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AVANT PROPOS 

L’ère de l’industrialisation au XIXe siècle suivie par l’explosion des progrès 

technologiques du XXe siècle ont conduit à une dépense énergétique humaine qui 

n’a jamais été aussi faible. Les occasions d’être actif physiquement sont devenues 

rares. Ainsi, l'inactivité physique est aujourd’hui le quatrième facteur de risque de 

mortalité dans le monde, derrière l’hypertension artérielle (HTA), le tabagisme et 

l’hyperglycémie (1). Il s’agit d’un facteur de risque évitable pour les maladies 

chroniques non transmissibles, telles que les pathologies cardiovasculaires, les 

cancers et le diabète. La pratique d’une activité physique (AP) contribue à prévenir 

ces maladies chroniques et participe à leur prise en charge. C’est un enjeu de santé 

publique majeur. À l'échelle mondiale, un adulte sur quatre n'est pas assez actif, 

pendant que plus de 80 % de la population adolescente est insuffisamment active 

physiquement (2). Des politiques visant à remédier à l'inactivité physique sont 

opérationnelles dans 56 % des États Membres de l'Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS), dont la France. Ils ont convenu de réduire l'inactivité physique de 15 % 

d’ici 2030, s’inscrivant dans le cadre du Plan global d’action sur l’AP 2018-2030 de 

l’OMS. 
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INTRODUCTION 

1. Rappel des terminologies 
 
 

La définition de l’activité physique, qui est largement retenue dans la littérature, 

est celle émise par Caspersen en 1985 : « tout mouvement corporel produit par les 

muscles squelettiques qui entraîne une dépense énergétique au-dessus du 

métabolisme de repos » (3). Elle ne se résume pas aux seules activités sportives, 

mais inclut aussi les activités de la vie quotidienne et l’exercice physique. Elle peut 

se dérouler dans différents contextes qui sont, les loisirs, les activités domestiques 

(le jardinage, le bricolage et les tâches ménagères), le transport et le travail (3) (4). 

On caractérise l'AP par sa fréquence, son intensité, sa durée (temps) et le type 

d'activité pratiquée (acronyme FITT) (5). Et, selon les fonctions physiologiques 

sollicitées, on décrit des activités cardio-respiratoires, musculaires, d'équilibre ou 

d’assouplissement. 

Elle est classée en cinq catégories en fonction de son intensité, estimée en MET 

(Metabolic Equivalent Task). Il s'agit d'une unité de mesure qui exprime le coût 

énergétique de l’activité en tant que multiple de la dépense énergétique de repos (6) 

(7): 

• activité sédentaire : ≤ 1,5 MET 

• activité de faible intensité : 1.6-2,9 MET 

• activité d’intensité modérée : 3-5,9 MET 

• activité d’intensité élevée : 6-8,9 MET 

• activité d’intensité très élevée : ≥ 9 MET 

L’exercice physique se réfère à un mouvement corporel planifié, structuré et 

répété afin d’améliorer ou maintenir une ou plusieurs composantes de la condition 

physique (3). Tandis que le sport représente toutes formes d'AP qui, à travers une 

participation organisée ou non, ont pour objectif l'expression ou l'amélioration de la 

condition physique et psychique, le développement des relations sociales ou 

l'obtention de résultats en compétition de tous niveaux (8). 
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Figure 1: Sous-domaines de l'activité 

physique : le sport et l'exercice physique(6) 
 
 

 

L’AP s’oppose à la sédentarité et à l’inactivité physique. Ces deux notions doivent 

elles-mêmes être différenciées du fait de leurs impacts distincts sur la santé. Ainsi, 

l’inactivité physique correspond à un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée à 

élevée, ne permettant pas d’atteindre le seuil d’AP recommandé par l’OMS (9). Alors 

que la sédentarité se définit par une situation d’éveil caractérisée par une dépense 

énergétique inférieure ou égale à la dépense de repos, en position assise ou 

allongée (soit inférieure ou égale à 1,5 MET). Elle est estimée par différents 

indicateurs, tels que le temps quotidien passé devant un écran sur son temps de 

loisir ou le temps total passé assis au cours d’une journée (10). 

Ces différents facteurs influent sur les maladies chroniques, caractérisées par 

le Haut Conseil de santé publique comme un état pathologique de nature physique, 

psychologique ou cognitive appelé à durer ; ayant une ancienneté minimale de trois 

mois ou supposée telle ; et ayant un retentissement sur la vie quotidienne 

comportant au moins l'un des trois éléments suivants (11): 

• une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale 

• une dépendance vis-à-vis d’un médicament, d’un régime, d’une technologie 

médicale, d’un appareillage ou d’une assistance personnelle 
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• la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide psychologique, 

d’une adaptation, d’une surveillance ou d’une prévention particulière pouvant 

s’inscrire dans un parcours de soins médico-social. 

Plus récemment, nous avons vu émerger la notion d'activité physique adaptée 

(APA). Elle fait référence à la pratique d'AP basée sur les aptitudes et les motivations 

des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans 

des conditions ordinaires, telles que les personnes atteintes de maladies chroniques 

(12). Elle est planifiée et encadrée par des professionnels de l’APA ou des 

professionnels de santé, selon leur niveau de vulnérabilité. 

L'APA peut désormais être prescrite par le médecin traitant. On entend par 

prescription, la recommandation thérapeutique qu’émet formellement un médecin 

dans le but de soigner un patient à l’issue de la consultation (13). Par métonymie, la 

prescription désigne aussi le document écrit sur lequel est consigné ce qui est 

prescrit par le médecin : l’ordonnance. Elle peut donc prendre diverses formes : 

protocole thérapeutique écrit sur une ordonnance, conseils énoncés oralement, 

remise de brochures d’information ou orientation du patient vers un professionnel de 

santé spécialisé (14). 

 
2. Poids de l’inactivité physique et de la sédentarité sur 

la santé 

 

On parle aujourd’hui de l’inactivité physique comme une pandémie impactant la 

morbi-mortalité mondiale. Elle est à l’origine de 9 % de la mortalité prématurée dans 

le monde, soit plus de 5,3 millions de décès en 2008. Quant à la morbidité, on 

considère qu’elle est responsable de 6 % des coronaropathies, 7 % du diabète de 

type 2 et 10 % des cancers du sein et du côlon (15). Cela la positionne en facteur de 

risque comparable à ceux bien établis comme l’obésité ou le tabagisme. Sur le plan 

économique, on estime que les problèmes de santé résultant d’une AP insuffisante 

ont coûté 67,5 milliards de dollars au monde en 2013, dont un coût direct de 53,8 

milliards de dollars pour les systèmes de santé (16). 

La sédentarité est, elle aussi, coupable d’effets néfastes pour la santé. Une méta- 

analyse d’études portant sur l’adulte a conclu que, pour chaque heure 
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supplémentaire passée assis au-delà de sept heures par jour, le risque de mortalité 

toutes causes confondues augmentait de 5 %, après ajustement sur l’AP (17). Le fait 

de passer plus de trois heures par jour en position assise serait responsable de     

3,8 % de la mortalité toutes causes confondues (18). Or, la population passe en 

moyenne cinq heures quotidiennes en position assise (19). Le temps sédentaire, 

indépendamment de l’AP, est associé positivement à un risque accru de mortalité par 

maladie cardiovasculaire ou par cancer, et à une augmentation de l'incidence des 

maladies cardiovasculaires, de certains cancers (sein, ovaire, endomètre, côlon) et 

du diabète de type 2 (20) (21). 

On voit que l’inactivité physique et la sédentarité sont largement impliquées dans 

les pathologies chroniques. Les personnes peuvent atteindre les recommandations 

en matière d’AP mais présenter un comportement sédentaire le reste du temps, et 

inversement. Même si la pratique de plus de 60 minutes par jour d’AP modérée 

semble éliminer le risque de surmortalité liée à la sédentarité, adopter un mode de 

vie actif est un véritable challenge et nécessite d’agir conjointement sur les deux 

paramètres (22). 

 
3. Les recommandations actuelles 

 

 

3.1. Recommandations mondiales d’activité physique pour 

la santé 

Les premières recommandations ont été publiées à partir des années 1990. Il 

s’agissait de fournir un message de santé publique « clair et concis » pour favoriser 

l’adoption d’un mode de vie plus actif, à des populations majoritairement sédentaires 

(23). L’OMS a émis ses dernières recommandations en 2010. Elles sont 

essentiellement orientées sur la prévention primaire envers les pathologies 

chroniques (24): 

• Pour les enfants et jeunes gens âgés de 5 à 17 ans : il est recommandé de 

cumuler au moins 60 minutes par jour d’AP d’intensité modérée à soutenue, se 

caractérisant essentiellement par une activité d’endurance. Des activités d’intensité 

soutenue, qui renforcent le système musculaire et osseux, doivent être incorporées 

au moins trois fois par semaine. 
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• Pour les adultes âgés de 18 à 64 ans : dans une semaine, il leur est conseillé 

de pratiquer une activité d'endurance pendant au moins 150 minutes en cas 

d’intensité modérée ou au moins 75 minutes si l’intensité est soutenue, ou une 

combinaison équivalente des deux. Elle doit être pratiquée par période d’au moins 

10 minutes. En complément, des exercices de renforcement musculaire faisant 

intervenir les principaux groupes musculaires sont recommandés deux fois par 

semaine au minimum. Il est signalé que, pour des bénéfices supplémentaires sur 

la santé, l’adulte doit augmenter sa pratique pour atteindre, par semaine, au moins 

300 minutes d’activité d’endurance modérée ou au moins 150 minutes d’activité 

d’endurance d’intensité soutenue ou toute combinaison équivalente. 

• Pour les personnes âgées de 65 ans et plus : les recommandations sont 

identiques à celles des adultes de 18 à 64 ans. Lorsque leur état de santé ne leur 

permet pas d'atteindre ce niveau de recommandation, l’OMS précise qu’elles 

devraient être aussi actives physiquement que leur état de santé et leurs capacités 

le leur permettent. Une activité améliorant l’équilibre doit être pratiquée au moins 

trois jours par semaine en prévention des chutes chez ceux dont la mobilité est 

réduite. 

Selon une relation de dose-effet, toute AP additionnelle, au-delà de ces 

recommandations, apportera un bénéfice supplémentaire pour la santé. 

 

3.2. Lutte contre la sédentarité 
 

Dans son rapport de 2016, l’Agence nationale de sécurité sanitaire de 

l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses) complète les 

recommandations en apportant des repères pour lutter contre les comportements 

sédentaires, et ce, dès le plus jeune âge (6). 

Chez l’enfant, il est recommandé de limiter la durée quotidienne totale des 

activités sédentaires en période d’éveil et de limiter la durée de chaque activité 

sédentaire pour ne pas dépasser une heure en continu pour les moins de cinq ans et 

deux heures pour les 6-17 ans. 

Chez l’adulte et les personnes âgées de plus de 65 ans, quel que soit le contexte 

(travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé de réduire le temps total 

quotidien passé en position assise dans la mesure du possible. Il est essentiel 
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d’interrompre les périodes prolongées passées en position assise ou allongée au 

moins toutes les 90 à 120 minutes par une AP de type marche de quelques minutes 

(trois à cinq minutes), accompagnée de mouvements de mobilisation musculaire. 

 
4. Bénéfices de l’activité physique sur la  santé 

 

 

La pratique régulière d'une AP a des avantages reconnus pour la santé du sujet 

sain et du sujet malade ou en situation de handicap, quelque soit l'âge, le sexe ou 

l'ethnie. La littérature scientifique sur le sujet s’enrichit régulièrement et ses bénéfices 

font aujourd'hui l'objet de consensus scientifiques. Les gains sanitaires sont jugés 

supérieurs aux risques encourus. De façon globale, en plus de réduire le risque de 

survenue de diverses affections chroniques, les personnes actives physiquement 

déclarent constamment une meilleure qualité de vie, une diminution de l’anxiété et 

des symptômes dépressifs, ainsi qu’un meilleur sommeil. 

Récemment, The Physical Activity Guidelines Advisory Committee a publié un 

rapport comportant une actualisation des connaissances relatives à l'efficacité sur la 

santé de la pratique d’un niveau d’AP recommandé (25). Ces données ont été 

reprises et complétées par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans son guide 

« promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive pour 

la santé chez les adultes » publié en 2018 (26). Nous les exposons ci-dessous. 

 

4.1. En prévention primaire 
 

4.1.1. Chez les enfants 

 
Chez les enfants de 3 à 5 ans inclus : 

• Amélioration de la masse osseuse 

• Meilleur statut pondéral 

Chez les enfants âgés de 6 à 17 ans : 

• Amélioration des fonctions cognitives (chez l'enfant de 6 à 13 ans) 

• Amélioration des fonctions cardio-respiratoires et musculaires 

• Amélioration de la masse osseuse 

• Amélioration des paramètres des facteurs de risque cardiovasculaires 

• Meilleur statut pondéral et diminution du tissu adipeux 
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• Diminution des symptômes dépressifs 

 
4.1.2. A tous les âges chez l'adulte 

 
Mortalité toutes causes confondues : 

• Diminution du risque selon une relation dose-effet 

Pathologies cardio-métaboliques : 

• Diminution de l’incidence et de la mortalité liées aux pathologies 

cardiovasculaires (y compris les coronaropathies et les accidents vasculaires 

cérébraux (AVC)), avec une relation dose-effet 

• Diminution de l’incidence de l’HTA 

• Diminution de l’incidence du diabète de type 2 

Prévention des cancers : 

• Diminution de l’incidence, selon une relation dose-effet, des cancers du sein, 

du côlon, de l’endomètre. 

• Réduction du risque de développer un cancer de l’œsophage et du poumon 

(ce dernier est discuté d’après la HAS). Également, le Comité américain rapporte 

une réduction de l’incidence des cancers de la vessie, du rein et de l’estomac 

grâce à l'AP, non reprise par la HAS. 

