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I. INTRODUCTION 

a. Histoire de l’activité physique et de la santé 

La sédentarité et le manque d’activité physique (AP) prédisposent la population à des maladies 

chroniques dont les principales sont le diabète, l’obésité, l’hypertension et la maladie coronarienne. 

S’il est aujourd’hui admis de tous que l’AP est bénéfique pour la santé, ce n’est que progressivement 

au cours de l’Histoire que le lien entre les « exercices du corps » et l’« état de complet bien-être 

physique, mental et social »  qui, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) caractérise la 

santé chez l’être humain, s’est échappé d’une démarche cosmogonique pour s’appuyer sur une 

approche scientifique(1). 

i. L’Antiquité grecque : « un esprit sain dans un corps sain » 

Dès l’Antiquité, dans son ouvrage Les Régimes, Hippocrate (460 – 377 av. J.C.) considérait l’exercice 

comme facteur d’équilibre entre la force que l’on dépense et celle que l’on absorbe. Il conseillait la 

prescription d’exercices en prenant en compte les dispositions de l’individu, les saisons et bannissait 

les excès.  Presque un siècle plus tard, Aristote (384 – 322 av. J.C.) reprenait la notion de « juste 

mesure » en promouvant la gymnastique pour la santé. Comme nous le suggère le poète Juvénal 

dans sa célèbre citation extraite de la 10e satire au premier siècle après J.C., « Mens sana in 

corporesano » (un esprit sain dans un corps sain), l’Homme ferait mieux de se soucier davantage de 

sa santé plutôt que d’implorer les dieux. Le médecin Galien (130 – 199 après J.C.) rejetait et 

dénonçait quant à lui les efforts physiques violents fournis par les gladiateurs qui « se fatiguent 

chaque jour avec excès aux exercices » et souhaitait que le médecin soit celui qui prescrive les 

exercices les plus appropriés pour un individu donné. Il promouvait également la gymnastique dans 

le champ de la médecine préventive et curative (1). 
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ii. La Renaissance : évolution des connaissances des mécanismes du corps 

humain 

Jusqu’à la Renaissance, les enseignements dispensés s’inscrivaient dans la pure tradition 

hippocratique.  Nous assistons ensuite à une révolution des idées médicales et des connaissances 

notamment en anatomie et en physiologie (Michel Servet et la circulation pulmonaire en 1540, 

William Harvey et le rôle du cœur en 1628, Marcello Malpighi et les réseaux capillaires en 1661 

etc.). Ce ne sera qu’au cours du 19e siècle que les scientifiques de l’époque commenceront à 

décrypter le mécanisme de production d’énergie par la contraction musculaire et les phénomènes 

d’excitabilité nerveuse et le couplage entre excitation et contraction (1). 

iii. La Belle Epoque :  naissance du concept de la médecine du sport 

Il faudra attendre les expérimentations menées dans les salles de gymnastique des universités 

américaines pour qu’un substrat scientifique soit produit sur les effets présumés favorables de 

l’exercice physique sur l’organisme humain (1). En France, le Docteur Fernand Lagrange déclare en 

1888 que « seule la physiologie peut nous donner les notions premières sur lesquelles s’appuiera 

l’hygiéniste pour établir ensuite la valeur comparative de chacune des formes de la gymnastique ou 

du sport ». C’est dans ce contexte que nait le concept de « médecine du sport ». 

iv. Le XXe siècle : les recherches en activité physique et santé 

La physiologie du corps humain se développe ensuite en s’appuyant sur les progrès des autres 

disciplines comme la physique, la biochimie ou encore l’histologie (1). A l’échelle internationale, on 

assiste à un déferlement de recherches scientifiques sur le rôle médical et hygiénique de l’activité 

physique. Certaines facultés de médecine française proposaient dès 1923 des cours supérieurs 

d’éducation physique, menant à la création en 1928 des « Instituts Régionaux d’Education Physique 

(IERP) ». Les médecins y enseignant sont des spécialistes d’éducation physique.  
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La « Société Médicale d’Education Physique et du Sport (SMEPS) » nait à Paris en janvier 1921. Par la 

suite, les premiers congrès internationaux sont organisés et la Fédération Internationale de 

Médecine du Sport (FIMS) se crée à Saint-Moritz le 14 février 1928.  

En parallèle, du fait de la médiatisation du tour de France cycliste et des Jeux Olympiques, 

l’importance de la place du sport dans la société ne fait que croître.  Le milieu sportif devient un 

domaine d’enjeu des relations internationales entre pays démocratiques et totalitaires. 

Les premières études épidémiologiques ayant comme hypothèse le rôle bénéfique de l’exercice 

physique dans la maladie coronaire ont été publiées dans les années 1950, marquant la naissance de 

l’épidémiologie de l’activité physique(2). Au cours de cette même période, on assiste aux premières 

études contrôlées randomisées menées sur les effets de l’entrainement physique. 

Les articles de la revue « La Santé de l’Homme » traitent de l’activité physique et sportive (APS) 

comme facteur de santé depuis 1950(3). 

En France, la Fédération Française de Cardiologie (FFC) prend le rôle de promoteur de l’AP à cœur et 

travaille dès les années 70 sur l’acception de la pratique d’APS pour maîtriser et anticiper des 

pathologies cardiovasculaires. Plusieurs études sont menées à cette période pour quantifier la dose 

d’exercice nécessaire afin d’améliorer la capacité physique de travail. Ces travaux permettent 

l’élaboration en 1978 des premières recommandations portant sur la quantité et le type d’AP 

nécessaire pour améliorer la forme cardio-respiratoire, par l’American College of Sports Medicine 

(ACSM) (2). 

A la fin des années 1980, Carl J. Caspersen donne la première définition de l’AP, toujours d’actualité 

aujourd’hui : « tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles squelettiques qui 

engendre une augmentation substantielle de la dépense énergétique supérieure à la valeur de 

repos ». 
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v. Activité physique et politique de santé publique 

A partir des années 1960, la relation sport-santé-politique se crée. L’augmentation de l’incidence des 

maladies chroniques, des coûts engendrés par la prise en charge des années de vie en incapacité et 

l’accentuation de la mortalité prématurée évitable liée à ces pathologies pousse au développement 

de politiques de promotion de l’AP et de lutte contre la sédentarité(4). 

En France, le Programme National Nutrition Santé (PNNS) élaboré au début des années 2000 fait de 

la lutte contre le surpoids et l’obésité une cause nationale(5).  Le Plan National Sport Santé Bien-Être 

(PNSSBE) de 2012 vise la promotion des APS notamment pour les publics les plus éloignés de la 

pratique sportive comme les personnes âgées, les porteurs de maladies chroniques, les personnes 

handicapées ou encore en situation de précarité. 

Cette période se caractérise par une volonté d’utilisation de thérapeutiques non-médicamenteuses 

dans la sphère médicale, inscrivant l’APS comme un outil de prévention de santé publique. La 

cardiologie participe à cette intégration en proposant des programmes de dépistage, au travers des 

soins de suite et de réadaptation (SSR) et dans les « Clubs cœur et santé » pour accompagner les 

patients malades dans leur réadaptation cardiaque. L’éducation thérapeutique se développe dès la 

fin des années 1990 puis s’est structurée pour prendre sa place dix ans plus tard dans la prise en 

charge médicale de ces maladies (6). 

 

vi. La rencontre du monde du Sport et de la Santé 

Le développement des Plans Régionaux Sport Santé Bien-Être (PRSSBE) a été rendu possible dans le 

cadre d’un co-pilotage par les Agences Régionales de Santé (ARS) et les Directions Régionales de la 

Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS)(4). C’est le fruit de la collaboration et de la 

mobilisation entre les acteurs du sport et des activités physiques. 

Le concept de Sport Santé, issu du monde du sport, a été défini en 2009 par la Commission Médicale 

du Comité National Olympique et Sportif Français (CNOSF) qui a pour objectif principal 
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l’établissement des conditions de pratique de l’activité sportive, aptes à maintenir ou améliorer la 

santé en prévention primaire, secondaire ou tertiaire (7). Cela englobe les travaux d’urbanisation, 

d’accessibilité aux structures sportives tout en travaillant sur le maintien d’une proximité 

géographique permettant son accès à l’ensemble de la population.  

In fine, nos connaissances en matière de santé et d’AP sont fondées sur plus de 2500 ans d’Histoire, 

de travaux et de recherches décryptant les secrets du fonctionnement de notre organisme. Il 

incombe au médecin d’aujourd’hui de partager l’héritage transmis au cours de l’Histoire depuis 

l’Antiquité dans le but d’œuvrer à la compréhension du vivant pour soulager les maux et pérenniser 

la santé de notre population.  

b. L’activité physique sous le regard de la science 

i. Définitions 

1. L’activité physique 

L’activité physique est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme tout 

mouvement produit par les muscles squelettiques, responsable d’une augmentation de la dépense 

énergétique par rapport à la situation de repos (8). Elle regroupe l’ensemble des activités pratiquées 

dans différents contextes, dont le travail, les transports, les activités domestiques et les loisirs, y 

compris les activités sportives. 

L’intensité d’une activité physique est exprimée en MET (Metabolic Equivalent of Task) qui 

correspond au rapport de la dépense énergétique de l’activité sur la demande du métabolisme de 

base. Le MET est une estimation approximative de la dépense énergétique de repos et plus 

précisément de la consommation d’oxygène (en mL) par kilogramme de masse (Kg) et par minute 

(min) d’un humain assis au repos (1 MET équivaut à une consommation de l’ordre de 3,5 mL 

02/min/Kg). Le MET sert de valeur à partir de laquelle le coût métabolique des différentes AP est 

exprimée(9,10). 
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Pour les professionnels de santé, les différentes activités physiques peuvent être classées en 5 

catégories selon leur intensité en MET(11). Pour le grand public, le rapport de 2016 de l’Agence 

française de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses) décrit les 

repères d’intensité d’une AP selon des mesures subjectives telles que le ressenti de l’effort (cotation 

d’après une échelle d’effort graduée de 0 (assis) à 10 (effort maximal))(12), la quantité de 

transpiration  ou selon le degré d’essoufflement, en utilisant notamment le « talk test » qui traduit la 

capacité à tenir une conversation durant l’AP(13). Ces repères sont résumés dans le tableau ci-

dessous : 

Limite inférieure 

(MET) 

Intensité Limite supérieure 

(MET) 

Repères d’intensité Effort ressenti sur une 

échelle de  0 à 10 

0 ≤ Sédentaire < 1,6 Pas d’essoufflement 

Pas de transpiration 

< 2 

1,6 ≤ Faible intensité < 3 Pas d’essoufflement 

Pas de transpiration 

3-4 

3 ≤ Intensité modérée < 6 Essoufflement modéré 

Conversation possible 

Légère transpiration 

5-6 

6 ≤ Intensité élevée < 9 Essoufflement marqué 

Conversation difficile 

Transpiration abondante 

7-8 

9 ≤ Intensité très élevée 
< ∞ 

Essoufflement très important 

Conversation impossible 

Transpiration très abondante 

>8 

Tableau 1 : Repères d'intensité d'une activité physique 

 

2. L’activité physique adaptée 

De Potter définit en 2004 l’Activité Physique Adaptée (APA) comme la pratique dans un contexte 

d’activité du quotidien, de loisir, de sport ou d’exercices programmés, des mouvements corporels 



- 27 - 
 

 

produits par les muscles squelettiques, basés sur les aptitudes et les motivations des personnes 

ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires(14). 

Le consortium d’APA a actualisé cette définition en 2021 décrivant l’Activité Physique Adaptée (APA) 

comme le domaine scientifique et professionnel de l’Activité Physique (AP) s’adressant à toute 

personne n’ayant pas ou ne pouvant pas pratiquer une activité physique ou sportive dans des 

conditions ordinaires et qui présente des besoins spécifiques de santé, de participation sociale ou 

d’inclusion du fait d’une maladie, d’une limitation fonctionnelle, d’une déficience, d’une 

vulnérabilité, d’une situation de handicap, d’exclusion, d’une inactivité ou d’une sédentarité(15). 

La conception, l’organisation et la supervision des programmes d’APA sont réalisées par des 

professionnels de l’APA ou de santé. Ces programmes concernent des publics fragiles qui ne sont pas 

encore autonomes dans la gestion de leur pathologie(16). L’Académie nationale de médecine a décrit 

les bénéfices d’une pratique d’APS suivant la règle des « 3R » : Régulière, Raisonnée, 

Raisonnable(17). 

3. Le sport ou activité sportive 

L’activité sportive désigne toutes les formes d’activités physiques qui, à travers une participation 

organisée ou non, ont pour objectif l’expression ou l’amélioration de la condition physique et 

psychique, le développement des relations sociales ou l’obtention de résultats en compétition de 

tous niveaux en suivant un ensemble de règles(18).  

4. L’exercice physique 

L’exercice physique est une forme particulière d’activité physique structurée, répétitive qui vise à 

améliorer ou entretenir un ou plusieurs aspects de la condition physique(19). A l’inverse des activités 

sportives, l’exercice physique ne répond pas à des règles du jeu et peut le plus souvent être réalisé 

sans équipement spécifique ou infrastructure lourde.Certaines pratiques physiques qui ne sont pas 

des sports mais des exercices physiques peuvent être cités à titre d’exemple : 

- Les activités d’entretien : aquagym, Zumba, aérobic, vélo indoor, marche nordique, etc. 
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- Les activités « corps-esprits » : yoga, Täi-chi, Qi Gong etc. 

L’exercice physique est caractérisé par les critères désignés sous l’acronyme FITT : sa fréquence (F), 

son intensité (I), le temps de la séance (T) et le type d’exercice (T)(13). 

- Fréquence : indique le nombre de séances d’exercices par unité de temps. La répartition des 

séances dans la semaine doit inclure des temps de récupération. 

- Intensité : renseigne la quantité d’énergie à fournir pour pouvoir effectuer l’exercice 

physique. Pour les exercices en aérobies, elle est le plus souvent exprimée en multiple de la 

dépense énergétique de repos en utilisant pour référence le MET. Pour des pratiques de type 

force, d’autre indicateurs sont utilisés tels que la répétition maximale, ou charge qui ne peut 

être soulevée, tirée ou poussée qu’une seule fois. 

- Temps : précise la durée de pratique effective de l’exercice physique. Une séance doit 

toujours être précédée d’une phase d’échauffement et suivie d’une phase de retour au 

calme. 

- Type d’exercice ou la nature de l’exercice : renseigne la dimension de la condition physique 

qui est mise en jeu (endurance aérobie, endurance musculaire, puissance musculaire, force, 

souplesse,équilibre) 

5. L’inactivité physique 

L’inactivité physique se caractérise par un niveau d’activité physique quotidien insuffisant, inférieur 

aux recommandations nationales ou internationales(20). 

6. La sédentarité 

La sédentarité est à distinguer de l’inactivité physique. Elle est définie comme une situation d’éveil 

en position assise ou allongée, associée à une très faible dépense énergétique, inférieure ou égale à 

1,6 MET(20).  Les activités sédentaires comprennent toutes les activités réalisées au repos en 

position assise ou allongée (regarder la télévision, lire, écrire, travailler sur un ordinateur, se déplacer 

en véhicule automobile etc.) et la position debout statique(19). 
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7. La prévention primaire, secondaire et tertiaire selon l’OMS  

La prévention primaire vise à empêcher l’apparition d’une maladie. Elle regroupe l’ensemble des 

mesures visant à éviter ou réduire la survenue ou l’incidence des maladies, des accidents et des 

handicaps.La prévention secondaire est l’intervention qui cherche à diminuer la prévalence d’une 

maladie dans une population. Ainsi, ce stade de la prévention recouvre les actes destinés à agir au 

tout début de l’apparition du trouble ou de la pathologie afin de s’opposer à son évolution ou pour 

faire disparaitre les facteurs de risque.La prévention tertiaire intervient après la survenue de la 

maladie et tend à réduire les complications et les risques de rechute. Il s’agit d’amoindrir les effets et 

séquelles d’une pathologie ou de son traitement(21). 

ii. La qualité de vie 

La qualité de la vie est la manière dont les individus perçoivent leur position dans la vie, dans le 

contexte culturel et du système de valeurs dans lesquels ils vivent et en relation avec leurs buts, 

attentes, normes et préoccupations (21). Elle relève d’une évaluation subjective de l’individu qui ne 

reflète pas l’avis d’une autre personne, en particulier un professionnel de la santé qui interviendrait 

dans sa prise en charge.  La définition de la qualité de vie n’a rien à voir avec des mesures objectives 

de l’état de santé d’un individu. A titre d’exemple, on ne tient pas compte de la valeur absolue ou 

relative du revenu d’un individu, mais du degré de satisfaction qu’il éprouve face à ces revenus. 

Il y a qualité de vie quand les individus estiment que leurs besoins sont satisfaits et qu’ils ne sont pas 

privés de possibilités d’être heureux et comblés, quel que soit leur état de santé physique ou leur 

situation économique et sociale. 

1. Les domaines de la qualité de vie 

L’OMS a défini six domaines qui décrivent les aspects essentiels de la qualité de la vie dans une 

perspective transculturelle : 

1. Un domaine physique (exemple : énergie, fatigue, sommeil) ; 

2. Un domaine psychologique (exemple : sentiments positifs, mémoire, concentration, image de soi) ; 

3. Un degré d’indépendance (exemple : mobilité, activités de la vie quotidienne) ; 

4. Des relations sociales (exemple : soutien social, relations personnelles, activité sexuelle) ; 
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5. L’environnement (exemple : la possibilité d’obtenir des soins de santé, ressources financières, 

environnement domestique) ; 

6. Les convictions et la spiritualité personnelles (exemple : sens de l’existence, religion). 

2. Evaluation de la qualité de vie  

L’évaluation de la qualité de vie d’un individu se fonde sur un large panel de critères. Lorsqu’une 

douleur est présente, la qualité de vie s’évaluera en explorant l’incidence de la douleur sur 

l’indépendance de l’individu, sa vie spirituelle, psychologique et sociale, et non pas en se concentrant 

uniquement sur la douleur elle-même. L’évaluation de la qualité de vie peut toutefois servir d’outil 

de mesure à l’occasion de recherches sur les avantages relatifs de différentes méthodes 

thérapeutiques. Plusieurs recherches ont démontré l’importance du niveau de condition physique 

sur la santé et la réduction de la mortalité pour les pathologies cardiovasculaires et métaboliques, 

ainsi qu’à la gestion des facteurs de risque de ces pathologies(13). L’amélioration de la qualité de vie 

des populations a pris une importance accrue dans le domaine de la promotion de la santé. Cela 

revêt une importance particulière lorsqu’on s’efforce de répondre aux besoins des personnes âgées, 

des handicapés, des patients en phase terminale ou encore de malades chroniques. Il existe plusieurs 

types de questionnaires de qualité de vie : des questionnaires génériques convenant à une grande 

variété d’individus (par exemple le questionnaire MedicalOutcomeStudy, Short Form, 36 items) et 

des questionnaires plus spécifiques adaptés aux problématiques d’une population donnée(13). 

iii. La condition physique 

La condition physique est la capacité générale d’un individu à s’adapter et à répondre favorablement 

à l’effort physique(16). C’est un déterminant essentiel de la qualité de vie. En 1985, Caspersen et 

al.la définissait comme la capacité à effectuer des tâches quotidiennes avec vigueur et vigilance, sans 

fatigue excessive et avec une énergie suffisante pour profiter des activités de loisirs et répondre aux 

situations d’urgence imprévues. La condition physique étant corrélée au niveau de santé, doit être 

une préoccupation constante pour les médecins et les professionnels d’AP et doit être 

systématiquement évaluée avant toute prise en charge de santé ou d’accompagnement en APA.  
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1. Les composantes de la condition physique 

La condition physique intègre différentes composantes pour répondre favorablement à l’effort 

physique. En 1985, Caspersen et al les séparent en deux domaines (13) : 

Les composantes liées audomaine de la santé : 

- Endurance aérobie : capacité du système cardio-respiratoire à fournir de l’oxygène durant 

une AP sur la durée ; 

- Endurance musculaire : capacité des muscles à se contracter sans déclencher de fatigue ; 

- Force musculaire : capacité des muscles à produire de la force ; 

- Composition corporelle et composantes anthropométriques : taille, poids, indice de masse 

corporelle (IMC), périmètre abdominal, volume de muscle, de gras et d’os, volume occupé 

par l’ensemble des autres organes vitaux du corps ; 

- Souplesse : amplitude des mouvements des différents tendons et articulations. 

