autre raison cliniquement justifiée.

Il existe une formule pour mesurer la distance attendue chez un sujet sain :

Distance attendue (en métres) = 218 + [5,14 x taille (en cm)] — [5,32 x age] — [1,8 x
poids (en kg)] + [51,31 x sexe] (0 pour la femme et 1 pour ’lhomme)

Plusieurs études ont utilisé le résultat du Test de marche de 6 minutes afin
d’évaluer 'efficacité d’un programme de réhabilitation a I'effort ou lors d’'un programme
d’APA. Ainsi, I'étude de Redelmeier en 1997 portant sur 112 sujets BPCO en état
stable qui marchaient en moyenne 380 métres, a défini comme 54 métres la plus petite
différence de distance cliniquement ressentie par le patient, avec un intervalle de
confiance a 95 % entre 37 et 71 métres (26). En 2008, Puhan a identifié une
modification de distance de 35 m comme ayant un effet cliniquement significatif chez
les patients BPCO, sur la base d’'une compilation de 9 essais cliniques regroupant 460
patients (27).

- Time Up & Go : ce test a été congu a I'origine par Mathias et al. en 1986 pour mesurer
I'équilibre dynamique chez les personnes agées vivant en communauté (28), puis a
été utilisé pour évaluer la vitesse de marche et la mobilité fonctionnelle (29). Dans ce
test, la personne doit se relever de la position assise et marcher a 3 métres de la
chaise pour ensuite revenir sur ses pas (pivote a 180 degrés) et s’asseoir de nouveau.
La durée de cet exercice est chronométrée par I'évaluateur. L’évaluateur débute le
chronométrage a "Allez-y" et l'arréte lorsque la personne est revenue en position
assise. Le temps du parcours (en secondes) est retenu comme étant le score final.
Steffen, Hacker et Mollinger (2002) ont noté que les individus en bonne santé entre
les ages de 60 et 80 ans complétent en moyenne le TUG en dix secondes ou moins.
Les hommes entre les ages de 80-89 ans prennent en moyenne 10 + 1 secondes pour
le compléter et les femmes 11 + 3 secondes. Les scores seuils standardisés
permettant de prédire les risques de chuter n'ont pas encore été établis. Dans une
étude, il a été démontré qu’un score seuil plus grand que 13,5 secondes pouvait
prédire la chute chez les personnes agées vivant en communauté, mais ce score n’a
pas été vérifié dans les autres études (30).

- Stand Up Chair (ou test du lever de chaise) : ce test a été congu pour évaluer la
force fonctionnelle des membres inférieurs (31). Les résultats obtenus permettent
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également de prédire le risque de chute chez les adultes plus agés (32). Le test
consiste a se lever d’une chaise le plus rapidement possible pendant 30 secondes,
sans l'aide de ses bras (en tenant ses bras croisés sur la poitrine), et a compter le
nombre de répétitions. Une incapacité a réaliser le test est associée a une difficulté a
accomplir des activités de la vie quotidienne et domestique. Le tableau 2 ci-dessous
montre les limites inférieures en fonction de I'age (33).

Tableau 2 : Limites inférieures du Stand up Chair en fonction de I’age
Age (années) Homme Femme
60 — 64 <14 <12
65— 69 <12 <11
70-74 <12 <11
75-79 <11 <10
80 -84 <10 <9
85-389 <8 <8
90 -94 <7 <4

- Test d’appui unipodal : dans ce test, on demande a la personne d’essayer de rester
au moins cing secondes sur une seule jambe, en pliant et levant si possible le genou
opposé. La personne effectue le test sur sa jambe droite puis sur sa jambe gauche,
en gardant les yeux ouverts. Celle qui n’est pas capable de tenir 5 secondes sur une
seule jambe présente un risque de chute plus élevé. Si elle tient moins de 5 secondes
mais en se tenant, on parle de risque moyen. Au-dela de cinq secondes, on considere
que la personne tient en équilibre. Le test d’appui unipodal est un facteur prédictif
important du risque de chute chez les personnes agées.

- Gratte-dos : ce test permet d’évaluer la souplesse des membres supérieurs. Avec
une main qui passe au-dessus de I'épaule, paume de la main contre le dos et la main
opposée qui atteint le milieu du dos, face extérieure de la main contre le dos, on
mesure le nombre de centimétres qui séparent les extrémités des majeurs.

- Test de souplesse (indice de Schober) : ce test permet de mesurer la mobilité du
rachis lombaire en mesurant la distance doigts-sol en centimétres.

2.4.3. Auto-questionnaires

En plus de ces tests physiques, les participants remplissaient des auto-
questionnaires évaluant le niveau d’activité physique et la qualité de vie :

- Test de Ricci Gagnon : ce questionnaire d’auto-évaluation permet de déterminer le
profil des patients : inactif, actif ou trés actif. En additionnant les scores allantde 1 a 5
des 8 items, le patient peut obtenir un score total de 40 points. En-dessous de 18
points, le patient est considéré comme inactif. Entre 18 et 35 points, le patient est
considéré comme actif. Au-dela de 35 points, le patient est considéré comme trés actif.
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- Questionnaire de qualité de vie SF12 : il explore la santé physique, émotionnelle
et sociale. Ce questionnaire comprend 12 items répartis en 8 dimensions (I'activité
physique, la vie et les relations avec les autres, les douleurs physiques, la santé
percue, la vitalité, les limitations dues a I'état psychique, les limitations dues a I'état
physique et la santé psychique). C’est une échelle qui a été construite a partir de
I'échelle SF-36, mise au point par John Ware et al. L'étude de choix et de validation
des items a été effectuée dans 9 pays européens dont la France et auprés de 9000
personnes. Un score supérieur a 50 correspond a une qualité de vie moyenne, un
score compris entre 40 et 49 traduit une lIégére incapacité, un score entre 30 et 39 une
incapacité modérée et un score inférieur a 30 une incapacité séveére.

2.5. Analyse statistique des données

Les résultats sont présentés sur la forme moyenne + écart-type ou bien effectif
(%). La distribution des variables quantitatives a été testée par le test Shapiro-Wilk,
mais la distribution ne suivant pas une loi normale pour la majorité des variables (p <
0,05), des tests non-paramétriques ont été utilisés pour tester les différence inter-
groupes (test U de Mann Whitney pour 2 échantillons, test H de Kruskal-Wallis pour 2
échantillons indépendants) ou bien les différences pré-post intervention (test Z de
rangs signés de Wilcoxon pour échantillons associés). Un test du Chi? a été utilisé
pour tester I'hypothése de relation entre deux variables catégorielles et un test post-
hoc sur les résidus de Pearson a été utilisé pour localiser les différences pour les
tableaux de contingence > 2x2. Pour tester I'effet du groupe sur la différence pré-post
intervention, un modele ANCOVA intégrant l'effet de [linteraction temps (pré-
post)*groupe a été testé. Les analyses statistiques ont été effectuées par le
logiciel IBM SPSS Statistics pour Windows, Version 25 (IBM SPSS Statistics for
Windows, IBM Corporation, Armonk, NY) et les données ont été traitées via le logiciel
Excel. Le niveau de significativité a été fixé a p < 0,05.
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3. Résultats

Adressés (groupe "Adressés) : n = 330
Quiartiers prioritaires : n = 74
Quartiers non prioritaires : n = 256

230 adressés par généraliste
Nombre de prescripteurs : 138

64 adresses par psychiatre Nombre de généralistes : 96

35 adressés par spécialiste Nombre de psychiatres : 24
Nombre de spécialistes : 18

: 46 ne sont pas venus au
RDV d’accueil et n’'ont pas

réalisé le bilan initial

Visites (groupe "Venus") : n = 284

) 22 n'ont pas réalisé au

moins 1 séance d’APA

Inclus (au moins 1 séance ; groupe "Inclus") : n = 262

177 n’ont pas réalisé le
bilan final (105 sont
) considérés en cours et 72

v ont arrété prématurément)

Complet (bilan fait ; groupe
"Terminé") : n = 85

Activité envisagée : n = 67

- A 3 mois : 12 ont une activité, 8 ont arrété, 48 n'ont pas répondu

- A6 mois : 23 ont une activité, 8 ont arrété, 44 n'ont pas répondu

- A 12 mois et plus : 30 ont une activité, 11 ont arreté, 13 n'ont pas
répondu
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Dans la présentation de ces résultats, nous avons identifié le groupe
« Adressés » correspondant aux individus ayant regcu une prescription adressée au
dispositif « Sport sur ordonnance », le groupe « Venus » correspondant aux individus
ayant réalisé le bilan initial, le groupe « Inclus » correspondant aux participants ayant
assisté a au moins une séance d’APA et le groupe « Terminé » correspondant aux
individus ayant complété I'ensemble du programme et ayant réalisé le bilan final.

3.1.Modalités d’accés au dispositif
3.1.1. Prescripteurs

Entre le début du dispositif (mai 2017) jusqu’au mois de mars 2020, 138
médecins ont réalisé une prescription pour que 'un de leurs patients bénéficie du
dispositif « Sport sur ordonnance ». Parmi eux, 96 étaient généralistes (69,6%), 24
étaient psychiatres (17,4%) et 18 étaient spécialistes (13,0%), dont 7 endocrinologues,
2 rhumatologues, 2 pédiatres, 1 spécialiste en Médecine Physique et Réadaptation, 1
neurologue, 1 pneumologue, 1 cardiologue, 1 gériatre, 1 médecin interniste et 1
médecin spécialiste de la douleur (Figure 1). Parmi les 321 prescriptions pour
lesquelles nous disposions du nom du prescripteur (groupe « Adressés »), 261
émanaient du milieu libéral (81,3%), contre 60 du milieu hospitalier (18,7%) (Figure 2).
Pour le groupe « Venus », nous recensions 220 prescriptions pour le milieu libéral
(79,4%) et 57 pour le milieu hospitalier (20,6%). Pour le groupe « Inclus », nous
recensions 204 prescriptions pour le milieu libéral (79,7%) et 52 pour le milieu
hospitalier (20,3%) (figure 2). Enfin, le nombre de patients adressés par médecin
variaitde 1 a 11.

Figure 1 : Répartitions des prescripteurs

= Généralistes = Spécialistes Psychiatres
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Figure 2 : Répartition des prescripteurs selon
le secteur d'activité (libéral vs hospitalier)
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3.1.2. Participants
3.1.2.1. Groupe « Adressés »

Entre le début du dispositif (mai 2017) jusqu’au mois de mars 2020, 330
personnes ont été adressées par un médecin dans le dispositif. Parmi elles, 225
étaient des femmes (68,2%) et 105 étaient des hommes (31,8%) (Figure 3). 230
étaient adressées par un médecin généraliste (69,9%), 64 par un psychiatre (19,5%)
et 35 par un autre spécialiste (10,6%) (Figure 4). La moyenne d’age globale était
de 52,39 + 16,98 ans. La moyenne d’age des femmes était de 52,89 + 16,44 ans, la
moyenne d’age des hommes était de 51,33 + 18,05 ans. La taille moyenne chez les
femmes était de 161,1 + 10,7 cm pour un poids moyen de 81,90 + 22,53 kg avec un
IMC moyen de 31,2. Chez les hommes, la taille moyenne était de 171,13 + 9,28 cm
pour un poids moyen de 89,88 + 22,47 kg avec un IMC moyen de 30,4.

Figure 3 : Répartition des participants selon le
sexe

350
300
250
200
150
100

50

Adressés Venus Inclus

B Hommes ®Femmes

17



Figure 4 : Répartition selon prescripteur
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256 patients venaient de quartiers non prioritaires (77,6%), contre 74 de
quartiers prioritaires (22,4%) : Chemin Vert, Grace de Dieu, Guériniére, Pierre Heuzé
et Calvaire Saint-Pierre (Figure 5).

