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PREAMBULE 
 
 
Les bienfaits de l'activité physique (AP) ont été reconnus depuis longtemps en prévention 
primaire, mais plus récemment en prévention secondaire et tertiaire. La Haute Autorité de 
Santé l’a considérée comme une thérapeutique non médicamenteuse depuis 2011. (1) 
L’article 144 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 (2) et le décret du 30 décembre 
2016, précisaient que "dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d'une 
affection de longue durée, le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée 
(APA) à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient." (3) 
 
La notion de sédentarité est moins développée dans les esprits et se distingue de 
l'inactivité physique. Les conséquences de la sédentarité sur la santé sont très néfastes, 
alors que son incidence ne cesse de croître actuellement. Les autorités de santé ont 
diffusé récemment des recommandations la concernant. Pratiquer une activité physique 
régulière ne dispense pas de lutter contre la sédentarité au quotidien. Ce sont 
véritablement deux entités avec des répercussions distinctes en physiopathologie. 

 
C’est également un enjeu majeur de santé publique : selon l’OMS la sédentarité et le 
manque d’AP est le quatrième facteur de risque de décès dans le monde (4), et le coût 
estimé des problèmes de santé liés au manque d’activité physique s’élève à 67,5 milliards 
de dollars (61 milliards d’euros) pour le monde en 2013, selon une étude publiée dans 
The Lancet en 2016. (5) 
 
Le médecin généraliste est l’interlocuteur privilégié du parcours de soins. Cette étude a 
pour objectif d’évaluer la connaissance du concept de sédentarité par les médecins 
généralistes exerçant en Seine-Maritime et dans l’Eure, et d’identifier leurs éventuelles 

difficultés dans la promotion des recommandations en vigueur. 
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A - Définitions 
 

 
 
1 - Sédentarité 
 

Selon l'Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et 
du travail, (ANSES), « la sédentarité est définie par une situation d’éveil caractérisée 
par une dépense énergétique faible[...] en position assise ou allongée. » (6) 
 
A titre d'exemple : regarder la télévision/ordinateur, travailler à un bureau, téléphoner, 
être passager dans un véhicule, lecture… 

 
2 - Activité physique 

 
Elle correspond à « tous les mouvements de notre corps produits par la contraction des 
muscles et qui entraînent une dépense en énergie supérieure à celle du repos », quel que 
soit le contexte de sa pratique : loisirs, activités domestiques, transport, ou au travail. (7) 
 

3 - Sport 
 
Le sport se distingue de l’AP par sa notion de performance et dépassement de soi, au 
cours d’une activité spécialisée et organisée, où les participants adhèrent à des règles 

prédéfinies. (7) 
 

4 - Inactivité physique 
 
Selon l'ANSES l’inactivité physique est définie « comme un niveau insuffisant d’AP 

d’intensité modérée à élevée. Il s’agit d’un niveau inférieur à un seuil d’AP 

recommandé. » (6) 
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Selon l'OMS, la sédentarité est le 
quatrième facteur de risque de décès 
dans le monde (6%), comprenant aussi 

le manque d’AP.(2) 
 

On retiendra comme seuils d'inactivité selon l’OMS (2010) :  
  
 
 
 
 
 
 
A noter que c’est un seuil minimum, mais que des bénéfices supplémentaires pour la 
santé sont observés pour une pratique plus importante, qu’il conviendrait alors 

d’atteindre. 
 
 

B - Conséquences de la sédentarité sur notre santé 
 
 
 

 
Figure 1 – Facteurs de risque de décès dans le monde selon l’OMS. 
 
 
La sédentarité est la cause principale de : 

- 21 à 25% des cancers du sein ou du côlon, (4) 
- 27% des cas de diabète (pour 2 heures passées quotidiennement devant la télévision, 
augmentation de 14% de risque de développer un diabète de type 2) (6) 
- environ 30% des cas de cardiopathie ischémique. 
 
 
C - Bénéfices de l'AP et de la lutte contre la sédentarité 

 
En 2008, dans son expertise collective, l'INSERM a recensé les dernières études 
évoquant les liens entre AP, sédentarité et effet global sur la santé, depuis 1996. (8)  
 

- moins de 30 minutes d’AP d’intensité modérée au 
minimum 5 fois par semaine pour les adultes 
 
-  moins de 60 min par jour pour les enfants et 
adolescents.(2) 
  



23 
 

L'ANSES a fait de même dans son expertise collective de février 2016 (6), en s’appuyant 

notamment sur des études récentes. (9–11) 
 
Le 14 février 2019, l’INSERM a de nouveau réalisé une méta-analyse sur près de 1800 
documents, en analysant « dans le cadre de maladies chroniques, l’impact de l’activité 
physique et sa place dans le parcours de soins ». (12) Elle met en évidence les réels effets 
bénéfiques de l’AP sur de nombreuses maladies chroniques, d’autant plus importants 

qu’elle est introduite tôt après le diagnostic. L’AP fait partie du traitement systématique 
des maladies chroniques selon le groupe d’expert, parfois avant même les traitements 

médicamenteux. 
A ce jour un français sur quatre est atteint d’une maladie chronique, et trois français sur 
quatre après 65 ans. (12) 
 
A noter que les effets de la sédentarité sur la santé sont actuellement moins codifiés que 
ceux de l'AP. Ils font encore l’objet de nombreuses recherches scientifiques actuellement, 
(et intéressent notamment les astronautes concernés pendant leur voyage dans l’espace !). 
 
Voici un rappel ci-dessous des bénéfices de l'AP. 
 
 

1 - Mortalité globale 
 
Si l'AP est pratiquée régulièrement, elle est corrélée à une réduction de la mortalité 
précoce de 29 à 41 %. (6) 
 
A partir de 15 min quotidiennes, elle diminuerait le risque de 14%. (6) 
 
En population générale, et plus particulièrement chez les sujets dont le temps quotidien 
de sédentarité dépasse 7 heures par jour, si l'AP est pratiquée à une intensité modérée à 
élevée, elle atténuerait la mortalité précoce toutes causes confondues. (6) 
 
Les données mettant en relation l'espérance de vie et la sédentarité semblent montrer une 
relation dose-effet linéaire (plus le temps quotidien passé à des activités sédentaires 
augmente, plus la mortalité augmente). 
 
L’espérance de vie en bonne santé semble augmenter chez les personnes réduisant leur 
inactivité physique. (13) 
 
 

2 - Maladies cardio-vasculaires 
 
Elles représentent la deuxième cause de mortalité en France. 
 

a - Activité physique 
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Pratiquée à une intensité modérée ou élevée, l'AP diminuerait de 20 à 50 % le risque de 
pathologie coronarienne, et de près de 60 % le risque de survenue d’accident vasculaire. 
(6)  
 
Concernant le diabète, quel que soit l’indice de masse corporelle : 

- en complément des règles hygiéno-diététiques, l'AP prévient et retarde de manière 
importante la survenue d'un diabète de type 2. 
- dans l'insulinorésistance, l'AP améliore la tolérance au glucose. Cet effet persiste 
dans le temps, même jusqu'à 3 ans après l'arrêt de la pratique. (6) 

 
Concernant les risques de surpoids, d’obésité et de complications cardio-
métaboliques, l'AP régulière a aussi démontré son efficacité. (6) 

 
b - Sédentarité 

 
 

 
 
 
 
Concernant le diabète : chaque réduction du temps de sédentarité de 2 heures 
hebdomadaire diminuerait de 12% le risque de développer un diabète de type 2. (6) 
 
La pratique d'AP d’intensité modérée n'est pas associée à une réduction des maladies 
cardiovasculaires chez les patients sédentaires. (6) 
 
 

3 - Cancers 
 
Avec annuellement 355 0000 nouveaux cas de cancers en France, et première cause de 
décès, c'est un enjeu majeur de santé publique. (14) 

Le risque de mortalité cardiovasculaire est plus élevé de 85 % chez les 
sujets passant plus de 7 heures par jour en position assise, par rapport 
aux sujets passant moins d'une heure par jour en position assise. (6) 
 
A noter que l’objectif est de limiter le temps total de sédentarité sur une 

journée, mais aussi de bouger toutes les 90 minutes pour entrecouper 
ces périodes de sédentarité). (6) 
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a - Activité physique 
 
De nombreuses études ont étudié ce lien avec significativité, notamment l'Institut national 
du cancer en 2015 (14), le World Cancer Research Fund et l’American Institute for 
Cancer Research en 2007 (15). 
Leurs conclusions ont été reprises par l'INSERM en 2008 (8), et par l'ANSES en 2011 
(16). 
 
On observe chez les sujets pratiquant une AP, une réduction du risque de certains 
cancers : 
 

 
Tableau 1 - Taux de diminution du risque de certains concerts par la pratique d’AP 

 
b - Sédentarité 

 
Les données étudiant ce lien sont récentes. La méta-analyse de juillet 2014 publiée dans 
le "Journal of the National Cancer Institute" a analysé 43 études observationnelles, 
incluant un total de 68936 cas de cancers. (17) 
Par un effet indirect en favorisant d'autres facteurs de risque de cancer (dont l'obésité), la 
sédentarité augmente significativement le risque de développer :  
- un cancer de l'endomètre 
- un cancer du côlon. 
 
 

4 - Maladies respiratoires 

 
Les études ont surtout étudié le lien avec la bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO), maladie respiratoire fréquente mais encore méconnue du grand public. 

 
a - Activité physique 

 
L'AP régulière d'intensité modérée à élevée limite l'entrée dans la BPCO en limitant 
l'altération des marqueurs fonctionnels précurseurs de cette pathologie. (6) 



26 
 

b - Sédentarité 
 
Au stade de la maladie installée, les capacités respiratoires des patients sédentaires sont 
moindres. (6) 
 
 

5 - Maladies ostéoarticulaires 
 

 
a - Activité physique 

 
* Concernant la Densité minérale osseuse (DMO) (6) 
 
 - Tout au long de la vie : 
L'AP à impact (marche, course à pieds par exemple) permet de limiter la perte de la 
masse osseuse, et donc de prévenir l'ostéoporose (avec ses complications comme les 
fractures). A noter que les AP portées ne préviennent pas l’ostéopénie (vélo, natation par 

exemple). 
 - Chez les enfants et adolescents :  
Il est important que l'AP à impact soit pratiquée en pré-puberté et à la puberté, période où 
le capital de la masse osseuse se constitue. 
 
