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Titre : Mesure de l’impact à moyen terme de la prescription de sport dans le cadre du 

dispositif Chablais sport santé sur ordonnance (CSSO) 

RESUME 
 

Contexte 

Le rôle de l’activité physique est reconnu par l’OMS comme déterminant de santé avec un rôle 

majeur dans la prévention et le traitement des maladies non-transmissibles. En France en 2019, 

un français sur quatre souffrait d’une maladie chronique et trois sur quatre après 65 ans. Pour 

ces raisons, la HAS encourage la prescription médicale d’activité physique. Le dispositif 

« Chablais Sport Santé sur Ordonnance » (CSSO) est né en 2015 et a montré son efficacité 

quant à l’amélioration de la qualité de vie.  

 

Objectif 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le maintien d’une activité physique chez des 

patients ayant bénéficié de ce dispositif.  

 

Matériel et méthodes 

Les patients inclus ont réalisé tout ou partie du programme proposé par le dispositif CSSO au 

cours de l’année 2016 et/ou 2017. Ils ont été contactés par téléphone pour répondre au 

questionnaire de Marshall qui évalue de manière standardisée le niveau d’activité physique d’un 

individu.  

 

Résultats 

135 patients ont bénéficié du dispositif CSSO entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2017. 

87 d’entre eux ont pu être interrogés par téléphone. On note une augmentation significative du 

score de Marshall (p<0,001), en moyenne de 2,26 points. La moyenne du Marshall à distance 

de l’arrêt du dispositif était de 3,32 (3,66 à 1 an et 2,87 à 2 ans). 50,6% des sujets appelés 

gardaient une activité physique suffisante (définie par un score supérieur à 3).  

 

Conclusion 

Notre étude montre des résultats encourageants avec un maintien de l’activité physique de façon 

autonome et à distance de l’arrêt du dispositif CSSO chez la majorité des patients. Les objectifs 

secondaires de l’étude portant sur les traitements et l’hospitalisation des patients semblent 

également positifs. Des études complémentaires permettraient de prouver l’efficacité réelle de 

ce dispositif en termes de santé publique.  

 

Mots clés 

Activité physique, inactivité, prescription, médecine générale, qualité de vie 
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Title: The medium term impact of physical exercise prescription in patients included in 

the CSSO program. 

 

Objectives: 

The World Health Organisation (WHO) acknowledges to physical exercise a major role in 

patients’ health. Physical exercise practice has a key role in preventing and treating non-

communicable diseases. One quarter of the population in France in 2019 has a chronical 

disease, and among the over 65 years-old population the proportion rises up to three out of four. 

In order to face this trend, the WHO promotes the medical prescription of physical activities. 

The CSSO association’program was created in 2015. A previous study showed a better quality 

of life among its participants. The main goal of this study is to assess the continuity of physical 

exercise practice, among the patients included in the program during the past 1 or 2 years.  

 

Methods: 

The study includes all the patients who completed, entirely or partially, the program of the years 

2016-2017. The inquiry followed the Marshall Questionnaire, a standard procedure to assess 

the physical activity level of patients.  

 

Results: 

135 patients were included in the CSSO program between January 1st 2016 and December 31st 

2017. 87 patients participated to this study. Their Marshall score was significantly improved 

(p<0.001) with a mean of 2.26 points. The mean of the Marshall score years after exiting the 

program was 3.32 (3.66 1 year after and 2.87 2 years after). 50.7% of the patients included in 

the study practices an adequate physical activity (Marshall Score > 3).   

 

Conclusion: 

This study shows promising results for patients practicing physical activity after exiting the 

CSSO program. Collateral analysis regarding modification of medication and hospitalisation 

rate also seems promising. Additional studies with larger samples could prove the efficiency of 

the continuity of the CSSO physical activity program for the public health. 

 

Keywords: physical exercise, prescription, general practice, quality of life, sport therapy, 

active lifestyle 
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ABREVIATIONS 
 

ACCCES : réseau Accompagnement, Coordination, Complexité, Conseil, Education et Santé 

ALD : Affection de Longue Durée  

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

CSSO : Chablais Sport Santé sur Ordonnance  

ET : Ecart-Type 

GMRC : Groupe de Méthode en Recherche Clinique 

HAS : Haute Autorité de Santé  

HTA : Hypertension Artérielle  

IC : Intervalle de Confiance 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

Kg = Kilogrammes 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PAPRICA : Physical Activity Promotion In Primary Care 

PNNS : Programmes Nationaux Nutrition et Santé 

SEP : Sclérose En Plaque 

SSO : Sport Sur Ordonnance 

WHO : World Health Organization 
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INTRODUCTION 
 

1. Activité physique et bénéfice sur la santé 
 

L’activité physique a été reconnue par l’organisation mondiale de la santé (OMS) comme un 

déterminant de santé avec un rôle majeur dans la prévention et le traitement des maladies non 

transmissibles. 

L’institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) rappelait, dans un 

communiqué de presse en février 2019, les effets bénéfiques de l’activité physique dans 

certaines pathologies, représentés sur la plaquette ci-dessous.  

 

Figure 1: Effets bénéfiques de l’activité physique dans certaines pathologies (1). 
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Les maladies chroniques et affections non transmissibles sont actuellement la première cause 

de mortalité dans le monde, l’INSERM notait en février 2019 « qu’un français sur quatre 

souffre d’une maladie chronique, trois sur quatre après 65 ans » (1). Parallèlement, un adulte 

sur quatre est considéré comme inactif selon les critères de l’OMS (2). 

Ces chiffres sont majorés dans les pays les plus industrialisés avec l’évolution des modes de 

transport, de la technologie, de l’urbanisation et des valeurs culturelles (3). 