Figure 5 : Répartition des participants selon le
quartier d'habitation
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Parmi ces personnes, 43 avaient un travail (13%), 68 étaient sans emploi
(20,6%), 84 étaient en retraite (25,5%), 18 étaient en arrét de travail ou invalidité
(5,5%), 3 étaient en formation (personnes majeures) (0,9%), 10 étaient scolarisées
(personnes mineures) (3,0%), et 101 n'ont pas répondu (30,6%) (Figure 6).
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Figure 6 : Répartition selon activité
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Pour se rendre au complexe sportif, 150 utilisaient leur véhicule personnel
(45,4%), 107 utilisaient le bus ou le vélo ou s’y rendaient a pied (32,4%), 6 s’y
rendaient a pied ou en vélo (1,8%), 11 par un autre moyen (3,3%) et 56 n’avaient pas
répondu (16,9%) (Figure 7).

Figure 7 : Répartition selon moyen de transport
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En ce qui concerne l'activité sportive, 167 avaient un passé sportif (50,6% et
61,4% des patients ayant répondu), 105 n’en avaient pas (31,8%) et 58 n’ont pas
répondu (17,6%) (figure 8).
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Figure 8 : Répartition des participants selon
passé sportif

350
300
250
200
150
100
50

Adressés Venus Inclus

W Passé sportif ~ mPas de passé sportif  ® Pas de réponse

En ce qui concerne l'orientation, 44 individus étaient adressés pour un diabéte
(13,3% ; age moyen : 62,79 + 10,63 ans), 80 pour un trouble psychiatrique (24,2% ;
age moyen : 49,55 + 13,37 ans), 83 pour un trouble de I'appareil locomoteur (25,2% ;
age moyen : 57,55 + 15,13 ans), 17 pour une obésité infantile (5,2% ; age moyen :
12,00 + 3,80 ans), 18 pour une obésité adulte (5,5% ; age moyen : 54,61 + 11,76 ans),
4 pour une pathologie cardio-vasculaire (1,2% ; age moyen : 62,33 + 11,03 ans), 41
pour des causes multiples (12,4% ; age moyen : 56,07 + 12,74 ans) et 43 sans
orientation (13%, age moyen = 47,72 + 14,75 ans) (figure 9).

Figure 9 : Répartition des participants selon orientation
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* L'orientation étant a de rares exceptions prés précisée lors du RDV d’accueil, on ne peut pas conclure a
une sur-représentation des patients « sans indication » parmi les patients du groupe « Adressés »
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3.1.2.2. Groupe « Venus »

a) Présentation descriptive

Parmi ces 330 personnes adressées, 284 se sont présentées au complexe de
la Haie Vigné pour leur rendez-vous d’accueil. Parmi elles, 196 étaient des femmes
(69%) et 88 étaient des hommes (30,9%) (Figure 3). 196 étaient adressées par un
médecin généraliste (69%), 54 par un psychiatre (19%) et 34 par un autre spécialiste
(12%) (Figure 4). La moyenne d’age globale était de 53,91 + 16,21 ans. La taille
moyenne chez les femmes était de 161,1 = 10,7 cm pour un poids moyen de 81,90 +
22,53 kg avec un IMC moyen de 31,2. Chez les hommes, la taille moyenne était
de 171,1 £ 9,3 cm pour un poids moyen de 89,88 + 2 2,47 kg avec un IMC moyen
de 30,4.

227 patients venaient de quartiers non prioritaires (79,9%), contre 57 de
quartiers prioritaires (20,1%) : Chemin Vert, Grace de Dieu, Guériniére, Pierre Heuzé
et Calvaire Saint-Pierre (Figure 5).

Parmi ces personnes, 43 avaient un emploi et étaient actifs (15,1%), 68 étaient
sans emploi (23,9%), 80 étaient en retraite (28,2%), 14 étaient en arrét de travail ou
invalidité (4,9%), 3 étaient en formation (personnes majeures) (1,0%), 10 étaient
scolarisées (personnes mineures) (3,5%), et 64 n'ont pas répondu (22,5%) (Figure 6).

Pour se rendre au complexe sportif, 150 utilisaient leur véhicule personnel
(45,5%), 107 utilisaient le bus ou le vélo ou s’y rendaient a pied (37,7%),6 sy
rendaient a pied ou en vélo (2,1%), 11 par un autre moyen (3,9) et 10 n'ont pas
répondu (3,5%) (Figure 7).

167 avaient un passé sportif (58,8%, et 61,4% des patients ayant répondu), 105
n’en avaient pas (37%) et 12 n’ont pas répondu (4,2%) (Figure 8).

En ce qui concerne lorientation, 43 étaient adressés pour un diabéte
(15,1%), 78 pour un trouble psychiatrique (27,5%), 82 pour un trouble de I'appareil
locomoteur (28,9%), 12 pour une obésité infantile (4,2%), 18 pour une obésité adulte
(6,3%), 4 pour une pathologie cardio-vasculaire (1,4%), 41 pour des causes multiples
(14,4%) et 6 sans orientation (2,1%) (Figure 9).

b) Analyse comparative
Parmi les individus du groupe « Adressé », nous avons analysé

comparativement individus venus (n = 284) et non venus (n = 46) au rendez-vous
d’accueil. Les résultats sont présentés dans le Tableau 3.
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Adressés Test p-value

Non-venus Venus U

Age (ans) 41,93+ 18,66 53,91 +£16,25 8,023 <0,001
Sexe Chi?

F 29 (63,0%) 196 (69,0%)

M 17 (37,0%) 88 (31,0%) 0,651 0,42
Quartier prioritaire

Non 29 (63,0%) 227 (79,9%)

Oui 17 (37,0%) 57 (20,1%) 6,489 0,011

Tableau 3 : Analyse comparative des individus non-venus versus venus du groupe « Adressé »

Les individus non-venus étaient plus jeunes (41,9 + 18,7 ans vs 53,9 £ 16,2 ans,
U = 8,023, p < 0,001), avec une proportion plus élevée d’individus venant de quartiers
prioritaires (Chi? = 6,489, p = 0,011). En revanche la répartition selon le sexe n’était
pas significativement différente (Chi?>= 0,651, p = 0,420) dans ces groupes.

3.1.2.3. Groupe « Inclus »

a) Présentation descriptive

Parmi les 284 personnes venues au RDV d’accueil, 262 ont participé a au moins
une séance. Parmi elles, 181 étaient des femmes (69%) et 81 étaient des hommes
(31%) (figure 3). 180 étaient adressées par un médecin généraliste (68,7%), 51 par un
psychiatre (19,5%) et 31 par un autre spécialiste (11,8%) (figure 4). La moyenne d’age
était de 53,91 + 16,15 ans. La taille moyenne chez les femmes était de 170,0 + 10,9
cm pour un poids moyen de 81,54 + 22,48 kg avec un IMC moyen de 31,6. Chez les
hommes, la taille moyenne était de 171,1 + 9,1 cm pour un poids moyen de 89,70 +
22,46 kg avec un IMC moyen de 30,4.

211 patients venaient de quartiers non prioritaires (80,5%), contre 51 de
quartiers prioritaires (19,5%) : Chemin Vert, Grace de Dieu, Guériniére, Pierre Heuzé
et Calvaire Saint-Pierre (figure 5).

Parmi ces personnes, 37 avaient un travail (14,1%), 67 étaient sans emploi
(25,6%), 72 étaient en retraite (27,5%), 12 étaient en arrét de travail ou invalidité
(4,6%), 2 étaient en formation (personnes majeures) (0,76%), 9 étaient scolarisées
(personnes mineures) (3,4%), et 62 nont pas répondu (23,7%) (figure 6).

Pour se rendre au complexe sportif, 141 utilisaient leur véhicule personnel
(53,8%), 99 utilisaient le bus ou le vélo ou s’y rendaient a pied (37,9%), 4 s’y rendaient
a pied ou en vélo (1,5%), 10 par un autre moyen (3,8%) et 8 n’ont pas répondu (3%)
(figure 7).

157 avaient un passé sportif (59,9%, et 62% des patients ayant répondu), 96
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n’en avaient pas (36,6%) et 9 n'ont pas répondu (3,4%) (figure 8).

En ce qui concerne lorientation, 38 étaient adressées pour un diabéte
(14,5%), 76 pour un trouble psychiatrique (29%), 75 pour un trouble de I'appareil
locomoteur (28,6%), 10 pour une obésité infantile (3,8%), 15 pour une obésité adulte
(5,7%), 4 pour une pathologie cardio-vasculaire (1,5%), 39 pour des causes multiples
(14,9%) et 5 sans orientation (1,9%) (figure 9).

b) Analyse comparative

Parmi les individus du groupe « Venus », nous avons analysé comparativement
individus inclus (n = 262) et non-inclus (n = 22) au rendez-vous d’accueil. Les résultats
sont présentés dans le tableau 4a et le tableau 4b.

Venus Test p-value
Non-inclus Inclus Chi®

Orientation

Articulation 7 (31,8%) 75 (28,6%)

Cardio-vasculaire 0 (0%) 4 (1,5%)

Diabéte de type 2 5 (22,7%) 38 (14,5%)

Orientations

multiples 2 (9,1%) 39 (14,9%) 8,73 0,273

Obésité adulte 3 (13,6%) 15 (5,7%)

Obésité infantile 2 (9,1%) 10 (3,8%)

Psychiatrie 2 (9,1%) 76 (29%)

Aucune 1 (4,5%) 5(1,9%)
Sexe

F 15 (68,2%) 181 (69,1%)

M 7 (31,8%) 81 (30,9%) 0,08 0,930
Passé sportif Non 12 (54,5%) 105 (40,1%)

Oui 10 (45,5%) 157 (59,9%) 0,66 0,415

Tableau 4a: Analyse comparative des individus non-inclus versus inclus du groupe « Venus »

La répartition selon I'orientation n’était pas significativement différente (Chi? =
8,73, p = 0,273) dans ces groupes, tout comme la répartition selon le sexe (Chi?= 0,08,
p = 0,293) et le passé sportif (Chi>= 0,66, p = 0,415).
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Venus Test p-value
Non-inclus Inclus

(n=22) (n=262) H
Age 53,91 + 17,38 53,91 + 16,18 0,03 0,861
TM6 423 £ 125,95 421,95 £ 89,02 0,21 0,644
Time Up & Go 8,89 +£2,18 12,98 + 52,38 0,63 0,429
Stand Up Chair 8,9+2,02 8,68 £2,93 0,32 0,572
AUP droit 16,39 + 14,27 14,98 + 11,47 0,05 0,82
AUP gauche 14,55+12,9 14,57 £ 11,25 0,10 0,748
Gratte-dos

. 14,95 +£ 12,27 13,57 £ 11,77

droit ’ ’ ’ ’ 0,31 0,581
Gratte-dos

+ +
gauche 18,5+ 13,22 16,28 £ 12,42 0,66 0.418
Souplesse 9,55+10,75 10,63 = 10,82 0,12 0,727

Tableau 4b : Analyse comparative des individus non-inclus versus inclus du groupe « Venus »

La répartition selon I'age n’était pas significativement différente (H = 0,03, p =
0,861) entre ces groupes, tout comme la répartition selon les résultats au Test de 6
minutes de marche (H = 0,21, p = 0,644), au Time Up & Go (H = 0,63, p = 0,429), au
Stand Up Chair (H = 0,32, p = 0,572), au Test d’appui unipodal droit (H = 0,05, p =
0,82), au Test d’appui unipodal gauche (H = 0,10, p = 0,748), au Gratte-dos droit (H =
0,31, p = 0,581), au Gratte-dos gauche (H = 0,66, p = 0,418) et au Test de souplesse
(H=0,12, p = 0,727).

3.1.2.4. Groupe « Terminé »

a) Présentation descriptive

Nous avons considéré les patients en rupture lorsqu’ils décidaient d’arréter le
dispositif ou qu’ils ne répondaient pas apres plusieurs appels successifs. Les patients
ayant terminé étaient ceux ayant fait le bilan final. Volontairement, nous avons exclu
les patients appartenant aux groupes « Pathologies cardio-vasculaire », « Obésité
adulte » et « Obésité infantile », les 2 premiers groupes ayant été inclus dans le
dispositif seulement dans un second temps et donc en nombre insuffisant pour une
analyse statistique (seulement 1 patient du groupe « Pathologies cardio-vasculaires »
a terminé, et aucun pour le groupe « Obésité adulte »), nous avons décidé de réaliser
une analyse a priori sur les groupes définis au départ. Concernant le groupe « Obésité
infantile », il s’agissait d’'une population a part et difficlement comparable aux
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populations adultes.