 - Chez les femmes ménopausées et les hommes âgés : 
L'AP à impact est bénéfique tout particulièrement au niveau du col fémoral, du trochanter 
et du rachis. Couplée à des exercices de renforcement musculaire, elle diminue le risque 
de fractures. 
 
* Concernant l'arthrose (6) 
 
L'AP en charge sans impact important, d'intensité modérée (comme la marche et le Tai 
Chi) à élevée (comme la course à pied, saut, danse et exercices sur plateforme de 
vibration), suffirait pour améliorer les structures cartilagineuses, et en entretenant les 
muscles et la proprioception elle permet de diminuer les douleurs et d’entretenir 

l’autonomie. (16) 
 
* Concernant les rhumatismes inflammatoires chroniques  
 



27 
 

L’APA est considérée comme un traitement de fond qui vise à prévenir ou réduire les 

déficiences et limitations fonctionnelles. Elle est recommandée à tous les stades de la 
maladie, et quelle que soit sa sévérité. (12) 

 
b - Sédentarité 

 
Il pourrait y avoir un lien délétère entre sédentarité et DMO. (18) 

 
 

6 - Le sommeil 
 
Les données suivantes sont reconnues chez l'adulte, chez les plus de 65 ans et chez la 
femme ménopausée. Elles sont suspectées chez l'enfant, l'adolescent, et les personnes 
présentant une limitation fonctionnelle d'activité due à leur état de santé (LFA). (6) 
 
Le sommeil équivaut à un tiers du temps de notre vie, et sa qualité détermine nos 
capacités pendant la phase d'éveil. Pourtant en France, dès l'enfance le temps de sommeil 
est insuffisant. 

 
 

a - Activité physique 
 
Pour une pratique régulière de l'AP on observerait : 
- une augmentation de la qualité et de la quantité de sommeil, ainsi qu'un meilleur éveil 
diurne (cycle circadien) 
- une diminution des effets néfastes du stress psychologique 
- et donc indirectement par le biais des deux points précédents, une diminution de 
l'incidence de maladies chroniques, notamment métaboliques. 
 
Le fait de pratiquer l’AP en extérieur serait plus bénéfique (19,20). 
 

b - Sédentarité 
 
La sédentarité et l'inactivité physique agiraient négativement sur le sommeil en réduisant 
sa quantité et sa qualité, et donc les capacités de vigilance. 
 
 



28 
 

7 - Maladies neurodégénératives 
 
L'incidence ne cesse d'augmenter avec le vieillissement de la population. On estime qu'en 
2025 on atteindra 1 million de patients atteints de démence en France. (6) 
L'augmentation du débit sanguin cérébral retrouvé lors de la pratique de l'AP a des effets 
neuroprotecteurs, probablement en favorisant la formation de neurones, de connexions au 
niveau des synapses, et l'angiogénèse du parenchyme cérébral. 

 
a - Activité physique 

 
De ce fait, la pratique régulière d'une AP diminue le risque de démence et retarde son 
apparition, notamment au cours de la maladie d'Alzheimer (forme la plus fréquente de 
démence). (16) 
 
Les études concernant la maladie de Parkinson (maladie neurodégénérative avec un 
déficit moteur la plus fréquente) vont également dans ce sens. Particulièrement pour les 
activités comme la danse et le tai-chi. (21) 
 
Les effets semblent être corrélés au niveau d'AP : plus il augmente, plus l'incidence 
diminue. (6) 
 

b - Sédentarité 
 
La relation spécifique entre sédentarité et pathologies neurodégénératives a été peu 
étudiée, et les résultats actuels ne permettent pas de tirer de conclusion significative. (6) 
 
 

8 - Pathologies auto-immunes 
 
 

 

Les potentiels effets de l'AP et de la sédentarité sur ces 
pathologies n'ont pas été étudiés à  ce jour. (6)  
Ce pourrait être une piste à explorer. 
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9 - Santé mentale et qualité de vie 
 
Les troubles psychologiques semblent de plus en plus fréquents en Europe, touchant 
environ un tiers de la population, pour un coût de 20 milliards d'euros par an. (6) 
 

 
 
a - Activité physique 

 
L'AP régulière d'intensité modérée (pour 30 minutes par jour) ou élevée (pour 20 minutes 
par jour) diminuerait les risques d'anxiodépression et de stress psychologique, et 
améliorerait les marqueurs de qualité de vie, d’autant plus si elle est pratiquée en plein 

air. (6) 
Dans la dépression légère à modérée, l’AP est recommandée en première intention, avant 

les traitements médicamenteux. (12) 
 
Chez les enfants et adolescents, l’AP améliore la confiance en soi, la concentration, 

l’attention et les résultats scolaires. Par le biais des valeurs qu’elle transmet elle participe 

à l’éducation à la citoyenneté (respect des règles, persévérance, solidarité, empathie, 
respect de l’autre). (22) 
 
 
A contrario, des durées plus longues de pratique (supérieures à 90 minutes tous les jours 
à une intensité élevée) seraient délétères sur la qualité de vie. (6) 
 
Les études en milieu professionnel montrent que la santé mentale et donc la productivité 
au travail seraient améliorées par l'AP (la diminution des arrêts de travail y contribuant). 
(6) 
 

b - Sédentarité 
 
Là encore les données manquent pour conclure. (6) 
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D - Risques liés à l'activité physique 
 

 
 
Il peut parfois exister des risques à pratiquer une AP, qui sont considérés négligeables et 
ne remettent pas en cause les bénéfices de celle-ci quand elle est pratiquée selon les 
recommandations et le bon sens. 
 
Pour citer quelques exemples : asthénie, traumatismes, mort subite (risque très faible), 
coup de chaleur, addiction, troubles hormonaux. (6) 
 
 

E - Classification de l'activité physique 
 
Dans son expertise collective de février 2016, l'ANSES a actualisé les repères du Plan 
National Nutrition Santé (23), sur l’activité physique et la sédentarité. 
 
L'AP a été distinguée selon le type d'activités (endurance, renforcement musculaire, 
souplesse, et équilibre), l'intensité, les différentes classes d'âges et le sexe (enfants, 
adolescents, adultes, femmes enceintes, post-partum, ménopausées, personnes âgées de 
plus de 65 ans, et présentant une LFA). En effet, le vieillissement s'accompagne de 
modifications physiologiques notamment hormonales qui justifient cette précision. 
 
Ces conclusions très techniques ont fait l'objet d'une simplification par Santé publique 
France en août 2017 dans le but de faciliter leur utilisation par les professionnels de santé 
et le grand public. (7) 
 
 

1 - Classification selon le type d'activités physiques 
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A noter que le site internet mangerbouger.fr, dans le cadre du PNNS, a mis à disposition 
des internautes un support pratique à la réalisation des activités ci-dessous. (24) 

 
a - Endurance 

 
Celle-ci se définit par une capacité à maintenir une AP sur un temps prolongé, qu'elle soit 
réalisée dans la vie courante (marche, escalier, vélo, etc.) ou dans le cadre d'activités 
organisées seul ou en groupe (randonnée, cyclisme, danse, etc.) 
 

b - Renforcement musculaire 
 
Ces bénéfices sont spécifiques et complémentaires à ceux d'une activité d'endurance.  
 
Ces exercices peuvent également être réalisés dans la vie quotidienne (port de charges, 
bricolage, jardinage, ménage, etc.) ou en faisant travailler spécifiquement un groupe 
musculaire (abdominaux, fessiers, membres supérieurs, etc.) 
 

c - Souplesse 
 
En répétant des étirements progressifs sur 10 à 30 secondes, les exercices travaillant la 
souplesse permettent d'entretenir l'amplitude des mouvements nécessaires au quotidien. 
 

d - Equilibre 
 
Fonction indispensable dans toutes les activités quotidiennes, et encore plus chez la 
personne âgée qui peut chuter, des exercices simples peuvent l'entretenir. Voici à titre 
d'exemple la classification établie dans le rapport d'expertise collective de l'ANSES de 
février 2016. (6) 
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Tableau 2 - Exemple d’activité physique pour la population générale selon le rapport 

d'expertise collective de l'ANSES de février 2016. 
 

2 - Classification selon l'intensité de l'activité physique 
 

a - A destination des professionnels de santé 
 
Le Metabolic Equivalent Task (MET) est une unité permettant de définir la dépense 
énergétique de l'organisme au repos (6) :  
- elle correspond à la quantité d'oxygène consommée en étant assis au repos (assis sur 

une chaise), elle est égale à 3,5 ml d'O2 par kg de poids corporel x min. 
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- 1 MET correspond à 1 kilocalorie par kilogramme de poids corporel par heure (1 
kcal/kg/heure). Ainsi on distingue : 
 

 
Tableau 3 - Equivalence en MET selon le type d’AP 
 
 

b - A destination de la population générale 
 

* Mesures subjectives 
L'échelle subjective est graduée de 0 (assis) à 10 (effort maximal). (6) 
 

 
Tableau 4 - Quantification de l’AP selon des mesures subjectives 
 
 

* Mesures objectives 
Ce modèle prend pour référence un adulte moyen de 30 à 40 ans, quel que soit le sexe, de 
poids normal, pratiquant au moins 5 jours par semaine une AP modérée ou intense. 
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Tableau 5 - Exemples d’AP selon l’intensité. (7) 
 
 

F - Recommandations en termes de sédentarité et d'activité physique 
selon Santé Publique France en 2017 (7) 

 
 
1 - Recommandations générales chez l'adulte 

 

 
 
Quelques repères généraux : 
 

"La santé est un état de complet bien-être physique, mental 
et social, et ne consiste pas seulement en une absence de 
maladie ou d’infirmité" selon l'OMS (20). 
 