Les composantes liées au domaine de la compétence sportive et de la performance : 

- Agilité : capacité à se déplacer dans l’espace avec vitesse et précision ; 

- Equilibre : capacité de maintien de l’équilibre en statique ou en dynamique ; 

- Coordination : capacité d’utilisation des sens pour effectuer une tâche précise ; 

- Vitesse : capacité à réaliser un ou plusieurs mouvements dans un laps de temps défini ; 

- Puissance : capacité ou fréquence à laquelle on peut réaliser un travail musculaire ;  

- Temps de réaction : temps entre une stimulation et la réaction qui en découle. 

Une pathologie chronique, qu’elle soit physique, mentale ou psychique peut potentiellement 

impacter la condition physique d’une personne sans pour autant affecter toutes les composantes 

décrites.  

2. Evaluation de la condition physique : 

L’évaluation de la condition physique comprend la prise de mesures anthropométriques et la 

réalisation de tests en environnement. Afin de réaliser une évaluation complète de la condition 

physique, il est nécessaire d’évaluer chacune de ses composantesgrâce à une batterie de tests(13). 

Les objectifs d’une telle évaluation sont nombreux : 
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- Informer et alerter sur la nécessité ou non d’un accompagnement en APA lorsque les 

performances des tests ne sont pas suffisantes par rapport à une population de contrôle ; 

- Prendre connaissance de ses capacités physiques ; 

- Individualiser les critères FITT pour l’élaboration et l’accompagnement du patient dans le 

programme d’APA ; 

- Permettre d’élaborer des groupes homogènes de patients selon leur niveau ;  

- Apprécier l’évolution de la condition physique pendant et après un programme d’AP ; 

- Mesurer l’efficacité d’un programme d’AP 

iv. Pourquoi prescrire de l’activité physique ? 

1. Physiopathologie de la sédentarité, de l’inactivité physique et de l’exercice 

L’inactivité physique et la sédentarité favorisent l’obésité ectopique par une accumulation de graisse 

intra-abdominale et péri-organique. Le tissu adipeux n’est pas seulement un site de stockage mais 

également un tissu endocrine dont les fonctions sécrétoires diffèrent selon sa localisation.  

La cellule adipeuse, également nommée adipocyte, joue un rôle dans l’équilibre énergétique en 

synthétisant et stockant les triglycérides mais également un rôle endocrine en synthétisant des 

adipokines (molécules actives à action hormonale pouvant affecter le fonctionnement d’autres 

tissus)(22). L’élévation de la masse grasse est associée à une élévation des taux circulants de 

médiateurs pro inflammatoires non spécifiques produits par le foie, les organes lymphoïdes mais 

également par les adipocytes qui, en libérant du stress oxydatif, diminuent les défenses immunitaires 

de l’organisme. Le tout aboutit au développement et à l’aggravation de pathologies chroniques tels 

que le diabète ou les pathologies cardiovasculaires. 



- 33 - 
 

 

 

 
Figure 1 : Conséquences de l’accumulation de graisse intra-abdominale et péri-organique sur 

l’organisme 

[Source : Webinar du 27/05/2021 « Activité physique ou sport sur ordonnance ? De la prescription médicale à la réalisation 
du parcours patient » animé par le Pr François Carré (professeur émérite à l’université Rennes 1, cardiologue et médecin du 

sport)] 

 

Il est intéressant de noter que l’accumulation de graisse péri-organique au niveau du foie est 

responsable du développement de la stéatose hépatique non alcoolique (NASH). La NASH est  

devenue la pathologie hépatique la plus fréquente dans le monde et les patients qui en sont atteints  

présente une mortalité augmentée(23). 

Au cours d’une activité physique, les cellules musculaires (myocytes) libèrent des cytokines appelés 

myokines qui exercent des effets à la fois auto et/ou paracrines et endocrines. Les myokines agissent 

comme des régulateurs du stress oxydatif, de l'angiogenèse, des processus inflammatoires et de la 

régulation de la matrice extracellulaire. Les fonctions endocriniennes qui leur sont attribuées sont 

impliquées dans la régulation du poids corporel, l'inflammation de bas grade, la sensibilité à 



- 34 - 
 

 

l'insuline, la suppression de la croissance tumorale et l'amélioration de la fonction cognitive(24). 

 

Figure 2 : Effets endocriniens des myokines et métabolites au cours de l'exercice physique (24) 

 

D’un point de vue physiologique, les impacts de la sédentarité et de l’activité physique sur 

l’organisme ne sont pas strictement identiques, d’où l’importance d’agir sur les deux composantes. 
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2. Impact de la sédentarité et de l’inactivité physique 

La sédentarité est considérée comme étant le quatrième facteur de risque des maladies non 

transmissibles, soit 6% des décès. On lui impute 21 à 25% des cancers du sein ou du colon, 27% des 

cas de diabètes et 30% des cas de cardiopathie ischémique. Chez les enfants et adolescents, un 

comportementsédentaire entraine un risque d’adiposité accrue, une dégradation de la condition 

physique, de la qualité du comportement social et de la santé cardio métabolique(8).  

Nos modes de vie se sédentarisent, tant sur nos lieux de travail qu’au domicile avec le 

développement d’activités dites « écran » telles que la télévision, la tablette, le smartphone ou 

encore les consoles de jeux vidéo non actifs. Le recours aux transports motorisés ou aux services de 

livraison à domicile sont en augmentation. Tous ces progrès technologiques ont entrainé une nette 

augmentation des activités réalisées en position assise.  

Des seuils apparaissent à partir desquels la position assise exercerait une influence négative sur la 

santé. Le seuil est actuellement fixé à 7 heures de position assise par jour et 3 heures devant un 

écran de télévision(25). Au-delà de ce seuil,  le risque de mortalité cardiovasculaire est de l’ordre de 

85%  par rapport aux sujets passant moins d’une heure par jour en position assise ou devant la 

télévision(11). En 2018, l’étude Association Attitude Prévention révèle que les Français passent en 

moyenne 7h24 minutes assis par jour (pour une moyenne de 7h26 minutes en Europe) et que seuls 

28% des Européens interrogés ont connaissance des conséquences de la sédentarité sur leur 

santé(26). Les Français se situent donc au-delà du seuil où la sédentarité produit des effets délétères. 

Le remplacement de 30 minutes d’activité sédentaire quotidienne par une activité physique 

d’intensité légère (1,5 à 3 METs) suffirait à réduire de 14% la mortalité(25). 

 

3. Bénéfices de l’activité physique 

Les personnes ayant une activité physique insuffisante ont 20 à 30% de risque de décès 

supplémentaire par rapport à celles qui sont suffisamment actives. L’expertise collective de l’ANSES 
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de 2016 intitulée « Actualisation des repères du Plan National Nutrition Santé relatifs à l’activité 

physique et à la sédentarité » déclare également qu’une activité physique régulière et le suivi des 

recommandations sont associés à une diminution de la mortalité précoce comprise entre 29 et 41% 

(6).La pratique d’une AP régulière présente de nombreux bénéfices pour la santé (figure 3) : 

· Sur le plan cardiovasculaire  

La pratique d’AP permet une réduction de 35% de la mortalité cardiovasculaire et de 33% de 

mortalité toute cause confondue(27). Selon différentes études, une AP régulière d’intensité modérée 

ou élevée peut diminuer de 20 à 50% le risque de pathologie coronarienne et de 60% le risque 

d’accident vasculaire(11). L’étude d’Hollingworth de 2015 objective une relation dose dépendante 

entre l’intensité d’une pratique hebdomadaire d’activité physique et le risque de développer une 

hypertension artérielle (HTA) : après une pratique régulière sur deux mois, la moitié des participants 

suivis pour hypertension artérielle contrôlée sous traitement ont soit diminué soit complètement 

arrêté leur traitement antihypertenseur(28).  

· Sur le plan respiratoire :  

L’activité physique est souvent diminuée chez les patients atteints de broncho pneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) et une méta analyse a montré que cette inactivité est un facteur 

pronostique de survenue des exacerbations de BPCO et de mortalité(20). La reprise de l’activité 

physique est recommandée au travers des programmes de réhabilitation respiratoire, dès le stade 

léger de BPCO (stade 2 de GOLD). Une méta analyse de la Cochrane Library confirme le bénéfice de 

ces interventions sur la capacité d’exercice et la qualité de vie. 

· Sur le plan métabolique :  

Chez les personnes diabétiques, le suivi des recommandations en AP permet une amélioration du 

contrôle glycémique, une réduction de la masse de tissu adipeux viscéral et une amélioration de la 

sensibilité à l’insuline(29). Une étude chinoise réalisée à Da Qing portant sur des sujets intolérants au 

glucose a mis en évidence que l’association des règles diététiques et l’activité physique régulière 
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retarde l’apparition d’un diabète de type 2, diminue l’incidence des évènements cardiovasculaires et 

réduit la mortalité toutes causes confondues(30).Inversement, la sédentarité constitue un facteur de 

risque de développer un diabète de type 2(11). Le risque augmente de 14% pour chaque tranche de 

2 heures passées devant la télévision chaque jour. L’AP régulière aide également au contrôle de la 

prise alimentaire permettant de faciliter le maintien du poids du corps. En outre, elle permet de 

diminuer le risque de surpoids, d’obésité et de toutes les complications qui en découlent. 

· Sur le plan oncologique :  

L’AP permet une réduction avec haut niveau de preuve du risque de développement de cancers du 

côlon (d’environ 25%), du sein (de 10 à 27%), de l’endomètre et de la prostate (31–33) . Concernant 

le cancer du sein, la  perte de masse grasse est associée à une diminution des hormones sexuelles, 

des hormones régulatrices du métabolisme, de l’inflammation de bas-grade et du stress oxydatif, 

dont on sait que ces facteurs sont impliqués dans le développement de ce cancer(34).Les effets 

indésirables des traitements de chimiothérapie ou hormonothérapie sont également réduits en 

combattant la fatigue, la dépression, l’anxiété mais également en améliorant le sommeil et la qualité 

de vie des patients(35). 

· Sur le plan rhumatologique :  

L’AP occupe une place fondamentale dans le traitement de la douleur de la lombalgie chronique 

(niveau de preuve A), de la cervicalgie chronique (niveau de preuve B), de l’arthrose des membres 

inférieurs (niveau de preuve B), de la polyarthrite rhumatoïde (niveau de preuve A) et la 

spondylarthrite ankylosante (niveau de preuve B)(20). La pratique régulière d’une AP réduit 

également le risque de chute, la survenue de fracture du col du fémur ou de fracture vertébrale et 

contribue à maintenir un poids corporel sain(8).Les AP en charge, d’intensité modérée à élevée, ont 

un effet positif sur le cartilage et préviennent l’arthrose. Chez les personnes âgées, le renforcement 

musculaire adapté permet de maintenir et souvent d’augmenter la masse musculaire, les 

performances du muscle et de lutter contre la sarcopénie en maintenant le capital musculaire (11). 
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· Sur le plan de la qualité de vie : 

La pratique d’une AP permet l’amélioration des fonctions cognitives (y compris chez l’enfant et 

l’adolescent avec une accentuation de la réussite scolaire et des fonctions exécutives), des capacités 

fonctionnelles et de l’autonomie.  Elle a un effet positif sur la santé mentale par la réduction des 

symptômes d’anxiété, de dépression et améliore la qualité et la quantité de sommeil. Enfin, l’AP 

régulière peut diminuer jusqu’à 45% l’incidence de la maladie d’Alzheimer et de Parkinson(16). 

· Sur le plan de la grossesse et du post-partum: 

L’AP régulière permet une réduction du risque de certaines pathologies comme la toxémie 

gravidique, l’hypertension gestationnelle ou encore le diabète gestationnel. Elle réduit également les 

complications de l’accouchement et chez le nouveau-né.L’AP permet également de limiter une prise 

de poids excessive pendant la grossesse, d’améliorer le bien-être et de diminuer les symptômes 

dépressifs pendant et après la grossesse  (8). 

 

Figure 3: Résumé des effets bénéfiques de l'activité physique dans les maladies chroniques (6) 
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4. Contexte actuel et épidémiologie 

Les pathologies chroniques dites non transmissibles telles que les maladies cardiovasculaires, 

respiratoires, métaboliques ou encore les cancers touchent un français sur quatre après 65 ans et 

représentent approximativement 71% des causes de décès dans le monde (20).  Selon le rapport de 

2014 de l’OMS, elles sont responsables de 38 millions de morts en 2012 au niveau mondial, soit 68% 

(dont 40% d’entre elles étaient des décès prématurés chez des personnes dont l’âge était inférieur à 

70 ans) (6).  En 2013 selon Santé Publique France, la prévalence nationale du diabète traité 

pharmacologiquement est estimée à 4,7% et ne cesse d’augmenter depuis les années 2000. Selon les 

enquêtes ObEpi en 2020, 17% de la population française souffre d’obésité et cette tendance 

augmente avec l’âge(36). 

Quatre facteurs de risque principaux ont été identifiés : le tabac, la consommation d’alcool, la 

mauvaise alimentation et l’inactivité physique. L’inactivité physique est reconnue pour être le 

deuxième facteur de risque commun de maladies chroniques évitables, responsable de 3,2 millions 

de décès dans le monde(20).  Des actions de prévention peuvent être déployées en amont des 

maladies mais également à n’importe quel stade de l’évolution de ces maladies(6). Afin de 

promouvoir et faciliter la pratique d’AP chez ce public fragile, les pouvoirs publics ont élaboré un 

cadre légal autour de  la prescription d’activité physique adaptée pour garantir une pratique adaptée 

à la pathologie, aux capacités physique et au risque médical du patient(37). 

Les actes de prévention mis en place ont permis de baisser la mortalité des cardiopathies 

ischémiques de 52% chez les femmes et de 48% chez les hommes entre 2002 et 2012. En France pour 

les infarctus du myocarde survenus entre 2002 et 2008 on constate une baisse nette des 

hospitalisations chez les plus de 65 ans (- 23% chez les hommes et les femmes) (6). Néanmoins cette 

baisse s’est ralentie entre 2008 et 2013 (- 1,7% chez les hommes et – 1,1% chez les femmes). Pour les 

moins de 65 ans on constate à l’inverse une hausse d’hospitalisation pour IDM de + 9,9% pour les 
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hommes et de + 19,9% chez les femmes. Des tendances similaires sont observées dans le cas des 

hospitalisations pour les accidents vasculaires cérébraux (AVC). 

v. Recommandations sur l’activité physique et la sédentarité  

1. Historique des recommandations 

Les premières recommandations officielles portant sur la quantité et le type d’activité physique 

nécessaire pour améliorer les capacités cardio-respiratoires datent de 1978 par l’American College of 

Sport Medecine (ACSM). L’idée de promouvoir l’AP d’intensité modérée comme moyen d’action en 

Santé Publique émerge à cette période. En 1992, l’American Heart Association pointe du doigt 

l’inactivité physique comme facteur de risque majeur de maladies cardiovasculaires, rejoignant le 

tabac, l’hypertension artérielle et les dyslipidémies (2). 

2. Recommandations générales en activité physique et sédentarité 

Adopter un mode de vie actif consiste à augmenter sa pratique d’AP et à réduire son temps de 

sédentarité quel que soit l’âge. Les recommandations sur l’activité physique stipulent qu’il n’y a pas 

de volume minimal d’AP nécessaire pour avoir des bénéfices pour la santé et/ou la condition 

physique mais elles représentent un idéal vers lequel il faut tendre. Toute quantité d’AP même 

inférieure aux repères procure des bénéfices pour la santé et le dépassement des recommandations 

permet d’augmenter ces bénéfices. Ils sont d’autant plus importants que l’on part d’un niveau 

d’activité proche de la sédentarité et sont obtenus pour des AP d’intensité modérée (7). Dans tous 

les cas, l’intensité devra être adaptée aux caractéristiques individuelles selon l’âge, le sexe et la 

condition physique en ajustant l’AP en fonction du ressenti de chaque personne. L’AP devra être 

régulière et poursuivie pour être pleinement efficace et garder ses effets bénéfiques. 

 

Concernant les recommandations sur la sédentarité, il est conseillé quel que soit le contexte (travail, 

transport, domestique, loisirs) de réduire le temps total passé quotidiennement en position assise ou 

allongée (en dehors du temps de sommeil et des repas) autant que possible et de ne pas dépasser 2 
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heures d’affilée en position assise ou allongée sans s’étirer, mobiliser les muscules et les articulations 

par quelques mouvements et de marcher quelques minutes(11). 

3. Recommandations internationales de l’OMS 

A l’échelle mondiale, l’OMS recommande une pratique d’AP minimale quotidienne selon l’âge(8). 

Pour les enfants et adolescents de 5 à 17 ans, l’OMS recommande une pratique d’AP d’intensité 

modérée à élevée de soixante minutes par jour tous les jours de la semaine, en ajoutant des activités 

aérobiques et de renforcement musculaire trois fois par semaine. 

Pour les adultes de 18 à 64 ans, l’OMS recommande une AP régulière de 150 à 300 minutes d’AP 

d’intensité modérée par semaine ou 75 à 150 minutes d’AP d’intensité élevée, ou à défaut un 

mélange des deux. Deux séances supplémentaires hebdomadaires de renforcement musculaire 

d’intensité modérée sont recommandées. 

Pour les sujets âgés de 65 ans et plus, les recommandations suivent celles des adultes mais 

proposent d’intégrer dans l’AP hebdomadaire des exercices d’équilibre et de force trois fois par 

semaine.  

Santé Publique France révèle en 2014 dans l’étudeEsteban que chez des adultes de 18 à 74 ans, seuls 

53% des femmes et 70% des hommes ont atteint les objectifs de l’OMS en matière d’AP (38). 

 

4. Recommandations nationales françaises  

Les recommandations nationales sont semblables à celles de l’OMS, mais certaines durées de 

pratique diffèrent.Pour les enfants jusqu’à 5 ans, des activités physiques ludiques doivent être 

réalisées au minimum trois heures par jour.Pour les enfants à partir de 6 ans et les adolescents, il est 

recommandé de pratiquer au moins une heure quotidienne d’AP d’intensité modérée à élevée et 

d’intégrer tous les deux jours sur une durée de vingt minutes, une activité d’intensité élevée et des 

exercices de renforcement musculaires avec travail de souplesse.Pour les adultes, l’objectif 

hebdomadaire est de réaliser cinq fois trente minutes d’activité d’endurance modérée à élevée, en 



- 42 - 
 

 

associant des exercices de renforcement musculaire un à deux jours par semaine, des exercices de 

souplesse deux à trois fois par semaine. Pour les sujets de plus de 65 ans, ces recommandations 

intègrent en plus des exercices d’équilibre minimum deux jours par semaine pour limiter le risque de 

chute(12). 

 

Tableau 2 : Recommandations nationales par publics en matière d'activité physique (AP)(4) 

c. L’activité physique : un acte de soin 

i. Prescription de l’activité physique 

1. Cadre législatif 

Le constat alarmant de la sédentarisation de la population et de l’augmentation des pathologies 

chroniques a été porté à l’attention de l’Assemblée Nationale par l’intermédiaire du projet de loi 

relatif à la santé de madame Marisol Touraine, alors ministre des Affaires Sociales, de la Santé et des 

Droits des Femmes (39). En 2012, accompagnée par la ministre des sports, madame Valérie 

Fourneyron, elle lance le « Plan Nation Sport Santé » visant à faire de la pratique des activités 

physiques et sportives un outil dans la stratégie nationale de Santé Publique, en lien avec les 

collectivités locales et le secteur associatif. 
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Cette prise de conscience par les institutions a permis l’élaboration et l’adoption de l’article 144 de la 

loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du système de santé qui  consacre à l’article 

L.1772-1 du code la santé publique la possibilité pour le médecin traitant de prescrire une activité 

physique aux patients en affection de longue durée (ALD), adaptée à la pathologie, aux capacités 

physique et au risque médical du patient (40).  Le décret d’application n°2016-1990 du 30 décembre 

2016(41) précise les conditions de dispensation de l’activité physique par le médecin traitant. Le 

dispositif est officiellement entré en vigueur le 1er mars 2017.Ce décret a ensuite fait l’objet d’une 

instruction validée le 3 mars 2017 destinée aux ARS et aux DRJSCS, destinée à faciliter la mise en 

œuvre et permettre l’accessibilité du dispositif sur les territoires.L’article D.1172-1 du Code de santé 

publique (CSP) stipule que la dispensation d’une APA a pour objectif de permettre à une personne 

d’adopter un mode de vie physiquement actif sur une base régulière afin de réduire les facteurs de 

risque et les limitations fonctionnelles liés à l’ALD dont elle est atteinte (42).  