Parmi les 262 personnes ayant participé a au moins une séance, 82 ont terminé
le dispositif (85 en comptant les patients appartenant aux groupes « Pathologies
cardio-vasculaire », « Obésité infantile », « Obésité adulte »). Parmi elles, 57 étaient
des femmes (69,5%) et 25 étaient des hommes (30,5%). 48 étaient adressées par un
médecin généraliste (59,3%), 24 par un psychiatre (29,6%) et 9 par un autre spécialiste
(11,1%). La moyenne d’age était de 56,52 + 14,89 ans. La taille moyenne chez les
femmes était de 160,7 + 16,1 cm pour un poids moyen de 81,31 + 24,70 kg avec un
IMC moyen de 31,6. Chez les hommes, la taille moyenne était de 172,9 + 7,5 cm pour
un poids moyen de 98,6 + 25,2 kg avec un IMC moyen de 33,1.

69 patients venaient de quartiers non prioritaires (85,2%), contre 12 de quartiers
prioritaires (14,8%) : Chemin Vert, Grace de Dieu, Guériniére, Pierre Heuzé et Calvaire
Saint-Pierre.

Parmi ces personnes, 11 avaient un travail (13,6%), 19 étaient sans emploi
(23,5%), 26 étaient en retraite (32,1%), 5 étaient en arrét de travail ou invalidité (6,2%),
2 étaient en formation (2,7%), et 18 n’ont pas répondu (22,2%).

Pour se rendre au complexe sportif, 47 utilisaient leur véhicule personnel
(58,0%), 27 utilisaient le bus ou le vélo ou s’y rendaient a pied (33,3%), aucun ne s’y
rendait & pied ou en vélo (0%), 3 s’y rendaient par un autre moyen (3,7%) et 4 n’ont
pas répondu (4,9%).

49 avaient un passé sportif (59,8%, et 62% des patients ayant répondu), 30 n’en
avaient pas (36,6%) et 3 n'ont pas répondu (3,6%).

En ce qui concerne lorientation, 15 étaient adressés pour un diabéte
(18,5%), 35 pour un trouble psychiatrique (43,2%), 20 pour un trouble de I'appareil
locomoteur (24,7%) et 11 pour des causes multiples (13,6%).

b) Analyse comparative

Nous avons analysé comparativement individus ayant terminé (n = 82, et 81
dont nous disposions de l'orientation) et ceux considérés en rupture (n = 69). Les
résultats sont présentés dans les tableaux 5a et 5 b.
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Inclus Test p-value
Rupture (n=69)  Terminé (n=82) H
Age 51,47+ 15,55 55,54 +£ 16,22 3,16 0,076
Chi-2
Orientation
Articulation 19 (27,54%) 20 (24,69%)
Diabéte 10 (14,49%) 15 (18,52%)
Orientations 20 (28,99%) 11 (13,58%)*
multiples
Psychiatrie 20 (28,99%) 35 (43,21%) 6,81 0,078
Sexe F 43 (27,54%) 57 (24,69%)
M 26 (14,49%) 25 (18,52%) 0,87 0,352
Passé sportif Non 38 (55,07%) 49 (59,76%)
Oui 28 (40,58%) 30 (36,59%)
NSP 3 (4,35%) 3 (3,66%) 0,34 0,842

*: 1'analyse des résidus de Pearson montre que la répartition du sous-groupe "Orientations multiples" est
significativement différente (p = 0,020)

Tableau 5a : Analyse comparative groupe « Terminé » versus « En rupture »

Concernant l'orientation, I'analyse des résidus de Pearson entre les effectifs et
les effectifs théoriques a montré que le groupe « Orientations multiples » terminait
moins le dispositif que les autres (p = 0,020). Le test du Chi? montre une tendance a
une répartition différente des patients en rupture versus ayant terminé selon
I'orientation, sans que la différence soit significative (Chi?= 6,81, p = 0,078).

Concernant 'age, I'analyse montrait une tendance a ce que les individus en
rupture soient plus jeunes, sans pour autant que la différence soit significative (H =
3,16, p = 0,076).

Concernant le sexe, I'analyse ne montrait pas de différence significative entre
les patients ayant terminé versus les patients en rupture selon le sexe (Chi?= 0,87 et
p = 0,352).

Enfin concernant le passé sportif, I'analyse ne montrait pas de différence
significative entre les patients ayant terminé versus les patients en rupture selon le
passé sportif (Chi>= 0,34 et p = 0,842).
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Inclus Test p-value
Rupture Terminé H

T™6 426,06 £ 97,51 421,95 +89,02 1,69 0,193
Time Up & Go 8,94 +2.84 12,98 £52,38 5,62 0,018
Stand Up Chair 9,07 + 2,59 8,68 £2,93 1,47 0,226
AUP droit 13,46 £10,98 14,98 + 11,47 0,34 0,563
AUP gauche 1321 11,13 14,57+ 11,25 0,05 0,823
Gratte dos droit 14,75+ 12,8 13,57+ 11,77 0,52 0,47
Gratte dos 18,57+12,75 16,28 +12,42 1,35 0,246
gauche
Souplesse 12,73 +£10,81 10,63 + 10,82 1,67 0,197

Tableau 5b : Analyse comparative groupe « Terminé » versus « En rupture »

La répartition selon les résultats au Test de 6 min de marche initial n’était pas
significativement différente (H = 1,69, p = 0,193) entre ces groupes, tout comme la
répartition selon les résultats au Stand Up Chair (H = 1,47, p = 0,226), au Test d’appui
unipodal droit (H = 0,34, p = 0,563), au Test d’appui unipodal gauche (H = 0,05, p =
0,823), au Gratte-dos droit (H = 0,52, p = 0,47), au Gratte-dos gauche (H =1,35, p =
0,246) et au Test de souplesse (H = 0,167, p = 0,197). En revanche, on observait une
différence significative pour le Time Up and Go (H = 5,62, p = 0,018).

3.2. Caractéristiques des participants
3.2.1. Tests physiques a I'entrée du dispositif

Parmi toute la population incluse, on observait au rendez-vous d’accueil une
fréquence cardiaque de repos moyenne de 74,9 + 11,1 battements/min. La fréquence
cardiaque d’effort moyenne était quant a elle de 104,7 + 18,0 battements/min. La
moyenne du Test de marche de 6 minutes était de 422,0 + 91,4 métres. La moyenne
du Time Up & Go était de 9,7 + 3,6 secondes. La moyenne du Stand Up Chair était
de 8,7 + 2,9 secondes. La moyenne du Test d’appui unipodal sur la jambe droite était
de 15,1 + 11,7 secondes. Pour la jambe gauche, elle était de 14,6 + 11,3 secondes.
La moyenne du Gratte-dos a droite était de 13,59 + 11,8 cm. La moyenne du Gratte-
dos a gauche était de 16,4 + 12,5 cm. Enfin, la moyenne du Test de souplesse était
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de 10,5+ 10,8 cm.
3.2.2. Auto-questionnaires a I'entrée du dispositif

Parmi toute la population incluse, sur les 87 ayant répondu au test de « Ricci et
Gagnon », on comptait 40 patients ayant un score inférieur a 18 (considérés comme
inactifs), 47 ayant un score entre 18 et 35 (considérés comme actifs), et 0 ayant un
score supérieur a 35 (considérés comme trés actifs). La moyenne du test de « Ricci et
Gagnon » était de 17,9 + 6,6. Concernant le test de qualité de vie « SF-12 », parmi les
88 réponses, 1 patient avait un score supérieur a 50 (qualité de vie considérée
moyenne), 23 avaient un score entre 40 et 49 (Iégére incapacité), 39 avaient un score
entre 30 et 39 (incapacité modérée) et 25 avaient un score inférieur a 30 (incapacité
sévere). La moyenne du test de qualité de vie « SF-12 » était de 33,5 + 9,9.

3.2.3. Résultats selon 'orientation

Les résultats sont présentés dans le tableau 6. Nous avons décidé de présenter
les résultats des groupes « Obésité infantile », « Obésité adulte » et « Pathologies
cardio-vasculaires » dans un tableau différent, ceux-ci n’ayant pas été analysés devant
le faible nombre de données les concernant (tableau 6 bis).

Affections de

Troubles Diabéte de R . Orientations
Total sychiatriques type 2 Pappareil multiples p-value
psy q yP locomoteur P
Fréquence
cardiaque de repos 74,8 £10,9 77,311 71,8+ 10,4 73,7+ 10,9 75,7£9,6
(bpm)
Fréquence
cardiaque d’effort  104,3+17,7  1043+16,3  101,3+174  105+192 1054+ 16,6
(bpm)
Testde6minde )01 933 44414743 41704850 4056+ 1126 4082+797 582 0,121
marche (métre)
Time Up and go 9,8 43,6 9,0 £3,1 9,4+2,5 10,1 + 4,1 10939 8,62 0,035
(seconde)
Stand up chair 8,5+2,8 8,724 8,6 £2,3 8,4+3,3 8,1+£2,6 252 0,472
(seconde)
Test d’appui
unipodal droit 144+ 11,5 160+ 11,5 1194102  160+11,9  103+10,5 10,36 0,016
(seconde)
Test d’appui
unipodal gauche 13,7 £ 11,2 160+ 11,3 11,9495 142114  103£11,0 995 0,019
(seconde)
Gratte-dos droit 5 5, 15 5 8,649 1814127 150+136 1664105 2506  <0,001
(centimétre)
Gratte-dos gauche /g | 1) ¢ 12,1 + 10,1 192+11,8  18,1%151 21,5105 21,32  <0,001
(centimétre)
Testde souplesse ) |y 9,6+ 10,0 12,5+10,7  11,5+11,7  11,6+120 120 0.754
(centimétre)
Ricci & Gagnon 17,84 6,7 17,0+ 6,9 20,3+ 6,8 17,1+ 6,3 179459 296 0,398
SF-12 3324110 344+75 343+£78  33,1£127 292481  4.06 0,255

Tableau 6 : Résultats aux tests a I’entrée du dispositif, et analyse selon les sous-groupes par orientation
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Obésité infantile

Obésité adulte

Pathologies « cardio-
vasculaires »

Fréquence cardiaque de

repos (bpm) 84,4+4,0 74,4 £ 13,8 623+114
Fréquence cardiaque
d’effort (bpm) 119,3+18,2 107,8 £ 19,2 92,8 + 14,1
Test de 6 min de marche
(métre) 453,4 + 82,1 425,1 £ 58,5 467,5+£ 27,7
Time Up and go
(secondes) 73+19 8,7+1,6 9,1£22
Stand up chair (seconde) 123434 9+23 93424
Test d’appui unipodal
droit (seconde) 24,5+8,9 16,9+ 11,2 233+11,7
Test d’appui unipodal
gauche (seconde) 255+6 15,7+ 10,1 235+113
Gratte-dos droit
(centimétre) 9,5+8,1 14,9 +6,7 9,0£94
Gratte-dos gauche
(centimetre) 9,1+9,9 17,6 +7,4 9,54+99
Test de souplesse 7748, 8,148, 6.8+72
(centimétre)
Ricci & Gagnon Non réalisés* 22,5+0,5 1 seule réponse
SF-12 Non réalisés* 40,5+3,5 1 seule réponse

* Les test de Ricci & Gagnon et SF-12 n’ont pas été réalisés pour le groupe « Obésité infantile » car
non-adaptés pour la population pédiatrique

Tableau 6 bis : Résultats aux tests a I’entrée du dispositif (maladies cardio-métaboliques)

Concernant les tests physiques, les résultats n'ont pas montré de différence
significative au Test de marche de 6 minutes entre les groupes (H = 5,82, p = 0,121),
ni de différence significative au Stand Up Chair (H = 2,52, p = 0,472), ni de différence
significative au Test de souplesse (H = 1,20, p = 0,754) (Tableau 6). En revanche :

e La moyenne au Time Up & Go était différente selon 'orientation (H = 9,62, p =
0,035) et 'analyse post-hoc montrait une moyenne supérieure pour le groupe
« Pathologies psychiatriques » par rapport au groupe « Orientations multiples »
(p =0,028)

e Les moyennes aux Test d’appui unipodal droit et Test d’appui unipodal
gauche étaient différentes selon I'orientation (respectivement H = 10,36, p =
0,016 et H = 9,95, p = 0,019) et 'analyse post-hoc montrait une moyenne au
Test d’appui unipodal droit supérieure pour le groupe « Affections de I'appareil
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locomoteur » par rapport au groupe « Orientations multiples » (p = 0,042) et
pour la population psychiatrique par rapport au groupe « Orientations
multiples » (p = 0,028) et une moyenne au Test d’appui unipodal gauche
supérieure pour la population psychiatrique par rapport au groupe
« Orientations multiples » (p = 0,014)

Les moyennes au Gratte-dos droit et Gratte-dos gauche étaient différentes
selon l'orientation (respectivement H = 27,06, p < 0,001 et H=21,32, p <0,001)
et 'analyse post-hoc montrait une moyenne au Gratte-dos droit supérieure pour
la population psychiatrique par rapport aux groupes « Affections de I'appareil
locomoteur » (p = 0,010), « Diabéte de type 2 » (p < 0,001) et « Orientations
multiples »(p = 0,001) ainsi qu’'une moyenne au Gratte-dos gauche supérieure
pour la population psychiatrique par rapport aux groupes « Diabéte de type 2 »
(p = 0,011) et « Orientations multiples » (p < 0,001).