Les recommandations ont pour objectifs de prévenir 
l'incidence de certaines pathologies mais aussi d'améliorer 
la qualité de vie et le bien-être. 
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- l'intégration au quotidien : l’activité est beaucoup plus large que les pratiques 
sportives et doit être intégrée tout au long de la journée dans la vie courante pour lutter 
contre la sédentarité (marcher, prendre les escaliers, réaliser des tâches domestiques). 
Ces activités sont comme on l'a décrit ci-dessus des AP à part entière. 

 
- la notion de progression : au niveau de la durée, de la fréquence, de l'intensité, et le 
respect des temps d'échauffements et d'étirements. 

 
- la notion d'individualité : adaptation en fonction de l'âge, du sexe, des capacités 
physiques et l'ajustement selon la pénibilité ressentie. 
 
- la notion de variété : il faut varier le type d'activité et son intensité. 
 
- la précaution : un bilan de santé chez les personnes très sédentaires souhaitant 
pratiquer à une intensité élevée est recommandé.  
Le milieu de pratique (en intérieur ou en extérieur) doit être adapté au climat : 
attention aux fortes chaleurs ou aux alertes pollutions. 

 
a - Sédentarité 

 
Santé Publique France (7) recommande chez l'adulte :  

 
 

b - Activité physique 
 
Pour chaque catégorie, on peut retrouver des exercices types sur le site mangerbouger.fr, 
dans la rubrique "bouger plus" (http://www.mangerbouger.fr). 
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* Endurance 

 
 
On intègre ces activités comme dit précédemment aussi bien au quotidien que pendant les 
loisirs (cf tableau 2). 
 
A noter que la notion des 10 000 pas par jour n'est pas reconnue scientifiquement. La 
notion d'intensité n'y est pas représentée. 
 

* Renforcement musculaire 
Il est recommandé d'effectuer ce type d'activité en complément de l'endurance. Quand 
elle n'est pas réalisée au cours des gestes de la vie courante, elle peut faire l'objet 
d'exercices spécifiques. 

 
 

* Souplesse 

 
 
A noter qu’en janvier 2019 Santé Publique France a mené une étude visant à simplifier 
ces recommandations techniques pour les rendre plus accessibles au grand public et aux 
professionnels. Elle fera l’objet d’une publication courant de l’année 2019. (25) 
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2 - Recommandations chez la femme enceinte 
 
a - Bénéfices 

 
Après avoir écarté une contre-indication générale, l'AP est tout à fait indiquée chez la 
femme enceinte.  
 
Elle permet de maintenir ou d'améliorer la forme physique et le sommeil, diminue les 
lombalgies, la prise de poids, le risque de diabète gestationnel, et les symptômes 
dépressifs. 
 

b - Précautions 
 
Il convient de prendre en compte les conditions environnementales, notamment pendant 
les périodes de chaleur ou de pollution, où l'activité doit être réduite. 
 
La régularité est préférée à l'intensité : une intensité modérée est recommandée.  
 
Plus spécifiquement, pendant les exercices de renforcement musculaire, il faut éviter : 
- la manœuvre de Valsalva (ne pas retenir son souffle durant l'effort) 
- à partir du 2ème trimestre : les exercices en décubitus dorsal ou de renforcement 
abdominal. 
 

c - Contre-indications 
 
La plongée sous-marine, et les activités à risque de chutes (ski, équitation, roller, vélo, 
etc.) ou de choc sur le ventre (sports de combat, port de charges lourdes, etc.) sont contre-
indiquées pendant la grossesse. 
 

 
Tableau 6 - Contre-indications médicales à l’AP pendant la grossesse. (26) 
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d - Recommandations contre la sédentarité 
 
Les recommandations générales sont identiques à l'adulte en population générale, il n'y a 
pas d'adaptation chez la femme enceinte (cf paragraphe F.1.a) 
 

e - Recommandations d'activité physique 
 
* Endurance 

 
 
* Renforcement musculaire 

Les recommandations sont identiques à l'adulte en population générale, mais les 
exercices doivent cibler préférentiellement les masses musculaires du plancher pelvien, 
des cuisses (sous forme de squats, le dos droit, les abdominaux contractés, sans blocage 
de la respiration), et des ischio-jambiers. 
 
On poursuivra au moins jusqu'au 2ème trimestre le renforcement des muscles abdominaux. 
 

 
 
* Souplesse 

Les exercices travaillant la souplesse sont recommandés car ils préparent aussi le corps à 
l'accouchement. A noter qu'il n'y a pas de fréquence précisée. 
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3 - Recommandations chez la femme en post-partum 
 
La rééducation périnéale peut débuter immédiatement après l'accouchement. Il convient 
d'individualiser plusieurs situations pour la reprise d'AP. 
 

a - Accouchement sans épisiotomie, ni césarienne, ni complication 
 
Les activités d'endurance peuvent être pratiquées immédiatement après l'accouchement. 
Les activités de renforcement musculaire doivent attendre la fin de la rééducation 
périnéale et la visite du post-partum entre 6 et 8 semaines après l'accouchement. 
 

b - Accouchement avec épisiotomie 
 
Un avis médical est nécessaire avant la reprise d'une AP, pour s'assurer d'une bonne 
cicatrisation du plancher pelvien. 
 

c - Accouchement par césarienne 
 
Il convient de respecter un délai de cicatrisation de 2 mois pour la paroi abdominale, 
avant de reprendre une AP.  
 
 

4 - Recommandations chez la femme ménopausée 
 
En limitant la perte de la densité osseuse, l'AP en charge pratiquée au cours de la 
ménopause est très importante. 
 
Ses effets bénéfiques sur le sommeil sont aussi particulièrement intéressants au cours de 
la ménopause. 
 
Afin de limiter les risques chez les femmes ménopausées avec un diagnostic 
d'ostéoporose, il est recommandé d'éviter les AP à risque de chute élevé, les sauts, les 
flexions importantes du tronc et le port de charges lourdes. La progression doit être douce 
chez les femmes inactives antérieurement. 
 

a - Sédentarité 
 
Les recommandations chez la femme ménopausée suivent celles de l'adulte en population 
générale. 
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b - Activité physique 
 

 
 

5 - Recommandations chez les enfants et adolescents 
 
Dès la petite enfance, il incombe aux parents de stimuler la motricité de leur enfant en lui 
proposant des activités variées et sécurisées pour son bon développement psychomoteur : 
découverte de son environnement, déplacements, sauts, lancers, milieux aquatiques, parcs 
de jeux pour enfants, vélo, trottinette, etc. 
Pratiquer en famille ou entre amis ces activités ludiques est un point important pour les 
associer au plaisir. 
 

a - Enfants jusqu'à 5 ans 
 

* Sédentarité 
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* Activité physique 

 
 

b - Enfants de 6 à 11 ans 
 

* Sédentarité 

 

 
 

* Activité physique 

 
 

c - Adolescents de 12 à 17 ans 
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* Sédentarité 

 

 
 

* Activité physique 
Les exercices en charge (sports collectifs, de combat, danse, etc.) et les activités 
mobilisant les abdominaux, membres supérieurs et inférieurs et le dos pour développer la 
souplesse sont à privilégier. 

 
 

6 - Recommandations chez les personnes de plus de 65 ans 
 
a - Sédentarité 
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b - Activité physique 
 
Il est recommandé de pratiquer une AP tous les jours à une intensité modérée et de varier 
les activités, dans le but de préserver l'autonomie. Ainsi les 4 types d'AP sont importants. 
Intégrer régulièrement une AP d'intensité élevée est également bénéfique. 
En cas d'inactivité antérieure la progression est de mise en commençant par des exercices 
de renforcement musculaire pendant 1 mois par exemple. 
 

* Endurance 

 
 

* Renforcement musculaire 

 
 
* Equilibre 

 
 
* Souplesse 
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7 - Recommandations chez les personnes avec limitation fonctionnelle 
d'activité (LFA) 

 
Les recommandations sont valables pour les enfants, adolescents, et adultes. Les 
limitations fonctionnelles d'activités correspondent aux difficultés d'exécution de 
fonctions élémentaires, qu'elles soient physiques, sensorielles ou cognitives. 
Elles augmentent avec l'âge :  - 70 % des hommes après 85 ans 
     - 80 % de femmes après 85 ans 
 

a - Sédentarité 
 
Les recommandations en termes de sédentarité chez les personnes présentant une LFA 
sont identiques à l'adulte en population générale, avec bien sûr une adaptation au niveau 
physique et selon le degré de limitation fonctionnelle. 

 
b - Activité physique 

 
Les recommandations en termes d'AP chez les personnes présentant une LFA sont 
identiques à l'adulte en population générale, avec le même principe d'adaptation sur : 

-  l'intensité, selon la LFA 
-  la durée : débuter par des temps courts puis augmentation très progressive 
- la fréquence : débuter avec des temps de récupérations longs entre les séances 

(minimum 48h), puis augmentation très progressive jusqu'à une pratique quotidienne. 
 

F - Etats des lieux en France 
 
L’Observatoire national de l’activité physique et de la sédentarité (ONAPS), a été créé en 
octobre 2015. Visant une meilleure connaissance sur les niveaux d’activité physique et de 

sédentarité, il a pour objectif d’améliorer la santé et la qualité de vie en population 

générale. (27) 
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Figure 2 - Objectifs illustrés de l’ONAPS  
 
Voici quelques données concernant la population française, publiées en février 2017 (28) 
et mises à jour en mai 2018 par l’ONAPS (29), tirées notamment de l’étude ESTEBAN 

menée en France entre 2014 et 2016 (30). 
 

1 - Sédentarité 
 

a - Enfants et adolescents de 3 à 17 ans 
 
Les enfants et adolescents âgés de 3 à 17 ans passent en moyenne 3 à 4 heures par jour 
devant un écran, sans différence entre les sexes. Cette durée augmente avec l’âge (le 

maximum est atteint chez les 15-17 ans). 
41 à 61 % passeraient même plus de 3 heures par jour devant un écran. Environ 23% des 
enfants en grande section de maternelle ont accès à un écran dans leur chambre. 
 