En 2021,l’amendement n°369 élargit ses critères en ciblant également les patients présentant des 

facteurs de risques ou étant déjà atteints d’une maladie chronique (telles que l’HTA, l’obésité avec 

un IMC supérieur ou égal à 30, patients ayant eu la COVID, les syndromes dépressifs). Il permet 

également à tous les praticiens y compris aux spécialistes de prescrire le sport santé(43). Le 

prescripteur n’est donc plus exclusivement le médecin traitant, c’est le médecin « prenant en 

charge» le patient. 

2. Thérapie non médicamenteuse 

L’acte de « prescription » est souvent perçu dans les représentations collectives comme une 

prescription médicamenteuse. Symboliquement, il apparait qu’elle légitime l’état pathologique du 

patient et confirme son statut de « malade » et le bien-fondé de sa plainte 

Dans sa synthèse d’avril 2011 portant sur le « développement de la prescription de thérapeutiques 

non médicamenteuses validées », la HAS reconnaît un programme d’AP comme une thérapeutique 

non médicamenteuse à part entière (44). Le terme de « prescription » employé par la HAS ne se 
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limite plus aux préconisations inscrites sur l’ordonnance mais peut également comprendre 

l’orientation du patient vers certaines thérapeutiques et vers certains professionnels spécialisés 

aptes à l’accompagner dans le suivi de la thérapeutique (44). Elle implique un accompagnement 

motivationnel par du médecin, une construction d’objectifs atteignables et une participation active 

du patient. 

3. Principes généraux de prescription de l’Activité Physique 

En prévention primaire, les médecins promeuvent les APS pour maintenir la santé et l’autonomie de 

leurs patients en bonne santé ou fragiles avançant en âge mais sans pathologies chroniques. Il s’agit 

plus d’une éducation à la santé qu’une véritable prise en charge thérapeutique et elle ne doit pas 

être l’apanage des seuls médecins. La prescription d’une AP aux personnes atteintes de pathologies 

chroniques dans le cadre de la prévention secondaire et tertiaire est un véritable acte médical où 

la prescription prend tout son sens.  Dans le cas des patients porteurs d’une ALD, la prescription d’AP 

doit prendre en compte la sévérité de la pathologie, les capacités fonctionnelles de l’individu et le 

risque médical du patient lors de la pratique dans un contexte quotidien, de loisir, de sport ou 

d’exercices programmés (7). L’APA est à ce titre un outil de lutte contre la sédentarité, a fortiori 

lorsqu’il existe une limitation fonctionnelle. Son caractère adapté lui permet d’être envisagé chez 

tous les patients lorsqu’ils ne relèvent pas d’une réadaptation fonctionnelle en garantissant une 

sécurité de pratique sur le plan médical.Le médecin généraliste, mais également les spécialistes 

jouent un rôle fondamental de dépistage et d’orientation de leurs patients présentant des 

pathologies chroniques vers des centres spécialisés ou des intervenants en APA. Ils assurent leur suivi 

tout au long de leur parcours de soins, répondent à leurs éventuels questionnements ou doutes et 

s’investissent dans l’entretien motivationnel de leurs patients.  
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4. Evaluations préalables à la prescription d’activité physique 

A. Détermination des phénotypes fonctionnels des patients 

Les patients atteints d’une ou plusieurs ALD peuvent être considérés en fonction de leur état clinique 

et de leur profil fonctionnel (45). Chaque ALD peut présenter différents niveaux de gravité, d’atteinte 

organique, de potentiel d’évolutivité qui retentissent sur l’autonomie des patients. 

Le phénotype fonctionnel s’établie selon une combinaison d’altération des fonctions locomotrices, 

cérébrales, sensorielles ou en présence de douleurs constantes avec ou sans activité (45). 

L’instruction ministérielle du 3 mars 2017 en recense quatre caractérisés par des niveaux 

d’altérations (annexe 1) : 

- Limitation fonctionnelle sévère 

- Limitation fonctionnelle modérée 

- Limitation fonctionnelle minime 

- Aucune limitation fonctionnelle 

 

Apprécier le degré de limitation fonctionnelle du patient permet de repérer des contre-indications à 

certaines pratiques et d’orienter le patient auprès de l’accompagnant en APA approprié. Cette 

évaluation revient au médecin prescripteurqui peut s’appuyer sur les critères regroupés dans 

l’annexe 1 issue du Guide de Prescription de la HAS. Le médecin peut également prendre appui sur le 

bilan établi par les professionnels dispensant l’AP. Un suivi régulier est nécessaire car les phénotypes 

fonctionnels évoluent avec l’état clinique du patient et son niveau d’autonomie. Pour cette raison, 

l’intervenant en APA transmet périodiquement un compte rendu du déroulement de l’activité au 

médecin traitant avec l’accord du patient. Il peut formuler des propositions quant à la poursuite et 

aux risques inhérents de l’activité en cours. 

B. Entretien motivationnel 

La consultation médicale préalable à la prescription d’APA comporte un entretien de motivation 

centré sur les APS permettant l’accompagnement du patient vers un changement de mode de vie, 

plus actif et moins sédentaire (7). L’objectif d’un tel entretien est également de définir avec le patient 
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des objectifs réalistes et atteignables en AP que ce soit dans la vie quotidienne, dans les exercices 

physiques ou encore dans les activités sportives. 

L’entretien motivationnel (EM) est un style de conversation collaboratif permettant de renforcer la 

motivation propre d’une personne et son engagement vers le changement. Ce concept est né en 

Norvège en 1982 sous l’impulsion de deux psychologues et professeurs d’université aux Etats-Unis et 

au Royaume-Uni, William R. Miller et Stephen Rollnick, initialement pour le traitement des 

dépendances à l’alcool (46). L’EM s’est ensuite diffusé dans le monde et beaucoup de praticiens 

l’utilisent aujourd’hui dans des champs variés de la santé (addictologie, maladies chroniques, 

nutrition, santé mentale, activité physique adaptée etc.) mais également dans le secteur social et 

éducatif.  

Dans le domaine médical, l’EM est un outil d’accompagnement dans le changement pour (7) : 

- Soutenir un désir de changement ; 

- Comprendre et gérer les processus de changement, l’ambivalence, la résistance ;  

- Reconnaître, susciter, soutenir les désirs de changement ;  

- Augmenter la motivation au changement ; 

- Augmenter ses capacités d’écoute active, d’empathie ;  

- Influencer favorablement le résultat de conseils ou de prescriptions. 

L’EM vise en particulier à conduire des conversations de telle façon que les personnes puissent 

évoquer un changement pour elles- mêmes, en se fondant sur leurs propres valeurs et leurs propres 

intérêts. Ce n’est pas une façon de piéger les gens dans le changement : c’est le moyen de mobiliser 

leurs propres motivations et leurs propres capacités à changer. 

C. Consultation médicale et évaluation du niveau de risque 

cardiovasculaire  

Afin de prescrire une AP individualisée et sécurisée, le médecin doit au préalable évaluer les risques 

liés à la pratique d’une AP pour son patient, selon le principe issu des textes hippocratiques 

« Primum non nocere ». Les risques d’évènements cardiovasculaires graves liés à la pratique d’une AP 

(IDM et mort subite) pour un patient dépendent de son niveau de risque cardiovasculaire (RCV), de 
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son niveau habituel d’AP et de l’intensité de l’AP envisagée. Le niveau de RCV du patient doit être 

systématiquement évalué chez tous les patients qui consultent leur médecin pour des conseils en AP 

ou pour une prescription d’AP d’intensité au moins modérée. Un repérage des patients 

« symptomatiques » (présentant des signes et symptômes d’alerte suggérant une maladie non 

connue ou instable) est nécessaire car ils relèvent d’une prise en charge diagnostique avant 

d’envisager une AP. Les patients « asymptomatiques » présentant un diagnostic connu et une 

pathologie stabilisée sont éligibles à une prescription d’AP et à la dispensation de conseils en AP. 

 

Les facteurs de risque cardiovasculaires (RCV) et le calcul de l’index SCORE (SystematicCoronary Risk 

Estimation) déterminent ensuite le risque cardiovasculaire individuel du patient selon quatre 

niveaux de risque : faible, modéré, élevé et très élevé (Annexe 2) : 

Au total, la prescription nécessite une évaluation du : 

- Phénotype fonctionnel (comprenant les limitations cardio-respiratoires et 

musculosquelettiques) 

- Risque Cardiovasculaire 

- Contre-indication à l’activité physique 

Au final, le médecin détermine les aptitudes et la condition physique du patient pour prescrire AP 

adaptée à son profil, dans le cadre du parcours de soins (7).Si la seule consultation médicale ne suffit 

pas à déterminer le profil du patient, des examens complémentaires (ECG de repos, test d’effort, 

bilan biologique, etc…) et des avis spécialisés (médecins spécialistes, masseurs-kinésithérapeutes ou 

enseignants en APA) peuvent être requis.Les différentes données de l’évaluation devront être 

partagées avec les autres professionnels et avec le patient pour permettre de fixer des objectifs 

individualisés, atteignables et dans un environnement sécurisé.  

L’évaluation débouche sur trois possibilités prise en charge : un programme en autonomie, un 

programme au sein des clubs « Sport-Santé » ou « Prescri’Mouv » ou un programme d’APA 

individualisé. En fonction de l’importance des limitations, le médecin prescripteur peut orienter le 
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patient vers différents intervenants en AP selon leur domaine de compétences tel qu’établi sur 

l’Annexe 3.  

Afin d’aider le médecin à formaliser sa prescription, la HAS a diffusé en juillet 2019 un guide pratique 

pour la « promotion, consultation et prescription médicale d’AP et sportive pour la santé chez les 

adultes », accompagné de référentiels d’aide à la prescription par pathologie (16). L’objectif est de 

permettre au prescripteur de conduire une consultation dédiée à l’AP et de le guider dans sa 

prescription dans un but de prévention et/ou de traitement. Ce guide contient également un arbre 

décisionnel (Annexe 4) permettant d’aboutir à une prescription personnalisée et adaptée au profil du 

patient. 

5. Rédaction de la prescription d’Activité Physique Adaptée 

Le format de prescription médicale d’AP pour un patient en ALD est propre à chaque praticien mais il 

existe un formulaire spécifique d’aide à la prescription formulé et mis à disposition par l’instruction 

ministérielle du 3 mars 2017 consultable en Annexe 5. Cette prescription fait figurer l’identité, la date 

et le cachet du prescripteur qui spécifie le type d’intervenant sollicité pour la mise en activité et ses 

principales modalités. Le médecin reste libre, en fonction de ses compétences, de détailler sa 

prescription (45). Il peut notamment renseigner : 

- Le type d’activité physique (endurance cardiorespiratoire, renforcement musculaire, 

exercices de souplesse, d’équilibre, de « santé osseuse ») ; 

- L’intensité de la pratique, modérée ou élevée ; 

- La fréquence hebdomadaire des séances ; 

- La durée des séances ;  

- Le type d’intervenant(s) appelé(s) à dispenser l’APA. 

Le médecin associera à sa prescription (à l’oral et au mieux à l’écrit) des conseils spécifiques de lutte 

contre la sédentarité (25) comme par exemple :  

- Considérer toute activité non pas comme une contrainte mais comme une opportunité 

bénéfique pour sa santé ; 

- Essayer d’emprunter un mode de transport actif pour se rendre sur son lieu de travail ;  

- Utiliser l’escalier le plus souvent possible ;  
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- Travailler debout, même de manière séquentielle ; 

- Mettre une alerte sur le smartphone pour se lever au moins une fois toutes les 90 minutes ; 

- Essayer d’interrompre les périodes assises par 2 minutes de marche toutes les 30 minutes ; 

- Rester le moins possible immobile sur sa chaise ; 

- Rester debout ou marcher en téléphonant ; 

- Placer l’imprimante dans une autre pièce pour que se déplacer devienne obligatoire ; 

- Remplacer la chaise par un ballon d’exercice ; 

- Aller discuter avec ses collègues plutôt que leur téléphoner ou leur envoyer un mail ; 

 

Deux grands types d’activités sont à privilégier (16) : les activités d’endurance (de type cardio-

respiratoire ou aérobie d’intensité modérée ou élevée pendant des durées et fréquences 

déterminées au préalable) et les activités de musculation douce, de type renforcement musculaire. 

A celles-ci s’ajoutent des exercices d’équilibre, de souplesse et de santé osseuse. 

Concernant le choix de l’activité, il se fait en fonction des possibilités du patient, du temps qu’il peut 

y consacrer, de la proximité des structures mais avant tout selon ses goûts.  La pérennisation des APS 

passe par la notion de plaisir, il ne faut rien imposer au patient. L’idéal est de privilégier des activités 

qui mobilisent le corps entier, à faible risque traumatique et d’en proposer deux ou trois différentes 

pour ne pas lasser le participant. Le programme d’AP doit avoir une montée en puissance 

progressive, en fonction des résultats et des difficultés rencontrées, impliquant un suivi régulier du 

médecin prescripteur et des intervenants en APA. 

6. Intervenants, programmes et éducation en activité physique adaptée 

La prescription d’APA est adressée au professionnel dispensateur d’AP mais doit également être 

lisible pour le patient concerné. Elle fait office de « contrat » d’une décision partagée entre le 

médecin et son patient, indiquant les objectifs à atteindre au décours du programme (25). 

Accompagner les personnes atteintes de pathologies chroniques vers une pratique autonome et 

pérenne d’APS implique de mettre en place des collaborations entre tous les acteurs des secteurs 

sanitaire, social et médico-social, ainsi que ceux de l’activité physique et sportive (6). Cela invite 
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également à réfléchir à des partenariats entre le système de soins et les structures de droit commun 

qui encadrent des activités physiques de loisirs. 

Des offres variées en termes de modalités et d’intervenants sont proposées pour que le plus grand 

nombre de personnes puisse bénéficier d’un accès à l’AP. Les APA peuvent être dispensées par des 

organismes soumis au Code du sport et labellisés par l’ARS et par les services de l’Etat compétents 

(16). En fonction des limitations fonctionnelles du patient, différents intervenants sont habilités à le 

prendre en charge dans le respect de leurs compétences respectives (masseurs-kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes, psychomotriciens, enseignants en APA, éducateurs sportifs…) (Annexe 3). Certains 

de ces professionnels sont particulièrement concernés pour la supervision de l’APA : les enseignants 

en activité physique adaptée.Ils sont issus des unités de formation et de recherche en Sciences et 

Techniques des Activités Physiques et Sportives (STAPS) et diplômés d’une licence avec mention 

« Activité Physique Adaptée et Santé » (13). Cette formation est développée en France depuis 1982.  

Leurs compétences spécifiques sont les suivantes :  

- Planification et adaptation de l’AP,  

- Règlementation, outils et méthodes d’évaluation de la condition physique,  

- Physiopathologie, psychopathologie, connaissance des handicaps, des maladies et du corps 

sain , 

- Recherche documentaire de l’Evidence-BasedMedicine (EBM),  

- Pédagogie, Formation à l’entretien motivationnel 

- Connaissance des structures, des instances et du cadre législatif. 

Ces professionnels se basent sur l’histoire personnelle et le vécu du patient, établissent et 

construisent avec lui un projet personnalisé d’APA. Ils utilisent des approches motivationnelles pour 

aider le patient à adopter un style de vie actif et le maintenir. Ils disposent d’une formation à 

l’éducation thérapeutique du patient et sont soumis au secret médical selon leur code de 

déontologie. 

Toute la difficulté et l’enjeu de cette thérapeutique non médicamenteuse est d’arriver à amener le 

patient vers une pratique d’AP quotidienne et régulière, tout au long de sa vie. L’expertise Inserm de 
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2019 recommande d’associer à la prescription d’APA une démarche éducative pour favoriser 

l’adhésion du patient dans un projet d’AP sur le long terme.  

Le patient est invité à livrer ses habitudes de vie, ses envies, ses besoins, ses freins et leviers et de 

verbaliser la manière dont il souhaiterait être aidé. Cet entretien permet à l’enseignant en APA ou au 

professionnel de santé qui mène le bilan de fixer des objectifs atteignables et les moyens pour y 

parvenir. Le projet d’AP retenu sera soutenu par la réalisation de bilans de suivi pour ajuster les 

objectifs et adapter les moyens.Au terme de ce bilan, le patient peut être orienter vers plusieurs 

dispositifs : 

- Un Club ou une association s’il est autonome dans la gestion de sa pathologie et en activité 

physique, 

- Dispositif éducatif en APA sur une courte durée pour explorer les possibilités de pratique 

d’une APA répondant à ses besoins médicaux et à ses limitations fonctionnelles 

- Dispositif éducatif en APA de plus longue durée (plusieurs mois) s’il est nécessaire de 

combler un déficit de ressources physiques, psychologiques ou encore sociales. Cela inclut 

les publics les plus vulnérables n’ayant pas ou peu de vécu en matière d’AP ou dont les 

caractéristiques sont connues pour compromettre l’adhésion et le maintien au long terme de 

l’AP (personnes âgées, précarité sociale, faible niveau socio-économique…). 

Les objectifs à atteindre sont multiples : 

- Développement des ressources physiques : développement de compétences motrices, 

perception de son corps et de ses postures, identification d’indicateurs pertinents pour soi et 

sa santé, 

- Développement des ressources socio-psychologiques : confiance en soi, en sa capacité à 

évoluer, à entrer en relation avec les autres, à s’approprier des savoirs généraux sur les APS, 

la santé et le soin, l’autonomie et l’indépendance). 

7. Financement 

En France, ni la prescription ni la dispensation d’une AP ne font l’objet d’un remboursement par 

l’assurance maladie (13). Cependant certaines mutuelles ou assurances proposent des forfaits à leurs 

adhérents en ALD. Certains dispositifs sont financés par les municipalités et les programmes du 
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territoire sont soutenus par les Agences Régionales de Santé (ARS) dans le cadre de la stratégie 

nationale sport santé 2019-2024. 

ii. Dispositifs et structures d’activité physique adaptée 

Un dispositif d’AP sur prescription doit organiser, coordonner les soins du patient dans le cadre de 

l’AP et apporter des compétences éducatives et de soutien motivationnel (4). Le projet de Stratégie 

Nationale Sport Santé veut promouvoir l’APS comme un élément déterminant de santé et de bien-

être, pour chacun, quel que soit son âge, tout au long de la vie (47). Les plans régionaux « Sport, 

Santé, Bien-être »  ont permis le développement de structures relevant du monde de la santé et du 

sport (réseaux sport-santé) qui présentent des modes de fonctionnement différents et qui font appel 

à des intervenants ayant des qualifications différentes (45). Le pivot central du dispositif reste le 

médecin prescripteur par son rôle d’orientation vers les plateformes et par le suivi médical qu’il 

assure. La variété de l’offre de structures dédiées à la promotion, à l’éducation et la dispensation 

d’APA constitue un avantage pour le développement de cette pratique dans différents 

environnements (secteurs de soins, du médico-social, du sport, de la ville, etc.). L’Alsace a été l’une 

des régions pionnières en France avec le lancement à Strasbourg de dispositif innovant dès 

l’automne 2012 et a organisé les premières Assises du sport santé sur ordonnance en octobre 2015 

(48). 