 

En France, la promotion de l’activité physique a débuté dans les années 2000 avec les différents 

Programmes Nationaux Nutrition et Santé (PNNS), les plans cancer en 2003, obésité en 2010 

ou encore bien vieillir en 2007 (4).  

Le 2e axe du Programme National Nutrition Santé 2011-2015 était de développer l’activité 

physique et sportive et limiter la sédentarité. Il prévoyait notamment de promouvoir l’activité 

physique et sportive adaptée chez les populations en situation de handicap, défavorisées, âgées 

ou atteintes de maladies chroniques (5). 

La loi de modernisation du système de santé publiée au journal officiel le 27 janvier 2016 a 

introduit la possibilité, pour les médecins, de prescrire une activité physique adaptée aux 

personnes souffrant d’une affection de longue durée (ALD) via l’article 144 (6). Le décret n° 

2016-1990 du 30 décembre 2016 « relatif aux conditions de dispensation de l’activité physique 

adaptée » est rentré en application le 1er mars 2017 (7). Toutefois, ce décret n’évoquait pas la 

question du remboursement du sport sur ordonnance (SSO). La prise en charge économique 

reste pour le moment aléatoire selon les régions, principalement assurée par les mutuelles et/ou 

les collectivités territoriales (8)(9). 

En juillet 2019, la HAS a publié un guide intitulé « guide de promotion, consultation et 

prescription médicale d’activité physique et sportive pour la santé » ayant pour objectif d’aider 

les médecins traitants dans leurs prescriptions (4). 
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Dans ce contexte, les dispositifs proposant des activités sportives sur ordonnance se sont 

développés dans de nombreuses régions. Strasbourg a été une ville pilote dès novembre 2012. 

Depuis, de nombreux dispositifs voient le jour sur tout le territoire.  

Le tableau 1 présente de manière non exhaustive différents dispositifs existant en France. Il 

existe des dispositifs similaires dans d’autres pays, comme par exemple le programme Let’s get 

moving au Royaume-Unis ou The green prescription program en Nouvelle Zélande. 

 

Lieu 
Début du 

dispositif 

Exemples d’activités 

proposées 
Suivi 

Durée 

maximale 

Strasbourg 

(Bas-Rhin) 

Novembre 

2012 

Marche, vélo, Gym 

Forme, Gym Douce, 

Tai Chi, Qi Gong, 

natation et autres 

activités, plusieurs 

clubs labellisés « sport 

santé » 

Entretiens par un 

éducateur médico-

sportif : initial, à 1, 6, 

18 et 30 mois 

3 ans 

Blagnac Octobre 2013 

Educateurs mis à 

disposition par la ville, 

natation, aquagym, 

gymnastique 

d’entretien, marche 

nordique, vélo, course 
à pieds, badminton 

 

2 séances 

hebdomadaires de 

 45 min 

Evaluation initiale puis 

4 fois dans l’année via 
des feuilles de suivi 

1 an 

Biarritz 

Dispositif sport 

santé débuté en 

2009 mais 

activité 

physique sur 

ordonnance 

depuis mai 

2015 

Gymnastique de 

remise en forme, 

pilate, randonnée, 

marche nordique, Qi 

gong, karaté, aquagym, 

cardio-training, 

aquapalm, stand up 

paddle 

Utilisation d’un 

« Pass’sport 

SANTE » : podomètre, 

orientation vers 

associations sportives, 

bilan nutritionnel. Fait 

le lien entre médecin, 

éducateurs et 

associations 

12 

semaines 
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Lorraine 

(dispositif 

SAPHYR) 

Avril 2010 

Séances encadrées 

portant sur l’activité 

physique d’entretien, 

respiration et 

assouplissement puis 

club et associations 

sportives partenaires 

10 séances pour une 

durée maximum de 2 
mois puis orienté vers 

un club, où il 

poursuivra 

 12 mois 

1 an 

Haute Savoie 

(CSSO) 
Fin 2015 

Aquagym, marche 

nordique, JAMES 
(marche et 

renforcement 

musculaire), gym 

douce 

 3-4 mois 

Saint Paul 

(La Réunion) 
2014 

Aquagym, natation, 

marche nordique, 

danse, pilate, tai Chi, 

qi gong, self défense, 

musculation, cardio-

training 

Entretien initial puis 

final. 

Entretien intermédiaire 

si le patient le souhaite 

9 mois 

Bretagne  2013-2017 

Site internet regroupant l’offre d’activité 
physique adaptée aux maladies chroniques, 

explications pour les patient et mise en lien avec 

des professionnels 

Aucune 

 Grand Est 
(Prescri’mouv) 

Etendu en 

Octobre 2018 

(Départements 

de l’Aube, de la 

Marne, les 

Ardennes et la 

Haute Marne) 

Orientation par un 

médecin, bilan 

médicosportif et 

proposition d’une 

activité physique. 

Autonomie ou club 

labellisés 

 

 

Boulogne sur 
mer (Pas-de-

Calais) 

2015 

Fitness, marche 

nordique, boxe-fitness, 
aquagym, aviron, vélo 

footbike, randonnée 

aquatique 

Repasse test 

Diagnoform à 6 mois 

puis nouveau bilan à 

un an 

 

 
Tableau 1: Exemples de dispositifs de sport sur ordonnance en France (10) 
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2. Origines et évolution du dispositif Chablais Sport Santé sur 

Ordonnance dans le contexte actuel 

 

Le CSSO lancé fin 2015 est le premier dispositif de sport sur ordonnance à avoir été créé dans 

le département de la Haute-Savoie (11). Sur la base du volontariat, les médecins toutes 

spécialités confondues peuvent prescrire 20 séances d’activité physique adaptée à leurs patients 

inactifs. 