Effets sur le fonctionnement cérébral et la santé mentale : 

• Réduction du risque de démence 

• Amélioration des fonctions cognitives, notamment grâce aux AP aérobies 

• Amélioration de la qualité de vie 

• Amélioration du sommeil 

• Diminution de l’anxiété et des symptômes dépressifs chez les patients sains 

• Diminution de l’incidence de la dépression 

Action sur le statut pondéral : 

• Réduction du risque de prise de poids excessive 

• Prévention de la reprise de poids après un amaigrissement initial 

• Limitation de la perte de masse musculaire lors d’un amaigrissement 

• Effet additif sur la perte de poids d’un régime alimentaire modéré associé 

• Réduction de la masse grasse abdominale 
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4.1.3. Chez le sujet âgé 

 
Bénéfices sur les chutes : 

• Réduction de l’incidence des chutes 

• Diminution du risque de blessure secondaire à une chute 

Statuts cognitif et fonctionnel : 

• Amélioration des capacités fonctionnelles et de l’autonomie 

• Amélioration de la qualité de vie 

• Diminution des symptômes dépressifs et de l’anxiété 

• Réduction du risque de démence 

 
4.1.4. Chez la femme enceinte et en post-partum 

 
Pendant la grossesse : 

• Limitation du risque de prise de poids excessive 

• Diminution du risque de diabète gestationnel 

• Pas de risque fœtal en cas de pratique d’une AP d'intensité modérée 

En post-partum : 

• Réduction du risque de dépression du post-partum 

 
4.2. En prévention secondaire ou tertiaire 

 
Dans les cancers : 

• Réduction du risque de mortalité, donc amélioration de la survie après un 

traitement pour un cancer du sein, colorectal ou de la prostate, avec une relation 

dose-effet (sauf pour le cancer de la prostate), et diminution du risque de récidive 

• Diminution du risque de mortalité toutes causes confondues pour ces trois 

cancers 

• Amélioration globale de la qualité de vie, de la tolérance aux traitements 

• Réduction de la fatigue 

Dans l’arthrose du genou et de la hanche : 

• Réduction des douleurs 

• Diminution des limitations fonctionnelles 

• Amélioration de la qualité de vie 



- 10 -  

Lors d'une fracture récente de la hanche : 

• Amélioration de la marche, de l'équilibre et des activités de la vie quotidienne 

Dans l’HTA : 

• Réduction du risque d’aggravation de l’HTA avec le temps 

• Diminution du risque d’évolution de la pathologie cardiovasculaire 

Dans le diabète de type 2 : 

• Réduction de l’incidence et de la mortalité liées aux maladies 

cardiovasculaires et toutes causes confondues 

• Amélioration des marqueurs de progression de la maladie : baisse de 

l’hémoglobine glyquée (HbA1c), amélioration du profil lipidique et tensionnel 

• Contrôle de l'indice de masse corporelle (IMC) avec réduction du périmètre 

abdominal, limitation de la perte de masse musculaire 

Dans les pathologies respiratoires chroniques : 

• Meilleur contrôle de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et 

de l’asthme 

• Amélioration de la dyspnée et de la tolérance à l’effort 

• Amélioration de la qualité de vie et des capacités d’exercice 

• Diminution de l’anxiété et de la peur d’augmenter son niveau d’AP 

• Pas de changement sur la fonction respiratoire chez l’adulte 

Dans la sclérose en plaque : 

• Amélioration de la marche et de la force musculaire 

• Amélioration de la condition physique 

Lors d'une lésion de la moelle épinière : 

• Amélioration de la marche et des capacités en fauteuil roulant 

Dans la démence : 

• Amélioration des fonctions cognitives 

Dans la maladie de Parkinson : 

• Amélioration des fonctions cognitives 

• Amélioration de la marche, de la force musculaire et de l’équilibre 
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Dans les AVC : 

• Amélioration des fonctions cognitives 

• Amélioration de la marche 

Dans l’anxiété et la dépression : 

• Réduction des symptômes d’anxiété et de dépression, avec une relation dose- 

effet 
 

Dans la schizophrénie : 

• Amélioration des fonctions cognitives 

• Amélioration de la qualité de vie 

Dans les troubles du déficit de l’attention et hyperactivité : 

• Amélioration des fonctions cognitives 
 
 
 
 

 

 

Figure 2: Schéma de l'Inserm sur les effets bénéfiques de l'activité physique adaptée 

dans les maladies chroniques (27) 
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5. Épidémiologie de l’activité physique et de la 

sédentarité en France 

 

On estime que 31 % de la population mondiale ne répondent pas aux 

recommandations concernant l'AP (28). L’enquête Esteban 2014-2016 (Étude de 

Santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition) a 

réalisé une étude épidémiologique auprès de la population française (29), dont les 

résultats sont corroborés par ceux de l'étude INCA 3 menée en 2014-2015 

(Troisième étude individuelle nationale des consommations alimentaires) (30). 

En 2015, 61,3 % des adultes de 18 à 74 ans déclaraient remplir les 

recommandations de l’OMS. Cette proportion variait en fonction du sexe et était plus 

importante chez les hommes. 9 adultes sur 10 rendaient compte d’un niveau de 

sédentarité « modéré » ou « élevé » (avec trois heures ou plus d’activités 

sédentaires par jour) et 41 % atteignaient un niveau de sédentarité « élevé » (soit 

plus de sept heures par jour). Parmi ces derniers, 60 % des hommes et 44 % des 

femmes parvenaient cependant aux recommandations d’AP. 20 % des adultes 

réunissaient à la fois les deux facteurs de risque. 

Chez les enfants, 59 % des garçons et 51 % des filles, âgés de 6 à 17 ans, 

déclaraient un niveau d’AP « modéré » ou « élevé ». En revanche, seuls 28 % des 

garçons et 18 % des filles atteignaient les recommandations de 60 minutes d’AP par 

jour (niveau « élevé »). Les plus jeunes étaient globalement plus actifs que les 

adolescents de 11 à 17 ans. 61 % des enfants et adolescents déclaraient passer trois 

heures ou plus devant un écran chaque jour. 

Il est important de noter que l'inactivité physique et la sédentarité semblent 

progresser en France. Ces indicateurs se sont dégradés par rapport à l’Étude 

nationale nutrition santé (ENNS) en 2006, surtout concernant la sédentarité (31). Le 

temps d’exposition aux écrans a nettement augmenté chez les adultes comme chez 

les enfants en 10 ans. 
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Figure 3: Pourcentage d’adultes passant trois heures et plus devant un écran par 

jour, comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015 (29) 
 
 

 
 

Figure 4: Pourcentage d’enfants de 6-17 ans passant trois heures et plus devant un 

écran* par jour, selon le sexe et l’âge, comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015 (29) 
 
 
 

 

6. Stratégies de promotion de l’activité physique à des 

fins de santé en France 

 

Si les différentes autorités sanitaires s’accordent à recommander activement la 

pratique d’une AP à des fins de santé, il n’existe pas, à ce jour, de consensus 

clairement établi pour la mise en œuvre de ces recommandations. Plusieurs 

stratégies ont néanmoins vu le jour ces dernières années, en associant le milieu 

médical et politique à cet enjeu. 
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6.1. Une thérapeutique non médicamenteuse validée 
 

Faisant état d’un faible recours à la prescription d’AP en France malgré ses 

bénéfices connus, la HAS a publié en 2011 un rapport réaffirmant la place de l’AP 

comme traitement non médicamenteux (14). Elle recommande sa prescription et 

rappelle qu’il s’agit du traitement de fond de première intention pour certaines 

pathologies chroniques, en association ou non au traitement médicamenteux. Elle 

cite comme exemple la prise en charge de l’HTA, des dyslipidémies, du diabète de 

type 2 ou encore de l’insomnie. 

 

6.2. L’émergence du sport-santé 
 

C’est surtout au début du XXIe siècle que la thématique de l’AP pour la santé a 

surgi auprès des pouvoirs publics. Antérieurement, les préoccupations de ces deux 

composantes, sport et santé, étaient plutôt tournées vers la santé des sportifs (23). 

Des actions publiques de sensibilisation et d'incitation à l'AP ont émergé à l'aube 

des années 2000 avec le développement du premier Programme national nutrition- 

santé (PNNS 2001-2005) porté par le slogan « manger bouger » (32). Ses objectifs 

visaient à améliorer l’état de santé de l’ensemble de la population en agissant sur la 

nutrition, entendue comme un équilibre entre les apports liés à l’alimentation et les 

dépenses énergétiques engendrées par l’AP.  Il ambitionnait une augmentation de  

25 % de la part des personnes pratiquant au moins l’équivalent de 30 minutes de 

marche active par jour. Depuis lors, de nombreux autres plans nationaux de santé 

publique comportent un volet désireux d’encourager la pratique de l’AP en fonction 

des populations concernées. 

La notion de sport-santé est apparue en 2008 dans le Plan national de prévention 

par l’activité physique ou sportive (PNAPS), suite au rapport de l’Inserm (Institut 

national de la santé et de la recherche médicale) sur les effets de l’AP sur la santé 

(33). Une des missions était de favoriser l’APA pour les personnes atteintes d’une 

maladie chronique à des fins thérapeutiques, préventives et d’éducation pour la 

santé, puis de soutenir, par l’accompagnement, un projet d'AP régulière en 

autonomie, de façon à modifier durablement les comportements sédentaires. Le 

sport-santé se définit comme un réseau dont l’objectif est d’établir les conditions de 

pratique d’une discipline sportive pour maintenir ou améliorer la santé en prévention 
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primaire, secondaire ou tertiaire ou dans un but de réhabilitation, de post- 

réhabilitation, de rééducation, d’éducation ou d’insertion sociale auprès de 

personnes ayant une vulnérabilité (34). Il repose donc sur un travail d’équipe 

pluridisciplinaire, avec des acteurs venant des milieux sportifs, médicaux, 

paramédicaux, économiques et politiques. La finalité est de s’approcher de la 

définition de la santé décrite par l’OMS comme étant « un état de complet bien-être 

physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie 

ou d’infirmité » (35). 

En 2012, le développement du sport-santé se poursuit avec la mise en place du 

Plan national sport santé bien-être (PNSSBE), décliné secondairement en plans 

régionaux (PRSSBE) par les Agences régionales de santé (ARS) et les Directions 

régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRDJSCS) (36). Les 

ministères chargés des sports et de la santé souhaitaient promouvoir les activités 

physiques et sportives (APS) comme facteur de santé publique pour tous et à tous 

les âges de la vie, en mettant un accent particulier en direction d’un public prioritaire : 

les personnes âgées, en situation de handicap, atteintes de maladies chroniques ou 

en situation de précarité. Cette politique engageait les médecins et les  

professionnels de santé à s’investir dans ce sens. 

Dans ce contexte, des initiatives locales ont été créées dans plusieurs villes 

françaises. Il s’agit, via une prescription médicale, d’orienter les patients porteurs de 

pathologies chroniques vers des structures sportives labellisées pour bénéficier 

d’APA, encadrée par des professionnels sportifs qualifiés. Y préfigurent les 

expérimentations « efFORMip » (Effort et Forme en Midi-Pyrénées) depuis 2005 et le 

« sport santé sur ordonnance » de Strasbourg depuis 2012 (37) (38). 

 
6.3. L’exemple du dispositif strasbourgeois « sport-santé 

sur ordonnance » 

A l'image de plusieurs pays d'Europe depuis les années 1990, Strasbourg s'est 

positionnée en pionnière en France et a expérimenté en 2012 un dispositif « sport- 

santé sur ordonnance ». Cette initiative, inscrite dans le cadre de son Contrat local 

de santé, est issue d’une collaboration avec les partenaires locaux, l'ARS, la 

DRDJSCS et l'assurance maladie (38). L’objectif est de favoriser la pratique d’une AP 

régulière, modérée et adaptée à l’état de santé des personnes atteintes d’affections 
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chroniques. Initialement, le dispositif se destinait aux adultes strasbourgeois 

présentant des maladies cardiovasculaires stables (infarctus du myocarde, AVC) ou 

des facteurs de risque cardiovasculaires (diabète de type 2, obésité et HTA stable). 

L’année suivant son lancement, il a élargi les indications aux cancers du sein et du 

côlon en rémission depuis six mois. En 2016, les personnes vivant avec le VIH (Virus 

de l'immunodéficience humaine) ont pu intégrer le parcours. Et plus récemment, ce 

sont les personnes âgées fragilisées qui ont été admises, dans un objectif de 

prévention des chutes. 

Lors d’une consultation, un des 300 médecins généralistes signataires de la 

Charte d'engagement « sport-santé sur ordonnance » peut prescrire de l’APA à un 

patient qui remplit les critères d’inclusion. Après un premier rendez-vous d’accueil 

avec un éducateur sportif, le patient est orienté vers deux activités. L’inclusion peut 

durer trois ans. La première année est gratuite puis une participation sur la base 

d’une tarification solidaire en fonction du coefficient familial est demandée pour les 

deux années suivantes. Des rendez-vous d’évaluation sont prévus à un mois puis 

tous les six mois. Un médecin coordinateur est en charge de la coordination, du suivi 

médical et de l’évaluation médicale. 

Fin 2016, 1445 bénéficiaires étaient inclus depuis le lancement du projet. 71,3 % 

étaient des femmes. Une étude a été menée au sein du dispositif en 2013-2014 (39). 

Après six mois de suivi, le score d’AP du test de Ricci et Gagnon et le score de 

qualité de vie SF-36 (The Short Form (36) Health survey) étaient significativement 

améliorés. La distance parcourue au test de marche 6 minutes avait augmenté. Une 

perte de poids de 2 kg était mesurée. À un an, même si les résultats étaient moins 

souvent statistiquement significatifs, ils constataient un maintien de l’amélioration des 

critères d’évaluation, y compris du poids. 

 

6.4. Loi et décret d’application du sport sur ordonnance 
 

En réponse à ces différentes initiatives, le sport sur ordonnance a 

progressivement fait son apparition dans les textes de loi français, dans les suites de 

l’amendement dit Fourneyron adopté en deuxième lecture par l’Assemblée nationale 

(40). Il positionne dès lors le médecin traitant en acteur clé. En effet, l’article 1172-1 

du Code de la santé publique, énoncé par la loi de modernisation de notre système 

de santé du 27 janvier 2016, prévoit que « dans le cadre du parcours de soins des 
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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 » (41). 