1. Maisons Sport-Santé  

Le développement des maisons sport-santé (MSS) s’inscrit dans la Stratégie Nationale Sport Santé 

2019 – 2024 dont l’objectif est d’améliorer l’état de santé de la population. Leurs actions en matière 

d’information, de sensibilisation, d’accompagnement ou encore d’orientation des populations 

contribuent à la reconnaissance de l’APS comme pratique essentielle à l’amélioration de la santé de 

la population. Elles ont pour ambition de rapprocher les professionnels du monde de la santé et du 

sport pour faciliter l’orientation et l’accès aux APS pour la population française, dans le cadre de la 

prévention primaire et de l’APA pour les personnes porteuses de pathologies chroniques(49). 
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Ces structures s’adressent donc à tous les publics y compris les personnes en bonne santé qui 

souhaitent débuter ou reprendre une APS avec un accompagnement spécifique. Pour répondre à cet 

engagement, le ministère chargé des Sports et le ministère des Solidarités et de la Santé ont créé le 

programme des Maisons Sport-Santé en 2019.Les MSS servent de point de repère pour dépasser les 

doutes et les hésitations en accompagnant dans cette démarche tous ceux qui ont besoin d’aide et 

de conseils.Ces espaces peuvent être des structures physiques intégrées au sein d’une association, 

d’un établissement sportif, d’un hôpital mais peuvent également se présenter comme des 

plateformes digitales. Pour donner un ordre de grandeur, au début de l’année 2021 la France 

comptait 288 établissements reconnus sur l’ensemble de son territoire. Le président de la 

République Emmanuel Macron a fixé l’objectif de porter à 500 le nombre de MSS labellisées à 

l’horizon 2022(49). A titre d’information, la maison Sport Santé de Saint Nabor a été inaugurée le 25 

septembre 2021.  

2. Réseau Cardio Prévention Obésité Alsace (RCPO)  

A. Présentation et fonctionnement  

L’association RCPO créée en 2000 est un réseau de santé publique qui développe des projets variés 

en APA depuis 2008 pour répondre au constat alarmant de la prévalence élevée de maladies 

cardiovasculaires et métaboliques en Alsace. Il assure la prise en charge de patients présentant des 

facteurs de risque de maladies cardiovasculaires, en étroite collaboration avec les autres 

professionnels de santé qui interviennent dans le soin du patient, en premier lieu le médecin 

traitant.Les objectifs de prise en charge visent à mieux connaître le patient, sa maladie et l’idée qu’il 

s’en fait (croyances, culture). Le patient bénéficie d’une éducation thérapeutique le plaçant au cœur 

de son projet thérapeutique en devenant acteur de sa santé.  Cette structure œuvre également à 

créer un consensus médical au sein des professionnels de santé et des éducateurs sportifs sur les 

moyens de prise en charge du patient selon les bonnes pratiques cliniques en vigueur par la mise en 

place de formations, de conférences et de réunions d’informations(50).  
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Le RCPO vise à améliorer l’échange d’informations entre les différents intervenants pour aboutir à un 

meilleur travail en équipe, optimiser le suivi médical du patient et diminuer la survenue de 

complications cardiovasculaires.L’association est en partenariat sur son territoire avec des clubs 

sportifs labellisés permettant aux patients de pratiquer une AP adaptée à leur pathologie et aux 

limitations fonctionnelles qu’elles engendrent, en toute sécurité (16 structures conventionnées et 8 

clubs labellisés sport-santé à ce jour)(51). 

Le RCPO dispose également d’un « Pôle de Coordination », groupe de travail qui revoit tous les 

dossiers des patients, sous couvert d’anonymat afin de contrôler si les recommandations de bonnes 

pratiques sont bien suivies et si les objectifs sont atteints. Le réseau est à la fois opérateur en 

collaborant avec divers professionnels de santé, en créant de nombreux partenariats avec les 

associations locales et effecteur en réalisant des bilans d’évaluation d’AP et en dispensant l’APA(51). 

B. Couverture territoriale  

Le RCPO est un réseau qui couvre le département du Bas-Rhin. Son siège se situe au sein de la 

commune de Saint-Nabor mais il est également présent dans les cantons de Schirmeck, Mutzig, 

Molsheim, Rosheim, Obernai, Barr, Benfeld, Erstein, Villé, Sélestat, Marckolsheim et Sainte-Marie aux 

Mines. 

3. Dispositif Prescri’mouv 

A. Présentation et fonctionnement 

La Région Grand Est considère depuis plusieurs années la prévention des maladies métaboliques et 

cardiovasculaires comme une priorité au niveau des politiques de Santé devant la prévalence élevée 

des maladies cardiovasculaires et de leur surmortalité sur leur territoire.  

Dans cette région, le cancer est la première cause de mortalité suivi des maladies cardiovasculaire. La 

BPCO est la seconde cause de mortalité par maladie de l’appareil respiratoire. Le taux de prévalence 

du diabète et de l’obésité y est également particulièrement élevé par rapport à la plupart des autres 

régions de France (51).Prescri’mouv est un dispositif régional qui s’inscrit dans le Plan Régional 



 

 

« Activités physiques et sportives aux fins de santé 2018

pratique sportive adaptée aux personnes souffrant de pathologies chroniques, sur pr

médicale, dans tout le Grand Est. Il est lancé officiellement le 22 octobre 2018 sur 5 départements du 

Grand Est (Ardennes, Aube, Marne, Haute Marne et Haut Rhin) et sur la ville de Strasbourg. Le 

dispositif s’est ensuite déployé progressivement

et continue de s’étendre au fur et à mesure de l’avancée de la labellisation des créneaux d’APA. Il 

offre aux patients adultes, adressés par leur médecin traitant dans le cadre du parcours de soins, la 

possibilité de pratiquer une AP adaptée à leur état de santé

 

Figure 4: Déploiement de l’offre Prescri’Mouv sur la région Grand Est (53)

B.

L’objectif du dispositif Prescri’mouv est de permettre et d’encourager une APA aux personnes 

souffrant de pathologies chroniques, sur prescription médicale et dans un cadre sécurisé, dans 

l’ensemble de la région Grand Est. C’est un programme de prévention tertiaire, facilitant la reprise 

d’une AP en amont du réentrainement à l’effort. A la sortie du disp
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de lui permettre d’adopter un mode de vie physiquement actif sur une base régulière, dans la vie 

quotidienne, les exercices physiques et les activités sportives de loisir, afin de réduire les facteurs de 

risque et les limitations fonctionnelles liées à l’ADL dont ils sont atteints(52). 

C. Partenaires du dispositif  

Prescri’mouv est le fruit d’un travail partenarial conduit avec les parties prenantes de l’AP à des fins 

de santé.Il a été impulsé et financé par l’ARS Grand Est, la Région Grand Est, la Direction Régionale et 

Départementale de la Jeunesse des Sports et de la Cohésion Sociale (DRDJSCS) et le Régime Local 

d’Assurance Maladie (RLAM).Le dispositif Prescri’mouv est gratuit à l’exception de l’accès aux 

créneaux sports santé et les adhésions à des clubs. Certaines collectivités et mutuelles proposent de 

prendre en charge partiellement les cotisations.Prescri’mouv s’appuie sur des partenariats tissés 

avec des associations compétentes et reconnues qui proposent une offre en proximité en APA(52). 

Cette offre couvre toute la région Grand Est, coordonnée par 8 réseaux de professionnels :  

- Réseau Sport Santé Bien-Être (RSSBE/ départements 08, 10, 51, 52),  

- Comité Régional Olympique et Sportif Grand Est (CROS GE/départements 54, 55, 57), 

- Activité Physique Santé Vosges (APS Vosges/ département 88),  

- Réseau Diabète Obésité Maladies Cardiovasculaires (REDOM/ département 67), 

- Sport Santé Sur Ordonnance (SSSO/ département 67 à Strasbourg),  

- Réseau Cardio Prévention Obésité Alsace (RCPO Alsace/ département 67),  

- Réseau Santé Colmar (RSC/ département 68),  

- Réseau Santé Sud Alsace (RSSA/ département 68). 
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Le lancement du dispositif Prescri’mouv au sein du RPCO date de mars 2019. 

 

 

Figure 5: Réseaux proposant une offre locale en activité physique dans le Grand Est (53) 

D. Public concerné par le dispositif 

Ce dispositif s’adresse à un public adulte souffrant de limitations fonctionnelles légères à modérées 

et présentant une ALD pour une pathologie chronique comme un diabète, un cancer (sein, colorectal, 

prostate), une artérite des membres inférieurs, une maladie coronaire stabilisée, une broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et/ou présentant une obésité (grade 1 ou 2) c’est à dire 

avec un indice de masse corporelle (IMC) compris entre 30 et 40 kg/m2(52). 

II. MATERIEL ET METHODE 

a. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive qualitative portant sur l’analyse des 

pratiques de prescription d’APA des Médecins Généralistes du territoire Centre Alsace, avant et 

après leur participation à une formation initiale organisée par la Maison Sport Santé Nature (MSSN) 

du RCPO. 
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b. Choix de la population 

i. Population cible 

La population concernée par cette étude comporte l’ensemble des médecins généralistes thésés ou 

ayant validé leur Diplôme d’études spécialisées (DES) de médecine générale pratiquant en Centre 

Alsace. 

ii. Critères d'inclusion 

L’étude a inclus uniquement des médecins de spécialité médecine générale (thésés ou ayant validé le 

DES de Médecine générale) exerçant en Centre Alsace. Ils devaient avoir participé à la formation 

initialeintitulée « Prescription d’APA par le médecin traitant et pratique d’APA en Centre Alsace » et 

avoir répondu au questionnaire de thèse à trois mois (questionnaire 2) de la présentation. 

iii. Critères d'exclusion  

Les spécialistes médicaux et médecins de spécialité médecine générale n'ayant pas assisté à la 

formation initiale, ceux exerçant en dehors du territoire Centre Alsace,ainsi que les praticiens n’ayant 

pas répondu au questionnaire de thèse à trois mois de la présentation ont été exclus de notre 

analyse. 

iv. Echantillon retenu 

Le nombre total de médecins sollicités pour assister à la formation est supérieur à 231 (nombre de 

médecins généralistes répertoriés sur la liste de diffusion Centre Alsace du RCPO) mais n’est pas 

connu. En raison d’un faible taux d’inscription, nous avons par la suite envoyé des invitations sur des 

réseaux sociaux dédiés. Au total sur les 30 médecins inscrits à la formation, 15 y ont participé mais 

seulement 11 ont répondu au questionnaire à trois mois de la formation. 

c. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l'impact d'une formationinitiale présentant la 

prescription d'Activité Physique Adaptée et le dispositif Prescri'Mouv, sur le sentiment d'efficacité 

personnelle des Médecins généralistes (MG) à cette pratique.  
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Les objectifs secondaires étaient de : 

- Faire un état des lieux des connaissances des médecins sur les modalités de prescription 

d'APA ainsi que sur l'offre accessible en Centre Alsace  

- Mettre en évidence les attentes des MG pour améliorer les actions sport santé du territoire 

d. Déroulé des webconférences 

Même si nous n’étudions pas la formation initiale dans ce travail de thèse, il nous semble important 

d’apporter quelques précisions à son sujet. Elle a eu lieu sous la forme de visioconférences animée 

par Docteur Feurer Julien (spécialiste en médecine physique et de réadaptation), Monsieur Reynaud 

Gary (éducateur en activité physique adaptée) et moi-même. Nous avons utilisé le site 

https://meet.jit.si/pour les trois sessions de formation qui se sont déroulées entre décembre 2020 et 

janvier 2021. La conférence suivait la même démarche que notre introduction en quatre parties : 

Ø Partie 1 : Sédentarité et Activité Physique 

Ø Partie 2 : Législation et modalités de prescription 

Ø Partie 3 : Prescri’Mouv 

Ø Partie 4 : Boite à outils 

e. Conception du questionnaire 

i. Rédaction du questionnaire 
Nous avons élaboré un questionnaire déclaratif anonyme pour répondre à notre problématique en 

moins de dix minutes(Annexe 6). Celui-ci comportait vingt-huit questions. Le questionnaire se 

composait de quatre parties : 

Ø Partie 1 : Caractéristiques des participants 

Ø Partie 2 : Connaissances sur la prescription d’Activité Physique Adaptée  

Ø Partie 3 : Pratique actuelle de prescription 

Ø Partie 4 : Connaissances du dispositif Prescri’Mouv Grand Est déployé depuis 2018 
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Le questionnaires’adaptait aux réponses des participants, par exemple si un participant déclarait ne 

pas pratiquer d’AP, les questions relatives à la fréquence / durée / type de pratique n’apparaissaient 

pas. Nous avons employé différents types de questions :  

- Questions à réponses nuancées par échelle type Likert : sur une échelle de 1 (pas du 

tout) à 5 (totalement) où vous situez vous ? 

- Questions fermées : oui/non 

- Questions à choix multiples avec possibilité d’ajouter une réponse écrite dans la 

rubrique « Autre » 

- Questions ouvertes à réponses courtes 

Afin de pouvoir quantifier certaines réponses, nous avons opté pour des questions à réponses 

uniques de type « 0 fois/Entre 1 et 5 fois/ Entre 6 et 10 fois/ Plus de 10 fois ».Nous avons 

volontairement limité le nombre de questions ouvertes afin de réduire le temps de réponse. 

ii. Support et diffusion 
Le questionnaire a été réalisé à l’aide du logiciel Lime Survey®, proposé par l'université de 

Strasbourget accessible en ligne. Il a été diffusé du 8 Décembre 2020 au 22 Juin 2021. L’invitation à la 

webconférence a été partagée par le RCPO à l’ensemble des médecins libéraux du territoire Centre 

Alsace inscrits sur la liste URPS. Le recueil des données était anonyme. Seuls les médecins inscrits à la 

formation initiale ont eu accès au questionnaire de thèse. Ce même questionnaire a été distribué une 

première fois avant la formation (questionnaire1) et une deuxième fois à trois mois de la formation 

(questionnaire2).  

En raison du faible nombre de praticiens inscrits par ce biais, nous avons déposé l’invitation sur des 

réseaux sociaux dédiés aux médecins remplaçants du Centre Alsace (groupe Facebook et WhatsApp). 

Ainsi les médecins intéressés devaient s’adresser au RCPO pour s’inscrire. Les adresses électroniques 

des participants ont donc été recueillies par le RCPO pour leur transmettre les détails de la 

présentation et le questionnaire de thèse.  

f. Cadre légal 

Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 nous étions tenus tout au long de l'étude 

de respecter les obligations prévues, notamment la pertinence des données traitées, la conservation 
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pendant une durée limitée des données, la sécurité et la confidentialité des données ainsi que le 

respect des droits des intéressés. 

Notre recherche s'adressait à des professionnels de santé et s'intéressait à leurs connaissances 

concernant un dispositif existant de prise en charge des patients. Il ne s’agit donc pas une recherche 

impliquant la personne humaine. Ainsi, nous n’avions pas besoin de déposer un dossier auprès d’un 

CPP ou d’un comité d’éthique.L’inscription au registre des traitements de l’université de Strasbourg a 

été faite le 20 novembre 2020 sous le n°449. 

g. Analyses statistiques 

Pour réaliser l’analyse descriptive qualitative, nous avons récupéré les données brutes collectées via 

Lime Survey® au format Excel pour obtenir notre base de données. Nous avons constitué deux 

groupes : le groupe A (médecins ayant répondu au questionnaire 1 avant la formation) et le groupe B 

(groupe d’étude incluant les médecins ayant participé à la formation et ayant répondu au 

questionnaire 2).  

 

Les questionnaires 1 et 2 étaient identiques. Ils étaient constitués de questions à choix multiples 

(QCM), il a donc fallu travailler au total sur 66 questions et non 28 car chaque proposition de réponse 

d’un QCM était traitée comme une question indépendante.  Pour cela, nous avons utilisé le logiciel 

GMRC Shiny Stat®.  

Le groupe Ase composait de 23 participants regroupant les répondants au questionnaire 1, 

présentant une intention de se former et portant un intérêt sur le sujet. Le groupe B étaitcomposé de 

11 participants, correspondant au groupe d’étude incluant les médecins ayant participé à la 

formation et ayant répondu que questionnaire 2. 

En raison d’un déséquilibre important entre les effectifs des deux groupes et de l’absence 

d’appariement des données, l’analyse statistique comparative a été réalisée à l’aide du test exact de 

Fisher. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05.Sur les 66 questions, seules 14 d’entre elles ont 
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permis une analyse comparative entre les groupes A et B.  Les taux de réponses du groupe B ont été 

exprimés sous forme de pourcentages. 
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h. Diagramme de Flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Au total sur les 30 inscriptions à la formation, seuls 15 médecins y ont réellement participé et 11 ont 

complété en totalité les questionnaires 1 et 2.  

Inscription par mail à la formation 

30 

Participants ayant complété le 

Questionnaire 1 (groupe A) 

23 

Participants réels à la formation 

15 

Participants ayant complété le 

Questionnaire 2 (groupe B) 

11 

4 perdus de vue 

8 exclus 

7 exclus 

Figure 6: Diagramme de Flux 

Médecins éligibles et invités à la 

formation >231 
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III. RESULTATS 

a. Caractéristiques des répondants 

i. Âge et Sexe 

L’échantillon est composé de 73% de femmes (n=8) et 27% hommes (n=3) [figure 7].  L’âge est défini 

par tranches d’âge et la moyenne se situe entre 30 et 40 ans (6 sujets soit 55%). Au total 73% des 

participants (n=8) ont moins de 40 ans [figure 8]. 

 

 

Figure 7: Répartition selon le sexe des participants 

 

 

Figure 8 : Répartition selon l’âge des participants 

ii. Mode et type d’exercice 

Sur les 11 répondants, 55% (n=6) ont une activité libérale. Un participant est salarié et un participant 

exerce une activité mixte. L’échantillon est composé de 27% (n=3) de remplaçants. L’exercice est 

majoritairement urbain (défini pour une population >2000 habitants dans la ville d’exercice) pour 

73%

27%

Féminin Masculin

18%

55%

9%

9%
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Moins de 30 ans Entre 30 et 40 ans Entre 41 et 50 ans Entre 51 et 60 ans Plus de 60 ans 
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55% des sujets (n=6) et semi-rural (défini pour une population > 2 000 habitants, à moins de 30 

minutes d'une zone urbaine) pour 36% (n=4) [figure 9]. 

 

Figure 9: Répartition selon le mode et le type d’exercice des participants 

iii. Pratique individuelle d’activité physique 

· Question 5 : « Pratiquez-vous de l’exercice physique à des fins de santé (à une intensité 

modérée à élevée ? » 

· Question 6 : « Combien de temps consacrez-vous à une séance d’activité physique ? » 

· Question 7 : « A quelle fréquence pratiquez-vous de l’activité physique ? » 

82% des médecins interrogés(n=9) ont déclaré pratiquer une activité physique d’intensité modérée à 

élevée[figure 10].  55% des participants (n=6) pratiquent une activité physique 3 à 5 fois par semaine 

et 27% (n=3) seulement une à deux fois par semaine [figure 12]. Les séances d’exercice physique ont 

une durée comprise entre trente minutes et une heure pour 73% des médecins (n=6) [figure 11].  

 

Figure 10: Distribution selon la pratique individuelle d’AP 
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Figure 11: Répartition selon la durée des séances de pratique d’AP à titre individuel 

  

 

Figure 12: Répartition selon la fréquence de pratique d’AP à titre individuel 

b. Connaissances sur l’activité physique adaptée en médecine générale 

· Question 8a « Avez-vous connaissance des modalités de prescription de l’APA ? » 

82% des participants (n=9) ont répondu oui, 18% (n=2) restent incertains. Ces réponses sont 

statistiquement comparables avec le groupe A (où 30 % des participants (n=7) ont répondu OUI, 43% 

(n=10) ont répondu non) avec p = 0,01 selon le test exact de Fisher.  
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Figure 13: Comparaison A et B du ressenti des connaissances sur les modalités de prescription d’APA 

· Question 8b « Avez-vous connaissance du cadre légal relatif à la prescription de l’APA ? »  

36 % des participants (n=4) ont répondu oui et 64% (n=7) ont répondu être incertains. Ces réponses 

sont statistiquement comparables avec le groupe A (où seuls 17% ont répondu oui) avec p = 0,01 

selon le test exact de Fisher. 