 

Le dispositif propose 4 activités : 

- Aquagym 

- Marche nordique 

- JAMES : mélange de marche et de renforcement musculaire 

- Gym douce. 

 

Une ou deux activités différentes peuvent être choisies par le patient. Les séances d'activité 

physique sont réalisées sur une période de 10 semaines si possible. Les activités sont pratiquées 

en petits groupes de 3 à 10 personnes maximum, uniquement constitués de personnes incluses 

dans le dispositif. 

 

Sur le plan financier, une aide est actuellement apportée par l’ARS. Les modalités de 

financement vont cependant être modifiées en 2021 avec une aide calculée sur le nombre de 

patients bénéficiant de certaines ALD uniquement et de la CMU. Une recherche de fonds 

complémentaires a par ailleurs débuté. 
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3. Première évaluation du dispositif Chablais Sport sur Ordonnance 
 

Le 20 octobre 2017, deux médecins, Léonie ANTOINE et Anthony DALLA ZUANNA, 

soutenaient publiquement leur thèse : Etude pilote d’évaluation du dispositif « Chablais Sport 

Santé sur Ordonnance » : observation de l’évolution de la qualité de vie (11). L’objectif 

principal de cette étude quantitative prospective sur 143 patients était d’évaluer ce dispositif 

via l’évolution de la qualité de vie de l’ensemble des patients inclus dans le dispositif en 2016. 

Les résultats étaient positifs avec une amélioration du score de qualité de vie de 13,1 points 

chez les patients ayant terminé les 20 séances. 

 

Leur conclusion insistait sur le fait que « sur le plan individuel, ce dispositif semble prometteur 

pour améliorer la qualité de vie et la condition physique des patients. Le but de ce type de 

dispositif étant de rendre les patients autonomes dans leur pratique. » 

 

4. Objectif de l'étude 
 

Ainsi, d’une part les bienfaits de l’activité physique sont prouvés et encouragés, d’autre part le 

dispositif CSSO montre des effets bénéfiques sur la qualité de vie à la fin des séances.   

 

Cette seconde étude vise à évaluer le maintien de l’activité sportive chez les personnes incluses 

dans le dispositif CSSO un à deux ans après leur sortie du dispositif.   
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MATERIEL ET METHODE  

 

1. Objectifs de l'étude  
 

1.1. Objectif principal  

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer, grâce au score de Marshall, le maintien de 

l’activité sportive chez les personnes incluses dans le dispositif CSSO.  

 

1.2. Objectifs secondaires 

 

Cette étude comporte trois objectifs secondaires :  

- Décrire les modifications observées dans le traitement habituel des patients 

- Evaluer le taux d’hospitalisation depuis la sortie du dispositif 

- Evaluer les variations de poids observées 

 

2. Type d'étude  
 

Il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective et descriptive. 

 

3. Population d'étude  
 

La population étudiée correspond aux patients inscrits dans le dispositif CSSO en 2016 et 2017, 

répertoriés dans le fichier ACCCES. 
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3.1.  Critères d'inclusion  

 

3.1.1. Dans le dispositif  

 

Le dispositif CSSO est destiné aux adultes inactifs et ayant l’une des pathologies prises en 

charge par le dispositif.  

Les critères d’inclusion étaient :  

- Avoir plus de 18 ans  

- Présenter une ou plusieurs des pathologies suivantes :  

• Surpoids (IMC entre 25 et 29.9) et obésité (IMC > 30) 

• Lombalgie chronique évoluant depuis au moins 3 mois  

• Diabète de type 2 

• Hypertension artérielle  

• Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) 

• Asthme  

• Polyarthrite rhumatoïde  

• Arthrose  

• Cancer : sein, colon, larynx ou autre  

• Sclérose en plaque 

- Avoir été adressé au dispositif via une ordonnance de leur médecin traitant 

- Être inactif avant l’entrée dans le dispositif. 

L’inactivité est définie par un niveau d’activité faible, n’atteignant pas les recommandations 

de l’OMS c’est-à-dire 30 minutes d’activité physique modérée au moins 5 fois par semaine 

ou plus de 20 min d’activité physique intense au moins 3 fois par semaine (2). 

Une personne est dite active si son score de Marshall est supérieur ou égal à quatre. 
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3.1.2. Dans l’étude  

 

Ont été inclus dans notre étude :  

- Les patients inscrits en 2016 et ayant terminé le dispositif CSSO (reprenant les patients 

inclus dans la thèse précédente). 

- Les patients inclus dans le dispositif CSSO du 1er janvier au 31 décembre 2017, qu’ils 

aient effectué ou non la totalité des séances. 

 

3.2. Critères d'exclusion  

 

Les patients ne présentant pas les critères d’inclusion ont été exclus ainsi que ceux inscrits dans 

le dispositif mais n’ayant jamais commencé les séances.  

 

4. Critères de jugement 
 

4.1. Critère de jugement principal 

 

Le questionnaire de Marshall a été créé en 2005 pour permettre aux médecins de famille de 

dépister les patients inactifs et leur proposer un suivi (12).  

Il comporte deux questions pour identifier la pratique, ou non, de 20 min d’activité intense et/ou 

30 min d’activité modérée. Chaque réponse est associée à un score en fonction du nombre de 

fois par semaine que l’activité est pratiquée. (Annexe 1). La somme de ces deux scores permet 

d’obtenir un résultat entre 0 et 8.  

 

Il s’agit d’un questionnaire standardisé et facilement réalisable par différents praticiens, lors 

d’un entretien direct ou téléphonique ou par le patient lui-même. 