Le décret d’application n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 en précise les 

conditions de dispensation et prévoit les modalités d’intervention et de restitution des 

informations au médecin traitant (12). Une instruction ministérielle, parue le 3 mars 

2017, fournit des outils au médecin pour faciliter la prescription de l’APA (42). Ce 

dernier peut donc prescrire, sur un formulaire spécifique, une AP à son patient atteint 

d'une affection de longue durée (ALD). L'AP doit être personnalisée, progressive et 

adaptée à ses capacités physiques au sens de ses capacités fonctionnelles. Un 

compte-rendu périodique réalisé par le professionnel de l'APA est transmis au 

médecin prescripteur pour assurer le suivi, si le patient l'accepte. Quatre principaux 

phénotypes d'altération fonctionnelle ont été recensés suite au travail du Professeur 

Bigard, classés, par ordre décroissant, en sévère, modéré, minime et sans limitation. 

Ils sont définis en fonction des niveaux d'atteintes des fonctions locomotrices, 

cérébrales et sensorielles, et de la perception de la douleur (Annexe A). Après avoir 

évalué les capacités et l’état de santé de son patient, le médecin traitant peut 

l’orienter vers un professionnel de l'APA habilité à le prendre en charge selon son 

niveau de limitation fonctionnelle (Annexe B). Il est spécifié que ni la prescription ni la 

dispensation de l’AP ne font l’objet d’un remboursement par l’assurance maladie. 

 
7. Le médecin généraliste et la prescription d’activité 

physique 

 

7.1. Une place de choix 
 

Parmi les différentes stratégies d’encouragement à l’AP pour la santé, le médecin 

généraliste est souvent considéré comme un intervenant central. Plusieurs missions 

lui sont attribuées. Il est appelé à contribuer à l'offre de soins ambulatoires de 

premier recours, en assurant pour ses patients la prévention, le dépistage, le 

diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l'éducation pour la santé. Il 

doit veiller à l'application individualisée des protocoles et recommandations pour les 

affections nécessitant des soins prolongés et participer au suivi des maladies 
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chroniques, en coopération avec les autres professionnels qui interviennent dans les 

soins du patient (43). 

Environ 80 % de la population française consulte au moins une fois par an un 

médecin généraliste, avec en moyenne 4,75 consultations par an par patient (44). 

Ces contacts réguliers lui offrent une place de choix pour une prise en charge globale 

grâce à sa connaissance de leurs conditions de vie psychologiques, socio- 

économiques et familiales. Il peut ainsi personnaliser le message préventif et inciter 

son patient à modifier son comportement. Son expertise dans la gestion des 

pathologies chroniques et son influence le positionnent idéalement pour promouvoir 

la pratique d’une AP. Le médecin généraliste est une source crédible d’information 

pour les patients, et ils préfèrent se référer à eux pour recevoir des conseils de 

prévention pour la santé, y compris en matière d’AP (45). Une étude a montré une 

augmentation du niveau d’AP des patients et de la qualité de vie 12 mois après avoir 

reçu des conseils sur l'AP par les médecins généralistes (46). 

En parallèle, la majorité des médecins généralistes pensent qu’il s’agit de leur 

rôle de promouvoir l’AP auprès des patients (47). La prescription prend, la plupart du 

temps, la forme d’un conseil oral, avec un plus faible recours à la prescription écrite. 

Mais un sondage IFOP (Institut français d'opinion publique) réalisé en 2015, montrait 

une adhésion importante des médecins généralistes au projet de loi les autorisant à 

prescrire l’APA sur ordonnance (48). 82 % pensaient que c’était une bonne idée. 

Pourtant, dans une autre étude, ils étaient près de 40 % à s’estimer insuffisamment 

compétents pour cet acte (49). 

 

7.2. Des freins et difficultés à la prescription d’activité 

physique 

Dans son rapport, la HAS a fait un état des lieux des freins à la prescription des 

thérapeutiques non médicamenteuses (14). L’insuffisance d’information et de 

formation des médecins sur les modalités de prescription de ces traitements ou la 

méconnaissance des compétences et de la disponibilité des professionnels sont des 

obstacles. Un manque d’adhésion des médecins et surtout des patients sur les 

recommandations est cité. Les médecins rencontrent des difficultés à engager 

activement le patient dans une thérapeutique qui remet en jeu son mode de vie. De 

plus, le mode de rémunération à l’acte des médecins libéraux ne favorise pas la prise 
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de temps nécessaire pour convaincre le patient à modifier son comportement. Les 

inégalités socio-économiques et géographiques peuvent entrer en ligne de compte, 

notamment par le coût restant à la charge du patient, comparativement au traitement 

médicamenteux. 

De nombreuses études ont aussi analysé les freins des médecins à la 

prescription d’AP, qu’elle soit écrite ou orale. Une revue systématique de la littérature 

internationale sur le conseil d’AP en soins primaires énumère, en premier lieu, le 

manque de temps, l’insuffisance de connaissance ou d’expérience et l’échec pour 

faire changer les comportements des patients (50). Cette étude retrouve aussi le 

manque d’indemnisation financière, le manque de protocoles clairement établis sur 

l’AP et le manque de soutien des pouvoirs publics. Enfin, le manque de structure 

relais ou de professionnels où orienter les patients se révèlent être une 

problématique. Les médecins sont également confrontés au manque de motivation et 

manque d’intérêt des patients pour cette thématique. 

Des enquêtes françaises ont été menées après la promulgation de la loi (49) (51). 

Les résultats rapportent d'abord le manque de motivation des patients, suivi du 

manque de temps des médecins et de l'absence de prise en charge financière. Du 

point de vue des médecins généralistes, ils manquent d'informations et de 

connaissances à ce sujet, pendant que quelques-uns manquent de motivation. 

L'absence de structure où orienter, le manque d'observance et de temps des 

patients, ainsi que leurs capacités réduites et leur crainte du jugement sont d'autres 

facteurs limitants. La connaissance des patients sur les bénéfices de l'AP fait aussi 

défaut. 

Des formations sur la prescription, l'existence de structures ressources, qui soient 

connues et référencées dans un annuaire et une possibilité d'encadrement, de suivi 

et d’évaluation sont des pistes évoquées pour aider à la mise en œuvre de la 

prescription écrite d'AP, tout comme la prise en charge financière (51) (52). 

Aussi, le médecin fait souvent face à des obstacles et des réticences de la part 

des patients. L’Eurobaromètre 2017 a étudié les raisons empêchant les Français 

d'être plus actifs (53). On retrouve, par ordre décroissant, le manque de temps, le 

manque de motivation ou d’intérêt pour les AP, le handicap ou la maladie, le coût 

financier, le manque d’attrait pour la compétition et la peur de se blesser. 
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8. Le dispositif « sport sur ordonnance » caennais 
 

 

Comme d'autres membres du réseau français des Villes-santé de l'OMS, la ville 

de Caen s'est mobilisée pour la lutte contre la sédentarité, afin d'améliorer la santé 

de ceux pour qui elle est fragilisée, en créant son programme « Sport sur 

ordonnance, une activité physique prescrite par votre médecin ». Il a été élaboré en 

lien avec différents partenaires issus du milieu médical, sportif et institutionnel, et 

déployé le 1er septembre 2017, après une phase expérimentale de trois mois. 

L’objectif est d'extraire de la sédentarité les bénéficiaires en leur facilitant l’accès à la 

pratique d’une AP régulière, adaptée et encadrée par des professionnels. Par cet 

accompagnement, il ambitionne de pérenniser cette pratique en autonomie par la 

suite. 

 

8.1. Critères d’admission 
 

Le dispositif s’adresse actuellement aux patients, domiciliés à Caen, identifiés 

comme étant sédentaires par le médecin, et atteints de l’une des cinq pathologies 

chroniques suivantes, définies comme prioritaires par le groupe de travail : 

• Diabète de type 2 

• Troubles psychotiques 

• Dépression 

• Affections de l’appareil locomoteur 

• Obésité infantile (enfants âgés de 6 à 16 ans) 

L’entrée dans le parcours est aussi conditionnée par leurs capacités physiques. 

Les professionnels de l'APA, ici, peuvent encadrer des personnes aux limitations 

fonctionnelles qui sont non sévères, telles que précisées dans le décret du 30 

décembre 2016 (12). Cette évaluation incombe au médecin. La pathologie nécessite 

d'être stabilisée et le patient doit être en mesure de poursuivre la pratique d’une AP 

en autonomie à la fin du programme. 

 

8.2. Qui peut prescrire ? 
 

Une phase de lancement avait été mise en place en mai 2017 auprès de 20 

médecins prescripteurs. En septembre 2017, le dispositif a été étendu à un réseau 



- 21 -  

de 350 médecins libéraux et hospitaliers de Caen et de la première couronne de son 

agglomération, qui interviennent dans l’une des cinq pathologies définies. Ils ont 

donc la possibilité de prescrire de l’APA sur ordonnance et d'orienter vers le 

programme les patients qui répondent aux critères d’admission. 

Après avoir été conviés à une réunion d'information, les médecins concernés ont 

reçu par voie postale un kit de prescription. Il comprend un courrier, une brochure de 

présentation pour les professionnels médicaux (Annexe C), une autre à destination 

des patients ainsi qu'un poster à afficher en salle d’attente (Annexe D). Un formulaire 

de prescription spécifique est également inclus (Annexe E). 

 

8.3. Description du parcours 
 

Le dispositif propose un parcours d’APA personnalisé, de 30 séances, à raison de 

deux séances hebdomadaires d’1 h à 1 h 15 sur une durée de quatre mois. Des 

horaires adaptés aux patients ayant une activité professionnelle sont prévus. Le 

bénéficiaire peut choisir deux activités parmi une quinzaine proposées (activités 

nautiques, aquatiques, gymnastique douce, arts martiaux (taïso par exemple), sports 

de raquettes, d’opposition (tennis de table, escrime) et AP de pleine nature 

(randonnée, trottinette)). L’ensemble des activités sont encadrées par 12 éducateurs 

sportifs, dont 4 ETAPS (éducateur territorial des activités physiques et sportives), 

formés spécifiquement pour le dispositif en novembre 2016 et mai 2017, puis par le 

biais de formations continues annuelles. 

Muni de son ordonnance, le patient est reçu dans un délai de sept jours au 

complexe sportif de la Haie-Vigné à Caen, lors d’un rendez-vous d’accueil avec une 

éducatrice sportive. Au cours de cet entretien initial, les motivations et les objectifs du 

patient sont abordés. Une série de six tests physiques est réalisée (test de marche 6 

minutes, time up and go, stand up chair, unipodal, gratte dos, distance main-sol). A 

son terme, ils conviennent des deux AP pratiquées. Le patient se voit remettre un 

carnet de suivi et d’accompagnement. Il comprend des questionnaires d'auto- 

évaluation standardisés sur l'AP, la qualité de vie et le bien-être psychologique, à 

renseigner par le patient en début et en fin de parcours. Chacun d’entre eux dispose 

d’un accompagnement personnalisé et structuré par un éducateur sportif référent, 

afin d'assurer le suivi individuel de l'évolution de la pratique et du ressenti. Dans le 

cadre d’un partenariat avec Orange Labs, le bénéficiaire peut, via une application 
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smartphone, intégrer à son agenda un rappel personnalisé des séances d’APA et 

recevoir une incitation à la pratique autonome le week-end. 

Deux bilans intermédiaires ont lieu à la 10ème et 25ème séances. Sont évalués 

l’assiduité, le plaisir de la pratique de l’APA et le mieux-être. Dès trois absences 

consécutives non justifiées, le patient reçoit un appel de la Direction des sports et si 

une baisse de motivation est décelée, un rendez-vous lui est proposé pour travailler 

sur les leviers de motivation. A la 25ème séance, le projet de la pratique d’une AP en 

autonomie est discuté plus spécifiquement. Il peut être aidé, orienté vers des clubs 

conventionnels ou encore obtenir une intervention sur le coût de la licence si l’aspect 

financier est un obstacle à la poursuite de l'AP. Un bilan à la fin du programme a lieu 

avec l’éducatrice sportive qui a mené le bilan initial. Il reprend le parcours du patient, 

l'élaboration de la pratique autonome et la réalisation des six mêmes tests physiques 

pour évaluer l’évolution à l'issue des quatre mois de pratique. 

Un retour de l’information par mail auprès du médecin prescripteur est prévu 

après le rendez-vous d’accueil et après celui du bilan de fin de parcours. 

Un suivi téléphonique est planifié à trois mois, six mois et un an après la sortie du 

dispositif. Si le patient a interrompu la pratique de l’AP à trois mois, un nouveau 

rendez-vous lui est proposé pour travailler sur les freins motivationnels ou envisager 

une réorientation vers une autre activité. 

La capacité d’accueil du dispositif est de 300 patients par an. 
 

Les séances d’APA et l’accompagnement sont gratuits pour les bénéficiaires. Le 

programme est géré et financé par la ville de Caen avec une participation de l'ARS à 

hauteur de 10 % du coût total. 

 

8.4. Premiers résultats 
 

Après un an de mise en place, ce sont 115 personnes qui ont pu intégrer le 

« sport sur ordonnance » de Caen. On dénombrait 65 femmes et 50 hommes. 85 % 

d’entre eux avaient plus de 40 ans. Les affections psychiatriques étaient les 

pathologies les plus représentées. On a recensé 79 médecins prescripteurs, dont 50 

étaient des médecins généralistes1. A deux ans, on compte 176 bénéficiaires2. 

1 : Données issues du bilan statistique réalisé au 1/09/2018 par la Direction des sports de la ville de Caen. 
2 : Données issues de la Lettre d'infos N°3 de la ville de Caen sur le « sport sur ordonnance » parue en juillet 
2019. 
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9. Problématique 
 

 

Si le médecin généraliste est un pivot central auprès des patients porteurs 

d’affections chroniques pour les encourager à adopter un mode de vie actif, on a vu 

qu’ils évoquent en parallèle des freins et des difficultés à mettre en œuvre la 

prescription d’AP. 

Nous sommes partis du postulat que le dispositif « sport sur ordonnance » de 

Caen, grâce à ses modalités, apporte certains leviers aux obstacles à la prescription 

d’AP décrits précédemment. Une hypothèse de recherche se dégage alors : la mise 

en place du « sport sur ordonnance » de Caen aide les médecins généralistes à 

prescrire de l’AP mais ils ont identifié des freins et des difficultés persistantes. 