Concernant les auto-questionnaires, les résultats n’ont pas montré de différence

significative entre les différents groupes au test de Ricci et Gagnon (H = 2,96, p =
0,398) et au test de qualité de vie SF-12 (H = 4,06, p = 0,255).

3.2.4. Types d’'activités réalisées

Parmi les activités proposées, 147 bénéficiaires ont pratiqué I'activité « Marche

et gymnastique douce » (30%), 146 des activités aquatiques (49% ; dont 108
'aquagym, 19 I'aquados, 10 la natation et 9 'aquapilate), 81 le taiso (16%), 68 les
sports de raquette (14% ; dont 30 le badminton, 21 le tennis de table et 17 sans
précision), 6 ont pratiqué l'activité « Self-défense » (1%) et 51 ont pratiqué d’autres
activités (10% ; dont 14 le vélo, 10 l'activité « Remise en forme », 9 la danse et 8
I'activité « Athlé santé ») (figure 10).

Figure 10 : Répartition selon activités

= Marche et gymnastique douce = Self défense
Taiso = Sports de raquette

= Activités aquatiques Autres
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3.3. Effets immédiats du programme
3.3.1. Tests physiques au bilan final

Parmi toute la population incluse, 85 patients ont réalisé le bilan final (20 pour
le groupe « Affections de I'appareil locomoteur », 15 pour le groupe « Diabete de type
2 », 35 pour le groupe « Troubles psychiatriques », 11 pour le groupe « Orientations
multiples », 2 pour le groupe « Obésité infantile », 1 pour le groupe « Pathologies
cardio-vasculaires », 0 pour le groupe « Obésité adulte » et 1 sans orientation). On
observait alors une fréquence cardiaque de repos moyenne de 74,1 + 12,7
battements/min. La fréquence cardiaque d’effort moyenne était quant a elle
de 104,8+19,8 battements/min. La moyenne du Test de marche de 6 minutes était
de 455+94,3 meétres. La moyenne du Time up & Go était de 8,64 + 5,82 secondes. La
moyenne du Stand Up Chair était de 10,46 + 3,22 secondes. La moyenne du Test
d’appui unipodal sur la jambe droite était de 15,1+ 11,1 secondes. Pour la jambe
gauche, elle était de 16,5 + 11,2 secondes. La moyenne du Gratte-dos a droite était
de 10,81 + 9,58 cm. La moyenne du Gratte-dos a gauche était de 12,53 + 12,44 cm.
Enfin, la moyenne du Test de souplesse était de 7,47 + 8,85 cm.

3.3.2. Auto-questionnaires au bilan final

Parmi toute la population incluse, parmi les 69 patients ayant répondu, 4 avaient
un score au test de Ricci et Gagnon inférieur a 18 et donc considérés comme inactifs
(contre 40 parmi les 87 réponses au score initial), 61 patients avaient un score compris
entre 18 et 35 et donc considérés comme actifs (contre 47 parmi les 87 réponses au
score initial) et 2 avaient un score supérieur a 35 et donc considérés comme trés actifs
(contre 0 parmi les 87 réponses au score initial). La moyenne du test de Ricci et
Gagnon final était de 25,7 + 6,4. Concernant le test de qualité de vie SF-12, 8 patients
avaient un score supérieur a 50 et donc avec une qualité de vie considérée moyenne
(contre 1 parmi les 87 réponses au score initial), 29 avaient un score compris entre 40
et 49 et donc avec une Iégére incapacité (contre 23 parmi les 87 réponses au score
initial), 13 avaient un score compris entre 30 et 39 et donc avec une incapacité
modérée (contre 39 parmi les 87 réponses au score initial) et 18 avaient un score
inférieur a 30 et donc avec une incapacité sévére (contre 25 parmi les 87 au score
initial). La moyenne du test de qualité de vie SF-12 était de 39,38 + 11.

3.3.3. Pré-post

Les résultats comparant les tests physiques et auto-questionnaires a I'entrée
du dispositif a ceux du bilan final sont présentés dans le tableau 9 ci-apreés.
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Test p-value

pré post V4
FC au repos 75,06 + 11,66 73,63 +£12,79 -1,30 p=0,193
FC d’effort 102,39 £ 17,63 104,22 £ 19,99 0,817 p=0,414
Test de 6 min de 408,05 £ 89,19 454,58 £ 95,61 -6,03 p < 0,001
marche (métre)
Time Up and go (seconde) 10,49 + 4,87 8,66+ 5,91 5.92 p <0,001
Stand up chair (seconde) 8,32 +2,91 10,42 £ 3,25 -6.05 p <0,001
Test d’appui unipodal
droit (seconde) 12,38 £ 10,74 1494 £ 11,16 -2.59 p = 0,009
Test d’appui unipodal
gauche (seconde) 12,31 £ 10,67 16,51 £11,32 -3.56 p <0,001
Gratte-dos droit
(centimetre) 13,35+ 11,36 10,75 £9,74 2.59 p = 0,009
Gratte-dos gauche
(centimétre) 15,27 £ 13,17 12,46 +£ 12,56 3.26 p = 0,001
Test de souplesse 11,27 + 10,54 8,57+ 9,99 4.43 p < 0,001
(centimétre)
Ricci & Gagnon 17,83 £+ 6,46 25,73 +£ 6,48 -6.28 p <0,001
SF-12 33,81 +£9,22 39,35+ 11,16 -4.48 p < 0,001

Tableau 7 : Résultats aux scores pré- et post- intervention et analyse statistique

Lorsqu’on appareillait les échantillons, on observait une amélioration
statistiquement significative au Test de marche de 6 min (408,05 + 89,19 metres vs
454,58 + 95,6 métres, Z =-6,03, p <0,001), au Time Up & Go (10,49 + 4,87 secondes
vs 8,66 + 5,9 secondes, Z = 5,92, p < 0,001), au Stand Up Chair (8,32 + 2,9 secondes
vs 10,42 + 3,25 secondes, Z = -6,05, p < 0,001), au Test d’appui unipodal sur la jambe
droite (12,38 + 10,74 secondes vs 14,94 + 11,16 secondes, Z = -2,59, p = 0,009), au
Test d’appui unipodal sur la jambe gauche (12,31 + 10,67 secondes vs 16,51 + 11,32
secondes, Z = -3,56, p < 0,001), au Gratte-dos a droite (13,35 + 11,36 cm vs 10,75 +
9,74 cm, Z=2,59 et p = 0,009), au Gratte-dos a gauche (15,27 + 13,17 cm vs 12,46 +
12,56 cm, Z = 3,26 et p = 0,001), au Test de souplesse (11,27 + 10,5 cm vs 8,57 +
9,99cm, Z=4,43 et p <0,001), au Ricci et Gagnon (17,83 + 6,46 vs 25,73 + 6,48, Z =
-6,28 et p < 0,001) et au test de qualité de vie SF-12 (33,81 + 9,22 vs 39,35 + 11,16,
Z=-448 et p < 0,001). Nous n’observions en revanche pas d’amélioration pour les
fréquences cardiaques de repos et d’effort.

Lorsque I'on comparait les améliorations des tests selon les orientations a l'aide
d’'une analyse ANCOVA avec interaction temps(pré-post)*groupe(orientation), on ne
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montrait pas de différence significative d’amélioration entre les groupes pour le Test
de marche de 6 minutes (p = 0,321), le Time Up & Go (p = 0,058), le Stand Up Chair
(p = 0,643), le Test d’appui unipodal sur la jambe droite (p = 0,170), le Test d’appui
unipodal sur la jambe gauche (p = 0,548), le Gratte-dos a droite (p = 0,846), le Gratte-
dos a gauche (p = 0,247), le Test de souplesse (p = 0,926), le Ricci & Gagnon (p =
0,557) et pour le SF12 (p = 0,341) Ainsi, nous n’avons pas montré d’'influence de la
pathologie sur 'amélioration aux tests physiques et aux auto-questionnaires.

3.3.4. Evaluation des objectifs

Lors du bilan final, nous avons demandé aux participants d’évaluer I'objectif
médical que le médecin prescripteur avait défini ainsi que I'objectif personnel qu’ils
s’étaient fixés (atteint, partiellement atteint et non atteint). Au total, sur les 68 patients
ayant évalué leur objectif médical, 33 ont estimé I'avoir atteint (soit 48,5%), 26 I'avoir
partiellement atteint (soit 38,2%) et 9 ne pas I'avoir atteint (soit 13,2%). De plus, sur
les 70 patients ayant évalué leur objectif personnel, 39 ont estimé l'avoir atteint (soit
55,7%), 25 I'avoir partiellement atteint (soit 35,7%) et 6 ne pas I'avoir atteint (soit 8,6%)
(figure 11).

Figure 11 : Répartition des objectifs
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m Objectif médical ~ m Objectif personnel

Le tableau 10 montre I'’évaluation de I'objectif médical selon le bénéficiaire en
fonction de son orientation. Sur le groupe total, 41% des bénéficiaire estimaient avoir
atteint leur objectif sur le plan médical et plus de 2/3 (73%) estimait I'avoir, au
minimum, partiellement atteint. L’analyse statistique ne montrait pas de différence
significative globale selon les groupes (Chi? = 12,930, pchi® = 0,166). Cependant, une
analyse post hoc sur les résidus ajustés de Pearson montrait que les patients du
groupe « affections de I'appareil locomoteur » étaient moins nombreux a avoir atteint
I'objectif médical (p = 0,030).

Le tableau 11 montre I'évaluation de I'objectif personnel selon le bénéficiaire en
fonction de son orientation. Sur le groupe total, 46% des bénéficiaire estimaient avoir
atteint leur objectif sur le plan médical et plus de 3/4 (78%) estimaient I'avoir, au
minimum, partiellement atteint. De plus, on ne montrait pas de différence significative
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pour I'objectif personnel atteint selon les groupes (Chi? = 12,025, pcni? = 0,212), mais
une analyse post hoc sur les résidus ajustés montrait que les patients du groupe
« pathologies multiples » étaient plus nombreux a n’avoir pas atteint I'objectif
personnel (p = 0,030).