Un patient est considéré comme actif si le score de Marshall est supérieur ou égal à 4.  
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4.2. Critères de jugement secondaire  

 

a) Traitement :  

Il a été demandé au patient si son traitement habituel a été modifié. La totalité des médicaments 

qu’il prenait de façon régulière était incluse, qu’ils aient un lien ou non avec la pathologie 

d’inclusion dans le dispositif CSSO. 

La réponse a été classée en cinq catégories : baisse du nombre de médicaments, diminution de 

posologie d’un ou plusieurs traitements, augmentation du nombre et augmentation de la 

posologie des médicaments et absence de modification. Les deux premières catégories ont été 

identifiées comme positives, les deux suivantes comme négatives, la dernière neutre. 

 

b) Hospitalisation : 

Le patient déclarait avoir été ou non, hospitalisé depuis la sortie du dispositif CSSO. En cas de 

réponse positive le motif lui était demandé afin d’identifier d’éventuels liens avec la pathologie 

d’inclusion.  

 

c) Paramètres biométriques : 

La taille ainsi que le poids initial (à l’entrée du dispositif) et actuel (au moment de l’appel) 

étaient demandés au patient au moment de l’appel téléphonique.  

 

5. Déroulement de l'étude  
 

Le réseau ACCCES est détenteur des fichiers patients répertoriant les personnes inscrites dans 

le dispositif CSSO entre janvier 2016 et décembre 2017.  

 

Un courriel ou courrier postal a été envoyé aux patients inclus, les informant d’un appel 

téléphonique à venir et leur proposant, s’ils le souhaitaient, de refuser par simple retour de mail 
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ou appel au secrétariat d’ACCCES (Annexe 2). Les patients n’ayant pas répondu négativement 

ont été appelés par les investigatrices de l’étude. Chacun s’étant vu, au préalable, attribuer un 

numéro d’anonymat. 

Un patient était estimé injoignable lorsque l’appel n’avait pas abouti malgré trois tentatives sur 

plusieurs semaines et à différentes heures de la journée.    

 

Lors de l’appel téléphonique et après présentation de l’appelant et de l’étude en cours, un 

consentement oral était recueilli puis le patient indiquait s’il avait réalisé la totalité des séances 

(soit 20) ou une partie.  

Par la suite les investigatrices suivaient le questionnaire préétabli (Annexe 3). 

 

Les données recueillies étaient par la suite anonymisées lorsqu’elles étaient entrées dans un 

fichier Excel.  

 

6. Analyse statistique  
 

L’analyse statistique est réalisée grâce aux logiciel Excel (version 15.27, année 2016) et GMRC 

Shiny Stats, logiciel d’analyse statistique développé par le groupe de méthode en recherche 

clinique de Strasbourg.  

 

6.1. Statistiques descriptives  

 

La population initiale a été décrite en termes d’effectifs et de pourcentages pour les variables 

qualitatives. Les variables quantitatives sont énoncées en termes de moyenne et médiane, les 

variances et écart-types sont également énoncés. Les intervalles de confiance à 95% des 

moyennes ont été calculés.  
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6.2. Analyse comparative bivariée 

 

Le risque alpha a été fixé à 0,05. Une différence était ainsi considérée comme statistiquement 

significative si p était inférieur à 0,05.  

 

L’analyse croisée de variables quantitatives a été réalisée grâce aux tests de Student et de 

Krustal et Wallis. Les tests de Fisher ou Chi deux ont été utilisés lors de l’analyse de deux 

variables qualitatives. 

 

7. Autorisation 
 

L’ensemble des documents nécessaires ont été adressés au CPP Ouest 6 (suite au tirage au sort 

règlementaire). La première version a été soumise le 24/02/2019.  

Un avis favorable a été émis, prenant effet le 09/05/2019 (Annexe 4). 

 

Numéro IDRCB :  0219-A00287-50 

N° de dossier RIPH : 19.02.24.72444 
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RESULTATS  
 

 

1. Diagramme de flux  
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Figure 2: Répartition des patients inscrits 

 

2.  Description de la population  
 

2.1. Année d’inclusion dans le dispositif et réalisation des séances 

  

 

Si l’on s’intéresse à la totalité des patients inscrits dans le dispositif CSSO, soit 135 personnes, 

50 patients ont fait la démarche d’inscription en 2016 et 85 en 2017. (Figure 3). 

 

 

Figure 3: Année d’inclusion dans le dispositif 
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Sur les 87 patients interrogés, 67 avaient fait le programme en totalité. Pour rappel, les 

personnes n’ayant jamais débuté les séances ont été exclues (18 patients).  

 

2.2. Données démographiques et biométriques 

 

Les caractéristiques de la population sont représentées dans le tableau 2.  

 

Tableau 2: Caractéristiques de la population étudiée 

 

Les femmes représentent la majorité des patients interrogés (71%).  

La catégorie d’âge la plus représentée est « 60-69 ans » avec 31 patients, suivent les « 50-59 

ans » avec 24 patients.  

 

2.3. Pathologies d’inclusion  

 

Les patients inclus présentaient en moyenne 1,24 pathologies (ET = 0,46).   

Les patients étaient majoritairement en surpoids (n=22) ou présentaient des lombalgies 

chroniques (n=20).  

Les facteurs de risque cardiovasculaire que sont l’hypertension artérielle et le diabète sont 

également largement représentés (tableau 3).  
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Tableau 3: Pathologies d’inclusion dans le dispositif 

 

 

Figure 4: Représentation des pathologies d’inclusion 

 

 

3. Résultats au test de Marshall  
 

Le score de Marshall à l’inclusion dans le dispositif était de 1,26 en moyenne, avec un écart-

type de 1,2 et une médiane de 1,0.  