 

Figure 14: Comparaison du ressenti personnel des connaissances sur le cadre légal de prescription d’APA 

· Question 8c« Avez-vous connaissance des dispositifs territoriaux dédiés à la pratique de 

l’APA ? »  

64% ont répondu oui et 36% restent incertains. Ces réponses sont statistiquement comparables avec 

le groupe A (où seuls 17% des participants ont répondu OUI, 39% non et 43% sont incertains) avec p 

= 0,01 selon le test exact de Fisher.   
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Figure 15: Comparaison du ressenti personnel des connaissances sur les dispositifs territoriaux dédiés 
à la pratique d’APA 

c. Conviction de l’intérêt de l’APA en matière de santé 

· Question 9 « Êtes-vous convaincu de la valeur préventive de l’APA ? » 

La question 9 offre une réponse unanime dans les 2 groupes : 100% des participants sont convaincus 

de la valeur préventive de l’APA en matière de santé tant dans son rôle préventif que thérapeutique 

[figure 16]. 

 

Figure 16: Intérêt porté à la valeur préventive de l’APA 

 

· Question 10 : « Quelle est la place, selon vous, de la prescription de l’APA dans la démarche 

de soin en médecine générale ? » 
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Pour cette question à choix multiple, 100 % des participants considèrent que la prescription d’activité 

physique adaptée a un rôle à la fois préventif et thérapeutique dans la démarche de soins en 

médecine générale [figure 17]. 

 

Figure 17 :  Place de la prescription APA en soins primaires 

d. Pratique de prescription 

i. Evaluation du niveau d’AP 

· Question 11 : « de quelle(s) façon(s) évaluez-vous le niveau d’AP de vos patients ? » 

Il s’agissait d’un QCM avec 7 items et une rubrique « Autre » libre [figure 18] : 

- 4 participants s’aident de questionnaires dédiés (1 Marshall, 1 GPAQ, 2  Q-AAP) 

- 4 participants évaluent le niveau d’AP à l’aide d’un test d’effort 

- 3 participants utilisent des appareils connectés (podomètre, montre connectée) 

- 1 application digitale 

- Autre : 4 participants proposent un interrogatoire sommaire, 1 déclare ne rien 

demander 
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Figure 18: Moyens d’évaluation employés pour évaluer le niveau d’Activité physique des patients 

ii. Profils de patients concernés par le conseil/prescription 

Les deux prochaines questions ont été regroupées à l’aide d’une présentation en tableau [figure 19] 

permettant un gain de temps et des réponses libres courtes.  

 

Figure 19: Présentation de la Question 12 

 

A la question « A quel(s) profil(s) de patients(s) conseillez-vous la pratique d’une APA ? », 45% (n=5) 

ont cité l’obésité, 36% (n=4) ont répertorié les patients diabétiques, 27% (n=3) ont inclus les patients 

souffrants de dépression ou de pathologies cardiaque, 18% (n=2) ont déclaré conseiller l’APA aux 

patients sédentaire, en surpoids, souffrant de cancer, de syndrome métabolique ou présentant des 

facteurs de risque cardiovasculaires. Seulement 9% (n=1) des médecins ont cité les patients âgés ou 

inclus tous les patients en ALD.Un seul participant a déclaré conseiller la pratique d’une APA à tous 

les patients confondus. 
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A la question « A quel(s) profil(s) de patients(s) prescrivez-vous la pratique d’une APA ? », 36% (n=4) 

déclarent en prescrire aux patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaire, 18% pour des 

patients diabétiques, souffrant de cancer ou d’obésité (n=2 pour chaque item). Un praticien la 

prescrit pour des pathologies cardiovasculaires avérées, et un autre dédie la prescription d’APA à 

tous ses patients ALD. 

iii. Concernant les patients en ALD 

Question 13 : « Concernant les patients en Affection Longue Durée, vous leur :  
- Conseillez de l’APA ?  
- Prescrivez de l’APA ?  
- Ni l’un ni l’autre »  

Cette question apporte une précision concernant l’attitude des médecins face aux patients en ALD : 

100% (n=11) conseillent la pratique d’APA mais seulement 64% des médecins (n=7) en 

prescrivent.Ces réponses sont statistiquement comparables avec le groupe A (où 96% des 

participants ont déclaré la conseiller mais seulement 22% la prescrivent) avec p = 0,03 selon le test 

exact de Fisher. 

 

Figure 20:  pourcentage de prescription et conseil d’APA dans les groupes A et B 

· Question 14 : « sous quelle forme conseillez-vous l’APA » ? 

Pour cette question à choix multiple, tous les participants ont déclaréformuler le conseil oralement 

au cours de la consultation. 73% des participants (n=8) considèrent que rédiger un certificat de non 
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contre-indication à la pratique du sport est uneforme de conseil. 27% (n=3) déclarent conseiller l’AP 

en prescrivant de l’activité physique adaptée et enfin 18% (n=2) considèrent que le conseil de 

pratique d’APA passe par l’adressage au RCPO [figure 21]. 

 

Figure 21:  Répartition des différentes formes de conseils à la pratique d’APA 

 

· Question 15 : « sous quelle forme prescrivez-vous l’APA ? » (QCM) 

La prescription aux patients ALD passe majoritairement par la rédaction d’une prescription d’APA (6 

participants), puis de façon équivalente à la rédaction d’un certificat de non contre-indication à la 

pratique du sport ou simplement par conseil oral pour 3 participants [figure 22]. 

 

Figure 22: répartition des différentes formes de prescription d’APA 
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· Question 16 : « Combien de temps d’APA par séance indiquez-vous à votre patient ? » 

Parmi les répondants, 73% des médecins (n=8) indiquent une durée comprise entre 30 et 60 minutes 

par séance. Les 3 médecins restant indiquent moins de 30 minutes par séance [figure 23]. 

 

Figure 23: Durée de séance d’APA recommandée par les médecins à leurs patients 

 

· Question 17 : « quelle est la fréquence hebdomadaire d’AP que vous leur indiquez ? » 

73% des médecins interrogés (n=8) proposent de pratiquer une AP trois à quatre fois par semaine 

contre une à deux fois pour 18% des autres participants (n=2). Seul 1 participant propose une 

pratique supérieure ou égale à cinq fois par semaine [figure 24]. 

 

Figure 24:  Fréquence hebdomadaire de pratique d’APA recommandée par les médecins à leurs patients 

iv. Sentiment de capacité 

Les deux prochaines questions proposaient des réponses sur le modèle de l’échelle de Likert allant de 

1 (pas du tout) à 5 (totalement) :  
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· Question 18 « Comment vous sentez vous à l’aise pour prescrire de l’APA aux patients suivis 
pour ALD ? » 

La moyenne des réponses dans le groupe B étudié est de 3. Ces résultats sont statistiquement 

comparables entre le groupe A et B (p= 0,02). Dans le groupe A la moyenne se situe à 2,3. La 

participation à la formation a donc permis d’augmenter le sentiment de capacité à la prescription 

d’APA pour les sujets en ALD [figure 25]. 

 
Figure 25: Pourcentage d’aisance à prescrire de l’APA aux patients ALD dans le groupe A et B 

 
· Question 19 : « les indications à réaliser des examens complémentaires avant une 

prescription d’APA vous semblent elles claires ? »  

La moyenne des réponses est de 2,45 dans le groupe B étudié. Cette question n’offre pas de 

comparabilité statistiquement significative entre le groupe A et B (p=0,32) [figure 26]. 

 

Figure 26: Pourcentage d’aisance sur les indications à réaliser des examens complémentaires avant prescription 
d’APA dans les groupes A et B (non comparables) 
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v. Nombre et modalités de prescription 

· Question 20 « Combien de prescriptions d’APA avez-vous réalisées au cours des 3 derniers 

mois ? »  

55% des médecins déclarent avoir prescrit entre une à cinq prescriptions, 36% aucune et seuls 9% 

déclarent en avoir rédigé plus de cinq [figure 27]. 

 

Figure 27: Nombre de prescriptions réalisées au cours des trois derniers mois 

· Question 21 : « « Fixez-vous des objectifs de santé à vos patients en ALD ? » 

Cette question n’était accessible qu’aux médecins ayant déclaré avoir rédigé au moins une 

prescription d’APA à la question précédente. Pour cette raison apparait une rubrique « Non Affiché » 

sur le graphique [figure 28]. Dans notre échantillon (groupe B) 36% des médecins prescripteurs fixent 

des objectifs avec leurs patients au moment de la rédaction de la prescription d’APA et 27% n’en 

fixent pas. Dans le groupe A, la totalité des praticiens ayant réalisé au moins une prescription fixent 

des objectifs à leurs patients. Les résultats sont statistiquement comparables entre le groupe A et B 

(p= 0,03) selon le test exact de Fisher. 
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Figure 28: Répartition des groupes A et B selon la fixation d’objectifs de santé aux patients ALD lors d’une 
prescription d’APA 

· Question 22 : « Lesquels ? » 

Cette question permet aux médecins de développer et de faire part des objectifs fixés avec leur 

patient. 

 

Figure 29: Liste des objectifs fixés au cours de la prescription d’APA 
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des paramètres biologiques (4 sujets soit 36%). Puis l’amélioration de la qualité de vie pour 3 sujets 

(soit 27%) et de façon égale ont été cochées les rubriques « réduction des troubles anxieux », 

« réentrainement à l’effort » et « amélioration de la confiance en soi » (18% (n=2) à chaque rubrique) 

[figure 29]. 
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e. Suivi de l’activité et maîtrise des structures d’orientation pour la pratique 

d’APA 

· Question 23 : « Concernant le suivi de l’activité physique adaptée de ces patients : souhaitez-

vous avoir un retour de l’évolution du programme d’APA par la structure qui l’accueille ? 

Souhaitez-vous réaliser vous-même ce suivi ? Pensez-vous que votre rôle n’est pas d’assurer 

ce suivi ? » 

100% des médecins souhaitent obtenir un retour de l’évolution de leur patient au sein du 

programme d’APA par la structure d’accueil.  

· Question 24 « Vers quelles structures orientez-vous les patients à qui vous prescrivez de 

l’APA ? » 

Il s’agissait d’un QCM avec une rubrique « Autre » permettant aux participants de rédiger une 

réponse courte. 82% des participants (n=9) sollicitent le RCPO/MSSN, 73% (n=8) orientent leurs 

patients vers le dispositif Prescri’Mouv et 64% (n=7) les orientent vers le kinésithérapeute. 36% des 

médecins (n= 

4) ont recours aux associations labellisées « Sport Santé », 27% (n= 3) proposent des associations 

sportives de droit commun ou l’accès à un parcours santé. Seuls 18% des participants (n=2) orientent 

leurs patients vers des soins de suite et réadaptation [figure 30]. 
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Figure 30: Structures d’orientation pour la pratique d’APA 

· Question 25 « Avez-vous rencontré des difficultés à orienter vos patients demandeurs d’APA 

vers des structures d’accueil ? » 

Parmi les répondants, 64% (n=7) déclarent avoir des difficultés à orienter leurs patients vers les 

structures compétentes proposant une offre adaptée à leurs pathologies [figure 31]. 

 

Figure 31: Pourcentage de participants confrontés à des difficultés lors de l’orientation vers des structures 
dédiées 
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Il s’agissait d’une question à réponse courte libre. Les principales difficultés sont le manque de 

connaissances sur les structures disponibles pour 36% (n=4) et le manque de choix en termes 

d’activité pour 18% (n=2). Un sujet rapporte un manque de disponibilité des intervenants 
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(éducateurs ou kinésithérapeute). L’éloignement géographique et le manque d’activités spécifiques 

pour adolescent sont également cités à une reprise. 

· Question 27 « Quels sont les motifs qui peuvent vous pousser à ne pas prescrire de l’APA ? » 

Il s’agissait d’une question à réponse courte libre. Les réponses [figure 29] peuvent être classées en 2 

groupes. D’une part il y a des raisons médecin-dépendantes : le manque de temps (n=2), le manque 

d’automatisme (n=2), le manque de connaissance (n=2), la complexité de la démarche (n=1). Un 

participant précise être limité dans la prescription lorsqu’il doute de la condition physique de son 

patient.  D’autre part, il y a des raisons patient-dépendantes : le manque de motivation (n=3), la 

présence d’une pathologie aigue contre-indiquant la pratique d’AP (n=2), le manque de moyen 

(transport et financier) (n=1) et le refus du patient (n=1). 

f. Connaissances du dispositif Prescri’Mouv 

· Question 28 « Quelles sont les pathologies concernées par le dispositif Prescri’Mouv ? »  

100% des participants ont inclus le diabète (type 1 et 2). 91% citent la maladie coronaire stabilisée, 

82% considèrent que le cancer du sein, le cancer colorectal et l’obésité sont concernés par le 

dispositif. 64% incluent la bronchopneumopathie chronique et le cancer de la prostate. Dans les 

propositions « Autre », un participant a inclus l’hypertension artérielle et un autre participant a inclus 

toutes les pathologies ALD [figure 32]. 
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Figure 32: Pathologies concernées par le dispositif Prescri’mouv d’après les participants 

· Question 29a : Avez-vous le sentiment d’être suffisamment informé.e. sur le fonctionnement 

du dispositif Prescri’Mouv ?  

La moyenne des réponses dans le groupe B est de 2,91. Ces résultats sont statistiquement 

comparables entre le groupe A et B (p= 0 d’après le test exact de Fischer). Dans le groupe A la 

moyenne se situe à 1,57. La participation à la formation a donc permis d’améliorer le niveau 

d’information des participants sur le fonctionnement du dispositif Prescri’Mouv [figure 33]. 
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· Question 29b : Avez-vous le sentiment d’être suffisamment informé.e. sur la qualification des 

professionnels intervenants dans la réalisation de votre prescription ? 

La moyenne des réponses dans le groupe B étudié est de 3. Ces résultats ne sont pas statistiquement 

comparables entre le groupe A et B (p= 0,05 d’après le test exact de Fischer). Nous ne pouvons donc 

pas conclure sur l’impact de la formation sur l’amélioration du niveau d’information quant à la 

qualification des intervenants entre les deux groupes [figure 34]. 

 

Figure 34 : Information concernant la qualification des intervenants 

· Question 29c : Avez-vous le sentiment d’être suffisamment informé.e. sur les structures vers 

lesquelles le dispositif Prescri’Mouv réoriente vos patients ?  

La moyenne des réponses dans le groupe B étudié est de 2,82. Ces résultats sont statistiquement 

comparables entre le groupe A et B (p= 0,02 d’après le test exact de Fischer). Dans le groupe A la 

moyenne se situe à 1,78. La participation à la formation a donc permis d’améliorer le niveau 

d’information des participants sur les structures d’orientation pour la pratique d’APA [figure 35]. 
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Figure 35: Information concernant les structures d’orientation 

IV. DISCUSSION 

a. Choix du sujet d’étude 

Comme nous l’avons vu en introduction, les bénéfices apportés par la pratique d’une AP régulière 

sont nombreux et reconnus depuis des décennies. Les premières recommandations sur le sujet 

datent de 1978 mais il a fallu attendre les années 2000 pour que la promotion de l’AP en soins 

primaires soit effective, à travers différents plans nationaux. Les travaux de thèses antérieurs(53–

55)soulignent que les médecins sont conscients de leur rôle de promoteur d’AP mais par manque de 

temps, par manque de connaissances sur les conditions de réalisation de l’AP ainsi que sur les contre-

indications propres à chaque activité physique, l’AP n’est que rarement abordée en consultation. Au 

mieux, elle est citée dans le cadre du conseil minimal comme il est recommandé de le faire pour la 

lutte contre le tabac et l’alcool. L’instauration d’un cadre légal en 2016 est une aubaine pour palier à 

ces freins, en proposant un cadre sécurisé et adapté à chacun pour la pratique d’AP. Pour autant, le 

nombre de prescripteurs reste faible. Avec l’aide du RCPO, nous avons donc conçu cette formation 

initiale sur la prescription d’APAdans le but desensibiliser les praticiens du territoiresur le sujet. Nous 

souhaitions évaluer leur sentiment de capacité à la prescription en identifiant leurs difficultés, leurs 
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réticences et en leur proposant des solutions adaptées et en leur présentant les collaborateurs 

disponibles sur le territoire pour mener à bien cette pratique.  

b. Analyse des résultats 

i. Caractéristiques de notre échantillon 

1. Critères socio-démographiques 

En France, l’âge moyen des médecins généralistes observe un rajeunissement et une féminisation 

depuis 2015. La part des femmes dans ses effectifs est de 51,5% et marque une part importante 

parmi les moins de 40 ans (47%) (56). L’échantillon était constitué de 73% de femmes et 73% du 

panel avait moins de 40 ans, ce qui semble correspondre à la population cible. D’après l’Atlas 

démographique du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM), en 2021 dans le Bas-Rhin 

l’activité libérale et mixte concerne 54,2% des médecins généralistes et 45,7% ont une activité 

salariale (56). Notre échantillon n’est pas représentatif des médecins généralistes dans la population 

générale, puisqu’il regroupait 64% d’activité libérale et mixte et seulement 9% d’activité salariale. 

Cette variabilité peut s’expliquer par la faible taille de l’échantillon et par le fait que le recrutement 

initial visait indirectement les médecins ayant une activité libérale, plus propice à la prescription 

d’APA. 

2. Influence de la pratique d’AP par le médecin lui-même  

Dans la population générale, un tiers des femmes et des hommes pratiquant une activité physique 

déclarent faire du sport au moins une fois par semaine (57). La thèse de M. Hattermann révèle que 

sur l’ensemble des professionnels de santé libéraux du Grand-Est étudiés (n=241), la majorité déclare 

pratiquer une activité physique correspondante au seuil recommandé par l’OMS(58). On retrouve 

cette tendance dans notre échantillon où 82% des médecins pratiquaient une activité physique 

d’intensité modérée à élevée, ce qui peut expliquer leur intérêt pour la formation.  
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ii. Etat des lieux des connaissances 

1. Population ciblée pour la promotion d’AP 

Dans notre échantillon, les médecins privilégient la promotion d’AP dans le cadre de pathologies 

cardiovasculaires et métaboliques, ainsi que pour la gestion des facteurs de risque de ces 

pathologies.  

Dans le groupe A (n=23), seuls cinq participants ont proposé des pathologies cancéreuses et des 

syndromes anxiodépressifs. Deux médecins ont cité les douleurs ostéoarticulaires. Le groupe B a 

présenté des résultats similaires pour ces items. Ces résultats sont en adéquation avec ceux de la 

thèse de C. Jacques réalisée en 2017, nous permettant de soutenir que les bénéfices d’une pratique 

d’AP régulière sur la prévention des cancers, des troubles psychiques et de l’ostéoporose ne sont pas 

assez mis en avant par les praticiens(54).Seuls deux médecins ont déclaré conseiller la pratique d’AP 

à tous leurs patients. Même sila prescription d’APA est dédiée aux patients souffrant de maladies 

chroniques, la promotion de l’activité physique s’adresse en effet à tout le monde y compris en 

l’absence de pathologie et devrait être systématiquement abordée. 

L’amendement n°369 du 13 mars 2021 élargit les critères d’éligibilité à la prescription d’APA. Notre 

questionnaire d’étude était rédigé antérieurement, selon les indications de la loi de modernisation 

2016. Pour autant, nous constatons que notre échantillon ne se limite pas aux indications théoriques 

du cadre légal, ce qui est très positif. 

Les patients sédentaires sont ciblés à deux reprises pour la promotion de l’AP.  La sédentarité a des 

effets délétères qui lui sont propres et se distinguent de ceux de l’inactivité. Des recherches récentes 

ont montré que la sédentarité est un facteur de risque indépendant de l’AP, ce qui a conduit certains 

chercheurs à constituer en 2012 le groupe de recherche « SedentaryBehavioralResearch Network » à 

qui on doit la définition de la sédentarité(59). Jusqu’en 2012, la sédentarité et l’inactivité physique 

étaient regroupées sous le vocable « inactivité ». C’est d’ailleurs selon cette conception que le 

manque d’activité physique a été identifié comme étant le quatrième facteur de risque des maladies 
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non transmissibles(59). Ce sujet était abordé au cours de la formation. En revanche, nous n’avons pas 

établi de questions spécifiques sur la sédentarité dans notre questionnaire car nous considérons la 

prescription liée à une maladie chronique. En effet, à ce jour la sédentarité n’est pas reconnue 

comme une maladie mais comme un levier améliorant l’évolution des pathologies, limitant leurs 

complications et améliorant la qualité de vie. 