Partiellement Pas de
Atteint atteint Non atteint réponse Total
Articulation 4 (20%)* 9 (45%) 1 (5%) 6 (30%) 20
Diabéte 8 (62%) 4 (31%) 0 (0%) 1 (8%) 13
Orientations multiples 3 (30%) 5 (50%) 1 (10%) 1 (10%) 10
Pathologies psychiatriques | 16 (48%) 6 (18%) 4 (12%) 7 (21%) 33
TOTAL 31 (41%) 24 (32%) 6 (8%) 15 (20%) 76

*: l'analyse des résidus de Pearson montre que la répartition du sous-groupe "Articulation" est
significativement différente pour la catégorie « Atteint » (p = 0,030)

Tableau 8 : Appréciation de I’objectif médical selon les bénéficiaires

Partiellement Pas de
Atteint atteint Non atteint  réponse Total
Articulation 9 (45%) 6 (30%) 0 (0%) 5 (25%) 20
Diabéte 9 (69%) 3 (23%) 0 (0%) 1 (8%) 13
Orientations multiples 2 (20%) 5 (50%) 2 (20%)* 1 (10%) 10
Pathologies psychiatriques 15 (45%) 10 (30%) 2 (6%) 6 (18%) 33
TOTAL 35 (46%) 24 (32%) 4 (5%) 13 (17%) 76

*: l'analyse des résidus de Pearson montre que la répartition du sous-groupe " Orientations multiples " est

significativement différente pour la catégorie « Non atteint » (p = 0,030)

Tableau 9 : Appréciation de I’objectif personnel selon les bénéficiaires

3.4. Effets a distance du dispositif

Lorsque nous avons rappelé les patients a 3 mois du bilan, 12 (soit 18% des
individus et 60,0% des participants ayant répondu) déclaraient pratiquer une activité
physique (4 en autonomie, 5 en association et 3 en autonomie + association), 8 n’en
pratiquaient pas et 48 n’avaient pas répondu. Parmi les 9 patients déclarant ne pas
pratiquer d’activité physique avant le dispositif et 'ayant terminé, 5 déclaraient en
pratiquer une 1 an apres la fin de ce dernier (soit 55,5%).

6 mois aprés le bilan, 23 patients (soit 31% des individus et 71,9% des
participants ayant répondu) déclaraient pratiquer une activité physique (13 en
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autonomie, 6 en association et 4 en autonomie + association), 8 n’en pratiquaient pas
et 44 n’avaient pas répondu. Parmi les 13 patients déclarant ne pas pratiquer d’activité
physique avant le dispositif et 'ayant terminé, 8 déclaraient en pratiquer une 1 an aprés
la fin de ce dernier (soit 61,5%).

A 12 mois et plus du bilan, 30 patients (soit 56% des individus et 73% des
participants ayant répondu) déclaraient pratiquer une activité physique (10 en
autonomie, 13 en association et 8 en autonomie + association), 11 n’en pratiquaient
pas et 13 n‘avaient pas répondu. Parmi les 16 patients déclarant ne pas pratiquer
d’activité physique avant le dispositif et 'ayant terminé, 11 déclaraient en pratiquer une
1 an aprés la fin de ce dernier (soit 68,8%).

Le tableau 10 ci-dessous montre la répartition des réponses au suivi
téléphonique pour les groupes « affections de l'appareil locomoteur », « diabéte »,
« orientations multiples » et « pathologies psychiatriques ». Nous n’avons pas montré
de différence significative pour le suivi a 3 mois (p = 0,658) eta 1 an (p = 0,865). Pour
le suivi a 6 mois, la tendance significative (p = 0,095) est en faveur d’'une hétérogénéité
entre les groupes, mais le test post hoc d’analyse des résidus ajustés de Pearson ne
permet pas de mettre en évidence une différence significative.

Pas de
3 mois Oui Non réponse Total
Articulation 2 (12%) 1 (6%) 14 (82%) 17
Diabéte 2 (17%) 2 (17%) 8 (67%) 12
Orientations multiples 1 (13%) 0 (0%) 7 (88%) 8
Pathologies
psychiatriques 7 (23%) 5 (16%) 19 (61%) 31
TOTAL 12 (18%) 8 (12%) 48 (711%) 68
Pas de
6 mois Oui Non réponse Total
Articulation 9 (45%) 1 (5%) 10 (50%) 20
Diabéte 1 (8%) 2 (17%) 9 (75%) 12
Orientations multiples : 1 (10%) 0 (0%) 9 (90%) 10
Pathologies
psychiatriques 12 (36%) 5 (15%) 16 (48%) 33
TOTAL 23 (31%) 8 (11%) 44 (59%) 75
Pas de
12 mois Oui Non réponse Total
Articulation 6 (50%) 3 (25%) 3 (25%) 12
Diabéte 6 (60%) 1 (10%) 3 (30%) 10
Orientations multiples : 6 (75%) 1 (13%) 1 (13%) 8
Pathologies
psychiatriques 12 (50%) 6 (25%) 6 (25%) 24
TOTAL 30 (56%) 11 (20%) 13 (24%) 54

Tableau 10 : Analyse des réponses au suivi téléphonique a 3 mois, 6 mois et 12 mois et plus
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4. Discussion

Notre étude avait pour objectif principal d’évaluer 'impact immédiat et a moyen
terme d’un dispositif de prescription d’activité physique sur les capacités physiques et
la qualité de vie d’'une population atteinte de maladies chroniques pré-choisies (diabéte
de type 2, pathologies psychiatriques, affections de I'appareil locomoteur, obésité
infantile) et élargie dans un second temps aux patients adultes atteints d’obésité et de
pathologies cardio-vasculaires. Aucune conclusion ne peut donc étre formulée vis-a-
vis d’'une population non-atteinte d’'une de ces pathologies. Les objectifs secondaires
étaient I'analyse des caractéristiques des individus (age, sexe, niveau d'activité
physique), l'analyse des caractéristiques des médecins prescripteurs (exercice
hospitalier, libéral, médecin généraliste ou spécialiste), I'évaluation de I'adhésion au
dispositif (nombre et type de séances, arrét du dispositif) et I'évaluation du mode
d'exercice physique a distance du dispositif.

4.1.Ilmpact sur les capacités physiques et la qualité de vie

Lorsque nous avons comparé les performances initiales aux tests physiques et
de qualité de vie selon l'orientation, nous n’avons pas montré de différence au Test de
marche de 6 minutes, au Stand Up Chair, au Test de souplesse ainsi qu’aux tests de
Ricci et Gagnon et SF-12. En revanche, nous avons relevé des différences
significatives pour le Time Up & Go, le Test d’appui unipodal droit et gauche et les
Gratte-dos droit et gauche, avec des scores plus élevés pour la population
psychiatrique, ce qui n’est pas surprenant du fait de leur pathologie et de leur moyenne
d’age plus basse. Cependant, et c’est une des limites de notre étude, nous n’avons
pas inclus dans les tests statistiques plusieurs catégories de patients devant leurs
nombres insuffisants, liés a un faible recrutement et a la particularité de la population
du groupe « Obésité infantile » ou parce que l'inclusion avait démarré ultérieurement
(groupes « Obésité adulte » et « Pathologies cardio-vasculaires »). De plus, on peut
remarquer que les orientations selon les pathologies étaient larges (le groupe
psychiatrique regroupant par exemple les troubles psychotiques et syndromes anxio-
dépressifs), il pourrait donc étre intéressant d’affiner les critéres de sélection dans une
étude ultérieure. Par ailleurs, I'échelle de bien-étre psychologique initialement incluse
dans les tests de qualité de vie destinés aux participants n’a pas été utilisée.

Conformément aux données actuelles de la littérature, nous avons observé une
amélioration statistiquement significative pour tous les tests physiques ainsi que pour
les questionnaires de qualité de vie, quelle que soit l'orientation et sans différence
significative selon l'orientation. Le dispositif étudié présente donc un intérét majeur
dans la prise en charge non-médicamenteuse de ces pathologies. L'impact de la
pandémie de COVID-19 était dans ce cas exclu car les tests finaux ont été réalisés
avant le confinement. La encore, nous n’avons pas inclus dans les tests statistiques
les patients issus des groupes « Obésité infantile », « Obésité adulte » et
« Pathologies cardio-vasculaires » pour les raisons sus-citées.
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Concernant les objectifs, il est ressorti que les patients du groupe « Affections
de I'appareil locomoteur » étaient moins nombreux a avoir atteint I'objectif médical,
bien que la littérature ait démontré I'effet bénéfique de I'activité physique sur la douleur
et la fonction dans les pathologies ostéoarticulaires dégénératives et/ou
inflammatoires. Il est également ressorti que les patients du groupe « Orientations
multiples » étaient plus nombreux a ne pas avoir atteint I'objectif personnel. Dans ce
cas, notre hypothése est que I'objectif devait étre plus difficile a fixer pour le médecin
et pour le patient.

4.2. Analyse des caractéristiques des médecins prescripteurs

Prés de deux prescripteurs sur trois étaient des médecins généralistes, avec un
nombre de prescriptions variant de un a onze. Malgré le fait que nous ne disposions
pas de cette donnée au niveau de Caen et son agglomération, si I'on relie cette
observation au fait que les médecins généralistes représentaient 45% des médecins
en activité en France au 1°" janvier 2018, on peut en conclure que ces derniers ont
bien un réle important dans la prescription d’activité physique (34). Cependant, la
centaine de médecins généralistes prescripteurs ne représente que 35% du bassin
caennais. L’étude de Lucie DUBOIS (25) a montré qu’ils ne s’estiment pas assez
informés des modalités de prescriptions, et si 'on espérait 300 bénéficiaires chaque
année a l'instauration du dispositif, on dénombre 330 bénéficiaires entre mai 2017 et
mars 2020. Si ces effectifs sont moins importants que ceux attendus, ils ne le sont
certainement pas seulement du fait d’'une limitation de prescription. Plusieurs axes
avaient été envisagés pour y remédier, passant notamment par I'amélioration des
moyens d’informations et de communications aux médecins prescripteurs et par
I'organisation de temps de rencontre entre les médecins prescripteurs et les acteurs
du dispositif. Par ailleurs, les médecins regrettant le manque de temps en consultation
pour aborder le sujet, on pourrait alors se poser la question d’élargir la possibilité de
prescrire aux kinésithérapeutes, diététicien(ne)s ou infirmier(e)s, comme cela est
possible en ltalie par exemple (35).

4.3. Analyse des caractéristiques épidémiologiques des individus

Nos résultats ont montré que deux participants sur trois étaient des femmes,
alors que selon le Barométre national des pratiques sportives de 2018, la pratique
sportive est plus importante chez les hommes (36). Cela peut s’expliquer par le fait
que selon un sondage réalisé par linstitut ViaVoice pour le groupe d’assurance
Groupe Pasteur Mutualité et datant de 2012, les femmes sont plus préoccupées par
leur santé que les hommes (73% des femmes versus 64% des hommes). L’étude
épidémiologique concernant la catégorisation socio-professionnelle a été limitée par
le fait qu’un certain nombre de patients n’ont pas souhaité répondre a cette question
(prés d’'un quart des patients du groupe « Venus »). On peut également noter que plus
de la moitié des participants déclaraient avoir un passé sportif, ce qui est en accord
avec les données récentes dévoilant en 2018 que 66% des francgais de plus de 15 ans
avaient eu une pratique sportive au cours des 12 mois précédents (36). Enfin, on
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remarque une nette prédominance des participants atteints de pathologies ostéo-
articulaires et psychiatriques. Concernant les pathologies ostéo-articulaires, on peut
I'expliquer par leur prévalence importante parmi les pathologies chroniques, avec des
stratégies thérapeutiques partiellement efficaces alors que I'effet bénéfique de 'activité
physique est reconnu, ce qui a di appuyer le nhombre important de prescriptions.
Concernant les pathologies psychiatriques, on peut relier cette prédominance dans les
prescriptions a 'originalité du dispositif : il existe a I'heure actuelle peu de programmes
d’activité physique destinés a cette population, alors que les effets bénéfiques sont de
plus en plus étudiés (37) chez ces patients particulierement exposés aux comorbidités
liées a l'inactivité physique et a la sédentarité (38). On peut également souligner
I'intérét pour les malades psychiatriques que représente I'activité physique au sein de
groupes hétérogénes en terme de pathologies : socialisant (permet de prendre une
place dans un groupe, de travailler la communication...) et moins stigmatisant. Notre
étude vient donc corroborer les récentes données de la littérature envisageant la
possibilité, a terme, d’une diminution de la prescription de médicaments psychotropes
en proposant aux patients des thérapies intégrant I'activité physique a part entiére (39).