Le tableau 4 regroupe les différents scores de Marshall par groupe de population.  
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Parmi les 87 patients interrogés, la moyenne du score de Marshall à la première question était 

de 1,49 (ET = 1,39) et de 2,17 (ET =  1,30) à la deuxième question. Le score total était de 3,32 

en moyenne (ET = 1,86). 

 

Tableau 4:Résultats au test de Marshall par catégories de population 

 

Evolution du score de Marshall avant et après le dispositif :  

 

On note une augmentation moyenne de 2,26 points au score de Marshall entre les données 

initiales et celles recueillies à un et deux ans lors de notre étude.  

Cette différence est significative (p<0,001). 

L’augmentation moyenne est de 1,95 points pour les patients ayant débuté le dispositif en 2016 

et 2,67 en 2017. 
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Comparaison du score de Marshall recueilli selon les différents groupes de population :  

 

a. Selon la pathologie d’inclusion  

L’étude descriptive des groupes par pathologie d’inclusion montre que, dans la population 

étudiée, la moyenne du score de Marshall est la plus élevée chez les patients ayant « cancer du 

sein » comme pathologie d’inclusion initiale avec une moyenne de 5,33 (ET = 1,15), suivent 

les patients atteints d’une SEP avec une moyenne à 4,5 (ET = 1,29) puis ceux ayant une HTA 

avec une moyenne à 3,69 (ET = 2,15).  

 

 

Figure 5: Représentation du score de Marshall selon la pathologie d’inclusion 

 

 

b. Selon l’année d’inclusion  

On observe que les patients inclus dans le dispositif CSSO en 2017 ont un score de Marshall 
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Figure 6: Représentation du score de Marshall selon l’année d’inclusion dans le dispositif 

 

c. Par catégorie d’âge 

 

Figure 7: Représentation du score de Marshall par catégorie d’âge 

 

 

Les moyennes obtenues au score de Marshall par catégories d’âge sont regroupées dans le 

tableau 4 et représentées sur la figure 7.  

Le score de Marshall est plus élevé chez les 40-49 ans (p=0,04587). Avec une moyenne de 4,46 

et une médiane à 5. Il s’agit de la seule catégorie majoritairement « active » selon les critères 
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de l’OMS. Les patients entre 30 et 39 ans représentent la catégorie d’âge la moins active avec 

une moyenne de 2,29 et une médiane à 2.  

 

d. Selon les données biométriques  

Nous ne retrouvons pas de différence significative du score de Marshall selon le sexe 

(p=0,7043) l’IMC (p= 0,0739) ni le poids (p= 0,1027).  

 

4. Évolution du poids  
 

Le tableau 5 représente l’évolution du poids entre l’entrée du dispositif et l’appel du patient. 

Cette évolution est majoritairement neutre ou en diminution. Seuls 14,94% de la population 

étudiée ont vu leur poids augmenter.  

On ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre l’évolution du poids et le 

sexe (p=0,56), l’âge (p=0,05034), le score de Marshall (p=0,9902) ni l’année d’inclusion dans 

le dispositif (p=0,6955).  

 

Tableau 5: Evolution du poids par groupes de population 



 

35 

 
 

5. Modifications du traitement habituel du patient  

 

Les diverses modifications, ou non, du traitement habituel sont représentées sur la figure 8.  

 

Le tableau 6 regroupe les résultats selon trois catégories: l’absence de modification, une 

modification positive correspondant à la diminution du nombre et/ou de la posologie de 

médicaments et une modification négative, correspondant à une augmentation de ces derniers. 

 

On observe un score de Marshall significativement plus faible (p=0,03201) dans le groupe des 

patients ayant eu une modification négative de leur traitement. Leur score des Marshall est de 

1,60 en moyenne (ET = 2,51). La moyenne du score de Marshall dans le groupe des patients 

ayant eu une modification positive de leur traitement est de 3,95 (ET = 1,63).  

  

 

Figure 8: Représentation des variations de posologie et de nombre de médicaments habituels, en pourcentage 
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Tableau 6: Représentation du score de Marshall et modification de traitement 

 

 

 

 

6. Hospitalisation 
 

La majorité des patients n’a pas été hospitalisée depuis la sortie du dispositif CSSO (figure 9).  

Nous ne retrouvons pas de différence statistiquement significative entre le fait d’être hospitalisé 

et le sexe (p=0,2098) ni le score de Marshall (p=0,7403). En revanche, les patients âgés de plus 

de 60 ans sont significativement plus hospitalisés (p=0,0333).  

 

 

Figure 9: Pourcentage de patients hospitalisés ou non après la sortie du dispositif 
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DISCUSSION 

 

 

1. L’étude 
 

1.1.Motivations et protocole de l’étude 

 

La thèse présentée en 2017 sur le CSSO montrait les effets bénéfiques de ce dispositif sur la 

qualité de vie (11). Elle soulignait également qu’un des principaux objectifs d’une telle 

association est d’autonomiser les patients dans la pratique d’une activité physique. 

 

Il existe de plus en plus d’associations sport-santé en France et, par conséquent, d’études de 

leur efficacité.  

Cependant nous retrouvons peu de travaux évaluant les effets de ces dispositifs à plus de 6 mois 

de la fin de la prise en charge des patients. L’étude SAPHYR en Lorraine et la thèse de Hugo 

CANCIO PASTOR à Saint-Paul se sont intéressés à l’évolution à un an (13)(14)(15).  

 

Pour cette étude, nous avons choisi d’inclure les patients ayant réalisé leurs séances en 2016 et 

2017 afin d’avoir un recul sur leur pratique en autonomie suffisamment long (1 à 2 ans). 

 

1.2.Choix des critères de jugement 

 

1.2.1. Score de Marshall  

 

 

Le questionnaire de Marshall présente plusieurs intérêts. Tout d’abord il s’agit d’un outil simple 

et reproductible. Il peut aisément être complété par un médecin lors d’une consultation ou même 

être réalisé par téléphone.  