2. La prescription d’APA selon notre panel 

A. Connaissances sur la prescription d’activité physique adaptée 

a. Généralités 

D’après plusieurs travaux de thèses réalisés entre 2017 et 2021, le décret permettant la prescription 

d’APA a eu peu d’influence concrète sur la pratique des médecins généralistes. Les principaux freins à 

la prescription ont peu évolué en 4 ans. Les études insistent sur le manque de temps et formation 

(53–55).Notre étude laisse suggérer une amélioration du ressenti des médecins généralistes après 

participation à la formation en ce qui concerne : 

- Les modalités de prescription : 82% des médecins à trois mois de la formation (groupe B) ont 

déclaré en avoir connaissance contre 30 % des médecins avant la formation (groupe A). 

- Les dispositifs territoriaux : 64% des praticiens du groupe B se considéraient mieux 

renseignés sur le sujet contre 17% des praticiens du groupe A. 

Concernant le sentiment de maîtrise du cadre légal de la prescription, les résultats sont plus mitigés 

car la proportion de sujets incertains reste significative avant et après la formation (respectivement 

35% et 64%). Il est possible que lors de la formation, ce point n’ait pas été suffisamment développé. 

b. Qualifications de l’Enseignant en APA 

Comme nous l’avons vu en introduction, d’autres professionnels peuvent dispenser de l’APA (dont 

les kinésithérapeutes). Au sein du dispositif Prescri’mouv, les enseignants en APA (EAPA) sont les plus 

sollicités notamment dans les programmes d’APA intéressant des patients souffrant de limitations 

fonctionnelles modérées. Ce ne sont pas des professionnels de la rééducation mais, par leurs 

approches et leurs compétences spécifiques acquises au cours de leur formation, ils apportent une 
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valeur ajoutée à la prise en charge des bénéficiaires. Ils détiennent une licence en STAPS avec une 

formation complémentaire en activité physique adaptée et santé, incluant des modules théoriques 

sur différentes pathologies et un module dédié à l’éducation thérapeutique.  

Avant la formation, 48% des médecins du groupe A ont déclaré n’avoir aucune connaissance sur la 

qualification des intervenants. Pourtant, la connaissance de ce métier et de sa formation sont des 

prérequis indispensables pour avoir confiance dans sa prescription. Pour répondre à ces questions 

lors de la formation initiale, nous étions accompagnés par un EAPA. Les parcours professionnels, le 

bilan initial et les exercices d’évaluation de la condition physique réalisés par l’EAPA ont été 

présentés aux participants. Dans le cadre du dispositif Prescri’Mouv, cette évaluation est réalisée par 

l’EAPA de la Maison Sport Santé Nature et comprend une évaluation de la qualité de vie, un entretien 

motivationnel suivi de tests de condition physique (présentés dans la thèse de Jean-Baptiste Roth). A 

l’issue de cette évaluation les limitations fonctionnelles des patients sont établies et l’EAPA peut 

proposer trois parcours différents :  

- Parcours 1 : en présence de peu de limitations chez un sujet motivé, une pratique en toute 

autonomie est proposée.  

- Parcours 2 : chez les patients nécessitant un encadrement lors de la pratique d’APA, une 

pratique dans les créneaux « Sport-Santé » des structures labellisées Prescri’Mouv est 

possible. 

- Parcours 3 : un dernier parcoursest accessible pour celles et ceux nécessitant un 

accompagnement spécifique, comprenant soit des séances individuelles soit en petit groupe 

pour gagner en confiance et en autonomie.  

c. Structures dédiées et dispositif Prescri’Mouv  

Les structures d’orientation privilégiées par les médecins du territoire Centre Alsace sont le RCPO et 

le dispositif Prescri’Mouv.Le RCPO estinstallé depuis plus de vingt ans ce qui en fait un partenaire 

privilégié par les médecins du secteur. Le déploiement d’actions de prévention, de sensibilisation et 
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de formations sur divers sujets de prévention renforce le lien avec les professionnels de santé. Cela 

peut expliquer que 52% des médecins du groupe A déclaraient orienter leur patient vers le RCPO 

pour la pratique d’APA.Le dispositif Prescri’Mouv est plus récent (2018) mais suffisamment connu 

pour que 45% des médecins du groupe A ayant eu l’intention de se former à la prescription déclarent 

y orienter leurs patients. En revanche, le fonctionnement même de ce dispositif est méconnu (82% 

des praticiens du groupe A ont déclaré avoir peu ou pas de connaissances à ce sujet).En pratique, 

une confusion du dispositif Prescri’Mouv est souvent faite avec le RCPO.  

Dans le cadre du plan régional de déploiement du dispositif Prescri’Mouv, le RCPO assure 2 

fonctions : 

- Opérateur chargé de mobiliser les associations sportives et les professionnels de santé sur le 

sujet de l’APA.  

- Effecteurà travers le pôle territorial des Maisons Sport Santé Nature,en réalisant les bilans 

d’activités physiques, les orientations des patients vers les différents parcours et en assurant 

le parcours 3 (précédemment détaillé).  

Le manque de structures accessibles pour la pratique d’APA est un autre grand frein à la prescription 

dans la littérature mais également dans notre étude (53). Dans notre échantillon, 64% déclarent 

avoir eu des difficultés lors de l’orientation principalement par manque de choix, de disponibilité des 

structures et par un manque de connaissance des clubs accessibles à proximité. Lors de la formation, 

l’annuaire des créneaux Prescri’Mouv a été présenté, proposant une large gamme d’activités 

équitablement réparties sur le Bas-Rhin. De plus, le Grand Est dispose de 13540 équipements dans 

les espaces ruraux, se classant au deuxième rang national derrière la Bourgogne-Franche Comté. Les 

équipements génériques, permettant la pratique de plusieurs sports sont accessibles en moins de 10 

minutes à presque tous les habitants de la région(60).  
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Des rencontres entre les médecins, les professionnels de l’APA et les différents réseaux du territoire 

doivent se poursuivre. La collaboration entre ces différents acteurs permettrait d’adapter l’offre aux 

besoins réels des patients tout en offrant des soins sécurisés chez les patients les plus fragiles. 

d. Réalisation du suivi 

A l’unanimité dans notre étude, les médecins souhaitent obtenir un retour de l’évolution de leur 

patient au sein du programme d’APA mais ne souhaitent pas le réaliser eux-mêmes. Ils semblent 

avoir conscience que cela fait partie de leur rôle car la proposition « je ne pense pas que mon rôle 

soit d’évaluer ce suivi » n’a pas été sélectionnée. Dans le cadre du dispositif Prescri’Mouv, chaque 

parcours propose un suivi par l’EAPA à différentes périodes, soit en présentiel soit par téléphone 

avec à la clé un compte rendu sur l’évolution du patient. 

B. Conseil ou Prescription ?  

Il est important de distinguer le conseil de la prescription.Nous souhaitions savoir si cette distinction 

en termes de sémantique était reconnue par notre échantillon. Pour cela, nous les avons questionnés 

sur les moyens employés pour promouvoir l’AP à leurs patients en ALD. 

Le conseil minimal en AP est dédié à toute la population, quel que soit l’état de santé. La position du 

médecin dans la promotion de l’AP doit être similaire à celle concernant la lutte contre le tabagisme : 

évaluer le niveau d’AP du patient et suggérer des objectifs atteignables en termes d’AP afin 

d’amorcer un changement des habitudes vers un mode de vie plus actif. 

La prescription écrite renforce l’efficacité du conseil oral isolé mais cible un public précis. Elle 

concerne un public fragile déjà atteint de pathologies chroniques (en prévention secondaire et 

tertiaire) pour qui on évaluera le risque cardiovasculaire et on définira un protocole d’APA avec des 

recommandations et précautions spécifiques, propres à leur état de santé.Le conseil ne se substitue 

pas à la prescription et pourtant l’amalgame est souvent fait. 

Dans notre étude, les patients en ALD, donc éligibles à la prescription d’APA, sont concernés à la fois 

par le conseil et par la prescription. Pour cette catégorie de patient, nous avons constaté que le 
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conseil reste très majoritaire mais la prescription est faiblement employée malgré une augmentation 

notable après la formation initiale (22% groupe A contre 64% groupe B). 

C. Sous quelle forme ?  

Pour analyser les pratiques et comprendre la démarche des praticiens, nous avons proposé 4 formes 

de conseil et de prescription d’APA : la formulation orale, la prescription rédigée, le certificat de non 

contre-indication à la pratique sportive et l’orientation vers le RCPO. 

La formulation orale est privilégiée pour le conseil (100%). Dans la littérature, l’activité physique en 

médecine générale est abordée majoritairement sur le ton du conseil. Beaucoup de praticiens ont 

l’impression de dire des banalités, ce qui contribue au moindre intérêt qu’ils y portent. Ils ressentent 

un malaise par rapport à l’habitude de prescription bien encadrée qui fonde leur sentiment de 

compétence(61). Il est intéressant de constater que 27% de praticiens du groupe B déclarent 

prescrire de l’APA par le biais de la formulation orale. 

La prescription rédigée d’APAest utilisée par 55% de notre échantillon pour prescrire de l’APA mais 

également par 27% pour conseiller la pratique d’APA. Or, la prescription d’APA est un acte 

thérapeutique à part entière, répondant à des règles précises et n’est pas considérée légalement 

comme un simple conseil. Pour comprendre cette utilisation dans le cadre du conseil, il faut 

s’intéresser à la place de la prescription au sein de la relation médecin-patient. En effet, la 

prescription papier avec l’établissement d’objectifs élaborés conjointement apporte une motivation 

supplémentaire pour la réalisation de celle-ci. L’activité physique n’est alors plus perçue comme un 

conseil d’hygiène de vie mais bien comme un médicament. On peut donc émettre deux hypothèses : 

soit il y a confusion pour les praticiens entre conseil et prescription, soit la prescription est employée 

comme outilde prévention pour appuyer et formaliser le conseil, sans pour autant être considérée 

comme un acte thérapeutique par les praticiens. 

Le Certificat de non contre-indication à la pratique sportive est en revanche considéré comme un 

moyen de conseil (73%) et de prescription (27%) dans notre étude.  Signer ce certificat est-ce une 
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forme de conseil ou de prescription ? L’idée d’une consultation dédiée pour l’APA reste incongrue en 

médecine générale. Les consultations pour la rédaction de ces certificats sont souvent les seules pour 

lesquelles l’AP est le motif principal, mais elles concernent des patients ayant déjà l’intention de 

pratiquer. Ces consultations sont également vue comme l’occasion d’aborder d’autres thèmes de 

prévention : tabac, alcool, surpoids. Actuellement, concevoir l’AP comme sujet médical se suffisant à 

lui-même n’est pas encore dans les mœurs(61). 

18% de l’échantillon utilisent leRCPO comme moyen de conseiller la pratique d’AP. Il y a un biais de 

sélection pouvant expliquer ces réponses, car il s’agit d’un allié de longue date pour les praticiens du 

territoire Centre Alsace, qu’ils ont assimilé à l’activité physique adaptée (bien que leurs missions 

soient plus développées). 

D. Méthodes d’évaluation du niveau d’activité physique  

Afin d’explorer les connaissances de notre échantillon, nous avons réalisé un questionnaire à choix 

multiple concernant les différentes méthodes d’évaluation employées pour évaluer le niveau 

d’activité physique avant une prescription d’APA. 

a. Lors de l’interrogatoire 

Pour estimer le niveau habituel d’AP d’un patient, il convient de repérer ses comportements 

sédentaires et ses antécédents de pratique d’AP et de sport. Des questionnaires spécifiques existent. 

Nous les avons inclus dans le QCM pour découvrir leur mise en application et éveiller la curiosité de 

ceux qui ne les connaissaient pas.  

· Le Questionnaire de Marshall dépiste l’inactivité physique (annexe 7). Il est très court et rapide à 

réaliser en consultation. Il permet une prise de conscience à la fois du médecin et de son patient, 

en concluant à deux résultats possibles : suffisamment actif ou insuffisamment actif. Il est 

réalisable en auto-questionnaire, pour permettre au patient de préparer sa consultation.  

· Le Questionnaire de Ricci Gagnon interroge les comportements sédentaires, les activités 

physiques quotidiennes et de loisirs (incluant le sport) [annexe 8]. Il s’agit d’un auto-
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questionnaire définissant un profil inactif, actif ou très actif. Selon le résultat obtenu, des conseils 

peuvent être apportés à chaque profil. 

· Le Questionnaire Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) est un questionnaire complet 

proposé par le PNNS permettant de calculer les temps d’AP et de sédentarité (annexe 9). Il 

recueille des informations sur la pratique d’activité physique au travail, dans les déplacements du 

quotidien et les activités de loisirs. Il s’agit d’un questionnaire validé, imposant une prise de main 

préalable pour présenter les questions correctement et obtenir des résultats fiables. 

· Le Questionnaire sur l’aptitude à l’activité physique (Q-AAP) est un auto-questionnaire qui n’est 

pas une méthode d’évaluation du niveau d’AP mais une recherche de contre-indication à une 

pratique d’activité physique, souvent mieux connu des médecins généralistes (annexe 10).   

A l’échelle nationale, le Baromètre Santé Médecin Généraliste 2009 montre que seulement 1,6% des 

médecins généralistes utilisent des questionnaires pour évaluer la pratique d’activité physique 

(54,62). Dans notre échantillon, la majorité des médecins réalise un interrogatoire approximatif, ce 

qui confirme les données de la littérature soulignant que la tendance est à l’évaluation sommaire, 

subjective et intuitive sans questionnement systématique ni standardisée (61). 

b. A l’aide d’outils technologiques 

Deux propositions de réponses concernaient les outils digitaux (applications digitales, podomètres, 

montres connectées). L’utilisation de podomètre est un excellent indicateur du niveau d’activité 

physique. Il permet aux patients d’augmenter leur niveau d’activité physique mais cela implique une 

motivation supplémentaire pour s’en procurer un(63). Pour cette raison, nous avons proposé 

l’utilisation des applications digitales car les smartphones sont très courants chez nos patients. La 

majorité des téléphones possèdent des applications d’évaluation approximative du nombre de pas 

quotidien avec déclenchement d’alertes si les objectifs ne sont pas atteints. 36% des médecins de 

notre échantillon ont déclaré s’en servir lors de la consultation. Les travaux de T. Deffontis en 2021 

révèlent que la marche est l’activité physique proposée en première intention par les praticiens, mais 
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seulement 18% des médecins de son étude proposaient l’utilisation d’un podomètre. Parmi ceux qui 

ne l’utilisaient pas, 75% ont déclaré n’y avoir jamais pensé. Une communication efficace sur ces 

nombreux objets connectés est cependant à prévoir pour inciter les patients à leur faire confiance et 

à les utiliser (63). 

c. A l’aide d’examens complémentaires 

Dans la littérature il est admis que les handicaps, les douleurs et les facteurs de risque 

cardiovasculaires sont considérés par les praticiens comme des freins à la réalisation de l’APA. Les 

risques associés à l’activité physique paraissent trop élevés pour cette population qui pourtant est la 

plus indiquée à pratiquer de l’APA(61). Pour cette raison, nous les avons interrogés sur la place des 

examens complémentaires dans la prescription d’APA. 55% des participants à la formation initiale 

ont déclaré ne pas être à l’aise dans la prescription d’examens complémentaires. Au cours de la 

formation initiale, nous avons dédié une partie à l’évaluation du risque cardiovasculaire et à 

l’indication des différents examens complémentaires. 

Ø Bilan médical initial au cabinet du généraliste et évaluation du risque 

cardiovasculaire 

En pratique, le bilan médical réalisé au cabinet du généraliste doit comprendre l’évaluation du 

phénotype fonctionnel du patient, la recherche de facteurs de risque CV et l’évaluation du risque 

cardiovasculaire. Le phénotype fonctionnel, comme cité précédemment, s’établit par l’évaluation des 

fonctions locomotrices, cérébrales et sensorielles (annexe 1). 

 
Les facteurs de risque cardiovasculaire peuvent être répartis en deux catégories : les facteurs de 

risque modifiables (HTA, diabète, tabagisme, dyslipidémies, surpoids et obésité, sédentarité) et les 

facteurs de risque non modifiables (âge, sexe, hérédité). Pour un sujet donné, l’estimation du risque 

cardiovasculaire global reposesoit sur la somme des facteurs de risque identifiés soit sur des 

techniques de modélisation statistique. Ces modèles permettent de définir un seuil au-delà duquel 

une intervention thérapeutique est souhaitable. Il n’y a pas de consensus établi sur le choix de la 
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méthode à utiliser mais certaines tables sont davantage adaptées aux populations européennes. En 

prévention primaireen France, l’outil SCORE (annexe 2) est régulièrement utilisé. Il estime le risque 

d’évènement CV fatal à dix ans en fonction du sexe, de l’âge (de 40 à 65 ans), de la pression artérielle 

systolique, du cholestérol total, du statut tabagique et du taux en HDL-cholestérol. Le défaut de 

l’outil SCORE est qu’il n’inclut pas la totalité des facteurs de risque pertinents (antécédents familiaux, 

type d’obésité, la sédentarité) ce qui peut sur- ou sous-estimer le risque.  Néanmoins, cela reste un 

très bon outil, facile à utiliser en pratique clinique et qui participe à la décision d’introduction de 

certains traitements.Les patients souffrant de maladie cardiovasculaire, de diabète, d’insuffisance 

rénale chronique ou d’hypercholestérolémie familiale sont d’emblée à risque cardiovasculaire 

augmenté.Pour évaluer ce RCV en prévention secondaire et tertiaire, la société européenne de 

cardiologie a établi une classification du risque cardiovasculaire modifiée, présentée en annexe 11. 

 

Ø Avis cardiologique 

Le « Guide de promotion de la prescription médicale d'activité physique et sportive » de la HAS 

détaille les indications spécifiques d’avis spécialisés ou d’examens particuliers en fonction des 

pathologies chroniques concernées, du RCV de l’individu et du niveau d’activité physique envisagé. 

Selon ce rapport, un avis cardiologique estrecommandé pour la pratique d’AP d’intensité modérée à 

élevée chez : 

• Les adultes avec des maladies connues cardiaques, métaboliques ou rénales ; 

• Les adultes présentantau moins deux facteurs de risque majeurs de maladies 

cardiovasculaires, dont l’index « SCORE » de risque cardiovasculaire est modéréà très élevé 

• Les adultes avec des signes ou symptômes évocateurs de maladies cardiovasculaires, 

métaboliques ou rénales. 

• Les adultes souffrant de BPCOcar le tabagismeassocié contribue à augmenter le risque 

cardiovasculaire 
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Le bilan cardiologique comprendra à minima un examen clinique, un électrocardiogramme de repos, 

un échocardiogramme de repos et si nécessaire une épreuve d’effort, comprenant idéalement une 

analyse des échanges gazeux(59). 

Ø Place de l’épreuve d’effort 

Comme nous l’avons vu précédemment, les facteurs de RCV représentent un frein récurrent à la 

prescription d’AP. Après la formation initiale, 36% des praticiens ont déclaré proposer une épreuve 

d’effort (EE) pour évaluer le niveau d’activité physique de leurs patients. Notre questionnaire 

n’interrogeait pas les moyens d’explorations du RCV cependant nous avons introduit la notion 

d’épreuve d’effort (EE) en QCM pour avoir une idée de son utilisation et ouvrir la discussion à son 

sujet au cours de la formation initiale. Nous sommes conscients que l’EE évalue la capacité physique 

et non pas le niveau d’AP mais cela a permis aux participants de réfléchir à la place de cet examen 

dans le cadre de la prescription d’APA.   