L’objectif principal de l'étude est donc d’identifier les facteurs limitant la 

prescription d’AP par les médecins généralistes au sein du dispositif caennais « sport 

sur ordonnance », afin de faire émerger des pistes d’amélioration. Les objectifs 

secondaires consistaient à recueillir l'opinion des médecins généralistes sur le sport 

sur ordonnance en général et évaluer son impact sur leurs pratiques. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 
 
 

1. Type d’étude 
 

 

Notre travail de recherche portant sur les pratiques, le point de vue et les attentes 

des médecins généralistes, nous avons réalisé une étude qualitative, par le biais 

d’entretiens semi-directifs et individuels. 

La rédaction du chapitre méthodologique s’est appuyée sur la liste de contrôle 

des rapports de recherche qualitative COREQ (54) 

 
2. Population étudiée et constitution de l’échantillon 

 

 

2.1. Population cible 
 

La population étudiée était celle des médecins généralistes, exerçant à Caen ou 

dans les communes de la première couronne de l’agglomération, concernés par la 

prescription du « sport sur ordonnance » de Caen. Étaient exclus de l’étude les 

médecins généralistes n’assurant pas le suivi des patients tout au long de leur 

parcours de soins (angiologues, médecins urgentistes, médecins de la douleur) et 

les médecins généralistes remplaçants. 

 

2.2. Constitution de l’échantillon 
 

Le listing des 275 médecins généralistes concernés a été obtenu grâce à la 

Direction des sports de la ville de Caen, en charge du dispositif. Dans un premier 

temps, un courrier exposant l’objet de la thèse a été envoyé par voie postale aux 230 

médecins répondant aux critères d’inclusion (Annexe F). Les médecins pouvaient 

faire part de leur volonté de participer à l’étude par mail ou par téléphone. 

Secondairement, afin d’obtenir un nombre d’entretiens suffisant pour atteindre la 

saturation théorique des données, nous avons eu recours à des relances 

téléphoniques auprès des cabinets médicaux. 
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2.3. Échantillon diversifié 
 

Pour s’assurer de la diversité de l’échantillon, celui-ci était raisonné selon 

certaines variables qui nous paraissaient pouvoir influencer l’attitude des médecins 

face à cette prescription : 

• Âge 

• Sexe 

• Prescripteur ou non du « sport sur ordonnance » 

• Formation complémentaire ou non en médecine du sport 

• Pratique personnelle d'une AP recommandée (déclaratif) 

• Lieu d’exercice 

Dans la littérature, nous avons retrouvé que la pratique d’une AP régulière par les 

médecins généralistes influence positivement la prescription d’AP auprès des 

patients (55) (56). Une formation complémentaire en médecine du sport n'apparaît 

pas statistiquement associée à la prescription d'AP mais semble l'être avec la 

connaissance du cadre législatif (56) (57). 

 
3. Recueil des données 

 

 

3.1. Guide d’entretien 
 

Afin de répondre à l’objectif de notre étude, nous avons élaboré un guide 

d’entretien, à partir des données de la littérature et après que l’enquêteur eût 

bénéficié d’une présentation détaillée du dispositif par la Direction des sports de 

Caen. 

Le premier axe visait à évoquer les pratiques des médecins généralistes 

concernant la promotion de l’AP, de manière courante, auprès des patients. Dans un 

deuxième temps, nous échangions autour de la prescription écrite d’APA et des 

nouvelles réglementations. Puis, les questions s’orientaient vers la prescription du 

« sport sur ordonnance » de Caen. 
 

Au cours de l’entretien, si le médecin interrogé manquait d’informations relatives 

au dispositif, l’enquêteur procédait à un exposé des grandes lignes, muni des 

brochures d’information présentées en annexes C et E. Un exemplaire pouvait lui 
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être laissé s’il le souhaitait. En fin d’entretien, nous invitions le médecin à s’exprimer 

librement s’il désirait poursuivre la discussion sur le sujet. Les caractéristiques 

personnelles des médecins interrogés, permettant de décrire l’échantillon, étaient 

recueillies à la fin de l’échange. 

Pour nous assurer que le guide d’entretien était compréhensible et adapté à 

l’objectif de l’étude, un entretien exploratoire a été mené auprès d’un médecin 

volontaire, répondant aux critères d’inclusion. Une question jugée trop redondante a 

été supprimée et une autre a été reformulée. Puis, au fur et à mesure des entretiens, 

le guide pouvait évoluer selon le discours produit par les médecins, et au regard de 

notre question de recherche. 

Un exemple du guide d’entretien final est présenté en annexe G. 

 
3.2. Éthique 

 
Le CIL (Correspondant Informatique et Libertés) a été consulté afin d’assurer 

l’anonymisation des données. Notre étude n’a pas eu besoin de faire l’objet d’une 

déclaration auprès de la CNIL (Commission nationale de l’informatique et des 

libertés). 

 

3.3. Réalisation des entretiens 
 

L’ensemble des entretiens ont été réalisés par le même enquêteur. Au moment de 

l’étude, il était médecin généraliste remplaçant dans le département du Calvados. 

Chacun des entretiens se déroulait à l’horaire et au lieu qui convenaient au 

médecin. Au début de l’interview, l’enquêteur se présentait de nouveau. Le thème de 

la discussion était rappelé, la garantie de la confidentialité et l’anonymisation des 

données recueillies lors de l’échange étaient assurées. Chaque entretien était 

enregistré à l’aide d’un dictaphone numérique type OLYMPUS® WS-852, après 

accord verbal du médecin interrogé. 

 

3.4. Retranscription des données 
 

Chaque entretien a été retranscrit de manière littérale sous forme de verbatims à 

l’aide du logiciel de traitement de texte Microsoft Word®, selon les règles 

conventionnelles. Le non-verbal était également retranscrit. Des lieux ou noms 
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propres ont été retirés afin de préserver l’anonymat des répondants. Chaque 

médecin s’est vu attribuer un code pour l’anonymisation des données allant de M1 à 

M13. La numérotation correspondait à l’ordre dans lequel ont eu lieu les entretiens. 

La retranscription a été effectuée par le même chercheur que celui ayant mené 

les entretiens. Nous l’avons débutée dès le premier entretien afin de réaliser une 

analyse continue des données. 

Nous avons choisi de ne pas joindre en annexe les verbatims, s’agissant de 

données personnelles, bien qu’anonymisées. Ils sont disponibles sur demande 

auprès de l’enquêteur. 

 
4. Méthode d’analyse 

 

 

Nous avons procédé à une analyse thématique des données du corpus. Plus 

précisément, nous avons eu recours à une démarche de thématisation continue, 

manuelle. Il s’agit d’un processus de « réduction des données » (58). 

Dans un premier temps, nous avons effectué une lecture flottante des verbatims 

de chaque entretien. La deuxième lecture permettait d’identifier des thèmes, 

consignés dans un relevé de thèmes linéaire. Au fur et à mesure de l’analyse, les 

ensembles thématiques saillants étaient regroupés et hiérarchisés dans un journal 

de thématisation, et ce, en rapport avec l’orientation de la recherche. Ce travail, 

réalisé par le chercheur ayant mené les entretiens, a abouti à la construction d’arbres 

thématiques, répertoriant les thèmes et les sous-thèmes. 

Une double analyse a été réalisée pour 4 des 13 entretiens, choisis au hasard, 

permettant une triangulation partielle des données. 
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RÉSULTATS 
 
 
 

1. Données de la réalisation des entretiens 
 

 

Le courrier adressé aux médecins généralistes de la population cible a été 

envoyé le 17 avril 2018. A la suite de ce courrier, sept médecins généralistes ont 

proposé volontairement de participer à notre étude. Les relances téléphoniques 

auprès des cabinets médicaux, en juin 2018, ont permis de recruter six médecins 

supplémentaires afin d’atteindre la saturation théorique des données. 

Au total, ce sont 13 entretiens individuels qui ont été réalisés entre le 20 avril 

2018 et le 22 juin 2018. Ils ont duré en moyenne 26 minutes, l’entretien le plus court 

ayant duré 13 minutes et le plus long 47 minutes. 

Aucun participant ne s’est opposé à l’enregistrement de la discussion. 

 
 

2. Caractéristiques de l’échantillon 
 

 

Nous nous sommes attachés à avoir un échantillon diversifié. Sept femmes et six 

hommes nous ont répondu. L’âge moyen était de 49 ans. La diversité sur le sexe et 

l’âge était respectée. En matière de diversité, la proportion de 4 médecins ayant une 

formation en médecine du sport sur 12 médecins interrogés était satisfaisante. En 

revanche, nous avons recueilli l’opinion de seulement deux médecins prescripteurs 

parmi notre échantillon. 11 des 13 médecins déclaraient remplir personnellement les 

recommandations concernant la pratique d'une AP. Les caractéristiques de 

l’échantillon sont résumées dans le Tableau 1, ci-après. 
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 Sexe Âge (années) Formation 

médecine 

du sport 

Prescripteur 

« sport sur 

ordonnance » 

Pratique 

personnelle AP 

recommandée 

Lieu d'exercice 

≤40 41-55 >55 Caen 1ère 

couronne 

M1 F X     X  X 

M2 H   X   X  X 

M3 H X    X X X  

M4 H X     X  X 

M5 F   X   X X  

M6 F  X   X  X  

M7 F  X  X  X X  

M8 H   X X  X  X 

M9 H  X    X  X 

M10 F  X  X  X  X 

M11 H   X X   X  

M12 F  X    X X  

M13 F X     X  X 

Tableau 1: Caractéristiques de la population de l’échantillon (F = femme et H = 

homme) 
 
 
 

3. Analyse thématique 
 

 

L’analyse thématique a fait émerger trois grands thèmes pouvant influencer 

négativement la prescription du « sport sur ordonnance » : des freins liés au 

médecin, des facteurs limitants intrinsèques au dispositif et enfin des obstacles 

inhérents au patient selon la perception des médecins. 

En marge de l’objectif principal de notre étude, nous avons pu mettre en évidence 

les pratiques des médecins généralistes en matière de prescription d’AP et un 

sentiment globalement positif du « sport sur ordonnance » caennais. D’autres 

thèmes, informatifs de manière générale, ont été relevés mais exclus de l’analyse 

principale car ils ne répondaient pas aux objectifs de l’étude. 

Les résultats de l’analyse sont illustrés par des citations issues des verbatims, 

choisies pour leur pertinence ou leur représentativité. L’ensemble des citations 

recueillies n’ont pas été rapportées pour ne pas surcharger le propos. Le discours 

des médecins est résumé à la fin de chaque chapitre sous forme d’arbre thématique. 
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3.1. « Sport sur ordonnance » : pratiques des médecins 

généralistes et impressions positives 

3.1.1. Promouvoir l’activité physique, une préoccupation 

importante 

 
Pour l’ensemble des médecins généralistes interrogés, la pratique d’une AP par 

leurs patients était une préoccupation importante. Sa promotion faisait partie de leur 

exercice quotidien. Certains déclaraient même le faire presque systématiquement. 

M3 : : « Alors une grande place, je le fais beaucoup. Euh pour ça, je suis un petit 

prescripteur médicamenteux, euh, un emmerdeur patenté, donc du coup euh je le 

fais quasiment systématiquement à chaque consultation ou au moins de façon 

quotidienne. (…) « Bougez-vous le cul » est une de mes phrases fétiches. » 

M4 : « c’est un truc que je propose quasi systématiquement. (…) Tout le temps, 

tout le temps, tout le temps !! Je crois que mes patients vont me, probablement 

m’identifier à cause de ça parce que je les saoule tout le temps avec ça : activité 

physique. » 

 

3.1.1.1. Un sujet d’actualité 
 

Sa recommandation s’était inscrite dans la consultation de médecine générale 

depuis quelques années seulement. Des médecins exerçant depuis une vingtaine 

d’années notaient que ce thème n’était pas ou peu abordé auparavant. En partie, ce 

phénomène s’expliquait par l’évolution des connaissances sur les bénéfices quant à 

la santé, et l’émergence des nouvelles recommandations et directives. 

M2 : « Alors, une place de plus en plus importante depuis quelques années, hein, 

euh, pour plein de raisons. Il y a les directives qui ont un petit peu changé. 

Maintenant on sait que c’est bénéfique pour la santé. (…) sur le plan de la santé, 

de la population générale, on en parle de plus en plus » 

M6 : « c’est vrai qu’on ne le faisait pas. Euh, moi, moi ça fait quoi, 20 ans que j’ai 

commencé à bosser quoi, et c’est vrai qu'au début, on ne le faisait pas 

recommander du sport, beaucoup moins. » 

 

3.1.1.2. Le rôle du médecin généraliste réaffirmé 
 

Ils s’accordaient à dire qu’il s’agissait de leur rôle de médecin de promouvoir la 

pratique d’une AP. Cela s’intégrait à leurs missions de prise en charge thérapeutique, 

de suivi et de prévention auprès de leurs patients. 

M4 : « je trouve que ça fait partie de mon rôle ouais, vraiment, je les bassine avec 

ça. Ils ne viennent pas pour ça à la base, mais ouais ouais. A 100 %. » 
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M6 : « Ouais, tu vois. Comme je te disais ça fait partie du traitement, donc dans la 

mesure où je les suis au long cours, oui c’est mon rôle. » 

M9 : « Complètement, ça fait partie de la thérapeutique et  de  la  prévention 

aussi. » 

Ce rôle se justifiait aussi par la place qu’occupe le médecin généraliste dans le 

parcours de soins des patients, notamment atteints de pathologies chroniques. Pour 

beaucoup, les consultations de suivi régulières, par exemple, lors du renouvellement 

des traitements médicamenteux, leurs permettaient la répétition du conseil. 

L'information est distillée au fur et à mesure. C’était un des éléments qui pouvait 

favoriser l’adhésion du patient à leurs discours selon eux. 