Par ailleurs il est validé et proposé par la HAS dans son « guide de promotion, consultation et 
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prescription médicale d’activité physique et sportive pour la santé », publié en octobre 2018 et 

mis à jour en juillet 2019 (16). 

De plus, le score de Marshall fait partie du dossier de prescription rempli par le médecin à 

l’inclusion dans le dispositif CSSO, ce qui permet une comparaison entre l’activité physique 

initiale et à distance de l’arrêt du dispositif.  

Enfin, l’utilisation du score de Marshall est retrouvée dans d’autres études françaises sur des 

dispositifs sport sur ordonnance, principalement pour évaluer l’efficacité à plus long terme (6 

mois ou 1 an) du dispositif.  

 

1.2.2. Critères secondaires 

 

1.2.2.1 Données biométriques  

 

Le poids et la taille étant recueillis à l’inclusion des patients dans le dispositif, nous disposions 

de données de départ objectives permettant une comparaison.  

 

L’indice de masse corporelle est également « prédictif du pourcentage de masse corporelle et 

des risques associés pour la santé ». Même si « la relation entre la sédentarité et le pourcentage 

de masse grasse (…), n’est pas clairement établie » (16), un IMC ≥ 30 kg/m2 est tout de même 

« associé à une augmentation du risque d’hypertension artérielle, d’apnées du sommeil, de 

diabète de type 2, de maladies cardiovasculaires et de certain cancers ». Un IMC < 18,5 est 

également associé à une augmentation du risque de mortalité.  

 

Cependant, l’IMC devrait être analysé conjointement avec le tour de taille afin de déterminer 

une échelle de risque plus fiable (17). Ce dernier n’a pas été pris en compte dans cette étude car 

nous ne disposions pas des données initiales. De plus, ce critère nous est apparu peu 

reproductible.  
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1.2.2.2  Modification du traitement et hospitalisation depuis la sortie du dispositif  

 

Les traitements médicamenteux et les hospitalisations représentent une part importante du 

budget de la Sécurité Sociale en France, respectivement 17,1% et 46,5% des dépenses en 2016 

(18).  

Si depuis le 1er mars 2017, la prescription d’activité physique adaptée sur ordonnance est 

recommandée, son remboursement n’est pas entériné. Cela peut constituer un frein à la pratique 

pour les patients et un frein à la prescription pour les médecins, désemparés devant ce flou 

économique.  

Evoquer un effet positif de la pratique sportive sur la consommation de soins coûteux nous 

semblait intéressant pour inciter à réaliser des études plus poussées sur ce sujet.  

Localement, cela pourrait inciter les contributeurs au fonctionnement de l’association CSSO à 

poursuivre, voire augmenter leurs apports financiers.  

 

 

1.3.Population étudiée  

 

La population incluse dans notre étude n’est pas représentative de la population générale 

française ni de Haute-Savoie. L’objectif était d’évaluer le maintien de l’activité sportive chez 

les personnes incluses dans le ce dispositif CSSO en particulier.  

 

Dans notre étude les femmes sont majoritairement représentées (71% des patients interrogés) 

et leur âge moyen est de 58,6 ans. Ces résultats sont cohérents avec la population étudiée dans 

la thèse de Léonie ANTOINE et Anthony DALLA ZUANNA (11), composée à 68,5% de 

femmes et un âge moyen de 55,5 ans. Cette prédominance féminine est retrouvée dans la 

majorité des études sur le sport sur ordonnance avec par exemple entre 87 et 92% de femmes 
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selon les études dans le dispositif à la Réunion (2,4), 65%  à Blagnac (14) ou encore 71,3% à 

Strasbourg (19). 

 

Bien que retrouvée dans de nombreuses études et parfois très importante, nous n’expliquons 

pas totalement cette différence entre les sexes. 

Plusieurs éléments de réponse semblent cependant apparaître. Tout d’abord, comme le notaient 

Dr DALLA-ZUANNA et ANTOINE, cela concorde « avec les enquêtes sur l’inactivité, 

retrouvant une inactivité plus importante chez les femmes dans la population générale » (11).  

Par ailleurs les motivations sportives semblent différentes entre les hommes et femmes. En effet 

les « femmes souligneraient davantage le rôle de support émotionnel du groupe et le plaisir de 

la pratique ensemble » (20). 

 

Enfin la prévalence des morbidités à l’inclusion est semblable aux autres études de la littérature 

avec une prédominance de l’obésité, de l’HTA et du diabète. En effet, dans notre étude nous 

retrouvons 25,9 % de patients obèses et 22,9% en surpoids, 13,8% de diabétiques et 11,5% 

d’hypertendus.  A Strasbourg en 2016 on retrouvait 45,2% d’obèses, 19,6% d’hypertendus et 

14,9% de diabétiques (19). A La Réunion on notait 68% d’obésité, 32% d’HTA et 29% de 

diabète (21). 

 

Nous retrouvons 17,24% de patients atteints de lombalgies, pathologie rarement retrouvée à 

l’inclusion dans les travaux réalisés mais présente à 46% dans la thèse de Léonie ANTOINE et 

Anthony DALLA ZUANNA (11). Cette différence est probablement due au fait que le critère 

« lombalgie » n’est pas recherché à l’inclusion dans de nombreux travaux. Nous avons trouvé 

intéressant d’inclure cette pathologie car, même si elle influe probablement peu sur la survie 

des patients, elle parait être un critère important de la qualité de vie.  
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L’âge des participant était en moyenne de 57,6 ans. Ces données correspondent à la population 

décrite dans la plupart des autres études sur les différents dispositifs de sport sur ordonnance 

en France (11)(13)(15)(20)(22). 