D’un point de vue social, la durée passée devant un écran s’accroît lorsque le niveau 

d’éducation du représentant de l’enfant diminue. En grande section de maternelle et en 
CM2, le nombre d’enfants d’ouvriers passant plus d’une heure par jour devant les écrans 

est plus nombreux que les enfants de cadres. La présence d’un écran dans la chambre est 

plus fréquemment retrouvée chez les enfants d’ouvriers que chez les enfants de cadres. 
 

b - Adultes 
 
Les adultes passeraient en moyenne, en dehors des heures de travail, 5 heures par jour 
devant un écran, tous sexes confondus ! Et 8 adultes sur 10 y passeraient plus de 3h par 
jour. 
4 adultes sur 10 auraient un niveau de sédentarité élevé (> 7h par jour) et 5 adultes sur 10 
auraient un niveau de sédentarité modéré (3-7h par jour), sans différence entre les sexes. 
 
Le niveau de sédentarité élevé diminuerait avec l’âge, au profit d’un niveau de 

sédentarité modéré. 
 
D’un point de vue social, la durée passée devant la télévision s’accroît lorsque le niveau 

d’éducation diminue. La durée passée devant un ordinateur s’accroît avec le niveau 

d’éducation. 
Le niveau d’éducation n’interfère pas sur le temps total passé devant un écran. Le temps 
passé assis ou allongé s’accroît avec le niveau de diplôme. 
 

2 - Activité physique 
 

a - Enfants de 3 à 10 ans 
 
1 enfant sur 5 atteindrait les recommandations d’AP. 
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En semaine lors des jours où ils vont école, 30 % ne pratiquent pas de jeux de plein air au 
moins une fois par semaine. Les jours sans ou avec peu d’école, moins de 10% ne 
pratiquent pas de jeux de plein air. 
 
D’un point de vue social, les enfants scolarisés dans les quartiers défavorisés sont moins 
actifs que les enfants des quartiers non prioritaires. Dans les quartiers défavorisés, les 
filles scolarisées sont moins actives que les garçons. 

 
b - Adolescents de 11 à 17 ans 

 
1 adolescent sur 3 connaîtrait les recommandations d’AP et les atteindrait. 
 
1 adolescent sur 2 aurait un niveau d’AP faible. Les garçons auraient globalement un 
niveau d’AP plus élevé que celui des filles. 
 

c - Adultes 
 

Environ deux-tiers des adultes atteindraient les recommandations d’activité physique, 
plus particulièrement chez les hommes. 7 adultes sur 10 connaîtraient les 
recommandations. 
Les hommes atteignent plus fréquemment les recommandations que les femmes, quel que 
soit l’âge. 
 
L’avancée en âge est associée à une diminution de la pratique d’activités physiques 

intenses au profit d’activités physiques modérées, quel que soit le sexe. 
L’AP intense diminuerait avec l’avancée en âge au profit de l’AP modérée. 
 
Au travail, la pratique d’une AP intense est plus fréquente chez les personnes non 

diplômées que chez celles ayant un niveau Bac +2 ou plus. 
Inversement, lors des loisirs la pratique d’une AP est plus fréquente chez les personnes 

ayant un niveau Bac +2 ou plus que chez les non diplômés. 
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MATERIELS ET METHODES 
 
 
 
 



48 
 

A - Objectifs de l’étude 
 
L’impact de la sédentarité étant moins connu que celui de la pratique d’une activité 
physique, l’objectif principal de cette étude était d’évaluer sa diffusion et sa connaissance 
auprès des médecins généralistes exerçant en Seine-Maritime et dans l’Eure et de préciser 
la manière dont ils en parlent à leur patientèle. 
 
Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale descriptive. 
 
Un des objectifs secondaires se voulait de recueillir l’opinion des médecins généralistes 

quant à l’utilisation du score de Ricci et Gagnon, en pratique quotidienne.  
En utilisant ce score de mesure, les médecins pourraient intégrer plus fréquemment aux 
antécédents de leurs patients, l’évaluation de la sédentarité/AP et la réévaluer 
régulièrement. 

 
Un autre objectif secondaire, très brièvement abordé, concernait la prescription d’APA 
selon les termes de l’article 144 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016. 
 
 

B - Conception du questionnaire 
 
Le logiciel « SurveyMonkey » a été utilisé pour élaborer le questionnaire en version 
numérique. 
 
La première partie était consacrée aux caractéristiques démographiques des médecins 
généralistes interrogés. 
 
Ensuite le thème de la sédentarité était abordé, puis le score de Ricci et Gagnon. 
 
Pour ouvrir le sujet, les deux dernières questions évoquaient la prescription d’APA. 
 
Pour conclure, deux liens internet étaient donnés afin de permettre aux médecins 
intéressés de s’informer davantage sur : 
- le décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016, relatif aux conditions de dispensation 

de l’APA prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d'une affection de 
longue durée  

- la localisation des structures habilitées à dispenser l’APA en Normandie. 
 
 

C - Diffusion du questionnaire 
 

Les médecins généralistes de la Seine-Maritime et de l’Eure ont été interrogés, via : 
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- les listes de diffusion du Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) 
de la faculté de médecine de Rouen 
- l’Union Régionale des Médecins Libéraux de Normandie (URML) 
- le syndicat des remplaçants généralistes et jeunes installés de Normandie (REGJIN), 
- des contacts personnels appartenant au milieu médical, ayant eux mêmes relayés vers 
d’autres connaissances. 

 
La période de recueil s’est étendue du 13/11/2018 au 11/03/2019. Le questionnaire 
original diffusé en ligne se trouve en annexe. 
 
 

D - Analyses statistiques 
 
Les taux de réponses aux 21 questions ont été exprimés sous forme de pourcentages. 
 
Une analyse secondaire a été réalisée à l’aide de l’équipe de bio-statistiques du CHU de 
Rouen, afin de développer des pistes de recherches ultérieures, en comparant les 
praticiens parlant peu de sédentarité à ceux en parlant fréquemment. La comparaison a 
été faite sur leurs caractéristiques démographiques, la connaissance du score de Ricci et 
Gagnon, la prescription de l’APA, les classes de populations les plus ciblées par le 

discours des médecins et les types de supports. 
Les variables qualitatives ont été présentées à l’aide d’effectifs et de pourcentage. Elles 
ont été analysées à l’aide du test du Chi deux ou du test exact de Fisher lorsque les 

conditions de validité n’étaient pas respectées. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. 
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RESULTATS 
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A - Caractéristiques démographiques des médecins répondeurs 
 
123 questionnaires ont été recueillis : 96 médecins ont répondu à l’ensemble des 

questions, mais 27 médecins n’ont répondu que partiellement. 
Sur les 53 médecins ayant des diplômes universitaires complémentaires (soit 43,8%), 35 
en possédaient un, 13 en possédaient deux, 4 en possédaient trois, et 1 en possédait 
quatre. 
 

 
Tableau 7- Caractéristiques démographiques des médecins généralistes interrogés 
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Figure 3 - Répartition des diplômes universitaires complémentaires chez les médecins 
interrogés 
 

B - Résultat de l’objectif principal 
 
Les questions 6 à 14 permettaient d’évaluer, auprès des médecins généralistes exerçant en 

Seine-Maritime et dans l’Eure, leur connaissance du concept de sédentarité et la manière 
dont ils en parlaient à leur patientèle. 
 

1 - Réponses à la question 6 : avez-vous eu connaissance de la parution des 
nouvelles recommandations en termes de sédentarité (réactualisées en 
2017 par Santé Publique France) ? 

 
Le taux de réponse à cette question était de 123/123, soit 100 %. 
- 97 médecins répondaient ne pas avoir eu connaissance des nouvelles 

recommandations 
- 19 médecins répondaient en avoir eu connaissance sans les consulter 
- 5 médecins répondaient en avoir eu connaissance et les avoir consultées 
- 2 médecins ne se souvenaient plus s’ils en avaient eu connaissance 
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Figure 4 - Taux de réponses à la question 6 

 
2 - Réponses à la question 7 : quand parlez-vous de sédentarité avec vos 
patients ? 

 
Le taux de réponse à cette question était de 123/123, soit 100 %. 
- 61 médecins évoquaient la sédentarité auprès de leur patient à toute occasion 
- 55 médecins seulement dans des contextes particuliers 
- 7 médecins en parlaient rarement. 

 
Figure 5 - Taux de réponses à la question 7 

 
3 - Réponses à la question 8 : à quelle fréquence parlez-vous de sédentarité 
lors de votre pratique ? 

 
Le taux de réponse à cette question était de 123/123, soit 100 %. 
- 3 médecins en parlaient quasiment à chaque patient 
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- 59 médecins en parlaient plusieurs fois par jour 
- 26 médecins en parlaient au moins une fois par jour 
- 24 médecins en parlaient quelques fois par semaine 
- 11 médecins en parlaient moins d’une fois par semaine 

 
Figure 6 - Taux de réponses à la question 8 

 
4 - Réponses à la question 9 : vous l’abordez principalement auprès de ? 

 
Le taux de réponse à cette question était de 123/123, soit 100 %. 
- 64 médecins en parlaient auprès des enfants 
- 85 médecins en parlaient auprès des adolescents 
- 111 médecins en parlaient auprès des adultes 
- 28 médecins en parlaient auprès des femmes enceintes 
- 57 médecins en parlaient auprès des femmes ménopausées 
- 104 médecins en parlaient auprès des personnes âgées 
- 25 médecins en parlaient auprès des personnes en situation de handicap 

 
Figure 7 - Taux de réponses à la question 9 
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5 - Réponses à la question 10 : Vos conseils sont ? 
 
Le taux de réponse à cette question était de 123/123, soit 100 %. 
- 113 médecins dispensaient des conseils oraux 
- Aucun médecin ne dispensait des conseils écrits uniquement 
- 10 médecins dispensaient des conseils oraux et écrits 

 
Figure 8 - Taux de réponses à la question 10 

 
6 - Réponses à la question 11 : Comment abordez-vous le concept de 
sédentarité ?  