M2 : « quand je vois des patients régulièrement, (…) c’est des gens que je suis 

amené à voir trois fois, ou quatre fois dans l’année. Et à partir du moment où y’a 

de l’ordonnance à donner et du renouvellement euh euh c’est le fait de marquer à 

renouveler sur une ordonnance qui me fait évoquer avec eux, euh, de façon assez 

large, le mieux manger, le mieux bouger, le mieux vivre, le mieux dormir et 

l’hygiène de vie, hein. » 

M7 : « Il faut rabâcher les choses, pour que les gens fassent les choses. (…) c’est 

vrai qu’il faut répéter, répéter, répéter. » 

M8 : « c’est un cheminement qui peut être long mais que le médecin généraliste, 

bah, de par la multiplication des rencontres qu’on fait avec les patients, tu les vois 

souvent, donc bah peu à peu finalement, euh voilà, tu en remets une petite 

couche à chaque fois quoi » 

 

3.1.1.3. Les médecins convaincus des bénéfices sur la santé 
 

Les effets bénéfiques sur la santé étaient une conviction acquise. L’un d’eux 

n’hésitait pas à s’appuyer sur les preuves scientifiques pour recommander l'AP 

auprès de ses patients. 

M1 : « Une place que j’essaye importante parce que je suis convaincue du bienfait 

sur la santé » 

M3 : « Absolument convaincu et j’espère convainquant mais ça c’est autre chose » 

M4 : « je les bassine pas avec les études mais je leur dis que c’est prouvé. » 

▪ En prévention secondaire et tertiaire 

 
Ils plébiscitaient la pratique d’une AP surtout en prévention secondaire et tertiaire 

de certaines pathologies chroniques. Ils citaient essentiellement le diabète, les 

pathologies et autres facteurs de risque cardiovasculaires, les cancers, la 

dépression, les lombalgies et les troubles du sommeil. 
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M3 : « Donc systématiquement pour le diabète, systématiquement pour 

l’hypertension, systématiquement pour les lombalgies communes, euh, 

systématiquement pour euh, en prévention secondaire de tous mes patients avec 

des pathologies cardiovasculaires. Donc en gros, je le promeus pour 90 % de ma 

patientèle. Hmm. Et aussi, pour les troubles du sommeil où j’en parle, et aussi 

pour tous les troubles psy, donc euh tout le temps. » 

M4 : « je vais cibler 100 % des diabétiques, 100 % des hypertendus, 100 % des 

obèses, 100 % des, de ceux qui ont de l’arthrose, euh 100 % des cardiopathies, 

AVC et cetera. Eux ça va être 100 %. » 

M5 : « pour les problèmes de poids, pour les problèmes de diabète, pour les 

problèmes de, de, hmm, même les gens déprimés, même les cancéreux » 

M10 : « surtout pour toutes les pathologies cardiovasculaires, métaboliques (…) 

euh douleurs chroniques, un peu euh, notamment sur les lombalgies euh (…) 

après dans la prise en charge de certaines maladies genre le cancer » 

L’AP avait sa place comme traitement non médicamenteux de ces pathologies 

chroniques, au long cours. Le « sport sur ordonnance » était perçu comme une offre 

de soins supplémentaire pour la prise en charge médicale des maladies. 

M1 : « on sait très bien que l’activité physique fait partie intégrante du traitement » 

M2 : « que le patient ait le sentiment d’une vraie prise en charge en plus » 

M5 : « Hein, les diabétiques si, s’ils se bougent un petit peu, et qu’il fait un régime, 

peut-être il n’y a pas besoin de médicaments. » 

M10 : « Tu vois c’est, c’est comme pour toute thérapeutique à mon avis parce que, 

le sport sur ordonnance ça veut dire ça, c’est une thérapeutique qu’on met en 

supplément, alors on leur dit la thérapeutique euh, voilà c’est une thérapeutique 

qu’il faut continuer » 

Un médecin (M3) précisait : « Je préférerais que tous mes patients soient inscrits à ce 

truc là et que je les vois deux fois moins et que je leur prescrive deux fois moins de 

médicaments, je serais ravi. (…) je trouve que d’une façon générale si tout le monde 

bougeait plus eh ben, on aurait moins de boulot » 

 

▪ En prévention primaire 

 
Plus largement, ils encourageaient l’ensemble de leur patientèle à adopter un 

mode de vie physiquement actif. Ils l’intégraient de façon globale dans les règles 

d’hygiène de vie, dans un but de bien-être. 

M7 : « Chez beaucoup de monde en fait. Chez beaucoup de monde, ça vient 

spontanément, euh, il faut bouger quoi ! » 

M8 : « il n’y a aucun problème quoi, c’est 100 % hein, donc euh j’essaye d’inciter 

tout le monde à faire du sport. (…) Mais oui tous ces gens-là, les gens qui sont un 

peu trop sédentaires quoi hein (…) en prévention primaire (…) » 
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M9 : « de manière générale, que ça soit en prévention secondaire, primaire et puis 

même pour le bien être des patients… » 

M13 : « Ça fait partie des règles d’hygiène de vie globalement. » 

 
• Expérience personnelle du médecin 

 
Les convictions vis-à-vis de la pratique de l’AP à des fins de santé s’appuyaient 

aussi sur leur propre expérience personnelle. Un interviewé apportait son 

témoignage à la fois en tant que médecin et patient. Un autre affirmait que son 

niveau d’AP en faisait une source crédible de conseils pour les patients, mais que 

l’inverse était moins évident, à l’image d’un médecin fumeur demandant à son patient 

d’arrêter de fumer. 

M1 : « en plus je suis convaincue que ça fait du bien, je n’ai plus mal au dos. » 

M4 : « j’ai perdu un peu de poids quand je me suis mis à courir (…) Mes patients 

le voient. J’ai énormément de réflexion par rapport à ça. « Vous avez maigri, ça ne 

va pas ? » « Si, si ça va très bien, ne vous inquiétez pas, je cours ». Et ça amène 

à des, à aborder le sujet, donc de ce côté-là ça me sert. Euh, « ah vous courez, na 

ni na na. » « Bah oui et vous devriez peut-être et cetera ». Donc de ce côté-là 

c’est vachement bien » 

M11 : « Oui, en plus je suis concerné en tant que médecin et en tant que patient. 

Puisque j’ai été opéré du cœur » 

 

3.1.2. Modalités de prescription 

 
3.1.2.1. Primauté du conseil oral 

 

L’ensemble des participants déclaraient prescrire l’AP à leurs patients sous forme 

orale plutôt qu’écrite sur une ordonnance. 

M1 : « En pratique c’est sous forme de conseils, euh… je n’ai jamais fait encore 

de, de prescription dans le cadre du nouveau dispositif. » 

M2 : « Alors attitude de prescription, peut-être pas attitude de prescription, mais 

au moins information, pas forcément écrite mais orale. » 

M3 : « conseil oral parce que c’est ma façon de faire. De façon générale, j’aime 

bien causer. Je pense aussi que c’est euh, l’essentiel de notre job d’écouter nos 

patients et de discuter avec eux. » 

M10 : « Ah c’est verbal, hein, ouais ouais. C’est verbal, je leur conseille comme 

ça. Je leur parle que ça serait bien de bouger un minimum, de faire de l'activité. » 

A l’inverse du modèle paternaliste, certains se positionnaient en tant 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

que 

conseiller avec des compétences d’expert technique afin d’accompagner les patients 
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sans les contraindre à modifier leurs comportements, car dans ce sens, cela se 

vouait souvent à l’échec. 

M9 : « ce n’est pas moi qui vais leur imposer quel type d’activité, mais euh je suis 

là, dans leur raisonnement, pour les guider pour que euh, pour déterminer ce qui 

semblerait être le mieux, à la fois accessible pour eux, à la fois, une certaine 

motivation. (…) Ça ne fonctionne pas quand on leur impose. » 

Ils utilisaient préférentiellement le terme « AP » par rapport au mot « sport ». 

L'utilisation de ce dernier pouvait être effrayante par sa connotation « compétition » 

encore présente chez les patients, et ainsi les décourager. 

M1 : « J’évite le mot sport parce que c’est connoté un peu compétition et 

finalement il faut bouger juste, hein, même si c’est juste de la marche c’est de 

l’activité. » 

M8 : « Euh, j’évite de parler de sport chez des gens qui ne sont pas sportifs ! Ça, 

ça me paraît important parce que tu les dégoûtes quoi. Enfin, j’ai l’impression que 

là « sport pfiou, qu’est-ce qu'il nous dit, on n’est pas sportif !! ». Enfin moi je parle 

d’activité physique plus tu vois, c’est mieux, et de loisir, de prendre du plaisir 

surtout. » 

 

3.1.2.2. Une prescription du « sport sur ordonnance » encore 

timide 
 

Sur l’ensemble des médecins interrogés, seuls deux d’entre eux avaient déjà eu 

recours à la prescription du « sport sur ordonnance » caennais. L’identification des 

facteurs limitants son utilisation était l’objectif principal de notre étude, dont nous 

avons détaillé les résultats dans une deuxième partie. Un seul autre médecin avait 

déjà orienté des patients vers une autre structure délivrant de l’APA mais il ne 

s’agissait pas d’une prescription sur ordonnance. 

M3 : « Ça m’arrive aussi très fréquemment d’orienter vers les structures publiques 

gratuites (…) et puis bah au « sport sur ordonnance » où j’ai déjà adressé des 

patients (…) je sais que j’en ai parlé à plusieurs reprises, j’ai dû faire la 

prescription déjà, de mémoire, 3 ou 4 fois » 

M6 : « Et puis euh on en est venu, elle me disait bah qu’elle n’était pas motivée, 

qu’elle n’avait pas, enfin, voilà, que le manque de temps faisait qu’elle ne le faisait 

pas et du coup, ben, on a parlé de ce système là et c’est là que j’ai dit « bah 

écoutez, je vous donne les coordonnées, je vous fais l’ordonnance et puis vous 

prenez contact avec le centre ». Voilà. » 
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3.1.2.3. L’ordonnance comme renfort du conseil verbal 
 

Plusieurs d’entre eux pensaient que la prescription écrite pouvait peut-être 

renforcer leur discours. 

M5 : « moi, je pense qu’il faut le prescrire, que le fait de prescrire, ben, ça donne 

peut-être un petit peu plus de force que de le dire. Les gens ne le font pas parce 

que ça n’est pas marqué. Et là, comme c’est marqué (…) Ils vont peut-être plus 

dire oui hein. » 

M7 : « le support visuel est capital pour faire passer le message et éduquer la 

personne. » 

M11 : « peut-être effectivement que, en l’écrivant sur l’ordonnance euh, de 

pratiquer la marche régulière, peut-être que ça stimulerait ceux qui n’y pensent 

pas forcément. » 

 

3.1.3. « Sport sur ordonnance » de Caen, un dispositif pertinent 
 

A la lumière de notre analyse, il apparaissait que le sentiment global des 

médecins était positif concernant l’initiative de développement de ce type de 

dispositif ; comme en témoignent les extraits de verbatims suivants : 

M2 : « Ah bah c’est une très bonne chose (…) là il y a tout dedans pour euh, bien 

prescrire quoi. C’est, ce serait difficile de refuser euh, de refuser ce concept-là, 

compte tenu de la façon dont c’est présenté et ce dont moi j’imaginais du sujet, je 

trouve que c’est super vendeur » 

M3 : « Alors personnellement, je pense que c’est un excellent dispositif. Euh, moi 

j’y mettrais, ce qui correspond tout à fait aux choses que je crois, à mes propres 

croyances sur la prise en charge médicale de mes patients » 

M4 : « Ah moi je trouve ça super, ‘fin je trouve ça vraiment très adapté euh. (…) 

qu’il y ait euh la possibilité de prescrire du sport dans des lieux adaptés, avec des 

professionnels qui encadrent l’activité adaptée, oui, ça, ça moi j’en ai toujours été 

convaincu, je suis très content que ça se fasse. » 

Que les médecins aient prescrit ou non l’AP au sein du dispositif, ils relevaient 

chacun des éléments pertinents qui pouvaient faciliter la prescription et favoriser 

l’adhésion des patients à ce programme. Leur sentiment était qu’il pouvait s’agir 

d’une nouvelle solution pour sortir les patients de la sédentarité et les amener à 

persévérer dans la pratique. La prise de conscience des bénéfices de l’AP grâce au 

dispositif en aurait été un des moteurs. 

M6 : « Je pense que c’est ça en fait le but, c’est de pouvoir les remettre dans les 

rails et puis après, que voilà, ils deviennent indépendants et qu’ils s’aperçoivent 

qu’ils sont bien avec le sport, et qu’ils voient le bénéfice de ça, ouais. » 
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M10 : « moi je trouve que c’est un dispositif utile avec l’accompagnement tout ça 

parce que ça permet de remettre les gens, ça permet de leur mettre le pied à 

l’étrier » 

 

3.1.3.1. Des pathologies prioritaires 
 

Les pathologies visées par le dispositif étaient jugées comme étant des priorités. 
 

M4 : « en fait, je trouve que ce qui est pris en charge c’est très bien, je pense que 

c’est vraiment des priorités » 

D'ailleurs, les médecins ciblaient spontanément ces groupes de pathologies pour 

la promotion de l'AP. Systématiquement, le diabète était rapporté parmi les premières 

indications. 

M3 : « si surpoids, obésité. Et, je le fais systématiquement pour tous mes patients 

diabétiques. (...) systématiquement pour l’hypertension, systématiquement pour 

les lombalgies communes, euh, systématiquement pour euh, en prévention 

secondaire de tous mes patients avec des pathologies cardiovasculaires. (...) 

aussi, pour les troubles du sommeil où j’en parle, et aussi pour tous les troubles 

psy » 

Une spécificité du dispositif, ouvert aux enfants, était grandement appréciée. 
 

M4 : « je prends encore l’exemple de (Ville) mais par exemple, il n’y a pas les 

enfants, ça je trouve ça dramatique. (...) Ça c’est un autre débat parce qu’à Caen 

ils le font. » 

 

3.1.3.2. Une structure où orienter 
 

La connaissance et la mise à disposition d’une structure où le médecin avait la 

possibilité d’orienter son patient semblait être un élément pouvant favoriser la 

prescription du « sport sur ordonnance ». 