4.4.Evaluation de I'adhésion au programme

Lorsque I'on comparait les patients adressés et les patients venus, nous avons
observé que les individus plus jeunes et issus des quartiers prioritaires concrétisaient
moins la prescription par une venue au complexe de la Haie Vigné. En revanche, nous
n‘avons pas observé de différence significative sur le sexe. Concernant I'age, bien
qu’une étude datant de 2003 montrait que les problémes de santé et le sentiment d’étre
trop agé sont les raisons le plus souvent évoquées pour expliquer I'absence de
pratique sportive chez les personnes agées (40), celles-ci sont probablement plus
réceptives aux bienfaits d’une activité physique, dés lors que cette derniére est
encadrée et adaptée a leur age et leurs pathologies. Les études récentes avec la
promotion du sport-santé ont certainement eu un impact important sur cette catégorie
d’age. Concernant la différence observée selon les quartiers d’habitation, cela rejoint
ces mémes études qui utilisent fréequemment la catégorie socio-professionnelle, le
niveau de diplome et le niveau de revenus pour expliquer les différences d’activité
physique et sportive (41). On peut néanmoins objectiver dans notre étude le fait que
la catégorie socio-professionnelle n’est pas forcément corrélée au quartier
d’habitation, bien qu'il existe une tendance les associant. Enfin, nous n’avons pas pu
étudier I'effet de I'orientation sur la concrétisation d’une prescription par une visite au
complexe de la Haie Vigné, car l'orientation n’était pas disponible pour un grand
nombre de patients adressés (elle figurait sur l'ordonnance que les patients
apportaient a leur rendez-vous d’accueil).

Lorsque I'on comparait les patients venus au rendez-vous d’accueil et les
patients ayant réalisé au moins une séance d’activité physique proposée par le
dispositif « Sport sur ordonnance », notre étude ne montrait pas de différence
significative selon l'orientation, le sexe, le passé sportif, 'dge ainsi que les
performances aux tests physiques et aux auto-questionnaires. Ces résultats montrent
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gu’une fois les patients s’étant présentés physiquement au complexe, I'accroche était
suffisante pour qu’ils adhérent au dispositif. De plus, les résultats aux tests évaluant
les capacités d’endurance et de force des membres inférieurs (Test de 6 min de
marche et Stand Up Chair), d’équilibre statique et dynamique (Time Up & Go et Test
d’appui monopodal), de souplesse (Gratte-dos et Test de souplesse) et les résultats
aux tests de qualité de vie (SF12 et Ricci & Gagnon) n’avaient pas d’influence sur la
concrétisation d’une visite par l'inclusion.

Lorsque I'on comparait les patients en rupture du dispositif et les patients 'ayant
terminé, on observait une tendance a une répartition différente selon I'orientation, bien
que celle-ci ne soit pas significative. En revanche on observait que le groupe
« Orientation multiples » terminait moins que les autres groupes. Plusieurs hypothéses
peuvent étayer ce résultat: des objectifs probablement moins bien définis par le
médecin prescripteur ou une polypathologie rendant I'exercice physique plus difficile
pour le patient. Il pourrait étre alors intéressant de réaliser une étude quantitative et
qualitative analysant les causes entrainant la sortie du dispositif. On observait
également une tendance a ce que les individus en rupture soient plus jeunes, ce qui
rejoint les résultats précédents montrant une plus faible adhésion des patients jeunes
au début du dispositif. Nous n’avons pas montré de différence entre les deux groupes
selon le passé sportif ou le sexe. Enfin, nous n'avons pas montré de différence entre
les deux groupes liée aux résultats des tests physiques et de qualité de vie, hormis
pour le Time Up & Go, qui était statistiquement meilleur chez les patients en rupture.
Cela peut étre expliqué par I'effet de I'age (les patients en rupture ayant tendance a
étre plus jeunes et le Time Up & Go étant corrélé a I'age)(42), mais on peut aussi faire
I'hypothese que les patients présentant des troubles de I'équilibre/coordination lors de
la marche ont peut-étre trouvé un intérét plus important dans le dispositif.

Si lI'on s’intéresse aux types d’activités réalisées, on observait une
prédominance pour la marche et la gymnastique douce (30%) et les activités
aquatiques. On peut relier cette observation avec le fait que les participants étaient en
majorité des femmes, qui s’orientent plus que les hommes vers ce genre d’activités.

4.5. Evaluation du mode d’exercice physique a distance du dispositif

Nos résultats ont montré une augmentation du pourcentage de bénéficiaires
déclarant une pratique d’activité physique aprées le dispositif (72% contre 62% avant le
dispositif chez les patients inclus). De plus, on peut noter que 68% des patients ne
déclarant pas de passé sportif avant le dispositif déclaraient pratiquer une activité
physique un an aprés. Cela a donc tendance a montrer I'impact positif du dispositif,
qui a pour objectif d’étre une passerelle entre le sport sur ordonnance et le sport en
autonomie ou en association. Il est toutefois important de souligner que le taux
important d’absence de réponse téléphonique rend ces données non significatives. De
la méme maniére, nous n‘avons pas montré d’impact de la pathologie sur la pratique
d’'une activité physique a distance du dispositif, mais la encore le faible nombre de
réponses rend les résultats peu concluants.
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4 .6.Biais

Notre étude comporte plusieurs biais. Premiérement, les participants étaient
soumis a un biais de sélection : certains patients ont déclaré que leur orientation dans
le dispositif n’était pas en adéquation avec leur pathologie réelle, les médecins
prescripteurs ayant décidé de passer outre les critéres d’inclusions afin que leurs
patients puissent bénéficier du dispositif. Cela fait cependant figure d’exception.
Deuxiemement, les caractéristiques épidémiologiques et les tests de qualité de vie
étaient déclaratives et soumises a un biais d’information. Pour limiter ce dernier, les
participants devaient signer au rendez-vous d’accueil dans le carnet de suivi un
engagement les incitant a faire preuve d’assiduité, a participer activement au dispositif,
a mettre en ceuvre une pratique autonome et a remplir régulierement le carnet de sulivi.
Malgré cela, les données manquantes notamment pour les questionnaires de qualité
de vie furent importantes. Troisiemement, les données étaient soumises a un biais de
mesure, car recueillies par les différents éducateurs sportifs, et présentaient donc une
disparité qui les a pour certaines rendues inexploitables. Enfin, on peut regretter le
biais des perdus de vue : il fut en effet difficile de contacter par téléphone ou par mail
les patients dés lors qu’ils étaient sortis du dispositif. Face a cette difficulté, il a été
décidé d’instaurer un entretien physique au 3™ mois aprés le bilan final, mais ce
dernier n’a pas pu étre mis en place a cause de I'épidémie de COVID-19.

4.7.Perspectives

Au regard de cette étude, plusieurs pistes d’amélioration du dispositif et plus
globalement de la prescription d’activité physique peuvent étre entrevues.

Premiérement, le dispositif a permis de mettre en évidence une amélioration
significative des tests physiques et des questionnaires de qualité de vie chez des
patients atteints de maladie chronique, et donc dans une logique de prévention
secondaire voire tertiaire. Fort de ce constat, pourquoi ne pas élargir cette prescription
a une population saine mais inactive, dans le cadre d’'une prévention primaire ? ||
conviendrait alors de (re)définir les critéres d’inclusion a I'inscription.

Deuxiemement, une réflexion est en cours afin de limiter le risque de rupture
des bénéficiaires et d’encourager la pratique sportive au sortir du dispositif, le « Sport
sur ordonnance » se voulant étre un tremplin a l'activité physique en autonomie pour
le patient. Le dispositif étant interrompu a toutes les vacances scolaires, il a en effet
été proposé aux participants un livret d’autonomie, référencant les associations
sportives de Caen, les piscines et les infrastructures gratuites de la ville et ses
alentours. Il comportait également des conseils d’échauffements ainsi que des
exercices illustrés. Notre étude se limitant au suivi a 1 an du dispositif, il serait
intéressant de réaliser une étude évaluant la pratique d’activité physique et
I'amélioration de leurs paramétres a plus long terme.

Enfin, se pose la question du rapport colt-bénéfice du dispositif. Le colt estimé
pour les 300 bénéficiaires a été de 180000 euros (personnels, achat de matériel,
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utilisation des équipements sportifs y compris la piscine municipale). Une étude
estimant les bénéfices pour la municipalité serait tout a fait intéressante. A plus large
échelle, une étude estimant les économies possibles en termes de dépenses de santé
pour I'assurance maladie (diminution possible de la prescription médicamenteuse et
des hospitalisations) serait également la bienvenue.

5. Conclusion

Cette étude permet d’évaluer I'impact d’'un dispositif de prescription de sport sur
ordonnance sur les capacités physiques et sur la qualité de vie de patients atteints de
maladies chroniques, avec des résultats montrant une amélioration significative pour
chacun d’entre eux, ce qui vient conforter les données de la littérature. L’'activité
physique est donc un élément important si ce n’est primordial dans la prise en charge
de ces pathologies. Complémentaire a la prescription médicamenteuse, elle pourrait
méme permettre de diminuer cette derniére. Néanmoins, la prescription d’activité
physique tarde a se développer, du fait des obstacles auxquels se retrouvent
confrontés les patients et les médecins. L'essor des réseaux sport-santé apparait
comme un moyen de s’affranchir de certains de ces obstacles, notamment financiers.
De plus, si la pratique d’activité physique a montré son efficacité en prévention
primaire, secondaire et tertiaire, les dispositifs actuels de sport-santé se limitent aux
patients déja malades : une réflexion sur I'ouverture de ces dispositifs aux sujets sains
en situation de sédentarité ou d’inactivité physique doit &tre menée. Pour conclure, ces
résultats devraient inciter les partenaires financiers tels que les Caisses d’assurance
maladie ou les complémentaires santé a envisager des actions permettant de
renforcer les outils de promotion d’activité physique existants.
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7. ANNEXES : Carnet de suivi et d’'accompagnement du dispositif « Sport sur

ordonnance »

SPORT SUR ORDONNANCE

Une activité physique prescrite
par votre médecin

CARNET DE SUIVI

ET DACCOMPAGNEMENT »
adu\.te

Complexe sportif de la Haie Vigné
135, rue de Bayeux
14000 CAEN
'-‘
— [ e

INFORMATIONS INDIVIDUELLES

NOM
PRENOM

Date de naissance ... [ [
Adresse ... .. 14000 CAEN
TELEPhONE .
Courriel ... @

MEDECIN PRESCRIPTEUR

REGIME DE SECURITE SOCIALE

DATE D’ENTREE DANS LE DISPOSITIF (3 partir du rendez-vous d'accueil)

PASSE SPORTIF? [Joul [JNON

PERSONNE A JOINDRE EN CAS D'URGENCE

Prénom ...
Téléphone

Le bénéficiaire autorise la ville a utiliser et a diffuser a ses partenaires le contenu
de ce livret, de fagon anonyme, notamment a des fins de recherches scientifiques.

Signature
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VOTRE ORDONNANCE
ORIENTATION :
OBJECTIF(S) :
PRECAUTIONS :
ACTIVITES

ACTIVITES PROPOSEES

[JMarche et gymnastique douce

[JSelf défense
O Tennis de table
OTaiso

ACTIVITES CHOISIES

Activité 1

Lieu

Encadrant / Référent
Jour

Horaire

Remarques

Activité 2

Lieu

Encadrant / Référent
Jour

Horaire
Remarques

[JSports de raquette
[ Activités aquatiques
[ Activités nautiques
[ Autres

ENGAGEMENT DU BENEFICIAIRE

[ Assiduité

[JParticipation active dans Le dispositif
[IMettre en ceuvre une pratique autonome
[J Auto-évaluation (remplir le carnet de suivi)

OBJECTIF(S) PERSONNELI(S) (fixé(s) pendant le rendez-vous d'accueil) :

Signature
| FEUILLEDE PRESENCE |
ACTIVITE :
SEANCE | DATE | seance | DATE
1 9
2 10
3 1
4 12
5 18
Bilan intermédiaire Bilan intermédiaire
6 14
7 15
8
ACTIVITE :
SEANCE | DATE | SsEance | DATE
1 9
2 10
3 1
4 12
5 13
6 14
7 15
8

Date de I'entretien de bilan :
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FEUILLE DE RESULTATS DES TESTS

Au début du processus, il vous sera proposé une série de 6 tests. Veuillez écrire vos

résultats pour chaque test :

Date :

Date :

FC repos

FC effort

Distance

HILAVF N DR Temps de passage
(en secondes) :

Temps de passage
(en secondes) :

STAND UP Score : Score :

CHAIR

UNIPODAL Gauche Droit Gauche Droit

(en secondes)

GRATTE DOS nlint=latSite]y] Dimension Dimension Dimension
encm: encm: encm: encm:

B VS R33 Distance main-sol,
(tests de dimension encm :
souplesse)

Assis/debout

Distance main-sol,
dimension encm :

Assis/debout

8/

* Quelle intensité d'activité physique vot

re travail requiert-il ?