 
Le taux de réponse à cette question était de 123/123, soit 100 %. 
- 55 médecins abordaient les risques sur la santé 
- 107 médecins abordaient les bénéfices sur la santé 
- 14 médecins énonçaient précisément les recommandations 
- 67 médecins encourageaient le fait de bouger au quotidien 
- 23 médecins encourageaient l’utilisation de supports 

 
Figure 9 - Taux de réponses à la question 11 
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10 médecins ont noté un commentaire libre.  
 
Plusieurs médecins donnent des exemples simples en conseillant de : « marcher tous les 
jours », « garer sa voiture plus loin, utiliser le vélo », « s’étirer », s’inscrire dans un 

« club» d’activité physique,  
 
Un médecin « montre des postures de yoga simples ». 
 
Un médecin écrit sur toutes ses ordonnances : « la marche est votre meilleur 
médicament » ! 
 
Un médecin conseille à ses patients de tenir un agenda de ses AP sur 10 jours qu’il 

ramène à la consultation suivante : « ce qui débouche sur un constat souvent surprenant 
et des recommandations ». 
 
Et un médecin « montre l’exemple en faisant tous ses « déplacements à vélo y compris 
les visites sur un rayon de 3 km (6 km aller-retour) quotidiennement avec équipement de 
sécurité » […] . « j’ai fait des émules parmi ma patientèle » 
 

7 - Réponses à la question 12 : D’une manière générale, que pensez-vous 
de l’observance de vos recommandations en termes de sédentarité ?  

 
Le taux de réponse à cette question était de 117/123, soit 95,12 %. 
- 60 médecins estimaient que l’observance de leurs recommandations était mauvaise. 
- 38 médecins estimaient que le résultat était très variable selon les patients, 

notamment selon leur degré de motivation initial et selon les pathologies qu’ils 

présentaient. 
o 11 de ces médecins précisaient l’importance de la répétition des 

recommandations au fil des consultations pour avoir un résultat. 
o 10 de ces médecins estimaient avoir des exemples de réussites de 

modification du mode de vie dans leur patientèle. 
- 15 médecins ne se prononçaient pas 
- 4 médecins s’estimaient satisfaits globalement 
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Figure 10 - Taux de réponses à la question 12 

 
8 - Réponses à la question 13 : Concernant l’utilisation de supports pour 
parler de sédentarité en consultation. 

 
Le taux de réponse à cette question était de 119/123, soit 96,75%. 
- 27 médecins mettaient à disposition des brochures 
- 4 médecins utilisaient des questionnaires de sédentarité 
- 13 médecins utilisaient des applications sur smartphone 
- 12 médecins utilisaient des sites internet 
- 82 médecins n’utilisaient pas de supports 

 
Figure 11 - Taux de réponses à la question 13 
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D’après les commentaires libres, étaient aussi utilisés : 
- le calcul du nombre de pas par jour (3 médecins) 
- des fiches personnelles (1 médecin) 
- des contacts directs d’associations sportives (1 médecin) 
- des images ou vidéos de postures, étirements, etc. (2 médecins) 
 
Certains médecins insistaient sur le fait qu’ils parlaient davantage d’AP que de 

sédentarité auprès de leurs patients (2 médecins). 
 

9 - Réponses à la question 14 : Utilisez-vous des scores de mesure d’activité 

physique et/ou de sédentarité en pratique quotidienne ? 
 
Le taux de réponse à cette question était de 123/123, soit 100 %. 
- 104 médecins n’utilisaient jamais de score 
- 12 en utilisaient moins d’une fois par semaine 
- 2 en utilisaient quelques fois par semaine 
- 1 en utilisait au moins une fois par jour 
- 3 en utilisaient plusieurs fois par jour 
- 1 en utilisait quasiment à chaque patient 
 

 
Figure 12 - Taux de réponses à la question 14 

 
C - Objectifs secondaires 

 
1 - Opinions des médecins sur l’utilisation du score de Ricci et Gagnon : 
questions 15 à 19 
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a - Réponses à la question 15 : je vous invite à lire le score suivant : 
Ricci et Gagnon, test d’autoévaluation de l’activité. Connaissiez-vous 
ce score ? 

 
Le taux de réponse à cette question était de 114/123, soit 92,68 %. 
- 102 médecins ne connaissaient pas ce score 
- 12 médecins connaissaient ce score 

 
Figure 13 - Taux de réponses à la question 15 

 
b - Réponses à la question 16 : Connaissez-vous d’autres scores de 

mesure de l’activité physique ? 
 
Le taux de réponse à cette question était de 114/123, soit 92,68 %. 
- 107 médecins ne connaissaient pas d’autres scores de mesure de l’AP 
- 7 médecins connaissaient d’autres scores 

 
Figure 14 - Taux de réponses à la question 16 
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Sur les 7 médecins ayant répondu qu’ils connaissaient d’autres scores, 6 réponses étaient 
exploitables : 
- 2 médecins utilisaient un score dont ils ignoraient le nom, obtenu lors d’une 

formation pour l’un, et directement intégré au logiciel informatique pour l’autre. 
- 1 médecin comptabilisait le temps de marche ou d’AP par jour ou par semaine 
- 1 médecin utilisait un ancien score diffusé sur internet lors d’une précédente 

campagne de l’INPES. 
- 1 médecin mentionnait l’IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) 
- 1 médecin mentionnait le questionnaire de Marshall 
 

c - Réponses à la question 17 : trouvez-vous ce score facile à utiliser 
en consultation ? 

 
Le taux de réponse à cette question était de 114/123, soit 92,68 %. 
- 57 médecins trouvaient ce score facile à utiliser 
- 17 médecins ne le trouvaient pas simple 
- 40 médecins ne se rendaient pas compte 
 

 
Figure 15 - Taux de réponses à la question 17 

 
Trois médecins ont mentionné à la fin du questionnaire en commentaire libre qu’ils 

trouvaient le score de Ricci et Gagnon trop long à réaliser en consultation. Un médecin 
évoquait l’intérêt d’une rémunération pour ce genre d’évaluation (par exemple une 

cotation consultation longue). 
 

d - Réponses à la question18 : Pensez-vous l’utiliser en pratique 

courante pour l’intégrer aux antécédents et au suivi des patients, dans 

le cadre de la prise en charge globale en médecine générale ? 
 
Le taux de réponse à cette question était de 114/123, soit 92,68 %. 

https://www.sdp.univ.fvg.it/sites/default/files/IPAQ_English_self-admin_long.pdf
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- 59 médecins pensaient l’utiliser à l’occasion 
- 36 médecins déclaraient penser l’utiliser à l’avenir 
- 19 médecins ne pensaient pas l’utiliser à l’avenir 

 
Figure 16 - Taux de réponses à la question 18 

 
e - Réponses à la question 19 : Pensez-vous qu’il puisse aider à 

modifier les habitudes de vie ? 
 
Le taux de réponse à cette question était de 114/123, soit 92,68 %. 
Les avis étaient partagés sur cette question. 
- 51 médecins pensaient que le score pouvait modifier les habitudes de vie 
- 49 médecins ne savaient pas  
- 14 médecins n’y croyaient pas 

 
Figure 17 - Taux de réponses à la question 19 
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2 - Prescription d’activité physique adaptée (APA) : questions 20 à 22 
 

a - Réponses à la question 20 : avez-vous déjà prescrit de l’activité 

physique, selon les termes de l’article 144 de la loi n°2016-41 du 26 
janvier 2016 ? 

 
Le taux de réponse à cette question était de 114/123, soit 92,68 %. 
- 78 médecins n’avaient jamais prescrit d’APA 
- 36 médecins en avaient déjà prescrit 

 
Figure 18 - Taux de réponses à la question 20 

 
b - Réponses à la question 21 : savez-vous où/vers qui orienter vos 
patients concernés par la prescription d’activité physique ? 

 
Le taux de réponse à cette question était de 113/123, soit 91,87 %. 
- 48 médecins ne savaient pas orienter leur patient vers l’APA 
- 33 médecins déclaraient savoir comment les orienter 
- 32 médecins ne savaient pas exactement mais déclaraient savoir où trouver 

l’information 

 
Figure 19  - Taux de réponses à la question 21 
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3 - Comparaison entre les médecins parlant peu de sédentarité et ceux en 
parlant fréquemment  

 
Pour la réalisation de l’analyse, la population a été séparée en 2 groupes selon la question 
numéro 8 :  
- Dans le groupe 1 « occasionnel » les praticiens ayant répondu « Moins d’une fois par 

semaine », « Quelques fois par semaine », et « Au moins une fois par jour » ont été 
incorporés, soit 61 médecins. 

- Dans le groupe 2 « fréquent » les praticiens ayant répondu « Plusieurs fois par jour » 
ou « Quasiment à chaque patient », ont été incorporés, soit 62 médecins. 

 
Ci-dessous 4 tableaux comparant les 2 groupes de médecins selon 5 points de vue 
différents. 
 

 
Tableau 8 - Comparaison entre les médecins parlant fréquemment et 
occasionnellement de sédentarité. 
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Tableau 9 - Comparaison des 2 groupes de médecins en fonction de leur 
connaissance du score de Ricci et Gagnon. 
 

 
Tableau 10 - Comparaison des 2 groupes de médecins en fonction de leur 
prescription d’APA. 
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Tableau 11 - Comparaison des 2 groupes de médecins en fonction des cibles de leur 
discours et des supports utilisés 
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DISCUSSION 
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A - Analyse des résultats 
 

1 - Caractéristiques démographiques des médecins 
 

a - Sexe 
 
Les médecins répondants étaient des femmes à 60,83%. La féminisation actuelle de la 
profession, et notamment en Seine-Maritime, peut expliquer ce taux. (31) 
 

b - Age 
 
La classe d’âge la plus représentée correspondait aux 30-39 ans à 42,15 %. 
 