M8 : « On n’a pas effectivement de moyens institutionnels, sauf maintenant grâce 

à ça » 

M10 : « Donc ça, ça je pense que je serais facilement prescripteur quoi parce que 

la structure et l’encadrement peuvent aider à remettre un pied à l’étrier » 

M13 : « Et nous on sait maintenant où on peut les orienter. » 

 
3.1.3.3. Une prise en charge adaptée 

 

Ce dispositif permettait de proposer une AP qui soit adaptée et personnalisée aux 

patients, à leurs pathologies, dans le respect de leurs capacités physiques et de 

leurs douleurs. 
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M4 : « l’éducateur sportif va faire en sorte que euh ça puisse se faire sans risque 

pour la santé, sans trop de douleur » 

M10 : « Donc euh, sport adapté euh, voilà, c’est au contexte individuel, euh, à la 

pathologie qu’ils ont, dans le contexte individuel et à leurs performances qu’ils 

peuvent donner à ce moment-là. » 

Cette prise en charge adaptée était une donnée rassurante pour les patients 

selon les médecins. 

M11 : « ça les, ils savent un petit peu jusqu’où ils peuvent aller quoi. (…) Il y a une 

surveillance qui rassure. (…) Voilà, motivant et rassurant hein. » 

M13 : « Là, au moins c’est adapté donc ils auront sûrement moins de réticence à 

participer. Hmm. Ça peut les rassurer par rapport à ça. » 

 

3.1.3.4. Un encadrement par des professionnels 
 

Que l’AP soit encadrée par des professionnels était un autre élément rassurant 

pour la population ciblée. L’accompagnement aidait à la reprise de l’activité d’après 

eux. 

M3 : « que ça soit accompagné par des gens dont c’est le travail ou qui ont eu la 

formation » 

M5 : « Bon, si c’est coacher par quelqu’un ou s’il va quelque part, c’est peut-être 

plus facile » 

M13 : « Pour moi c’est un peu pareil c’est encadré par des professionnels euh qui, 

qui connaissent les limites des patients. » 

 

3.1.3.5. Prise en charge financière 
 

La plupart des médecins s’accordaient à dire que la gratuité du parcours pour le 

bénéficiaire était une approche précieuse et incitative pour y adhérer. 

M2 : « A mes yeux, le vrai facteur limitant c’est l’aspect financier, c’est l’aspect 

financier pour le patient j’entends. (…) Là, à partir du moment voilà, ce serait 

l’aspect limitant, mais maintenant qu’il n’est plus euh, hein, ça aide. » 

M3 : « le fait que ça soit gratuit pour le bénéficiaire c’est pour moi non seulement, 

quasiment indispensable par rapport, encore une fois, au profil de ma patientèle 

(…) j’y vois un gros avantage, c’est la gratuité. » 

M6 : « Parce que, après, il n’y a pas le côté financier donc du coup bah voilà déjà, 

c’est plus un frein parce que ça peut être un frein pour certains. » 
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3.1.3.6. Simplification de la prescription 
 

La documentation et le modèle d’ordonnance mis à la disposition des 

professionnels de santé simplifiaient la prescription. 

M2 : « La manière d’écrire l’ordonnance est très carré donc ça au moins c’est euh, 

enfin le cadre, le cadre est bien précis. Là quelque chose comme ça, carré, 

simplifié, ça aide. (…) je suis extrêmement surpris de la qualité des documents 

que tu me montres » 

M3 : « il y a déjà des ordonnances pré-faites que j’ai eu en même temps que la 

plaquette, donc il suffit que je remplisse (…) De mon point de vu, la démarche est 

assez simple pour moi. » 

M6 : « Euh, non, après ça a l’air quand même assez facile d’accès parce qu’on a 

juste besoin de faire l’ordonnance, ils prennent rendez-vous, donc, non pour 

l’instant moi ça me paraît bien. » 

 

3.1.3.7. Pratique en groupe, entre pairs 
 

Pour les médecins, les patients étaient réticents à bouger car ils n’étaient pas 

motivés à le faire seul. Proposer une pratique en groupe était un vecteur de 

motivation pour des personnes éloignées de la pratique d’AP. 

M5 : « Ils aiment mieux faire en groupe que tout seul » 

M11 : « Et puis là ils ne seront pas tout seul à y aller. C'est aussi plus facile de les 

motiver quand ils sont en groupe que tout seul. Ça peut aussi aider à y aller. » 

M12 : « Je pense que ça va plus les intéresser de faire des séances en groupe 

dans une structure adaptée pour eux comme ça que quand je leur dis d’aller 

marcher. » 

Au delà de la pratique en groupe, participer à des cours d’AP impliquant des 

personnes dans une situation médicale similaire pouvait réduire l’intimidation des 

gymnases, et augmenter la confiance et la motivation pour intégrer le parcours. 

M5 : « s’ils sont tous gros en même temps c’est plus facile pour qu’ils y aillent ! » 

M13 : « savoir qu’ils vont potentiellement rencontrer des gens qui ont plus ou 

moins des pathologies comme eux, ça peut lever aussi un frein » 

 

3.1.3.8. L’évaluation du patient 
 

Les évaluations du patient et bilans prévus par le dispositif étaient appréciés des 

médecins. 

M9 : « Après c'est bien là, il y a des tests à l'entrée et à la fin. » 

M13 : « le fait d’avoir des bilans et de les accompagner je trouve que c’est bien » 
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3.1.3.9. Communication entre professionnels 
 

Un point positif relevé par les médecins, notamment par ceux ayant une 

expérience du programme était le retour d’information qui faisait suite à leur 

prescription. 

M3 : « j’ai eu un retour de mail, chose qui est, soit dit en passant, appréciable 

parce que c’est très rare que l’on ait des retours (…) ça a été plutôt une bonne 

nouvelle (…) voilà, la communication ne me gênera jamais » 

M6 : « c’est très bien fait parce que j’ai reçu des mails qui me disaient voilà qu’ils 

avaient été reçus tout ça » 

M7 : « Euh, le retour par mail c’est bien. » 

M3 précisait que ce retour d’information permettait au médecin d’assurer le suivi 

de la prescription et de réévaluer le patient : « qu’il y ait des retours, au moins pour 

confirmer une inscription, et la deuxième étant si en plus on peut avoir une idée de euh, du 

fait que les patients continuent, enfin, ou qu’ils soient réorientés pour les évaluer dans un 

second temps ». 

 

3.1.3.10. Rapidité de la prise en charge 
 

Un médecin prescripteur précisait que le délai court avant l’entrée dans le 

dispositif après la prescription était un point positif, évitant la retombée de la 

motivation dans le laps de temps d’attente. 

M6 : « moi j’en ai prescrit qu’à deux personnes hein, et qui, bon, ont été prises tout 

de suite hein, donc j’étais très surprise. Agréablement. » 
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Figure 5: Arbre thématique des pratiques des médecins généralistes et opinions 

positives sur le "sport sur ordonnance" 
 
 

 

3.2. Les facteurs limitant la prescription du « sport sur 

ordonnance » 

En dépit de ces éléments encourageants, les médecins ont évoqué des facteurs 

pouvant limiter la prescription. 

 

3.2.1. Freins inhérents au médecin 

 
3.2.1.1. Une carence d’information 

 

L’une des problématiques mise en évidence lors des entretiens était le manque 

de connaissance et d’information relatives au dispositif par les médecins. Si tous 

admettaient en avoir entendu parler, nombre d’entre eux relataient un défaut de 

connaissances pratiques, de ses modalités, qui en limitaient l'utilisation. 

M2 : « je pense qu’il faut euh…, sans être un aspect négatif, mais moi il faut que je 

sois mieux informé pour pouvoir le prescrire » 
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M5 : « Oui, comment ça marche. Et euh, je ne savais pas si c’est remboursé pas 

remboursé, à qui donner ? Donc, manque de détails pratiques en fait. » 

M7 : « Je ne fais pas d’ordonnance, je ne fais pas de prescription. D’ailleurs sur 

votre projet là de Caen, je ne le connais pas bien. J’ai ouïe dire mais je ne le 

connais pas bien » 

M12 : « moi j’ai reçu le courrier et puis c’est tout quoi, je n’ai pas reçu plus 

d’explications que ça donc euh » 

Cela pouvait être un biais pour vouloir introduire la discussion à ce sujet. Les 

médecins anticipaient les questions des patients. Ils exprimaient la nécessité de bien 

maîtriser et connaître le système pour pouvoir leur apporter les bons éléments de 

réponse. 

M1 : « Et il y a pleins de choses que vous m’avez dit que j’ignorais et que je 

n’aurais pas pu répondre aux questions du patient » 

M2 : « attention, il y a des choses que je ne connais pas hein. L’aspect prise en 

charge, remboursement ou pas car ça va être les questions que vont me poser les 

gens. J’ai besoin de pouvoir leur répondre à ça. » 

M9 : « Complètement parce que le patient à qui on va prescrire, il va nous dire 

« mais qu’est-ce qu’on va me faire faire ? ». Ça, c’est la première chose qu’ils vont 

demander ! Donc euh, si on ne sait pas leur répondre, moi je trouve c’est 

ennuyeux. » 

 

3.2.1.2. Un dispositif nouveau et récent 
 

▪ Croyance d’un projet futur 

 
Des médecins pensaient que c’était encore au stade de projet, que le dispositif 

n’était pas encore effectif. 

M2 : « Moi j’ai compris que ça va exister (…) » 

M11 : « Moi pour l’instant, j’en avais entendu dire mais je pensais que c’était plus 

quelque chose de potentiel, à venir, plutôt qu’effectif. C’était plutôt ça. Je savais 

que ça allait, que ça allait en parler quoi mais je ne pensais pas que c’était déjà 

opérationnel » 

 

▪ Pratique non ancrée 

 
Le dispositif étant d’application assez récente, cette prescription ne s’avérait pas 

encore ancrée dans leur pratique quotidienne. 

M5 : « C’est récemment que j’ai découvert, « ah ouais ça peut être sur 

ordonnance ! » 
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M8 : « pour nous c’est encore un peu nouveau même si ça fait 1 an que ça existe, 

euh euh, il n’y a pas d’habitudes qui aient été prises quoi et quand on ne prend 

pas des habitudes et ben c’est compliqué. Ça n’est pas encore inscrit dans notre 

euh, dans notre pratique je dirais un peu hein. Au niveau décisionnel, ça, ça ne fait 

pas partie des choses qui nous paraissent évidentes » 

M12 : « ça n’est pas si vieux que ça hein. (…) comme ça fait pas longtemps, 

j’avais pas intégré ça encore pour le proposer à mes diabétiques. » 

 

▪ La difficulté aussi était d’y penser. 

 
M1 : « des fois quand on est dans la consultation classique, ça peut arriver qu’on 

n’y pense pas. » 

M3 : « parfois on a la tête dans nos trucs et que parfois il faut aussi que j’y pense 

quoi tu vois. » 

 

▪ Manque d’occasion 

 
Ils n’avaient pas encore eu d’occasion leur permettant d’initier la prescription. 

 
M10 : « Alors c’est vrai tu vois dans mon petit truc, sport sur ordonnance, j’ai le 

modèle j’ai tout ça ! Mais, j’ai pas encore eu l’occasion de le prescrire. » 

M12 : « alors pour tout vous dire, je n’en ai jamais prescrit parce que euh, parce 

que ça ne s’est pas euh, présenté. » 

M13 : « c’est vrai que je n’ai pas eu l’occasion de le faire. » 

 
3.2.1.3. La problématique du temps 

 

▪ Une prescription chronophage 

 
La durée nécessaire pour cette prescription pouvait être un facteur limitant pour 

certains. Il fallait beaucoup de temps pour motiver et éduquer un patient pour le sortir 

de la sédentarité. Ils expliquaient également que l’évaluation médicale des limitations 

des fonctions nécessaire à l’orientation du patient vers le programme était un 

élément supplémentaire, chronophage. La prescription de l’AP se trouvait relayée au 

second plan, jugée non prioritaire, en cas de perception de manque de temps. 

M2 : « il faut quand même un petit peu de temps pour s’assurer de la 

compréhension du patient. (…) C’est euh, du temps à passer » 

M5 : « Ah ça c’est sûr, le temps. Si on a le temps, on peut faire plein de choses. 

(…) On ne l’a pas fait parce qu’on disait « ça ne sert à rien, il n’est pas motivé, et 

puis je n’ai pas que ça à faire à le motiver » » 

M8 : « ça prenait beaucoup de temps, que ces petites choses-là prennent 

beaucoup de temps quoi en fait hein. C’est chronophage quoi. (…) Donc euh, pfff, 
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bah comme on manque de temps, ben ça passe un peu au second plan quoi 

finalement » 

D’ailleurs, un des deux médecins ayant déjà initié la prescription du « sport sur 

ordonnance » nous expliquait qu’il organisait son planning de consultation de façon à 

avoir du temps, justement, pour ce type de prescription et de manière plus générale, 

pour l’éducation thérapeutique de ses patients. 

M3 : « j’ai une façon d’exercer, euh, enfin dans la gestion de mon planning je me 

fais des gros créneaux de consult, j’ai des créneaux de consult toutes les 20 

minutes justement pour pouvoir avoir le temps de faire ça et pas uniquement 

dégainer l’imprimante. » 

 

▪ Plusieurs consultations nécessaires 

 
L’adhésion au dispositif et le travail sur les leviers de motivation allaient impliquer 

plusieurs consultations avant de pouvoir faire la prescription. La répétition de 

l’information et du conseil allait être nécessaire. 

M2 : « il va me falloir peut-être cette, une consultation, peut-être 2, peut-être 3 

pour arriver à le convaincre » 

M7 : « Le temps que ça va prendre pour faire adhérer à ce type de projet. A mon 

avis, il va falloir plusieurs consultations. » 

 

▪ Des consultations surchargées 

 
S’agissant de patients souffrant de pathologies chroniques, le temps de 

consultation mobilisé pour ces derniers était souvent plus long. Les médecins 

invoquaient la charge de travail déjà dense, avec des motifs de consultation 

multiples. Ils se sentaient débordés devant le large éventail de choses à traiter dans 

un délai de consultation imparti. 