1 2 3 4 5 Score :
Légeére Modérée | Moyenne Intense Trés
intense

semaine aux travaux légers ? (jardinage,

* En dehors de votre travail régulier, combien d’heures consacrez-vous par

, bricolage, ménage..)

1 2 3

4 5 Score :

-de2h 3a4h 5a6h

7a9h +de 10h

* Combien de minutes par jour consacrez:

-vous a la marche ?

1 2 3

4 5 Score :

-de 15 162430 312445
minutes minutes minutes

46 260 +de 60
minutes minutes

* Combien d’étages, en moyenne, monte:

z-vous a pied chaque jour ?

1 2 3 4 5 Score :
-de?2 3ab 6a10 11a15 +de 16
Résultats : TOTAL TEST1

* Moins de 18 : inactif
e Entre 18 et 35 : actif
* Plus de 35 : trés actif

(4 faire chez soi en début de dispositif) Date :

TO-EVALUATION 1

RICCI GAGNON

Le questionnaire d’auto-évaluation permet de déterminer votre profil : inactif, actif,
ou trés actif. Inscrire le nombre de point (de 1 a 5) dans la case score. A la fin du
test, additionnez tous vos scores.

* Combien de temps passez vous en position assise par jour (loisir, télé,
ordinateur, travail.. etc) ?

1 2 3 4 5 Score :
+de 5h 4a5h 3a4h 2a3h -de 2h

* Pratiquez-vous réguliérement une ou des activités physiques ?

1 5 Score :
Non Oui

* Si oui, a quelle fréquence pratiquez-vous l'ensemble de ces activités ?

1 2 3 4 5 Score :

1 a2 fois 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois
/ mois / semaine | / semaine | / semaine | / semaine

* Combien de minutes consacrez-vous en moyenne a chaque séance d’activité
physique ?
1 2 3 4 5 Score :

-de 15 16 230 31a45 46 2 60 + de 60
minutes minutes minutes minutes minutes

* Habi lement perc votre effort ?

(Le chiffre 1 représentant un effort trés facile et le 5 un effort difficile)

1 2 3 4 5 Score :

(4 faire chez soi en début de dispositif) Date :

UTO-EVALUATION 1

SF 12

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE
Veuillez répondre aux questions, puis compléter le tableau.

1. Dans U'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
[JsExcellente [J4Trés bonne [J3Bonne [J2Médiocre []1Mauvaise

2. Enraison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

a) des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer Uaspirateur...) ?
[[J10ui, beaucoup limité  [J20ui, un peu limité [J3Non, pas du tout limité
b) monter plusieurs étages par Uescalier ?

[110ui, beaucoup limité  [J20ui, un peu limité [J3Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :

a) Arrive-t-il que vous accomplissiez moins de choses que vous auriez souhaité ?
[J1Toujours [J2La plupart du temps  []3Souvent

[l4Parfois  []5Jamais

b) Avez-vous été limité pour faire certaines choses ?

[J1Toujours [J2La plupart du temps  []3Souvent
[JaParfois  [J5Jamais

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel
(comme vous sentir joyeux ou triste) :

a) Arrive-t-il que vous accomplissiez moins de choses que vous auriez souhaité ?
[J1Toujours [J2La plupart du temps  []3Souvent

[aParfois  [JsJamais

b) Vous arrive-t-il d’éprouver des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec
autant de soin et d’attention que d’habitude ?

[J1Toujours [J2La plupart du temps []3Souvent
[JaParfois  [J5Jamais
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5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs
physiques vous ont -elles limité dans votre travail ou vos activités domestiques
?

[J5Pas dutout [J4Un petit peu [J3Moyennement [J2Beaucoup
[J1Enormément

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours
de ces 4 derniéres semaines.

Pour chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.
a)Y a t-il eu des moments ol vous vous étes senti calme et détendu ?
[JsToujours [J4La plupart du temps [J3Souvent

[2Parfois  []1Jamais

b)Y at-il eu des moments ol vous vous étes senti débordant d’énergie ?
[JsToujours [J4La plupart dutemps [J3Souvent

[2Parfois  []1Jamais

c)Y at-il eu des moments ol vous vous étes senti triste et abattu ?

[J1Toujours [J2La plupart du temps [J3Souvent
[JaParfois  [JsJamais

7. Au cours de ces 4 derniéres

QUESTIONS | REPONSES TEST1

semaines, y a t-il eu des moments 1
ol votre état de santé physique ou
émotionnel vous a géné dans votre 2a
vie sociale et vos relations avec les P
autres, votre famille, vos amis, vos
connaissances ? 3a
[1Toujours 3b
[J2La plupart du temps
[J3Souvent 4a
[J4Parfois 4b
[J5Jamais 5
6a
6b
6c
7
TOTAL
12/
12. Je n’ai pas vécu beaucoup de relations chaleureuses et 123456
confiantes avec les autres.
13. Je vis au jour le jour et ne pense pas vraiment au futur. 123456
14. Certaines personnes errent sans buts dans la vie : ce 123456
n’est pas mon cas.
15. Souvent, je pense que jai fait tout ce qu’il y avait a faire 123456
dans lavie.
16. Quand je regarde Uhistoire de ma vie, je suis contentl(e) 123456
de la maniére dont les choses ont tourné.
17. J'apprécie la plupart des aspects de ma personnalité. 123456
18. A bien des égards, je me sens désappointé(e) en ce qui 123456

concerne ce que j'ai réalisé dans ma vie.

14/

(4 faire chez soi en début de dispositif) Date :

ECHELLE DE BIEN-ETRE PSYCHOLOGIQUE 1

Veuillez donner une note de 1 & 6 aux affirmations suivante selon votre degré
d’accord avec ce qu’elles énoncent : entourez le chiffre choisi.
Désaccord 12 3 4 5 6 Accord

1. Jai tendance a me laisser influencer par les autres quand 123456
ils ont de fortes opinions.

2. Je fais confiance & mes opinions, méme quand ellesvonta 123 456
Uencontre du consensus.

3. Je me juge par rapporta ce que je pense important et non 123456
pas selon Les valeurs que les autres pensent importantes.

4. En général, je me sens responsable des situations dans 123456
lesquelles je vis.

5. Souvent, les exigences de la vie quotidienne m’abattent. 123456
6. Je suis tout a fait valable dans la gestion des multiples 123456
r ilités de ma vie i

7. Je pense qu'il estimportant d’avoir de nouvelles 123456

expériences qui mettent en cause la maniére de penser aussi
bien soi que le monde.

8. Pour moi, la vie est un processus continuel 123456
d’apprentissage, de changement et de croissance
personnelle.

9. Ily a longtemps que j'ai renoncé a tenter de faire de 123456
grandes améliorations ou de grands changements dans ma
vie.

10. It m’a été difficile et frustrant de maintenir des relations 123456
proches.

11. Les gens me décriraient comme une personne qui donne 123456
et qui a la volonté de partager mon temps avec les autres.

\13

(4 faire chez soi en début de dispositif) Date :

TEST PSYCHOLOGIQUE 1

GHQ 12

Toutes les questions suivantes concernent votre état de santé actuel ou récent.

Il est important de répondre A TOUTES LES QUESTIONS en cochant la réponse
qui vous semble le mieux correspondre a ce que vous ressentez actuellement,
GLOBALEMENT ET DANS LA VIE DE TOUS LES JOURS, TANT DANS LA VIE
PRIVEE QU'AU TRAVAIL. (Ce questionnaire ne porte donc pas sur le stress au
travail, mais sur votre état général).

CES DERNIERS TEMPS :

1. Avez-vous pu vous concentrer sur ce que vous faisiez ?

[J1Mieux que d’habitude [J2Comme d’habitude
[J3Moins que d’habitude [J4Beaucoup moins que d’habitude

2. Vos soucis vous ont-ils empéché de dormir ?

[J1Pas du tout [J2Pas plus que d’habitude
[J3Plutét plus que d’habitude [J4Beaucoup plus que d’habitude

3. Avez-vous eu le sentiment de jouer un réle utile ?

[J1Plutét plus que d’habitude [J2Comme d’habitude
[J3Moins utile que d’habitude [J4Beaucoup moins utile

4. Vous étes vous senti capable de prendre des décisions ?

[J1Plutét plus que d’habitude [J2Comme d’habitude
[J3PIutét moins que d’habitude [J4Beaucoup moins capable

5. Vous étes vous senti constamment sous pression ?
[J1Pas du tout [J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude  [J4Beaucoup plus que d’habitude

6. Avez-vous senti que vous ne pouviez pas surmonter vos difficultés ?

[J1Pas du tout [J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude []4Beaucoup plus que d’habitude
\15
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7. Avez-vous pu prendre plaisir a vos activités quotidiennes ?
[J1Plutét plus que d’habitude [[J2Comme d’habitude
[J3Plutét moins que d’habitude [J4Beaucoup moins capable

8. Avez-vous pu faire face a vos problémes ?
[J1Plutét plus que d’habitude  [[J2Comme d’habitude
[J3Moins capable que d’habitude [J4Beaucoup moins capable

9. Vous étes-vous senti malheureux, déprimé ?

[J1Pas du tout [J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude [J4Beaucoup plus que d’habitude

10. Avez-vous perdu confiance en vous ?

[J1Pas du tout [J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude [J4Beaucoup plus que d’habitude

11. Avez-vous pensé que vous ne valez rien ? QUESTI REPONSES TEST 1

[J1Pas du tout 1
[J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude 2
[J4Beaucoup plus que d’habitude 3
4
12. Vous étes-vous senti relativement 5
heureux dans U'ensemble ? 5
[J1Plutét plus que d’habitude
[J2A peu prés comme d’habitude 7
[J3Plutét moins que d’habitude 8
[J4Beaucoup moins que d’habitude 9
10
1
12
TOTAL

BILAN INTERMEDIAIRE

Date

Sur une échelle de 1 a 10, entourez la ol vous vous situez.

Assiduité :
1-2-83-4-5-6-7-8-9-10

Plaisir :
1-2-83-4-5-6-7-8-9-10

Mieux :
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Votre orientation vers une activité :

Activité
Jour
Heure
Structure

Contact ...

18/

BILAN INTERMEDIAIRE

Date

Sur une échelle de 1 a 10, entourez la ou vous vous situez.

Exemple : le 1 correspond a « Aucune assiduité » et 10 correspond a « Trés assidu »

Assiduité :

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Plaisir :
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Mieux :
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Freins éventuels a la pratique ?

Qu'est-ce que la pratique m’apporte ?

(4 faire chez soi a la fin du dispositif) Date : ..........

TION 2
RICCI GAGNON
Le questionnaire d’auto-évaluation permet de déterminer votre profil : ingctil, actif,

ou trés actif. Inscrire le nombre de point (de 1 & 5) dans la case score. A la fin du
test, additionnez tous vos scores.

* Combien de temps passez vous en position assise par jour (loisir, télé,
ordinateur, travail.. etc) ?

1 2 3 4 5 Score :
+de5h 4a5h 3a4dh 2a3h -de2h

* Pratiquez-vous réguliérement une ou des activités physiques ?

1 5 Score :
Non Oui
* Si oui, a quelle fré pratiq ¥ ble de ces activités ?
1 2 3 4 5 Score :
1 a2 fois 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois

/ mois / semaine | / semaine | / semaine | / semaine

* Combien de minutes consacrez-vous en moyenne a chaque séance d’activité
physique ?
1 2 3 4 5 Score :

-de 15 16 a30 31a45 46260 + de 60
minutes minutes minutes minutes minutes

. i lement perc -vous votre effort ?
(Le chiffre 1 représentant un effort trés facile et le 5 un effort difficile)

1 2 3 4 5 Score :

\19
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* Quelle intensité d’activité physique votre travail requiert-il ?