Selon le Conseil National de l’Ordre des Médecins, la moyenne d’âge des médecins 

exerçant régulièrement en 2018 en Seine - Maritime est de 48,6 ans, et 53,5 ans dans 
l’Eure. A l’échelle nationale, les médecins de plus de 60 ans représentent 45,1% de 
l’ensemble des inscrits, et ceux de moins de 40 ans 17.6%. (31)  
 
Le mode de recueil via informatique pourrait expliquer ce taux, car cette génération est 
majoritairement informatisée, bien qu’aujourd’hui de plus en plus de cabinets le soient. 
 
Cette génération pourrait être davantage réceptive aux travaux de thèse, ayant rédigé la 
leur quelques années auparavant. 
 

c - Milieu d’exercice 
 
Les médecins répondeurs exerçaient à 59,17% en milieu urbain. Les densités médicales 
sont plus élevées dans les départements de métropoles régionales et de CHU, selon le 
conseil de l’ordre des médecins (31). Cela peut expliquer ce taux. 
 

d - Mode d’exercice 
 
Les médecins répondeurs exerçaient majoritairement en groupe, à 58,20 % en cabinet de 
groupe et à 24,59 % en regroupement pluri-professionnel. 
 
Des taux cohérents avec les modes de pratique actuels. Un regroupement de plus en plus 
important des professionnels de santé est constaté depuis les années 2000. Selon la 
Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES), 53 % 
des généralistes exerçaient en groupe en 2016 (32). 
 

e - Diplômes universitaires 
 
Parmi les diplômes universitaires les plus représentés on retrouvait 17,8 % de 
gynécologie obstétrique. Ce chiffre peut s’expliquer par une majorité de médecins 
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répondeurs de sexe féminin, qui sont peut-être plus attirées par cette pratique en 
médecine de ville. 
 
 
Les diplômes de médecine du sport et l’entité ostéopathie/médecine 

manuelle/mésothérapie viennent ensuite à une proportion égale de 15 %. Ces 
professionnels pourraient être plus sensibilisés au sujet de la sédentarité. 
 

2 - Objectif principal : connaissance et évaluation de la lutte contre la 
sédentarité 

 
a - Parution des dernières recommandations en termes de sédentarité 

 
Une grande majorité des médecins (78,86 %) n’ont pas eu connaissance 

de la parution des dernières recommandations en termes de sédentarité. 
 

Il y a peu de données dans la littérature évaluant la connaissance de la 
sédentarité par les médecins.  

 
Ce chiffre faible peut s’expliquer par un manque de communication auprès des 
professionnels de santé. La mise à jour du concept de sédentarité est plus récente que 
celle de l’AP, et donc moins diffusé actuellement. 
 
Parmi les médecins qui ont eu connaissance de la parution des dernières 
recommandations, 79,16 % ne les ont pas consultées, et 20,83% seulement les ont 
consultées. 
Au total seul 4,06 % avaient consulté les dernières recommandations. Plusieurs 
hypothèses peuvent être évoquées : manque de temps pour la formation continue, 
manque d’intérêt pour le sujet, recommandations jugées trop complexes, mise en œuvre 

estimée chronophage, médecins découragés du faible impact de leurs recommandations. 
 

b - Evaluation de la sédentarité 

 
→  Fréquence du discours 

 
Les médecins parlaient majoritairement de sédentarité en toutes occasions (49,59 %) et 
fréquemment dans des contextes pathologiques (44,72 %). Une majorité de médecins 
(47,97 %) en parlaient plusieurs fois par jour alors que peu de médecins déclaraient en 
parler rarement (5,69 %). 
Cela vise un public important. C’est la première étape pour une prise en charge efficace. 
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→  Classes de population 
 
La sédentarité était plus abordée chez les personnes âgées (à 84,55 %), les adultes (à 
90,24 %) et les adolescents (à 69,11 %). 
Les personnes en situation de handicap (à 20,33 %), les femmes enceintes (à 22,76 %) et 
les femmes ménopausées (à 46,34 %) étaient moins concernées par le discours des 
médecins. 
Pourtant ces classes de population sont prises en compte dans les recommandations de 
lutte contre la sédentarité. Elles peuvent nécessiter des adaptations selon le type 
d’activités proposées, peut-être mal connues des professionnels de santé, qui hésiteraient 
davantage à en faire la promotion. 
 
Les personnes en situation de handicap et les femmes enceintes bénéficient régulièrement 
d’un suivi spécialisé parallèle à celui du généraliste, et pourraient avoir moins 
fréquemment l’occasion d’être informées par celui-ci. 
 
Les enfants étaient informés par le généraliste à 52,03 %. Ce taux est déjà important mais 
il y a une différence par rapport aux adolescents (informés à 69,11 %) alors que la 
fréquence de consultation des adolescents est moindre que celle des enfants. 
Ils sont peut-être jugés moins sédentaires par les médecins donc moins visés, à cet âge où 
les activités ludiques occupent une grande place. 
Les enfants consultent fréquemment pour des pathologies aiguës, ce qui pourrait laisser 
moins de temps pour la prévention. 
Ils sont pourtant une cible importante car l’on sait que les messages délivrés dans 
l’enfance ont de grandes chances d’être acquis à l’âge adulte. 
 

→ Types de conseils 
 
Les conseils étaient très nettement dispensés à l’oral (91,87 %). Seulement 8,13 % étaient 
dispensés à l’oral et à l’écrit. 
 
Dans la littérature l’impact des conseils écrits est supérieur à celui des conseils oraux. 
(33,34). Ci-dessous un exemple d’ordonnance qui pourrait améliorer l’observance des 

patients. (35) 
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→ Discours utilisés 
 

Les recommandations précises n’étaient évoquées que dans 11,38 % des cas, et peu de 
supports étaient utilisés (18,70 %).  
 
Un support permet d’avoir une référence précise consultable de manière répétée, durable, 
autonome et stable dans le temps (non soumis à l’oubli à la déformation d’un discours 

oral). 
 
La majorité des conseils dispensés l’étaient de manière imprécise (54,47 %). 

 
→ Jugement de l’observance 
 

Une majorité de médecins (51,28 %) jugeaient que l’observance de leurs discours est 

mauvaise. Une minorité de médecins (3,42 %) étaient satisfaits. 
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Ce résultat est subjectif mais intéressant. Il est le reflet de la difficulté ressentie par les 
médecins quand ils abordent le sujet. 
Il serait intéressant d’étudier les freins constatés chez les médecins et chez les patients, 
certainement proches de ceux rencontrés lors de la promotion de l’AP (manque de temps, 
manque de motivation, manque de connaissance, problèmes financiers, etc. (36–38) 
 
Un tiers des médecins (32,48 %) jugeaient les résultats variables, sous-entendant 
connaître des exemples de réussites. Ce discours est encourageant. 
 

→ Utilisation de supports 
 
Rappelons que la majorité n’en utilisait pas (68,91 %). 
Les plus utilisés étaient les brochures (à 22,69 %). Ce taux pourrait montrer qu’il s’agit 

d’un outil apprécié par les généralistes, et donc intéressant à développer sur le thème de 
la sédentarité. 
 

Figure 20 - Exemple de flyer selon le Comité Interministériel du 25 mars 2019 : 
recommandations sur l’alimentation, l’AP et la sédentarité. (39) 
 

3 - Objectifs secondaires  
 

a - Utilisation de scores de mesure 
 
Un grand nombre de médecins (à 84,55 %) n’utilisaient pas de questionnaires de mesure 

en pratique courante, notamment par manque de connaissances (89,47 % ne 
connaissaient pas le score de Ricci et Gagnon et 93,86 % ne connaissaient pas d’autres 

scores de mesure). 
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Après avoir pris connaissance du score de Ricci et Gagnon, la moitié des médecins (50 
%) jugeaient le score facile à utiliser. 44,74 % des médecins pensaient qu’il puisse aider à 

la modification des comportements et 31,58 % pensaient l’utiliser à l’avenir. 
 
Un tiers (35,09 %) était plus mitigé en ayant du mal à se projeter et 42,98 % peinaient à 
estimer l’impact qu’il pourrait avoir. Une majorité (51,75 %) pensait l’utiliser à 

l’occasion. 
 
Une petite proportion de médecins (14,91 %) jugeait ce score difficile à mettre en œuvre, 

et 16,67 % n’envisageaient pas de l’utiliser. 
Les questionnaires de mesure peuvent être jugés chronophages contrairement à la remise 
d’un document ou de liens internet, ou trop complexes à remplir par les patients. 
 

La prescription non médicamenteuse oblige souvent à rallonger 
la durée de la consultation, ce qui n’est pas encouragé par la 

tarification à l’acte qui pourrait inciter certains médecins à 
consacrer le moins de temps possible par patient. 
 
 

Les médecins semblent donc adhérer à une grande majorité à l’idée de quantifier les 

activités de leurs patients. Le score de mesure pourrait être une méthode d’évaluation de 

la sédentarité idéale, accessible et reproductible afin d’évaluer dans le temps l’évolution 

des comportements. Par le constat du résultat écrit, il pourrait permettre une prise de 
conscience plus efficace par le patient et favoriser une modification de son mode de vie. 
La rémunération d’une consultation dédiée à ce sujet pourrait être une autre piste. En 
2011, la HAS, consciente des freins économiques à ce type de prescription, a débuté des 
travaux pour étudier des « formes mixtes de rémunération » des médecins dans le but de 
« modifier l’impact de la contrainte temporelle sur les pratiques médicales ». (1) 
 
Même si certains médecins doutent actuellement de leur efficacité potentielle, il serait 
intéressant de mesurer l’impact d’une telle pratique auprès des patients. 
Une thèse en 2018 a étudié l’impact de la promotion de l’AP auprès des patients en 
utilisant le questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) : celle-ci 
aurait mis en évidence chez des patients initialement inactifs, une augmentation de leur 
AP à un mois. (40) 
 

b - Activité physique adaptée (APA) 
 
Une grande majorité de médecins (68,42%) n’ont jamais prescrit d’APA, et une minorité 
déclarait savoir orienter convenablement son patient. 
42,48 % déclaraient ne pas savoir comment procéder, mais 28,32 % pensaient savoir où 
trouver la marche à suivre. 
Il serait intéressant d’évaluer les freins à cette prescription. 
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On peut penser à un manque d’informations sur la procédure, et les structures existantes. 
Ce dispositif récent nécessite du temps pour être mis en place, la couverture du territoire 
est encore insuffisante. 
 

c - Comparaison entre les médecins parlant peu de sédentarité et ceux 
en parlant fréquemment 

 
Il y a peu de différences significatives qui ressortaient des analyses. 
 