M3 : « parce que souvent j’ai des consultations à multiples demandes, euh que 

parfois on a la tête dans nos trucs » 

M7 : « bah l’impression qu’on a trop de choses à faire, qu’on est débordé donc 

euh » 

M8 : « les médecins généralistes, qui sont déjà surchargés de travail (…) quelque 

chose qui se surajoute à toutes les choses qu’on a déjà à faire, qui euh, déborde 

du temps d’une consultation euh voilà » 

La gestion de plusieurs problèmes de santé dans une même consultation pouvait 

engendrer une accumulation de retard avec un retentissement sur les consultations 
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suivantes. C’était un élément qui pouvait freiner la discussion autour du « sport sur 

ordonnance ». 

M7 : « Ouais, le timing. Et pourtant je suis quelqu’un qui garde les patients plus 

d’un quart d’heure hein, toujours en retard. Donc c’est dire, si je rajoute ça, 

bonjour ! (Rires) ça va être compliqué. » 

M8 : « quelqu’un qui ne t’en parle pas, tu dis « est-ce que je lui en parle ou pas, je 

ferai ça la fois prochaine je suis en retard et cetera, on verra ça une autre fois ». » 

 

▪ Manque de temps pour s’informer / se former 

 
Nous avons vu que le manque d’information était un des facteurs limitants. Un 

médecin faisait le parallèle avec le manque de temps pour aller rechercher les 

informations qui lui permettraient de mieux connaître le programme et d’en faire la 

prescription. 

M7 : « on n’a pas le temps d’aller chercher plein d’infos en fait. Ou alors on ne 

veut pas se donner le temps parce qu’on a envie de faire autre chose. » 

 

3.2.1.4. Manque de rémunération 
 

Le manque de valorisation financière face au temps passé ne favorisait pas cet 

acte. 

M8 : « Je pense que c’est important, on a tellement de choses à faire (Rires) que 

si ça n’est pas rémunéré ou que ça ne fait pas partie vraiment d’un truc euh, ça 

paraît très annexe, donc c’est relayé derrière complètement ! Hmm, hmm. Je 

pense que c’est un frein important ça ouais. » 

 

3.2.1.5. Un cadre légal imprécis 
 

Si pour certains médecins il était fondamental d’avoir fait du sport sur ordonnance 

une loi : 

M4 : « après je pense quand même que euh d’en avoir fait une loi je pense pour 

moi c’est fondamental, c’est extrêmement important. » 

Certaines limites de ce cadre légal ont été soulevées par un médecin. 

 
▪ Responsabilité médicale 

 
Il pointait l’imprécision de la loi quant à la responsabilité médicale, sur le plan 

juridique, engagée par la rédaction sur ordonnance d’une prescription d'AP. Pour lui, 
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cela pouvait devenir un frein à se lancer là-dedans, du fait aussi de la judiciarisation 

de la profession. 

M8 : « Effectivement, ça n’est peut-être pas bien encadré sur le plan juridique 

effectivement, sur le plan euh responsabilité médicale. Effectivement euh, parce 

que le médecin prescrit du sport bon ben il donne un conseil en général, voilà, bon 

ben s’il arrive quelque chose, on ne va pas chercher d’histoire parce qu’on a fait 

un conseil. Mais là, on engage quelqu’un dans une activité encadrée, 

institutionnelle, c’est quand même un peu délicat. Où est la responsabilité quoi 

hein ? Le médecin peut très bien se voir reprocher d’avoir prescrit ça à son patient 

s’il lui arrive un arrêt cardiaque ou une mort subite ou quelque chose comme ça 

hein. (…) Donc euh, voilà, il faut, c’est quand même important ce qu’on prescrit, 

c’est opposable à des choses hein, on a une responsabilité. Ce n’est peut-être pas 

assez bordé juridiquement à mon avis, ouais, ouais. » 

 

▪ Secret médical 

 
Pour ce même médecin, la question du secret médical opposable ou non à 

l’éducateur APA méritait d'être éclaircie. Il attendait des réponses sur des éléments 

qui, pour l'instant, n'étaient pas pensés par le décret. 

M8 : « le secret médical hein aussi, ce sont des choses qui n’ont pas été bien euh, 

dont on n’a pas parlé du tout et qui peuvent nous questionner quoi hein. Est-ce 

que on rompt le secret médical en donnant ces infos là à des coachs sportifs qui 

sont euh, pas des professionnels de santé quoi ? Ça je me demande hein. » 

 

3.2.1.6. Expérience professionnelle et réseaux de santé 
 

▪ Confusion entre les réseaux 

 
La multiplication des réseaux de santé semblait entraîner une confusion pour les 

médecins quant à leurs rôles respectifs par le manque de clarté, justement, de leurs 

vocations. 

M8 : « dans l’esprit du médecin, en tout cas chez moi, ça se confondait un peu au 

départ avec le principe de l’éducation thérapeutique, l’ERET là, donc c’est un peu, 

des fois on a un peu du mal à faire la part des choses. » 

M11 : « Et puis sur les réseaux euh (…) les patients ont l’impression que ça fait 

double emploi avec le médecin. » 

 

▪ Expériences antérieures au sein de ces réseaux 

 
L’expérience des médecins au sein d’autres réseaux pouvait orienter leur vision 

du dispositif « sport sur ordonnance ». Un d'eux relatait la difficulté du maintien de 

l’observance à l’issue d’un programme d’APA encadrée, ou le manque d’attrait de 
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certains patients. Les médecins ayant connus des échecs antérieurs pouvaient avoir 

tendance à se désintéresser des nouveaux programmes institutionnels. 

M10 : « comme ce qu’avait mis en place Baclesse avec l’IMAPAC là euh, ça 

j’avais réussi à faire envoyer des gens, des patientes dans cette structure en fait. 

Voilà, mais pour continuer après, voilà, c’est beaucoup plus compliqué tu vois. 

J’en ai qu’une là sur les, sur les 3 que j’avais envoyé, j’en ai qu’une qui euh, qui a 

persévéré » 

M11 : « je ne savais pas trop non plus comment euh, est-ce que c’était bien au 

point ? est-ce que y’avait, parce que souvent on parle, y’avait par exemple à une 

époque le réseau diabète, ça n’a pas vraiment bien marché. Euh, maintenant y’a 

le réseau Sophia mais je ne suis pas sûr que, on n’a pas beaucoup de demande 

des patients » 

 

3.2.1.7. État de santé du patient 
 

La perception d’un mauvais état de santé ou certaines limitations physiques et 

fonctionnelles des patients contraignaient la prescription. Un médecin précisait 

qu’elle n’envisageait pas prescrire le « sport sur ordonnance » pour des personnes 

âgées de 70 ans ou plus, ou avec des troubles cognitifs. 

M5 : « j’ai un peu peur, à chaque fois, qu’ils ont trop de tension, trop de quelque 

chose » 

M6 : « Après troubles cognitifs, mais je ne me vois pas proposer vraiment à des 

personnes très âgées qui ont des troubles cognitifs le sport sur ordonnance. (…) 

Pour moi, enfin, oui, on n’en a pas parlé mais la tranche d’âge, je pense ouais 

jusqu’à, après ça peut être euh entre 25 et peut-être 70 (…) Après, il peut y avoir 

une fragilité osseuse, enfin bon tout ça… » 

M12 : « Bah euh quand on les voit marcher déjà, on se dit bon (rires) qu’ils ne vont 

peut-être pas, ‘fin il y a des gens qui peuvent marcher et puis d’autres qui ont déjà 

du mal à se déplacer. » 

 

3.2.2. Facteurs limitants liés au dispositif 

 
3.2.2.1. Critères d’admission des bénéficiaires 

 

▪ Critère du lieu de résidence 

 
Les médecins interrogés, qui n’exerçaient pas à Caen, regrettaient la limitation de 

la possibilité de prescription aux patients résidents Caennais. En effet, cela leur 

posait un problème de recrutement puisque la majorité de leur patientèle ne 

demeurait pas à Caen. 
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M1 : « Et comme on est à (ville) je n’en ai pas eu. (…) Ouais, pas de patient de 

Caen pour ça » 

M4 : « j’ai peu de recrutement hein. D’une part parce que je ne suis pas à Caen, 

que j’ai peu de patients Caennais » 

M9 : « la majorité de mes patients ne sont pas sur Caen euh, euh, on était coincé 

pour l’instant. (…) C’est une énorme désillusion pour moi d’ailleurs !! » 

M10 : « Mais en fait, ça concerne exclusivement les Caennais le « sport sur 

ordonnance » à Caen. Et donc, on n’a pas une population de Caennais nous 

ici. » 

M9 regrettait ce critère, parlant de discrimination qui perpétuait les inégalités 

entre les patients en défaveur de ceux ne pouvant pas y accéder : « Alors si le 

principal frein, c’est que ça soit réservé qu’aux Caennais et ça c’est pareil, c’est une 

discrimination qui m’ennuie fortement quoi euh dans la prise en charge. » 

 

▪ Critères de pathologies 

 
La limitation des pathologies prises en charge était citée comme un des obstacles 

à l’orientation dans le dispositif. 

M1 : « C’est dommage qu’il n’y ait que ces cinq pathologies là (…) Donc oui, c’est 

dommage qu’il n’y ait pas plus d’ALD, ‘fin de pathologies je dirais » 

M4 : « je dirais plutôt ma déception c’est plus sur la limitation de ce qui est pris en 

charge, sur les pathologies » 

M5 : « J’aurais aimé qu’il y ait plus d’indications pour les patients. » 

Aussi, du fait des caractéristiques inhérentes aux affections psychiatriques et à la 

dépression, que ce soit la gestion des émotions ou le repli social qui en résultent, ils 

leur paraissaient plus difficile d’obtenir l’adhésion de ces patients pour le « sport sur 

ordonnance ». 

M5 : « Dépression, euh, je ne sais pas s’ils vont avoir envie de le faire hein, si 

vraiment ils sont pas bien ! » 

M11 : « Bah déjà, pourquoi plus les troubles psychotiques. Déjà euh. Et puis euh, 

c’est peut-être là, la difficulté euh parce que, ils sont, bah, plus difficiles à gérer et 

euh, ben justement du fait de leurs troubles psychotiques, euh une gestion 

psychologique un petit peu euh erratique, donc euh…Mais euh oui je suis un petit 

peu surpris de voir, de le voir là-dedans quoi.» 

 

▪ Niveau de limitation fonctionnelle 

 
Les entretiens ont permis de mettre en exergue que l’ensemble des médecins 

interrogés n’avaient pas connaissance de la classification des phénotypes 
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fonctionnels, décrite dans l’instruction ministérielle relative à la loi du sport sur 

ordonnance. Pour les médecins, cette notion n’apparaissait pas non plus de façon 

explicite dans les documents mis à leur disposition sur l'expérimentation caennaise. 

M4 : « Phénotype euh non je…, enfin je vois très bien ce que ça veut dire mais ça 

ne me parle pas. Je, j’avais pas entendu ça non. Le terme phénotype, non. » 

M5 : « Qui vous dit que, enfin, ou est-ce que c’est marqué qu’on n’a pas le droit si 

on a une limitation sévère ? » 

M13 : « Mais pour le coup, si on n’a pas trop connaissance de ça euh. » 

Par ailleurs, ils partageaient leur déception de ne pas pouvoir adresser des 

personnes ayant des limitations fonctionnelles sévères, alors que ces derniers 

auraient peut-être plus besoin d’un accompagnement pour faire de l’AP vis-à-vis d’un 

patient ayant une limitation moindre. 

M5 : « Alors que bon, lui aussi il aurait peut-être besoin de faire un peu d’activité 

et justement d’être encadré. » 

M13 : « Parce que, à la limite, celui qui est en limitation sévère, il a besoin aussi 

qu’on l’aide. Du coup, là non, on peut pas. Alors qu’il aurait peut-être plus besoin 

que celui qui n’a aucune limitation. » 

 

3.2.2.2. La capacité d’accueil 
 

L’une des craintes était le nombre de bénéficiaires pouvant être pris en charge. 

De prime abord, la capacité d’accueil leur paraissait restreinte par rapport au public 

concerné. Cela pouvait les limiter dans la prescription pour attendre d’avoir le 

candidat idéal. Ils pensaient que cela engendrerait un délai d’attente long avant 

l’admission dans le parcours, risquant de décourager les patients. 

M4 : « la limitation de, de, d’accueil. C’est-à-dire quand on nous a donné les 

chiffres, quand on nous a donné les chiffres euh, que j’ai plus en tête, mais ça 

m’avait paru extrêmement peu, je sais plus combien c’était à Caen, 300 ? Je sais 

plus, ça m’avait paru extrêmement peu (…) Je me disais ça va être trop limité en 

nombre » 

M5 : « moi j’ai peur qu’il n’y ait pas assez de places du coup donc c’est pour 

réfléchir qui envoyer » 

M6 : « Donc euh, du coup, c’est euh, au début moi j’étais assez sceptique parce 

que du coup c’était marqué il y avait un certain nombre de places par année pour 

toute la population caennaise. Donc, je m’étais dit « oh là là, on ne va jamais 

pouvoir euh…, ‘fin il va y avoir beaucoup d’attente, voilà » » 
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3.2.2.3. Le lieu d’accueil 
 

Un centre d’accueil unique pouvait être source de déception. Les praticiens ont 

déclaré craindre que les patients ne puissent pas ou ne veuillent pas se rendre au 

centre, notamment pour ceux vivant dans les zones défavorisées sur le plan socio- 

économique. De ce fait, ils leur arrivaient de ne pas proposer le « sport sur 

ordonnance » sachant que le centre allait être difficile d’accès pour un patient donné. 

M3 : « J’y vois un gros inconvénient c’est que c’est à la Haie Vigné (…) je pense 

que la distance est un frein que je pense d’ailleurs qui fait que parfois je ne le 

propose pas parce que je sais, ou je crois, que les gens n’iront pas jusqu’à la Haie 

Vigné parce que c’est loin d’ici quoi » 

M13 : « il faudrait que ça soit généralisé parce que à un endroit c’est bien mais si 

on habite près de la Haie Vigné c’est génial mais sinon voilà, c’est un peu limité » 

 

3.2.2.4. La durée du parcours 
 

Une autre problématique était soulevée par les médecins, celle de la durée de la 

prise en charge au sein du dispositif. Ils signifiaient l'importance d'une pratique de 

l'AP sur le long terme pour obtenir les bénéfices escomptés sur la santé. Ils 

craignaient qu’à l’issue du parcours les patients perdent leur motivation et ne 

pérennise pas la pratique en autonomie. Ainsi, ils s’interrogeaient sur l’intérêt 

d’adresser les patients pour un accompagnement d'une courte durée seulement. Le 

risque de manque d’efficacité qui en découlerait posait question. 