 

1.4.Biais de l’étude 

 

1.4.1. Biais de motivation  

Le critère principal est analysé via un outil déclaratif, le questionnaire de Marshall. Il est 

possible que les patients aient sur ou sous-estimé leur niveau effectif d’activité physique 

quotidienne. Il est également envisageable que, suite à la réception de la lettre d’information 

préalable à l’appel téléphonique, ils aient modifié ponctuellement leur activité.  

 

1.4.2. Biais d’attrition  

La population initiale était de 135 patients. 18 patients, soit 13% de l’échantillon ont dû être 

exclus car ils n’avaient jamais commencé les séances et 22 patients soit 18,8% ont été perdus 

de vue car non joignables.  

Il pourrait être intéressant dans une autre étude d’étudier les freins à la pratique effective de 

l’activité après que celle-ci ait été prescrite.  

 

1.4.3. Biais de mesure 

Le poids recueilli lors de l’appel téléphonique a été pris par les patients sur une balance 

différente du matériel initial.   

 

1.4.4. Biais de sélection   

Le dispositif CSSO est relativement récent (3 ans). On peut imaginer que les praticiens ayant 

prescrit du sport y sont particulièrement sensibilisés, encourageant davantage leurs patients.  Le 
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rôle de la motivation du médecin dans la pratique de l’activité physique du patient pourrait être 

intéressant à étudier dans un autre travail.  

  

2. Interprétation des résultats 
 

2.1.Critère principal 

 

Nous avons noté dans notre étude une différence statistiquement significative entre le score de 

Marshall réalisé à l’inscription des patients dans le dispositif (en moyenne de 1,26) et celui 

recueilli lors de nos appels, soit à un et deux ans après le dispositif (en moyenne de 3,32). Le 

gain moyen était de 2,26 points.  

 

Le score de Marshall à un an de la fin du dispositif est en moyenne plus élevé que celui recueilli 

à 2 ans. 

 

Ainsi, si à l’inclusion tous les patients étaient inactifs, à un an 58% d’entre eux étaient 

considérés comme actifs et 40,5% le restaient à 2 ans. 

 

On peut penser que cette différence entre les Marshall à 1 et 2 ans est due à une démotivation 

des patients à distance de l’arrêt du dispositif. Dans ce cas les rappeler à un an pour les 

encourager à continuer serait intéressant. Cependant, 2016 correspondait à la première année 

complète de mise en place du CSSO, on peut ainsi imaginer que le dispositif a évolué de façon 

favorable depuis sa création (dans les cours proposés et la motivation suscitée par exemple). 

 

Il est intéressant de noter que, dans la première étude SAPHYR réalisée en 2013, l’évolution 

du score de Marshall à un an de la fin des séances était de 4,6, soit 69,4% de patients actifs, 

donc un score plus élevé que dans notre étude (13). Cependant dans le dispositif CSSO, seuls 
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les patients inactifs étaient inclus dans l’étude avec un score de Marshall moyen à 1,26, c’est-

à-dire bien inférieur à celui retrouvé dans l’étude SAPHYR qui était de 2,61.  

Une 2e étude de ce même dispositif SAPHYR a été réalisée en 2018 (13). Dans cette dernière 

les résultats étaient largement différents et plus concordants avec notre étude (voire même 

inférieurs). En effet la moyenne du Marshall à 12 mois était de 2,8. Dans cette dernière étude 

les investigateurs ont détecté une différence statistiquement significative du score de Marshall 

entre les patients pratiquant une activité physique encadrée (score moyen de 3,0 à 12 mois) et 

ceux pratiquant une activité physique libre (score moyen de 2,5 à 12 mois). 

 Il serait intéressant de réaliser une telle comparaison dans notre population et d’évaluer les 

motivations des patients.  

 

Par ailleurs, nous avons relevé dans notre étude un score de Marshall plus élevé dans les groupes 

de patients atteints d’un cancer du sein et d’une sclérose en plaque. Cependant il nous semble 

que ces résultats ne sont pas interprétables et transposables à la population générale, en raison 

des échantillons relativement faibles dans les différents groupes de pathologie d’inclusion.  

 

2.2.Critère secondaire  

 

On ne retrouve pas, dans notre étude, d’amélioration significative du poids des patients à 

distance de la fin du dispositif. Cependant, afin que cette étude soit représentative en terme de 

risque pour la santé il aurait été plus intéressant d’étudier l’IMC ou la répartition de masse 

grasse par rapport à la masse maigre.  

 

Cette étude met en avant une diminution des traitements, en nombre ou en posologie, des 

patients inclus. Les patients qui ont eu une augmentation de leur traitement ont par ailleurs un 

score de Marshall inférieur aux autres.  



 

44 

Ces résultats sont encourageants et laissent supposer que le dispositif CSSO pourrait avoir un 

effet bénéfique sur la prise médicamenteuse et, par répercussion, la iatrogénie et le coût pour la 

sécurité sociale. Ce sujet pourrait faire l’objet d’une étude à part entière mais serait cohérent 

avec les données actuellement connues en France. En effet, un rapport des finances publiques 

de 2018 estimait le coût total de la sédentarité en France à près de 17 milliards d’euros par an 

et un chiffre de 7,7 milliards d’euros d’économies possibles en accroissant la pratique sportive 

en France (23).  