 

 
 
 

Selon le tableau 8, le fait de posséder un diplôme complémentaire universitaire était 
associé au fait de parler plus fréquemment de sédentarité auprès des patients. C’est un 

résultat auquel on pouvait s’attendre. 
 
On ne retrouvait pas de différence significative selon les autres paramètres 
démographiques des médecins (notamment le sexe et l’âge), au vu du tableau 8. 
 
Le fait de parler fréquemment de sédentarité n’était pas associé significativement à une 
meilleure connaissance du score de Ricci et Gagnon selon le tableau 9, ni à une 
prescription significativement plus fréquente d’APA selon le tableau 10, comme on aurait 
pu le supposer. 
 
Les médecins du groupe 2 (parlant fréquemment de sédentarité) parlaient 
significativement davantage de sédentarité à toutes les classes de population que les 
médecins du groupe 1 (parlant occasionnellement de sédentarité), mais c’est une 

évidence. Sauf pour les personnes en situation de handicap où le résultat n’est pas 

significatif. Comme décrit ci-dessus, cela suggère encore que cette classe de population 
serait moins sollicitée par le discours sur la sédentarité. 
 
Concernant les supports, les médecins qui n’en utilisaient jamais étaient plus 

significativement présents dans le groupe 1 (parlant occasionnellement de sédentarité). 
On pourrait penser que le développement de supports pourrait encourager à parler 
davantage de sédentarité. 
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B - Biais de l’étude  
 

1 - Biais de sélection  
 
Le nombre total de médecins ayant eu accès au questionnaire de cette étude est inconnu. 
Par l’utilisation des réseaux sociaux, le taux de participation des médecins n’est pas 

calculable. 
On peut supposer que les médecins davantage concernés par le sujet répondent plus 
fréquemment, ce qui crée un biais de sélection. 
La comparaison entre les répondants et les non-répondants n’a pas pu être étudiée. 
 

2 - Biais de déclaration 
 

Si les réponses des médecins diffèrent de leurs pratiques réelles, cela crée un biais de 
déclaration. 
 

3 - Biais de non-réponses 
 
Les médecins n’ont pas répondu à toutes les questions, comme décrit ci-dessus. Ces non-
réponses partielles influent sur le résultat final de l’étude. 

 
4 - Biais d’échantillonnage 

 
L’échantillon des médecins répondeurs n’est pas représentatif de la démographie 

médicale nationale française pour les raisons citées ci-dessus. On ne peut pas extrapoler 
les résultats. 
 

5 - Manque de puissance 
 
Les analyses complémentaires entre les 2 groupes de médecins constitués retrouvent peu 
de résultats significatifs, par manque de puissance. 
Mais il ne s’agissait pas de l’objectif principal, et l’étude n’a pas été conçue pour 
répondre à ces objectifs, qui sont plutôt des pistes de recherches futures. 
 
 

C - Pour aller plus loin : la prescription d’activité physique selon la 
loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016  

 
a - Article de loi et modalités de prescription 
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La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 (2) concernant la modernisation de notre système 
de santé, comporte notamment l’article 144 et le décret du 30 décembre 2016 (3), qui 
précisent que « dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d'une affection de 
longue durée, le médecin traitant peut prescrire une APA à la pathologie, aux capacités 
physiques et au risque médical du patient. Les APA sont dispensées dans des conditions 
prévues par décret. » 

 
 

On entend par APA une activité « adaptée à l’état clinique et aux capacités physiques au 

sens des capacités fonctionnelles (c'est-à-dire locomotrices, sensorielles et cognitives) de 
patients en affection de longue durée ». 
 
L’instruction interministérielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 
(41) détaille les conditions de cette prescription. 
Elle classe le patient en quatre phénotypes fonctionnels détaillés, déterminant ainsi vers 
quel professionnel de l’APA orienter le patient (masseurs-kinésithérapeutes, 
ergothérapeute, psychomotricien, enseignant en APA, éducateurs sportifs, etc.). 
 
En septembre 2018, la Haute Autorité de Santé a publié un guide à destination des 
médecins (généralistes ou spécialistes), afin de faciliter leur prescription d’APA, et de 
pratiquer en toute sécurité. (42) 
Il permet chez les patients symptomatiques ou non d’évaluer le niveau de risque 
cardiovasculaire, la motivation et le niveau d’AP envisagé, afin de prévoir 
éventuellement des examens complémentaires à la recherche de contre-indications ou de 
limitations fonctionnelles. 
 
Cette prescription ne fait pas actuellement l’objet d’une prise en charge par l’assurance 

maladie. 
Des assurances ou mutuelles commencent à prendre en charge l’APA sous certaines 

conditions. 
Certaines collectivités territoriales (comme Biarritz, Blagnac, Paris ou encore Strasbourg) 
consacrent des aides financières à des dispositifs similaires au sport sur ordonnance. (43) 
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Figure 21 - Exemple de formulaire spécifique de prescription mis à disposition des 
médecins par l’instruction interministérielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 
mars 2017 (41)   
 
 
 
 
  



77 
 

b - Localisation des structures prenant en charge l’APA 

 
 
Les Agences régionales de santé (ARS) et les Directions Régionales de la Jeunesse, des 
Sports et de la Cohésion Sociale (DR-D-JSCS) développent progressivement les offres de 
structures sur le plan national, non regroupées actuellement sur un portail commun mais 
sur leurs sites respectifs. 
 
Concernant le lien spécifique à la Normandie notifié à la fin du questionnaire de mon 
étude (https://www.sportsantenormandie.fr/trouver-structure.php) : deux médecins ont 
noté un commentaire après l’avoir expérimenté au terme du questionnaire. La recherche 

leur a semblé longue et la couverture des structures sur le territoire insuffisante. 
 

c - Enjeux pour 2019  
 
A l’occasion du dossier de presse du 25 mars 2019 (39), le gouvernement lance la 
« Stratégie nationale Sport Santé 2019-2024 » (44), qui met l’accent sur la promotion de 

la lutte contre la sédentarité et le développement de l’activité physique. Les mesures 
prises pour 2019 ont pour objectifs :  
 

 Promouvoir l’AP auprès des enfants, adolescents, étudiants, séniors, 

patients atteints de maladies chroniques (notamment pour les femmes 
opérées d’un cancer du sein) et au sein des entreprises. 

 Renforcer la prescription d’APA par les médecins. Le gouvernement 

prévoit de développer une plateforme en ligne d’ici à 2021, pour 

repérer les offres proposées sur le territoire de chacun, et de labelliser 
100 maisons Sport-Santé en France. Ces dernières rapprocheront les 
professionnels de santé et du sport pour faciliter l’accès, l’orientation 

et l’accompagnement des patients en prévention primaire, secondaire 
et tertiaire. 

  

La Société Française des Professionnels en Activité 
Physique Adaptée, qui a été créée en 2008, est une 
structure formée par et pour les professionnels 
s’intéressant au développement de l’APA.(38) Sur leur 
site figure un annuaire et une carte de France qui 
répertorient les enseignants en APA. La couverture au 
niveau national est encore très insuffisante. 
 

 

https://www.sportsantenormandie.fr/trouver-structure.php
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CONCLUSION 
  



79 
 

La sédentarité, du latin « sedere » qui signifie « être assis», est un fléau au quotidien à 
l’échelle mondiale. Il est urgent de développer les actions de prévention en informant le 

grand public. Le médecin généraliste est le premier interlocuteur du parcours de soins. 
J’ai donc souhaité étudier sa connaissance du sujet, et identifier ses difficultés, dans le 

but d’améliorer la prise en charge de la lutte contre la sédentarité. 
 
La plupart des médecins répondeurs n’ont pas eu connaissance des dernières 

recommandations de lutte contre la sédentarité, même s’ils parlent fréquemment de 
sédentarité en consultation. C’est encourageant et susceptible de provoquer des 
modifications du mode de vie. Pour autant, la majorité des médecins estiment que 
l’observance de leurs recommandations est mauvaise. 
En améliorant la diffusion nationale de ces recommandations, et avec un discours plus 
précis, ils pourraient être mieux entendus des patients. 
 
Le discours doit se renforcer chez les personnes en bonne santé en prévention primaire, 
mais également auprès des populations malades, et davantage encore auprès de certaines 
population (les personnes en situation de handicap, les femmes enceintes, les femmes 
ménopausées et les enfants). La « Stratégie national Sport Santé 2019-2024 » va dans ce 
sens. (44) 
 
Les médecins dispensent leurs conseils oralement et utilisent peu de supports, notamment 
peu de questionnaires de mesure. Beaucoup ignoreraient leur existence, mais la majorité 
des médecins semblent intéressés par leur utilisation (notamment celui de Ricci et 
Gagnon). En développant des supports écrits et en faisant participer activement le patient 
par le biais de ces questionnaires, on pourrait espérer améliorer l’observance. En les 
mettant à disposition des patients dans les salles d’attente, la réalisation en dehors de la 
consultation libèrerait du temps aux médecins. Il serait intéressant d’évaluer l’efficacité 

de telles pratiques.  
 
Concernant l’APA, une grande majorité de médecins ne l’ont jamais prescrite, et une 

minorité sait orienter convenablement son patient. Organiser des formations auprès des 
médecins et des étudiants en médecine pourrait augmenter la maîtrise du sujet et des 
structures existantes sur le territoire de chacun. Ces objectifs sont validés par les autorités 
de santé. (12,39) 
 
Les médecins sont donc impliqués dans cette lutte difficile mais importante contre la 
sédentarité, mais la productivité de leur discours reste à améliorer. 
 