En pratique, l’épreuve d’effort est indiquée selon le niveau de sédentarité, le type de pratique 

sportive et le niveau de risque cardiovasculaire du patient. Il faut distinguer deux types d’épreuve 

d’effort : l’EE cardiaque et l’EE cardiorespiratoire.L’EE cardiaque comporte un électrocardiogramme 

et une surveillance tensionnelle tout au long de l’effort. Elle permet le dépistage de pathologies 

cardiaques infracliniques et l’évaluation clinique de diverses cardiopathies.  

L’EE cardiorespiratoire comporte une analyse des échanges gazeux et mesure l’extraction d’oxygène 

(VO²). Elle explore la symptomatologie de l’effort comme une dyspnée ou une fatigabilité anormale 

et explore également les cardiopathies ou pathologies broncho-pulmonaires (BPCO, Hypertension 

artérielle pulmonaire) connues. Pour évaluer la capacité maximale d’exercice, pour correctement 

prescrire un programme d’exercice physique et pour en évaluer les effets, l’analyse des adaptations 

cardiorespiratoires par la mesure des échanges gazeux au cours d’une épreuve d’effort est 

primordiale. 
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E. Objectifs de santé  

Les médecins interrogés dans notre étude recommandent à leurs patients une pratique d’APA 

d’intensité modérée à élevée de trente minutes à une heure, trois à quatre fois par semaine. Nous 

sommes donc en dessous des recommandations officielles nationales (64). Il n’existe à ce jour pas 

d’études portant sur le contenu et la rédaction pure des prescriptions d’activité physique, mais 

l’analyse du conseil montre que l’accent est mis sur la régularité mais les durées et fréquences 

varient. L’objectif de trente minutes par jour est régulièrement cité(61).  

Comme le dit le professeur François Carré, « rien ne sert de se brosser les dents quatorze fois le 

dimanche mais bien tous les jours de la semaine, alors pourquoi ne pas faire de même avec l’activité 

physique ? ».Pour que le patient adhère au projet, plusieurs stratégies éducationnelles sont à 

combiner, notamment travailler sur la motivation des patients à adapter leur mode de vie et définir 

ensemble des objectifs de santé atteignables(65). 

Parmi les objectifs privilégiés par notre échantillon nous retrouvons : la perte de poids, la diminution 

de la pression artérielle et l’amélioration des paramètres biologiques. Les rubriques qualité de vie, 

confiance en soi, réduction des troubles anxieuxet de l’ostéoporose apparaissent en deuxième plan. 

Cette répartition est semblable à celle des pathologies favorisées pour le conseil ou la prescription 

d’APA.  
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Figure 36: Objectifs fixés par groupe 

Idéalement, l’APA doit s’intégrer dans un engagement sur le long terme, pour des patients ayant 

compris les enjeux et les bénéfices de cette pratique. L’EAPA a sa place dans ce domaine car, non 

seulement il accompagne les patients dans la pratique mais il aide à transmettre les messages de 

santé pour limiter au maximum les comportements sédentaires et encourager à bouger plus chaque 

jour, même en dehors des séances d’APA(59). 

3. Inertie thérapeutique 

 

Nous avons vu précédemment que les praticiens de notre échantillon étaient à 100% convaincus du 

rôle de l’APA. Dans le groupe A, avant la formation, 65% déclaraient n’avoir rédigé aucune 

prescription d’APA au cours des 3 derniers mois. A l’issue de la formation, ce pourcentage a diminué 

à 36% mais nos résultats n’offrent pas de comparabilité entre les deux groupes (figure 31).La non 

prescription d’APA en cas de pathologie chronique est une réelle perte de chance, pour autant on 

constate une inertie thérapeutique concernant sa prescription. 
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Figure 37: Présentation du nombre de prescriptions sur trois mois des groupes A et B 

 

Le principe d’inertie thérapeutique réside dans le fait de ne pas initier ou modifier un traitement 

alors que l’objectif thérapeutique n’est pas atteint et que le praticien a les connaissances requises 

pour effectuer ce changement. Ce concept a été décrit pour la première fois en 2001 et sa définition 

ne fait pas, à ce jour, l’objet d’un consensus.  Selon une étude américaine qui a modélisé les causes 

d’IT, le praticien serait responsable de 50% de cette inertie ; le patient et le système de soins se 

partageraient l’autre moitié des responsabilités (respectivement 30 et 20%)(66). En France, le 

Professeur G. Reachdécrit l’inertie clinique qui est un concept plus général incluant l’inertie 

thérapeutique. Il explique qu’elle résulte d’une divergence entre deux logiques chez les médecins. 

D’un côté la logique objective, répondant à l’Evidence-BasedMedicine, fondéesur les résultats 

d’essais cliniquesrobustes correctement menés. D’autre part la logique subjectivedépendant du 

patient que nous soignons, que G. Reach nomme « la raison médicale ». Il détaille les mécanismes 

pouvant être responsables de cette inertie dans son livre intitulé « L’inertie clinique – Une critique de 

la raison médicale ».  

 

Pour lever cette inertie dans le cadre de l’APA, plusieurs éléments doivent être réunis :  

Ø Avoir confiance dans le soin proposé 

Ø Avoir conscience de l’importance de cette prescription 
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Ø Avoir un sentiment d’efficacité personnel (sentiment de capacité) fort 

Ø Avoir confiance dans les effecteurs de ce soin 

Les programmes de formation à la prescription d’APA doivent donc être complets sur la théorie, la 

pratique, les ressources territoriales et les effecteurs de l’APA pour que les médecins aient confiance 

dans leur prescription et dans l’impact de celle-ci sur la qualité de vie et la santé des patients, ainsi 

que dans leur devenirau sein des programmes d’APA. 

 

iii. Sentiment de capacité à la prescription 

Nous avons questionné les médecins sur leur sentiment d’efficacité personnelle, c’est-à-dire leurs 

croyances sur leur propre capacité à atteindre des buts ou à faire face à différentes situations. Ce 

sentiment est un déterminant important dans la motivation à agir. De manière générale, un fort 

sentiment d’efficacité amène à se fixer de meilleurs buts, à faire plus d’effort et à persévérer 

davantage(67). Les médecins ayant participé à la formation semblent avoir amélioré leur sentiment 

de capacité à la prescription. En revanche, comme nous venons de le voir, les résultats sont plus 

mitigés concernant la place des examens complémentaires. Cela peut s’expliquer par le manque de 

systématisation employée pour évaluer leurs patients sur le plan de l’AP. 

iv. Freins à la prescription 

Deux catégories de freins à la prescription sont observées dans différents travaux de thèses et 

également retrouvées au sein de notre étude.  

Concernant les freins dépendants du médecin, les résultats du groupe A sont en lien avec les 

données de la littérature : manque de connaissance technique sur la prescription (30%), la 

méconnaissance des intervenants et des structures accessibles sont les motifs (27%) les plus cités 

dans notre étude. Après la formation, 18% des médecins interrogés du groupe B ont déclaré ne 

simplement pas penser à prescrire de l’APA au cours de leur consultation. La mise en place d’outils 

de dépistage, de questionnaires intégrés dans les logiciels médicaux ou d’outils d’aide à la 
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prescription d’APA comme le Médicosport santé pourraient permettre de remédier à ces oublis et 

aux difficultés de prescription.  

Concernant les freins liés au patients, les praticiens ont tendance à anticiper le manque de temps et 

de motivation des patients en les replaçant dans leurs contraintes socio-économiques et habitudes 

de vie(5–7, 10,18).  Dans notre échantillon, le refus des patients ou leur manque de motivation est 

énoncé à 3 reprises. Ces difficultés doivent pousser à élaborer des stratégies pour sensibiliser les 

patients et encourager les médecins à leur reproposer de l’APA. L’entretien motivationnel n’a pas été 

abordé au cours de la formation initiale par manque de temps mais a toute sa place dans la 

consultation. Des formations spécifiques permettraient une meilleure gestion des refus, comme dans 

le sevrage tabagique par exemple. 

c. Biais de l’étude 

L’objectif initial de l’étude était de comparer les ressentis des participants avant et après leur 

participation à la formation. De par le mode de réponse totalement anonymisé, le faible effectif de 

réponses initiales et les perdus de vue en cours d’étude, peu de réponses sont statistiquement 

exploitables. L’absence d’appariement entre les deux groupes n’a pas permis une comparaison 

fiable.  Les analyses complémentaires entre les groupes A et B ont retrouvé peu de résultats 

significatifs par manque de puissance. 

 

Un biais de recrutement est présent. Le nombre total de médecins ayant eu connaissance des 

sessions de formation est inconnu car nous avons partagé les invitations par le biais des réseaux 

sociaux. Le taux de participation à la formation n’est pas calculable mais au final seules 30 invitations 

comprenant le lien vers le questionnaire 1 ont été renvoyées aux médecins intéressés. L’invitation 

réalisée par le RCPO contribue fortement à ce biais. Par ailleurs, les médecins pratiquantune AP 

régulière sont plus enclins à en prescrire à leurs patients et à s’intéresser au sujet (68)(69). La part 



- 100 - 
 

 

significative de médecins remplaçants peut entrainer un autre biais car il s’agit d’une population 

souvent plus jeune, pouvant avoir une sensibilisation plus forte à la pratique d’activité physique(69).  

 

Malgré l’intérêt porté par les médecins sur le sujet d’APA, le manque de temps et les difficultés liées 

à la pandémie COVID-19 peuvent expliquer que seuls 15 médecins sur les 30 inscrits aient réellement 

participé à la formation. De par sa petite taille, l’échantillon des médecins répondeurs n’est par 

conséquent pas représentatif de la démographique médicale nationale française, ce qui constitue un 

biais d’échantillonnage. 

 

Sur les 15 médecins inclus, 4 n’ont pas répondu au questionnaire 2 ce qui constitue également un 

biais de non-réponses. 

 

d. Perspectives 

i. Formations tout au long du parcours médical 

D’après l’étude en 2018 de B. Rucar sur 218 médecins généralistes, 90% pensent que l’activité 

physique adaptée devrait être intégrée dans la formation initiale des médecins. A cette période, peu 

de formations (Diplôme Universitaire (DU), Massive Open Online Course (MOOC)) sur l’APA étaient 

proposées. Depuis, des changements se sont élaborés : la prescription d’activité physique est entrée 

au programme des épreuves classantes nationales en 2017 et des initiatives sur le sujet sont à 

souligner Certaines facultés proposent des journées obligatoires sur le thème de l’APA aux internes 

de médecine générale, d’autres proposent des DU ou des unités d’enseignement spécifique au cours 

du deuxième cycle. Le choix de la faculté de médecine de Strasbourg est de proposer des formations 

optionnelles tout au long du cursus. Au premier cycle d’étude, un enseignement complémentaire 

intitulé « introduction à l’alimentation, au rapport au corps et à l’activité physique » est enseigné. 

Lors du deuxième cycle, un module optionnel est proposé sur l’application de l’activité physique à la 

santé. Au cours du troisième cycle, le département de médecine générale propose une formation 
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optionnelle FO16 nommée « L’activité physique, un outil de santé » demandant aux participants 

d’être capables à l’issue de la formation de citer les principales pathologies pour lesquelles les 

données scientifiques ont montré un bénéfice individuel de l’AP et de conduire un entretien 

motivationnel avec un patient à risque cardiovasculaire (70).Ces formations permettent aux jeunes 

médecins d’avoir les bases nécessaires pour la prescription d’APA et d’éveiller leur curiosité à ce 

sujet. La plus grande partie du travail restant est d’intégrer ce sujet dans la formation continue des 

médecins déjà installés. Des formations dans le cadre du Développement Professionnel Continu 

(DPC) sont accessibles mais moins sollicitées. En effet, les médecins installés relatent un manque de 

motivation à suivre une formation post-universitaire à ce sujet(69). Pour pallier à cela, il faut 

continuer à développer des actions de sensibilisation entre le monde de la santé et le monde du 

Sport en informant les praticiens, éveillant leur curiosité et en les orientant sur les dispositifs ou 

formations accessibles.  

 

ii. Consultation dédiée avec cotation spécifique 

D’après le guide HAS de la promotion d’APA, la consultation médicale d’Activité Physique demande 

en moyenne 30 minutes. Elle comprend : une évaluation du niveau d’AP et du niveau de sédentarité, 

un entretien motivationnel, une évaluation du risque cardiovasculaire et des limitations 

fonctionnelles. Pour maîtriser tous ces éléments en trente minutes : soit le praticien maîtrise 

pleinement le sujet (ce qui n’était le cas pour aucun des praticiens de notre étude) soit le praticien 

peut faire appel à des collaborateurs spécialisés dans le sujet comme les EAPA pour prendre en 

charge l’évaluation du niveau d’AP, de sédentarité et l’entretien motivationnel. Dans tous les cas, la 

rédaction d’une prescription détaillée d’APA est chronophage.Valoriser cette consultation par une 

cotation spécifique (comme il en existe pour d’autres domaines de prévention) permettrait de 

motiver les praticiens à se former sur le sujet et à prescrire ! 
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iii. Développer des outils pour les médecins généralistes 

Des outils émergent pour faciliter la démarche de prescription. En 2017, la commission médicale du 

Comité National Olympique et Sportif Français a imaginé un dictionnaire numérique à visée médicale 

des disciplines sportives : le Médicosportsanté ou Vidal des sports. Ainsi, les prescripteurs peuvent 

sélectionner, selon les objectifs recherchés, une liste de disciplines à partir de laquelle le patient peut 

indiquer ses préférences. Ce dictionnaire propose des éléments à communiquer au patient sur la 

façon dont la discipline peut être adaptée pour être compatible avec sa sécurité et ses limitations 

fonctionnelles. 

 

L’utilisation d’outils technologiques (inclus dans la majorité des smartphones) doit être promue.  

Comme nous l’avons vu précédemment, utiliser un podomètre connecté comme outil de prévention 

primaire permet une augmentation significative de l’activité physique des patients sédentaires (63). 

 

Pour sa thèse, M. Torres a imaginé en 2020 un outil de promotion de l’AP pour le médecin 

généraliste afin l’accompagner dans la réalisation de l’évaluation du niveau d’AP et l’entretien 

motivationnel. Un arbre décisionnel est établi selon le profil actif / inactif du patient offrant des 

questionnaires et des fiches-patients adaptés aux résultats. Il s’agit de faire définir au patient ce que 

signifie l‘activité physique, d’évaluer sa motivation, de repérer ses freins à la pratique et les solutions 

qu’il envisage pour les lever. Cet outil reste perfectible mais peut servir de base à une consultation 

dédiée sur le thème de l’AP (71) . 

iv. Développer des collaborations avec les Maisons sport santé et le RCPO 

En Alsace, depuis les années 2000 le Réseau Cardio-Prévention Obésité Alsace (RCPO) est un 

collaborateur de choix pour les médecins généralistes par le biais de ses différentes 

missions incluant :  

· La préventionet la promotion de la santé pour toute la population  

· La promotion de l’activité physique à travers le pôle territorial des MSSN 
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· L’appui aux professionnels de santé  

· L’éducation thérapeutique dans le cadre de l’obésité, du diabète et des maladies 

cardiovasculaires 

 

En plus de vingt ans, plus de 300 professionnels de santé ont adhéré au RCPO.Dans le cadre de la 

promotion de l’activité physique, les actions de prévention à la santé ont déjà touché plus de 20 000 

patients. 16350 ateliers individuels ont été réalisés avec plus de 2460 bilans médico-sportifs réalisés 

dans le cadre du RCPO. Par le biais de l’opérateur Prescri’Mouv, les labellisations « Sport-Santé » se 

développent (16 structures conventionnées dont 8 clubs labellisés « Sport Santé »). Des projets de 

groupes de travail relatifs aux pathologies chroniques, à la communication sur le dispositif 

Prescri’Mouv sont à l’étude. Un diagnostic de territoire avec l’appui des collectivités territoriales 

pour aller vers les publics les plus éloignés est également en cours. Une attention particulière est 

portée aux personnes en situation de précarité socio-économique, aux personnes fortement 

sédentaires, en situation de handicap ou au niveau d’autonomie limitée.  

 

Active depuis plus d’un an, la Maison Sport Santé Nature (MSSN) de Saint Nabor a été inaugurée en 

septembre 2021 à l’occasion d’un forum sport-santé-nature ouvert à tous pour faire connaître ses 

missions et promouvoir l’activité physique locale. Il s’agit d’une extension de la branche « Activité 

Physique » déjà en place au sein du RCPO depuis les années 2000. A ce jour, plus de 2000 personnes 

ont été touchées par les actions de la MSSN sur notre territoire. Les missions principales de la MSSN 

sont d’informer le public et les professionnels de santé sur l’offre d’APS et d’APA et de promouvoir 

un mode de vie actif et lutter contre la sédentarité à travers la sensibilisation, l’information et le 

conseil sur les bienfaits de l’AP.La MSSN, par le biais du RCPO, travaille à informer les médecins sur le 

métier de l’EAPA, pour qu’il soit intégré comme partenaire dans le parcours de soin. 
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La stratégie nationale Sport Santé prévoit de porter à 500 le nombre de ces structures d’ici 2022, 

permettant de rapprocher les professionnels de santé et du sport pour faciliter l’accès aux APS dans 

le cadre de la prévention primaire et à l’APA dans le cadre de la prévention secondaire et tertiaire.  

Les maisons sport santé sont là pour accompagner dans cette démarche tous ceux qui ont besoin 

d’aide et de conseils.  

v. Impacts de la COVID-19 et évolution de la législation 

La pandémie de la Covid-19 a changé les habitudes de la population avec la réduction des 

interactions sociales et des pratiques de loisirs ou sportives. Elle a favorisé les comportements 

sédentaires et a accentué la nécessité de recourir à une activité physique régulière pour tous. Pour 

prévenir les effets néfastes des confinements, le ministère des sports a établi en avril 2020 une fiche 

de recommandations pour la pratique d’AP pendant le confinement. Cette fiche proposait trois 

applications digitales ou web gratuites, labellisées par le ministère des Sports, pour proposer des 

séances d’entraînement variées conçues par des professionnels du sport, de la santé et de 

l’APA(72).Malgré cela, les résultats de l’enquête nationale de l’ONAPS publiés en février 2021 sont 

alarmants. L’enquête a évalué les effets potentiels du confinement sur le niveau d'activité physique 

et les comportements sédentaires de la population. 42% d'enfants, 58,7 % d'adolescents, 36,4 % 

d'adultes et 39,2 % de personnes âgées avaient des niveaux d'activité physique réduits. En 

particulier, les pratiques de transport actif et d'endurance ont montré une diminution significative, 

tandis que les activités domestiques, de renforcement musculaire et de flexibilité ont augmenté(73).  

 

Au cours de l’élaboration de la formation initiale, nous avons été impactés par les mesures 

restrictives liés à la COVID. Nous souhaitions initialement organiser des conférences en présentiel. 

Nous avons finalement eu recours à un mode distanciel par le biais des visioconférences.Au cours de 

cette période d’autres priorités se présentaient aux médecins. La gestion des cas covid, la mise à jour 

perpétuelle des recommandations sur les prises en charges de cas covid, des cas contacts, l’arrivée 
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de la vaccination etc. D’autres sujets étaient peut-être considérés comme prioritaires pour les 

praticiens.  

 

Au printemps 2021, la législation a encore évolué sur le sujet, dans le bon sens ! L’assemblée 

nationale a adopté l’amendement n°369 au code de la Santé Publique qui apporte deux éléments 

nouveaux. D’une part tous les médecins sont invités à prescrire de l’APA, cette tâche ne revient donc 

plus uniquement au médecin traitant. D’autre part, la prescription d’APA n’est plus réservée aux 

affections longues durées mais à toutes les maladie chroniques, incluant l’hypertension artérielle, 

l’obésité, la COVD-19.La question de la prise en charge financière reste toujours d’actualité. 

L’inscription des patients dans les clubs proposant des créneaux « Sport Santé » est la même que 

pour des individus sains. A ce jour seules certaines mutuelles ou certains assureurs proposent une 

participation financière. Qu’en est-il d’un texte statuant sur le remboursement de l’APA ? 