 

Enfin, il apparait que la présence ou non d’une hospitalisation dépend surtout de l’âge (de façon 

significative). On ne retrouve pas, dans cette étude, de lien entre une diminution plus importante 

du score de Marshall et l’absence d’hospitalisation. Il y a, dans notre étude, un pourcentage de 

32% d’hospitalisations, soit un taux de 321 hospitalisations pour 1000 patients. Cela est 

supérieur au taux d’hospitalisation dans la population générale de Rhône-Alpes qui était, en 

2018, de 270 pour 1000 habitants (24). Cependant il est important de noter que tous les patients 

inclus dans notre étude présentaient une affection de longue durée. Il est donc impossible de 

comparer linéairement le taux d’hospitalisation avec la population générale.  
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CONCLUSION  
 

Il n’est plus à démontrer qu’une activité physique adaptée et régulière est bénéfique pour la 

santé. Elle a prouvé son efficacité dans le domaine de la prévention mais aussi comme 

complément thérapeutique et ce dans de nombreux domaines, allant de l’oncologie aux 

pathologies cardiovasculaires, en passant par l’endocrinologie et la qualité de vie. Le dispositif 

CSSO a été créé en 2015 pour offrir aux patients en prévention secondaire un moyen de 

démarrer une activité physique adaptée, en espérant pérenniser chez eux une pratique en 

autonomie. Une étude pilote réalisée en 2016 montrait un impact positif du dispositif sur la 

qualité de vie. En objectif secondaire, l’étude de la poursuite de l’activité physique à 6 mois de 

la sortie du dispositif mettait en avant des résultats prometteurs, les patients déclarant un taux 

de pratique augmenté de 33%.  

L’étude présente  porte sur 87 des 135 patients inscrits dans le dispositif CSSO en 2016 et 2017, 

après exclusion de 22 patients devenus injoignables, 18 patients n’ayant pas participé aux 

séances et 8 refus.  

Les résultats mettent en évidence des effets positifs avec un maintien de l’activité physique de 

façon autonome et à distance de l’arrêt du dispositif CSSO chez la majorité des patients. Le 

score de Marshall des patients est augmenté de manière significative, en moyenne de 2,26 

points, ((p<0,001),  avec une amélioration statistiquement supérieure pour ceux ayant réalisé 

les séances plus récemment. D’autres résultats encourageants ressortent de cette étude. En effet, 

outre le maintien de l’activité physique de façon individuelle, nos analyses suggèrent l’intérêt 

d’un tel dispositif en termes de santé publique et d’économie pour la sécurité sociale. 

La discussion examine plusieurs axes de progression .  

Tout d’abord, comme précédemment suggéré dans l’étude pilote, il pourrait être intéressant de 

mettre en place dans le Chablais des associations sportives ou clubs agréés « sport santé » relais, 

afin de maintenir une émulation à long terme. On pourrait également proposer de rappeler 
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systématiquement les patients à 6 mois et/ou 1 an pour un entretien rapide de motivation, afin 

de comprendre les freins organisationnels à la pratique sportive. Il est par ailleurs fondamental 

d’encourager les patients à poursuivre une activité, physique même si elle est « insuffisante ».  

D’autre part, il serait intéressant d’étudier la connaissance de ce dispositif par la population 

générale et les médecins dans le département et si besoin améliorer la communication et 

clarifier les différentes offres de sport sur ordonnance dans la région.  

Enfin, à plus grande échelle, se pose la question du financement de tels dispositifs et la 

construction d’un modèle économique qui pourrait permettre aux nombreuses structures de 

sport sur ordonnance qui voient le jour de maintenir une offre de soins suffisante.  
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ANNEXES  

Annexe 1 :  Questionnaire de Marshall 
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Annexe 2 : Courrier préalable  
 

 

[Données à caractère personnel] [Données à caractère personnel]

[Données à caractère personnel]
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Annexe 3 : Questionnaire d’appel :  
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Annexe 4 : Avis du Comité de Protection des Personnes 
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Titre : Mesure de l’impact à moyen terme de la prescription de sport dans le cadre du 

dispositif chablais sport santé sur ordonnance  

Résumé 

Contexte 

Le rôle de l’activité physique est reconnu par l’OMS comme déterminant de santé avec un rôle 

majeur dans la prévention et le traitement des maladies non-transmissibles. En France en 2019, 

un français sur quatre souffrait d’une maladie chronique et trois sur quatre après 65 ans. Pour 

ces raisons, la HAS encourage la prescription médicale d’activité physique. Le dispositif 

« Chablais Sport Santé sur Ordonnance » (CSSO) est né en 2015 et a montré son efficacité 

quant à l’amélioration de la qualité de vie.  

 

Objectif 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le maintien d’une activité physique chez des 

patients ayant bénéficié de ce dispositif.  

 

Matériel et méthodes 

Les patients inclus ont réalisé tout ou partie du programme proposé par le dispositif CSSO au 

cours de l’année 2016 et/ou 2017. Ils ont été contactés par téléphone pour répondre au 

questionnaire de Marshall qui évalue de manière standardisée le niveau d’activité physique d’un 

individu.  

 

Résultats 

135 patients ont bénéficié du dispositif CSSO entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2017. 

87 d’entre eux ont pu être interrogés par téléphone. On note une augmentation significative du 

score de Marshall (p<0,001), en moyenne de 2,26 points. La moyenne du Marshall à distance 

de l’arrêt du dispositif était de 3,32 (3,66 à 1 an et 2,87 à 2 ans). 50,6% des sujets appelés 

gardaient une activité physique suffisante (définie par un score supérieur à 3).  

 

Conclusion 

Notre étude montre des résultats encourageants avec un maintien de l’activité physique de façon 

autonome et à distance de l’arrêt du dispositif CSSO chez la majorité des patients. Les objectifs 

secondaires de l’étude portant sur les traitements et l’hospitalisation des patients semblent 

également positifs. Des études complémentaires permettraient de prouver l’efficacité réelle de 

ce dispositif en termes de santé publique.  
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