1 2 3 4 5 Score :
Légeére Modérée | Moyenne | Intense Trés
intense

* En dehors de votre travail régulier, combien d’heures consacrez-vous par
semaine aux travaux légers ? (jardinage, bricolage, ménage..)

1 2 3 4 5 Score :
-de2h 3a4dh 5a6h 7a9h +de 10h

* Combien de minutes par jour consacrez-vous a la marche ?

1 2 3 4 5 Score :

-de 15 16a30 31a45 46 a 60 +de 60
minutes minutes minutes minutes minutes

* Combien d’étages, en moyenne, montez-vous a pied chaque jour ?

1 2 3 4 5 Score :
-de?2 3ab 6a10 11a15 +de 16

Veuillez reporter votre score dans la case « Réponse test 1», puis faire la
différence.

Si vous obtenez un résultat positif, alors vous estimez que votre qualité de vie
est meilleure.

TOTAL TEST2
Résultats : TOTAL TEST1
* Moins de 18 : inactif .
 Entre 18 et 35 : actif DIFFERENCE

 Plus de 35 : tres actif

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs
physiques vous ont -elles limité dans votre travail ou vos activités domestiques
?

[J5Pas du tout [J4Un petit peu [J3Moyennement [J2Beaucoup
[J1Enormément

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours
de ces 4 derniéres semaines.
Pour chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

a)Y a t-il eu des moments ol vous vous étes senti calme et détendu ?

[JsToujours [JaLa plupart dutemps [J3Souvent
[J2Parfois  [J1Jamais

b)Y a t-il eu des moments ol vous vous étes senti débordant d’énergie ?

[JsToujours [J4La plupart dutemps []3Souvent
[J2Parfois  []1Jamais

c)Y at-il eu des moments ol vous vous étes senti triste et abattu ?
[J1Toujours [J2La plupart du temps [J3Souvent

[JaParfois  []sJamais
ESTIONS EPONSES TEST 2

7. Au cours de ces 4 derniéres 1
i yat-ileudes 2a
ol votre état de santé physique ou
émotionnel vous a géné dans votre 2b
vie sociale et vos relations avec les 3
autres, votre famille, vos amis, vos a
connaissances ? 3b
[J1 Toujours 4a
[J2La plupart du temps
[J3Souvent 4b
[JaParfois 5
[JsJamais 6a
6b
6c
7
TOTALTEST 2
TOTALTEST 1
DIFFERENCE

(a faire chez soi a la fin du dispositif) Date :

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE
Veuillez répondre aux questions, puis compléter le tableau.

1. Dans 'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
[JsExcellente [J4Trés bonne [J3Bonne [J2Médiocre [J1Mauvaise

2. Enraison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

a) des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer U'aspirateur...) ?
[J10ui, beaucoup limité  [J20ui, un peu limit¢ [J3Non, pas du tout limité
b) monter plusieurs étages par l'escalier ?

[110ui, beaucoup limité  [J20ui, un peu limit¢ [J3Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :
a) Arrive-t-il que vous accomplissiez moins de choses que vous auriez souhaité ?

[J1Toujours  [J2La plupart du temps  [J3Souvent
[JaParfois  [JsJamais

b) Avez-vous été limité pour faire certaines choses ?

[J1Toujours  [J2La plupart du temps [J3Souvent
[J4Parfois  [JsJamais

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel
(comme vous sentir joyeux ou triste) :

a) Arrive-t-il que vous accomplissiez moins de choses que vous auriez souhaité ?

[J1Toujours  [J2La plupart du temps  [J3Souvent
[JaParfois  [JsJamais

b) Vous arrive-t-il d’éprouver des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec
autant de soin et d’attention que d’habitude ?

[J1Toujours  [J2La plupart du temps  [J3Souvent
[JaParfois  [JsJamais

(a faire chez soi a la fin du dispositif) Date :

ECHELLE DE BIEN-ETRE PSYCHOLOGIQUE 2

Veuillez donner une note de 1 & 6 aux affirmations suivante selon votre degré
d’accord avec ce qu’elles énoncent : entourez le chiffre choisi.

Désaccord 12 34 56 Accord

1. Jai tend ame laisseri
ils ont de fortes opinions.

par les autres quand 123456

2. Je fais confiance a mes opinions, méme quand ellesvonta 123 456
Uencontre du consensus.

3. Je me juge par rapport a ce que je pense important et non 123456
pas selon Les valeurs que les autres pensent importantes.

4. En général, je me sens responsable des situations dans 123456
lesquelles je vis.

5. Souvent, les exit de la vie quotidi m’ 123456
6. Je suis tout a fait valable dans la gestion des multiples 123456
r ilités de ma vie quotidi

7. Je pense qu'il estimportant d’avoir de nouvelles 123456

expériences qui mettent en cause la maniére de penser aussi
bien soi que le monde.

8. Pour moi, la vie est un processus continuel 123456
d’apprenti: dech et de croi
personnelle.

9. Ily a longtemps que j'ai renoncé a tenter de faire de 123456
grandes améliorations ou de grands changements dans ma
vie.

10. ILm’a été difficile et frustrant de maintenir des relations 123456
proches.

11. Les gens me décriraient comme une personne qui donne 123456
et qui a la volonté de partager mon temps avec les autres.
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12. Je n’ai pas vécu beaucoup de relations chaleureuses et 123456
confiantes avec les autres.

13. Je vis au jour le jour et ne pense pas vraiment au futur. 123456

14. Certaines personnes errent sans buts dans la vie : ce 123456
n’est pas mon cas.

15. Souvent, je pense que j'ai fait tout ce qu'il y avait a faire 123456
dans la vie.
16. Quand je regarde Uhistoire de ma vie, je suis content(e) 123456

de la maniére dont les choses ont tourné.
17. J'apprécie la plupart des aspects de ma personnalité. 123456

18. Abien des égards, je me sens désappointéle) en ce qui 123456
concerne ce que j'ai réalisé dans ma vie.

24/

7. Avez-vous pu prendre plaisir a vos activités quotidiennes ?
[J1PIutét plus que d’habitude [J2Comme d’habitude
[J3PIutét moins que d’habitude  [J4Beaucoup moins capable

8. Avez-vous pu faire face a vos problémes ?

[J1Plutdt plus que d’habitude [J2Comme d’habitude
[J3Moins capable que d’habitude [J4Beaucoup moins capable

9. Vous étes-vous senti malheureux, déprimé ?

[J1Pas du tout [J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude  [J4Beaucoup plus que d’habitude

10. Avez-vous perdu confiance en vous ?
[J1Pas dutout [J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude [J4Beaucoup plus que d’habitude

11. Avez-vous pensé que vous ne valez rien ? QUESTIONS | REPONSES TEST 2
1

[J1Pas du tout
[J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude 2
[J4Beaucoup plus que d’habitude 3
4
12. Vous étes-vous senti relativement 5
heureux dans U'ensemble ? 5
[J1Plutét plus que d’habitude
[J2A peu prés comme d’habitude 7
[J3Plutét moins que d’habitude 8
[J4Beaucoup moins que d’habitude 9
10
1"
12
TOTALTEST2
TOTALTEST1
DIFFERENCE

(a faire chez soi a la fin du dispositif) Date :

TEST PSYCHOLOGIQUE 2

GHQ 12

Toutes les questions suivantes concernent votre état de santé actuel ou récent.

Il est important de répondre A TOUTES LES QUESTIONS en cochant la réponse
qui vous semble le mieux correspondre a ce que vous ressentez actuellement,
GLOBALEMENT ET DANS LA VIE DE TOUS LES JOURS, TANT DANS LA VIE
PRIVEE QU'AU TRAVAIL. (Ce questionnaire ne porte donc pas sur le stress au
travail, mais sur votre état général).

CES DERNIERS TEMPS :

1. Avez-vous pu vous concentrer sur ce que vous faisiez ?

[J1Mieux que d’habitude [J2Comme d’habitude
[J3Moins que d’habitude [J4Beaucoup moins que d’habitude

2. Vos soucis vous ont-ils empéché de dormir ?

[J1Pas dutout [J2Pas plus que d’habitude
[J3PIutét plus que d’habitude  [J4Beaucoup plus que d’habitude

3. Avez-vous eu le sentiment de jouer un réle utile ?

[J1Plutét plus que d’habitude [J2Comme d’habitude
[J3Moins utile que d’habitude [J4Beaucoup moins utile

4. Vous étes vous senti capable de prendre des décisions ?

[J1Plutét plus que d’habitude []J2Comme d’habitude
[J3PIutét moins que d’habitude [J4Beaucoup moins capable

5. Vous étes vous senti constamment sous pression ?

[J1Pas dutout [J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude [J4Beaucoup plus que d’habitude

6. Avez-vous senti que vous ne pouviez pas surmonter vos difficultés ?

[J1Pas dutout [J2Pas plus que d’habitude
[J3Un peu plus que d’habitude [J4Beaucoup plus que d’habitude
\25

QUELQUES CONSEILS

POUR LA PRATIQUE SPORTIVE EN AUTONOMIE

Bien s’échauffer,
pensez aux conseils donnés lors de vos séances

S’hydrater,
le corps utilise beaucoup d’eau pendant la pratique

Avoir le matériel adapté
(notamment des chaussures de sport et des vétements souples)

Pensez a prendre un temps de pause

30 minutes a 1h de pratique physique quotidienne
suffisent & garder une bonne forme

Pensez a bien s’étirer et s’hydrater
ala fin de votre pratique autonome

\27
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université
n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les theses

ou mémoires. Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».
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VU, le Président de These

VU, le Doyen de 'UFR Santé

VU et permis d'imprimer
en référence a la délibération
du Conseil d’Université

en date du 14 Décembre 1973

Pour le Président

de I'Université de CAEN et P.O

Le Doyen de 'UFR de Santé
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Introduction : La pratique d'activité physique (AP) présente de nombreux bénéfices pour la santé
et les médecins sont encouragés a prescrire une AP pour les patients atteints de maladies
chroniques.
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entre les groupes selon |'orientation. Parmi ceux suivis a 12 mois et ayant répondu (n=41), 73%
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prioritaires (p=0,011) étaient moins nombreux a concrétiser la prescription initiale et les
participants adressés pour des orientations multiples étaient moins nombreux a terminer le
programme (p=0,020) et atteindre leurs objectifs (p=0,030).

Conclusion : Le dispositif a un impact positif sur la santé des participants et apparait étre un levier
a certains freins a la prescription d'AP.

MOTS-CLES : Activité physique ; Maladie Chronique ; Sport Sur Ordonnance ; Tests Physiques ;
Qualité De Vie

TITLE :

'Sport sur ordonnance” in Caen: Evaluation of the device and the impact of the

program on the health of participants.
ABSTRACT :

Introduction : Physical activity (PA) has many health benefits and physicians are encouraged to
prescribe PA for patients with chronic illnesses.

Objective : To study the characteristics of the patients referred, and the effect of the PA program
on their physical capacities and their quality of life.

Method : The study population consisted of all prescribing physicians and referred patients. The
patients were suffering from type 2 diabetes, mental disorders, musculoskeletal disorders,
childhood obesity (6-16 years), adult obesity and stabilized cardiovascular diseases. 6 physical
tests and 2 self-questionnaires were carried out at the entry and exit of the device. Participants
were followed by telephone at 3 months, 6 months and 12 months.

Results: 138 physicians referred 330 patients among whom 284 performed the entry assessment
and 262 were included. Among those who completed the program (32.4%), there was a significant
improvement for all tests and self-questionnaires (p<0.001 to 0.009), with no difference between
the groups depending on the orientation. Among those followed at 12 months and having
responded (n=41), 73% declared having continued a PA. Younger patients (p<0.001) and coming
from priority neighborhoods (p=0.011) were less likely to fulfill the initial prescription and fewer
participants referred for multiple referrals completed the program (p=0.020) and reached their
goals (p=0.030).

Conclusion : The device has a positive impact on the health of participants and appears to be a
lever for certain obstacles for the prescription of PA.
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