Ce travail de thèse étudie pour la première fois les comportements des médecins en 
termes de lutte contre la sédentarité. Il est au cœur de l’actualité, le gouvernement en fait 

une priorité pour 2019. (39) 
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ANNEXES 
Annexe 1 - Questionnaire diffusé en ligne 

  

 
Evaluation de la lutte contre la sédentarité par les médecins  

généralistes en Seine-Maritime et dans l’Eure. 
 

 
Chers confrères, 
 
Dans le cadre de la réalisation de ma thèse pour le doctorat en médecine générale, je 
souhaiterais recueillir votre point de vue sur la réactualisation du concept de sédentarité, 
évoqué auprès des patients en consultation, à l’aide de ce questionnaire. 
 
Les bienfaits de l'activité physique sont reconnus depuis longtemps, dans tous les domaines 
de la santé, en prévention primaire et en thérapeutique. 
 
Cependant, le concept de sédentarité (considéré comme le 4e facteur de risque de décès dans 
le monde) est moins développé dans les esprits et se distingue de l'inactivité physique, avec 
ses propres implications en physiopathologie. Il est recommandé de ne pas être sédentaire 
dans son quotidien, en plus de pratiquer une activité physique d’intensité au moins modérée, 

régulièrement et de façon hebdomadaire. Ce sont véritablement deux entités différentes sur 
le plan clinique. 
 
Les autorités de santé ont redéfini récemment ce concept, c’est pourquoi je m’y suis 

intéressée. Pour rappel, la sédentarité correspond à une « situation d’éveil caractérisée par 

une dépense énergétique faible [...] en position assise ou allongée » (par exemple regarder la 
télévision/ordinateur, travailler à un bureau, téléphoner, être passager dans un véhicule, 
lecture…). 
 
Merci pour le temps que vous consacrerez à mon travail. 
 
Bien cordialement. 
 
Elodie HURAY 
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  1. Quel est votre sexe ? 
 Homme       
 Femme 

2. Quel âge avez-vous ? 
 25 à 29 ans 
 30 à 39 ans 
 40 à 49 ans 
 50 à 59 ans 
 60 ans ou plus 
 

3. Quel est votre milieu d’exercice professionnel ?  
 Urbain (> 2000 habitants) 
 Rural ou semi-rural (< 2000 habitants)    
 

4. Quel est votre mode d’exercice professionnel ? (pour les remplaçants, choisir le lieu le 
plus fréquent) 
 Seul en cabinet 
 Cabinet de groupe 
 Regroupement pluri-professionnel 

5. Avez-vous des diplômes universitaires complémentaires ? 
 Non 
 Oui 
Si oui, précisez le(s)quel(s) :  
 

 
6. Avez-vous eu connaissance de la parution des nouvelles recommandations en termes de 
sédentarité (réactualisées en 2017 par Santé Publique France) ? 
 Oui, et je les ai consultées 
 Oui, mais je ne les ai pas consultées 
 Non  
 Je ne sais plus 

7. Quand parlez-vous de sédentarité avec vos patients ? 
 À toute occasion 
 Seulement dans des contextes pathologiques (facteurs de risques cardiovasculaires, 
cancers, douleurs chroniques, dépression…) 
 Rarement 
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8. A quelle fréquence parlez-vous de sédentarité lors de votre pratique ? 
 Moins d’une fois par semaine 
 Quelques fois par semaine 
 Au moins une fois par jour 
 Plusieurs fois par jour 
 Quasiment à chaque patient 

9. Vous l’abordez principalement auprès de : (Plusieurs choix possibles) 
 Enfants 
 Adolescents 
 Adultes 
 Femmes enceintes 
 Femmes ménopausées 
 Personnes âgées 
 Personnes en situation de handicap 

10. Vos conseils sont : 
 Oraux 
 Ecrits 
 Oraux et écrits 

11. Comment abordez-vous le concept de sédentarité ? (Plusieurs choix possibles) 
 J’aborde les risques sur la santé 
 J’aborde les bénéfices sur la santé 
 J’énonce précisément les recommandations 
 J’encourage le fait de bouger au quotidien sans plus de précisions 
 J’encourage l’utilisation de supports (brochures, applications sur smartphone,…) 
 
Autre (veuillez préciser) : 
 

 
12. D’une manière générale, que pensez-vous de l’observance de vos recommandations en 
termes de sédentarité ?  Commentaire libre 

 

 
13. Concernant l’utilisation de supports pour parler de sédentarité en consultation : 
(Plusieurs choix possibles) 
 Je mets à disposition des brochures (mangerbouger, etc.) 
 J’utilise des questionnaires de mesure de sédentarité 
 J’utilise des applications sur smartphone 
 J’utilise des sites internet 
 Je n’en utilise pas 
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Autre (veuillez préciser) 
 

 
14. Utilisez-vous des scores de mesure d’activité physique et/ou de sédentarité en pratique 

quotidienne ? 
 Jamais 
 Moins d’une fois par semaine 
 Quelques fois par semaine 
 Au moins une fois par jour 
 Plusieurs fois par jour 
 Quasiment à chaque patient (presque la totalité de la patientèle en a bénéficié au moins 

une fois, quel que soit le motif initial de consultation) 
 
15. Je vous invite à lire le score suivant : Ricci et Gagnon, test d’autoévaluation de l’activité. 
https://www.ameli.fr/sites/default/files/questionnaire-activite-physique_cpam-haute-
savoie.pdf 
 
Connaissiez-vous ce score ? 
 Oui 
 Non 

 
16. Connaissez-vous d’autres scores de mesure de l’activité physique ? 
 Oui 
 Non 
Si oui, le(s)quel(s) ? 

 
 

 
17. Trouvez-vous ce score facile à utiliser en consultation ? 
 Oui 
 Non 
 Je ne me rends pas compte 

18. Pensez-vous l’utiliser en pratique courante pour l’intégrer aux antécédents et au suivi 

des patients, dans le cadre de la prise en charge globale en médecine générale ? 
 Oui 
 Non 
 A l’occasion 

 

https://www.ameli.fr/sites/default/files/questionnaire-activite-physique_cpam-haute-savoie.pdf
https://www.ameli.fr/sites/default/files/questionnaire-activite-physique_cpam-haute-savoie.pdf
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19. Pensez-vous qu’il puisse aider à modifier les habitudes de vie ? 
 Oui 
 Non 
 Je ne sais pas 

20. Aborder le concept de sédentarité en consultation peut vous amenez à parler d’activité 

physique. Les deux prochaines questions s’intéressent plus particulièrement à ce sujet.  
Avez-vous déjà prescrit de l’activité physique, selon les termes de l’article 144 de la loi 

n°2016-41 du 26 janvier 2016 (qui précise que « dans le cadre du parcours de soins des 
patients atteints d’une affection de longue durée, le médecin traitant peut prescrire une 

activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du 
patient ») ? 
 Oui 
 Non  

 
21. Savez-vous où/vers qui orienter vos patients concernés par la prescription d’activité 

physique ? 
 Oui 
 Non  
 Pas exactement, mais je sais où trouver l’information 

22. Merci pour vos réponses. 
Pour aller plus loin, ci-joint : 
 Un lien vers le 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 affection de longue durée 
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/12/30/2016-1990/jo/texte 
 
 Un lien vous permettant de localiser les structures habilitées à dispenser l’act ivité 
physique adaptée en Normandie. 
https://www.sportsantenormandie.fr/trouver-structure.php 
 

Vos remarques 
 
 
 
D 
 
D 

https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/12/30/2016-1990/jo/texte
https://www.sportsantenormandie.fr/trouver-structure.php
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Annexe 2 - Score Ricci et Gagnon 
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RESUME 
 
L’incidence de la sédentarité est en forte augmentation dans nos sociétés. C’est un 

véritable fléau, l’OMS la considère comme le quatrième facteur de risque de décès dans 

le monde. Il est prouvé scientifiquement qu’un mode de vie sédentaire a des effets 

néfastes sur la santé, même si une activité physique régulière est pratiquée en parallèle 
selon les recommandations en vigueur. Cette étude a pour objectif d’évaluer la 

connaissance des recommandations en termes de lutte contre la sédentarité auprès des 
médecins généralistes, interlocuteurs privilégiés du parcours de soins, et d’identifier 

d’éventuelles difficultés  afin de pouvoir y apporter des améliorations. 
 
L’étude a été réalisée auprès des généralistes exerçant en Seine-Maritime et dans l’Eure, 

à l’aide d’un questionnaire anonymisé diffusé via internet. 
 
La plupart des médecins répondeurs n’ont pas eu connaissance des dernières 

recommandations en termes de lutte contre la sédentarité, mais ils parlent fréquemment 
de sédentarité en consultation. C’est encourageant, même si la majorité des médecins 
estiment que l’observance de leurs recommandations est mauvaise. Augmenter la 

diffusion des recommandations en développant un discours plus précis pourrait être une 
piste d’amélioration. 
Certaines classes de populations comme les personnes en situation de handicap, les 
femmes enceintes, les femmes ménopausées et les enfants, sont moins exposées au 
discours des médecins. 
Les praticiens dispensent leurs conseils oralement et utilisent peu de supports. La plupart 
ignoraient l’existence de scores de mesure de l’AP et de la sédentarité, mais semblent 

intéressés et motivés par leur utilisation (notamment celui de Ricci et Gagnon). En 
développant des supports écrits et en faisant participer activement le patient par le biais 
de questionnaires, on pourrait espérer améliorer l’observance. 
L’activité physique adaptée est peu prescrite par les médecins interrogés, et une minorité 

sait convenablement orienter son patient vers les structures adaptées. Des formations à 
l’échelle nationale permettraient une meilleure connaissance de ces modalités assez 
récentes et encore mal maîtrisées. 
 
Ce travail de thèse étudie pour la première fois les comportements des médecins en 
termes de lutte contre la sédentarité. Ils sont impliqués dans ce combat difficile mais 
important contre la sédentarité, et prêts à modifier leurs pratiques afin d’augmenter la 

productivité de leurs actions. Le gouvernement fait de ce sujet une priorité pour 2019. 
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