V. CONCLUSION 

L’inactivité physique, reconnue pour être le quatrième facteur de risque commun de maladies 

chroniques évitables, est responsable de 3,2 millions de décès dans le monde. Avec l’explosion des 

pathologies chroniques liées à la sédentarité et à l’inactivité physique, l’activité physique (AP) à des 

fins de santé est au cœur de l’exercice médical pour tous les âges et à tous niveaux de prévention. A 

titre d’exemple : 

· En prévention primaire, la pratique régulière d’AP réduit de 35% la mortalité cardiovasculaire 

et de 25% le développement d’un cancer du côlon.  

· En prévention secondaire, une marche de deux heures trente par semaine diminue de 65% la 

prévalence du diabète chez les sujets intolérants au glucose.  

· En prévention tertiaire, une pratique d’AP régulière après diagnostic d’un cancer du sein 

réduit la mortalité spécifique de 34% et le taux de récidive de 24% !  
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Pour ces raisons et de nombreuses autres encore, l’activité physique se positionne comme une 

véritable arme thérapeutique à déployer en soins primaires. Pour les patients souffrant de maladies 

chroniques, la pratique d’une Activité Physique Adaptée (APA) est à privilégier car elle s’adresse à 

toute personne ne pouvant pas pratiquer une AP dans des conditions ordinaires en raison de besoins 

spécifiques de santé. Cette pratique est alors encadrée par des professionnels de l’APA (par exemple 

éducateurs d’activité physique adaptée ou kinésithérapeutes) ayant suivi une formation spécifique, 

permettant d’assurer à la fois une éducation thérapeutique et un suivi personnalisé adapté aux 

pathologies et aux limitations fonctionnelles des patients. Un des objectifs de l’APA est de changer 

les habitudes pour un tendre vers mode de vie plus sain et plus actif. 

 

Pour promouvoir ces comportements favorables à la santé, la loi de modernisation du système de 

santé a établi un cadre légal en 2016 autour de la prescription d’APA en plaçant le médecin 

généraliste au cœur du système. Cela garantit aux patients une prescription sécurisée, individualisée 

et adaptée à leurs pathologies. Dès lors, les médecins généralistes ont besoin d’acquérir un savoir-

faire autour de ce sujet en comprenant les enjeux de l’APA et l’organisation qui en découle, mais 

également d’en maîtriser la prescription.  

 

Depuis 2008 en Centre Alsace, le Réseau Cardio-Prévention Obésité Alsace (RCPO) est un acteur 

privilégié de la promotion de l’AP du fait de son implication dans le monde de la santé et dans le 

monde du sport. Dans le cadre du plan régional 2018 avec le déploiement du dispositif Prescri’Mouv, 

le RCPO se charge de mettre en place des actions de sensibilisation de la population et des médecins 

sur la promotion de l’activité physique, vecteur de santé, à travers le pôle territorial des Maisons 

Sport Santé Nature. Dans ce contexte, des réunions d’information, de sensibilisation et même des 

formations sur le sujet de la prescription d’APA ont été réalisées auprès des professionnels de santé. 
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Dans cette thèse, nous souhaitions observer les impacts de ces actions sur le sentiment 

d’efficacité à la prescription des médecins généralistes. A ce jour, la littérature souligne que le 

manque de connaissances sur ce sujet ainsi que le manque de temps disponible en consultation 

représentent encoreles limites principales à sa rédaction. Notre étude visait à faire un état des lieux 

des pratiques de prescription d’APA en Centre Alsace ainsi qu’à repérer des freins et leviers d’actions 

pour promouvoir cette prescription.  

 

Sous réserve des biais liés à l’étude, cette thèse montre que les praticiens interrogés sont 

convaincus du rôle préventif et thérapeutique de l’APA. La participation à la formation initiale 

proposée par le RCPO a aidé à lever les freins liés au manque de connaissance sur les modalités 

légales et pratiques et semble leur avoir permis d’être plus à l’aise dans la prescription d’APA pour 

leurs patients en ALD.   Cette étude souligne la nécessité de renforcer la communication sur le 

dispositif Prescri’Mouv et sur les structures dédiées à l’APA pour améliorer le maillage territorial. Les 

délais d’attente ou l’inadéquation des créneaux proposés ne répondent pas aux besoins des patients. 

Ces éléments seraient des leviers sur lesquels travailler. 

 

Malgré la conviction de l’impact fort de l’AP sur la santé, une inertie clinique a également été 

constatée. Pour la contrer, les médecins doivent se sentir à l’aise et être guidés dans leurs 

prescriptions et recommandations. Le développement d’outils d’aide à l’évaluation du niveau d’AP 

ainsi qu’à la motivation, l’orientation et le suivi des patients faciliteraient la prescription. 

Actuellement les formations spécialisées à l’APA se développent, la littérature s’enrichie et les outils 

d’aide à la prescription se créent. En parallèle, les pouvoirs publics développent le sujet : initialement 

dédiée aux patients en ALD, la prescription a été élargie en 2021 à ceux souffrant de pathologies 

chroniques hors ALD ou présentant des facteurs de risques. Plus récemment encore en octobre 2021, 

le Conseil National de l’Ordre des Médecins a signé une convention avec le ministère chargé des 
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sports afin de renforcer la place du sport dans la vie des citoyens, y compris les plus éloignés de la 

pratique sportive, et sensibiliser aux bienfaits du sport sur la santé. 

 

Concomitamment à la mobilisation des médecins généralistes pour la formation, il est 

nécessaire d’accompagner les professionnels du sport à l’ouverture de créneaux d’APA. Les 

collaborations du médecin avec ces différents réseaux et avec les professionnels de l’APA doivent se 

poursuivre pour adapter l’offre aux besoins réels des patients tout en offrant des soins sécurisés chez 

les patients les plus fragiles. Au même titre que les kinésithérapeutes ou les infirmières, l’EAPA 

devient alors un nouveau correspondant dans la démarche de soin par sa collaboration avec le 

médecin traitant. 

 

Il y a plus de 2000 ans, Hippocrate et Aristote préconisaient déjà l’exercice comme facteur de 

santé. Aujourd’hui avec la recrudescence des pathologies liées à la sédentarité, l’APA à des fins de 

santé fait enfin l’objet d’une attention particulière. Il faut poursuivre les efforts et les démarches 

visant à promouvoir l’AP pour tous, tout en encourageant les collaborations entre professionnels de 

santé et professionnels de l’APA qui contribuent à la promotion d’une vie active, à la lutte contre la 

sédentarité et à l’amélioration de la qualité de vie la population. 
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VI. ANNEXES 

 

Annexe 1: Tableau des phénotypes fonctionnels des patients (75) 
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Annexe 2: Table SCORE, d’après la Société européenne de cardiologie (2016) 
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Annexe 3: Domaines d’intervention préférentiels des professionnels de l’activité physique et autres intervenants (45) 
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Annexe 4: Arbre décisionnel d’aide à la prescription d’activité physique (20) 
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Annexe 5: Formulaire de prescription d’activité physique adaptée (77) 

Tampon du Médecin  
 
 
 
 

 
 

 

DATE :   
 

Nom du patient :       

 

Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée   
 

Pendant …….…………………, à adapter en fonction de l’évolution des aptitudes du patient.  
 

Préconisation d’activité et recommandations  

………………………………………………………….………………………………………………………… 

……. ……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………  

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………  
 
 

Type d’intervenant(s) appelé(s) à dispenser l’activité physique (en référence à l’Article D. 

1172-2 du Code de la santé publique1), le cas échéant, dans le cadre d’une équipe 

pluridisciplinaire2: 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Document remis au patient   □ 

 

La dispensation de l’activité physique adaptée ne peut pas donner lieu à une prise en 

charge financière par l’assurance maladie.   
 

Lieu           date            signature           cachet professionnel  

 
1 Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par le 

médecin traitant à des patients atteints d’une ALD  
2 Concerne les titulaires d’un titre à finalité professionnelle, d’un certificat de qualification professionnelle ou d’un diplôme fédéral, 

inscrit sur arrêté interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d’activités physiques adaptées à des patients atteints de 

limitations fonctionnelles modérées que dans la cadre d’une équipe pluridisciplinaire (cf. annexe 4 de l’instruction interministérielle n° 

DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative à la mise en œuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 à D.1172-5 du code de la 

santé publique et portant guide sur les conditions de dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des 

patients atteints d’une affection de longue durée)  
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Annexe 6 : Questionnaire de thèse 

 

Ce questionnaire anonyme vous est soumis dans le cadre de mon travail de thèse. 

L'objectif est de recueillir votre expérience concernant la prescription d’Activité Physique Adaptée, mais 
également de vous apporter des informations nouvelles concernant son fonctionnement. 

Il n'y a ni bonne, ni mauvaise réponse. Tout élément d'expérience personnelle est bienvenu pour enrichir au 
maximum cette étude. 

Laurane Scheer 

Thésarde de la faculté de Médecine de Strasbourg 

Il y a 28 questions dans ce questionnaire. 

Caractéristiques des participants   

1* Quel est votre sexe ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Féminin 
· Masculin 

 

2*Dans quelle tranche d'âge vous situez-vous ?  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Moins de 30 ans 
· Entre 30 et 40 ans 
· Entre 41 et 50 ans 
· Entre 51 et 60 ans 
· Plus de 60 ans 

3* Quel est votre mode d'exercice ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Libéral 
· Salarial 
· Mixte 
· Remplaçant 

 

4*Quel est votre type d'exercice? 
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Urbain (> 2000 habitants) 
· Rural (< 2000 habitants, à plus de 30 minutes d'une zone urbaine) 
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· Semi-Rural (< 2000 habitants, à moins de 30 

minutes d'une zone urbaine)  

· Mixte  

5* Pratiquez-vous de l'exercice physique à des 

fins de santé (à une intensité modérée à 

élevée) ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Oui 
· Non 

6* Combien de temps consacrez-vous à une séance d'activité physique ?  

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était 'Oui' à la question '5 [Q5]' (Pratiquez-vous de l'exercice physique à des 

fins de santé (à une intensité modérée à élevée) ? ) 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Moins de 30 minutes 
· 30 minutes à 1 heure 
· Plus d'une heure 

7*  A quelle fréquence ? 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '5 [Q5]' (Pratiquez-vous de l'exercice physique à des fins 
de santé (à une intensité modérée à élevée) ? ) 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Moins d'une fois par semaine 
· 1 à 2 fois par semaine 
· à 5 fois par semaine 
· Plus de 5 fois par semaine 

Connaissances sur la prescription d'Activité Physique Adaptée 

(APA)   

8* Avez-vous connaissance : 
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

 OUI NON INCERTAIN 
Des modalités de 
prescription de 
l’APA ? 

   

Du Cadre légal 
relatif à la 
prescription de 
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l’APA ? 
Des dispositifs 
territoriaux dédiés à 
la pratique de 
l’APA ? 

   

 
 

9*Etes-vous convaincu de la valeur préventive de l'APA en matière de santé? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Oui 
· Non 

10* Quelle est la place, selon vous, de la prescription de l’APA dans la démarche 

de soin en médecine générale ? 

Cochez la ou les réponses 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· Rôle préventif 
· Rôle thérapeutique 
· La prescription d'Activité Physique Adaptée n'a pas sa place en médecine 

générale 

Pratiques actuelles concernant la prescription d'Activité Physique 

Adaptée (APA) 

 

11*De quelle(s) façon(s) évaluez-vous le niveau d'activité physique de vos patients ? 

Cochez la ou les réponses: 

· Test d’effort 
· Questionnaire de Marshall 
· Podomètre, montre connectée… 
· Questionnaire Q-AAP 
· GPAQ Global Physical Activity Questionnaire 
· Application Digitale 
· Questionnaire de Ricci et Gagnon 
· Autre : 

12* A quel(s) profil(s) de patient(s) : 

Préconisez-vous la pratique d’APA ? 

Prescrivez-vous de l’APA ? 

13* Concernant les patients en Affection Longue Durée, vous leur : 
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Cochez la ou les réponses 

· Recommandez / Conseillez de pratiquer de l'activité physique 
· Prescrivez de l’activité physique 

· Ni l’un ni l’autre 

14* Sous quelle(s) forme(s) recommandez-vous ou prescrivez-vous de l'activité 
physique adaptée à vos patients en ALD 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était à la question '13 [Q13]' (Concernant les patients en Affection Longue 

Durée, vous leur : ) 

 

Cochez la ou les réponses : 

· Oralement 
· Plaquette d'information 
· Certificat de non contre-indication au sport 
· Prescription d’activité physique adaptée 
· Autre 

15*Qu'indiquez-vous comme durée par séance de pratique d’APA ?* 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était à la question '13 [Q13]' (Concernant les patients en Affection Longue 

Durée, vous leur : ) 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
· Moins de 30 minutes par séance 
· Entre 30 et 60 minutes par séance 
· Plus de 60 minutes par séance 
 

16* Quelle fréquence de pratique leur indiquez-vous ? 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était à la question '13 [Q13]' (Concernant les patients en Affection Longue 
Durée, vous leur : ) 
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

· 1 à 2 fois par semaine 
· 3 à 4 fois par semaine 
· 5 fois par semaine 
 

17* Vous sentez-vous à l'aise pour prescrire de l'APA aux patients suivis pour 
affection longue durée ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
Sur une échelle de 1 (pas du tout) à 5 (totalement), où vous situez-vous ? 

· 1 
· 2 
· 3 
· 4 
· 5 
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18*Êtes-vous à l'aise pour repérer les indications à réaliser des examens 
complémentaires avant une prescription d’APA ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
Sur une échelle de 1 (pas du tout) à 5 (totalement), où vous situez-vous ? 

· 1 
· 2 
· 3 
· 4 
· 5 

 

19*Combien de prescriptions d'APA avez-vous réalisées au cours des 3 derniers 
mois ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Aucune 
· 1 à 5 prescriptions 
· 5 à 10 prescriptions 
· 10 à 20 prescriptions 
· Plus de 20 prescriptions 

 

20* Avec vos patients, fixez-vous des objectifs de santé ? 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse n’était PAS ' Aucune' à la question '19 [Q20]' (Combien de prescriptions d'APA 

avez-vous réalisées au cours des 3 derniers mois ?) 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Oui 
· Non 

21*Lesquels ? 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était 'Oui' à la question '20 [Q22VIA20]' (Avec vos patients, fixez-vous des 

objectifs de santé ? ) 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· Perte de Poids 
· Diminution des effets secondaires d'une 

hormonothérapie/chimiothérapie  
· Réentrainement à l'effort 
· Diminution de la pression artérielle 
· Amélioration de la confiance en soi 
· Amélioration de la qualité de vie 
· Prévention de l'ostéoporose 
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· Amélioration des 
paramètres biologiques 
(HBA1c, LDLc...)  

· Réduction de troubles 
anxieux  

· Autre: 

22*Concernant le suivi de l’activité physique adaptée de vos patients (par support 
type carnet ou questionnaire de suivi) : 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Je souhaite avoir un retour de l'évolution du programme d'APA de mes 
patients 

· Je souhaite réaliser moi-même ce suivi 
· Je ne pense pas que mon rôle soit d'évaluer ce suivi 

23*Vers quelle(s) structure(s) orientez-vous les patients à qui vous prescrivez de 
l’APA ? 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· Kinésithérapeute 
· Soins de suites et réadaptation 
· Associations sportives de droit commun 
· Parcours Santé 
· Association labellisée "sport santé" 
· Réseau Cardio Prévention Obésité 
· Dispositif Prescri’Mouv 
· Maisons Sport Santé nature 
· Autre : 

 

24*Avez-vous rencontré des difficultés à orienter vos patients demandeurs d’APA 
vers des structures d’accueil ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

· Oui 
· Non 

25*Quelles difficultés avez-vous rencontrées ? 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '24 [Q26]' (Avez-vous rencontré des difficultés à  
orienter vos patients demandeurs d'APA  vers des structures d'accueil ?  ) 
Veuillez écrire votre réponse ici : 

26*Quels sont les motifs qui peuvent vous pousser à ne pas prescrire de l’APA ? 

Veuillez écrire votre réponse ici : 
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Connaissances du dispositifPrescri'Mouv           

27*Quelles sont les pathologies concernées par le dispositif Prescri'Mouv ? 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

· Obésité 
· Cancer du sein 
· Diabète de type 1 et 2 
· Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 
· Cancer de la prostate 
· Bronchopneumopathie chronique 
· Cancer colo-rectal 
· Maladie coronaire stabilisée 
· Autre : 

 

28*Avez-vous le sentiment d’être suffisamment informé sur : 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

Sur une échelle de 1 (pas du tout) à 5 (totalement), où vous situez-vous ? 

 

Je vous remercie d'avoir participé à ce sondage. 

A l'issue de ce premier questionnaire, je vous propose une présentation sur la prescription d'activité physique 
adaptée, suivie d'un deuxième questionnaire relativement similaire sous 3 mois. 

La finalité sera l'évaluation de l'impact de ce dispositif sur vos pratiques quotidiennes. A très bientôt 

 

Laurane SCHEER 

Thésarde à la Faculté de Médecine de Strasbourg. 
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Annexe 7 : Questionnaire de Marshall 
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Annexe 8 : Questionnaire de Ricci et Gagnon 
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Annexe 9 : Questionnaire « Global Physical Activity » (GPAQ)
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Annexe 10 : Questionnaire d’aptitude à l’activité physique (Q-AAP) 
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Annexe 11 : Classification du risque cardiovasculaire, d’après la société européenne de cardiologie (2016) 
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RÉSUMÉ :  

Introduction : La pratique d’une activité physique est reconnue comme efficace et nécessaire 

dans de nombreuses pathologies dont les maladies cardiovasculaires, métaboliques, cancéreuses, 

respiratoires et psychiatriques. L’impact est réel quel que soit le stade de la maladie, ce qui fait de 

l’activité physique une thérapeutique à part entière. Depuis 2016 le médecin généraliste, au cœur 

des programmes de prévention et de promotion de la santé, peut prescrire de l’activité physique 

adaptée (APA) afin de garantir une pratique adaptée et sécurisée à ses patients. En cinq ans, les 

offres et les structures dédiées à une pratique appropriée aux pathologies de chacun se sont 

développées en Alsace. Pour autant, ces créneaux « sport-santé » sont insuffisamment employés, 

voir inconnus des praticiens. Un des freins récurrents à la prescription concerne le manque de 

formation à ce sujet. Le Réseau Cardio Prévention Obésité Alsace (RCPO) mène des actions de 

sensibilisation auprès des médecins sur la promotion de l’activité physique à travers le pôle territorial 

des Maisons Sport Santé Nature. Nous avons donc conçu ensemble une formation initiale dédiée à la 

prescription d’APA et à l’offre disponible sur le territoire Centre Alsace. L’objectif principal de cette 

étude était d’évaluer l’impact de cette formation sur le sentiment d’efficacité personnelle des 

médecins généralistes à la pratique de la prescription d’APA. Les objectifs secondaires étaient de 

faire un état des lieux des connaissances des participants et de mettre en évidence leurs attentes 

pour améliorer les actions sport-santé du territoire. Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une 

étude observationnelle descriptive qualitative interrogeant les médecins généralistes du territoire 

Centre Alsace ayant participé à la formation initiale réalisée à l’aide du Réseau Cardio Prévention 

Obésité Alsace par questionnaire électronique envoyé de décembre 2020 à Juin 2021. Au total, 11 

médecins généralistes répondaient aux critères d’inclusion. Résultats et Conclusion : Sous réserve 

des biais liés à l’étude, ce travail montre que les praticiens sont convaincus du rôle préventif et 

thérapeutique de l’APA. La formation semble avoir levé des freins liés au manque de connaissances 

sur le cadre légal et sur les modalités de rédaction de la prescription. L’étude souligne un besoin 

d’améliorer les connaissances structures dédiées à la pratique d’APA, et ce malgré le déploiement de 

nombreux dispositifs sur le territoire. Outre les compétences à la prescription d’AP, le médecin 

généraliste doit développer des compétences motivationnelles pour mobiliser ses patients. Les 

collaborations du médecin avec les professionnels de l’APA, fédérées par le RCPO, sont nécessaires 

pour adapter l’offre aux besoins réels des patients mais également pour assurer des soins sécurisés 

chez les patients les plus fragiles.  
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