M5 : « On ne peut pas le faire sur la durée, donc, du coup euh, on n’envoie pas. » 

M7 : « Ben après c’est vrai que ce qui est peut-être dommage, c’est que ça dure 

que 30 séances. J’ai peur qu’ils ne restent pas motivés et qu’ils abandonnent 

après ça. » 

M9 : « alors c’est là que ça cloche un petit peu je pense c’est la fin qui pose 

problème en fait euh. Parce que là en fait euh le patient on lui donne effectivement 

du sport sur une ordonnance mais c’est comme si on faisait une ordonnance à un 

patient parce qu’il a trop de cholestérol et puis au bout de quatre mois, on dit « 

ben non euh maintenant vous vous démerdez, vous allez acheter vos 

médicaments tout seul » » 

M10 : « après euh, tu vois c’est une prise en charge de 30 séances, après il faut 

que les gens soient bien conscients de l’intérêt que ça peut avoir. (…) on sait bien 

que c’est le fait de continuer sur le long terme qui va être bénéfique » 
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3.2.2.5. La communication sur le dispositif 
 

▪ Aux médecins 

 
La communication sur le dispositif était souvent jugée insuffisante. Cet élément 

entraînait un manque de connaissance des médecins comme nous l’avons vu 

précédemment, source d'une faible prescription. 

 
Le problème de l’information écrite : 

 
La transmission des informations avaient été faites essentiellement par le biais de 

courrier postal et remise de flyers. Les médecins mettaient en avant la problématique 

des informations écrites reçues par courrier. Parfois, il n'était pas lu. Ils déclaraient 

en recevoir beaucoup, et par conséquent, n’y portaient pas toujours une grande 

attention. 

M2 : « J’ai jamais prescrit. Parce qu’effectivement ce petit flyer là, je crois que je 

l’avais un peu zappé. (…) Alors effectivement, l’information on l’a par flyers mais 

effectivement on a, on en reçoit, on lit pas forcément. » 

M5 : « je ne me souviens pas avoir reçu ! A moins que je l’ai reçu et que je l’ai 

balancé (…) Des fois, on reçoit tellement de choses que euh, on ne lit pas. Le 

papier ça, ça, on oublie plus facilement qu’une réunion (Rires). » 

M7 : « je crois même que je l’ai gardé mais j’ai été faignante je ne l’ai pas 

approfondi. Je l’ai possiblement gardé, je ne sais pas ce que j’en ai fait, j’ai plein 

de trucs qui s’accumulent on en reçoit tellement que (…) C’est le principe, les 

papiers, ça va à la poubelle » 

M12 : « bah oui c’est juste un papier, mais des papiers on en reçoit plein !! Euh, 

pff, voilà quoi. On prend pas le temps de bien lire. » 

Une réunion d’information lors du lancement du dispositif avait été organisée. 

Une des médecins expliquait ne pas s’y être rendue car, à la lecture du courrier 

d'invitation, elle pensait ne pas faire partie de la zone géographique qui permettait 

d'être prescripteur. L’information était mal comprise. 

M13 : « je n’ai pas été à la réunion parce que je ne me considérais pas comme 

euh, ‘fin comme euh bénéficiaire, pouvant en faire bénéficier mes patients parce 

que je n’étais pas dans la zone » 

 
Manque de clarté des flyers : 

 
Aussi, les médecins reprochaient que les informations contenues dans la 

brochure ne soient pas suffisamment compréhensibles. Ils exprimaient le besoin 
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d’être éclairés sur certains points. La présentation orale pendant l’entretien leur avait 

permis d’obtenir des réponses à certaines de leurs questions. 

M5 : « Ou bien, ou bien un truc pas clair, hmm. (…) Ouais, ça ne m’a pas semblé 

m’aider. » 

M12 : « Mais je pense que j’avais besoin d’être éclairée là-dessus quand même. 

Y’a pas mal de trucs qui restaient flou pour moi. » 

M13 : « par contre c’est vrai que si j’étais amenée à prescrire, je me rends compte 

que je n’ai pas toutes les choses en main, là j’ai appris plein de trucs là. » 

La possibilité de prendre en charge uniquement des personnes ayant un niveau 

de limitation fonctionnelle au maximum modéré n’était pas assez clairement 

précisée. 

M12 : « Alors ça, je n’ai jamais vu ça et je ne suis pas du tout au courant de ça. 

Moi j’ai juste reçu un papier de la mairie qui dit voilà vous pouvez prescrire dans 

certaines pathologies seulement, pas pour tout le monde (…) Donc moi je n’ai 

jamais vu ça votre papier là, et dans ce que j’ai reçu ça n’était pas marqué non 

plus ! (…) Et puis ce n’est pas bien précisé tout ça dans les flyers là. » 

Par ailleurs, l’intitulé des critères d’admission des patients bénéficiaires pouvait 

être source de confusion. 

M4 : « Alors il y avait un truc, ‘fin, ils disaient pathologies psychotiques, ça m’avait 

étonné, je pense qu’il y avait une faute de frappe, pour moi c’est psychiatrique » 

L’usage de la terminologie « affections de longue durée » (ALD) au sens des 

pathologies chroniques, inscrite dans le flyer, renforçait cette confusion. Des 

médecins avaient retenu que le dispositif s’adressait aux patients en ALD, ajoutant 

un critère plus restrictif aux pathologies. Cela avait pu ou aurait pu limiter la 

prescription au sein du dispositif. Ils donnaient à titre d'exemple la dépression qui 

n’est pas systématiquement en gestion ALD, ou bien encore l’arthrose. 

M1 : « Il me semble que ça s’adresse aux gens en ALD. » 

M5 : « Et là vous me dites, mais c’est noté ALD là ? Parce que c’est vrai que 

dépression, ALD pour cette pathologie-là, c’est ça qui est drôlement limité. (…) 

Parce que là ça fait comprendre ALD, c’est pas clair hein…mais du coup ça limite 

moins. » 

M8 : « Ben, ce que j’ai retenu ? Ben, que ça s’adresse qu’à des patients en ALD 

déjà (…) Sachant que, dans les indications qui sont décrites là, arthrose enfin 

affections de l’appareil locomoteur ou obésité de l’enfant, ils ne sont pas en ALD la 

plupart du temps. Hein, donc ça, ça peut euh, ça limite encore plus du coup. » 
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▪ Aux patients 

 
La communication sur le dispositif devait s’établir auprès des patients 

bénéficiaires, mais les médecins relevaient aussi des carences à ce niveau. 

M5 : « Ça ne fait pas tant que ça, sur toute la population caennaise. On ne doit 

pas être au courant beaucoup. » 

M8 : « on n’est pas trop sollicité par les patients, parce qu’ils ne connaissent pas 

vraiment ce système. » 

M11 : « Je pense qu’il y aurait une plus grande adhésion s’il y a un biais aussi 

extérieur. » 

 

3.2.3. Des freins perçus intrinsèques au patient 

 
3.2.3.1. Manque de motivation 

 

La principale difficulté recensée par les médecins, inhérente aux patients, était 

leur manque de motivation envers la pratique de l’AP. Parmi cette réticence, ils se 

heurtaient au manque d’envie, manque d’intérêt et manque d’investissement 

personnel, déterminants primordiaux pour s'engager dans l'AP. 

M4 : « Et, jusque-là je n’ai jamais réussi à, à ceux qui pourraient en relever, à les 

motiver à le faire (…) le frein de la motivation du patient. » 

M6 : « Après c’est la motivation du patient, qui va, qui limitera » 

M7 : « Celui qui ne bouge pas on a du mal à le faire bouger. Ils sont pas motivés » 

 
▪ Manque d’envie 

 
Le manque d’envie était un paramètre influençant négativement la motivation des 

patients. 

M1 : « J’imagine aussi, euh, il va y avoir des refus de patients, parce que déjà 

quand on leur en parle ils disent qu’ils n’ont pas envie » 

M4 : « j’attendais qu’il vienne me voir avec impatience (…) et là, c’est mort dans 

l’œuf quoi, je lui en ai à peine euh exposé la possibilité qu’il a tout de suite coupé 

« non non ça ne m’intéresse pas, euh, j’ai pas envie d’aller faire de l’activité 

physique » (…) Pourquoi il ne voulait pas en faire ? parce qu’il n’avait pas envie » 

M5 : « En général, les gens ne veulent pas faire, ils ont pas envie de le faire ! Si je 

prescris sur ordonnance, ils ont pas envie ! On ne peut pas les obliger ! » 
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▪ Manque d’intérêt 

 
Les patients, surtout sédentaires, étaient peu intéressés pour adopter un mode 

de vie physiquement actif selon les médecins. 

M4 : « je pensais que ça intéresserait plus les gens, je suis assez déçu par rapport 

à ça. » 

M7 : « Après il y a plein de patients qui vont dire « bah non moi le sport ça n’est 

pas mon truc, ça ne m’intéresse pas ». » 

M8 : « mais voilà, on n’est pas trop sollicité par les patients (…) par non demande 

des patients en fait, parce que euh, ils ne sont pas trop demandeurs. » 

M10 : « Ils ne voient pas trop l’intérêt, ils en ont jamais fait. » 

 
▪ Manque d’investissement 

 
Les patients étaient peu enclins à mettre en place des actions pour modifier leurs 

comportements. La difficulté liée au manque d’investissement personnel, nécessaire 

pour la pratique d’une AP, était un autre élément des freins motivationnels. 

M5 : « On a beau expliquer, ce n’est pas comme un médicament hein, où on leur 

dit vraiment « il faut que vous le preniez ». Et là, il faut que vous fassiez quelque 

chose, c’est très difficile de, de, de leur demander de faire quelque chose hein. 

C’est pareil pour l’alimentation, pour euh… Il faut un investissement qui vienne 

d’eux et ça… » 

M10 : « Ils ne s’investissent pas pour changer les comportements, les habitus, les 

habitudes de vie. Enfin, ouais, les règles hygiéno-diététiques euh, tu vois ? » 

 

3.2.3.2. Manque de connaissance 
 

▪ Des enjeux pour la santé 

 
Le fait que les patients aient peu de connaissances des effets bénéfiques sur la 

santé de l’AP, ils n'allaient pas s'impliquer dans un programme tel que le « sport sur 

ordonnance ». Ils ne sont pas sensibilisés aux risques liés à la sédentarité. Les 

informer de ces enjeux pour leur santé était nécessaire pour enclencher une prise de 

conscience chez les patients et ainsi favoriser leur intérêt pour la pratique de l’AP. 

M1 : « Plus on en parlera dans les médias, par les médecins, les gens vont enfin 

comprendre que c’est vrai que c’est bénéfique pour leur santé. Car ils ont encore 

un énorme frein par rapport à ça. Ils en ont pas conscience. » 

M4 : « un être humain est fait pour bouger, parce que ça les gens ne l’ont pas 

forcément en tête quoi ! Les patients qui restent assis toute la journée sur le 
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canapé, j’en ai. Euh, ça va pas être évident pour eux de ne pas prendre 

l’ascenseur ou de ne pas prendre la voiture alors qu’ils ont 300 mètres à faire. » 

M10 : « Bon, tu as beau leur expliquer ça tu, voilà, c’est compliqué de euh, de leur 

faire comprendre que ça va leur être bénéfique (…) Moi je peux en être persuadée 

si lui il n’en est pas persuadé, on ne va pas y arriver. » 

 

▪ Absence de culture de l’activité physique 

 
Les médecins évoquaient aussi l’absence de culture ou d’éducation sportive de 

certains patients. C’était pourvoyeur de difficultés pour mettre en place la pratique 

d'une AP à l’âge adulte. Il semblait important d’agir dès l’enfance. 

M8 : « des gens qui n’ont aucun, aucune culture sportive, finalement, aucune 

habitude éducationnelle de sport » 

M10 : « c’est quand même plus compliqué quand t’es adulte si t’as jamais fait de 

sport de ta vie, de comprendre que euh, enfin de comprendre ou de te motiver 

suffisamment pour retourner faire une activité en fait, physique. (…) chez les 

enfants enfin tu vois je pense que, c’est pas de les forcer à faire une activité 

physique mais c’est de leur faire comprendre l’intérêt quoi » 

A l’inverse, pour des patients qui avaient déjà une expérience des bénéfices 

apportés par l’AP, il était plus facile de les convaincre à reprendre le chemin de 

l’activité. 

M10 : « quelqu’un de 40 ans qui, qui en a fait 10 ans auparavant sans problème et 

tout ça, et qui se sont arrêtés pour un problème X ou Y de travail ou quoique ce 

soit. Eux ils, eux ils ont testé ce sport pendant plein ou pas mal d’années et ils ont 

vu qu’ils étaient peut-être certainement mieux enfin voilà. Et puis il y a des gens 

qui disent « ben je ne fais plus de sport et du coup je vais moins bien ». » 

 

▪ Manque d’information sur le dispositif 

 
Un médecin précisait que si le patient n’avait pas connaissance de ce 

programme, il risquait de refuser plus facilement la prescription. 

M8 : « De même l’information des patients parce que si, si la demande ne vient 

que du médecin (air dubitatif), la proposition ça peut être euh, voilà, ça peut être 

un frein aussi si le patient n’est pas demandeur du tout, qu’on lui balance ça 

comme ça un peu euh, voilà, il faut qu’il ait été informé. (…) ils ne connaissent pas 

vraiment ce système. » 
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3.2.3.3. Manque de confiance 
 

▪ Sentiment d’incapacité 

 
Ils relataient un manque de confiance en soi chez les patients, qui s’exprimait par 

un sentiment d’être incapable de pratiquer une AP. 

M1 : « Car c’est ça aussi, souvent ils nous disent qu’ils ne se sentent pas 

capables. » 

M5 : « Mais les autres euh, « je ne sais pas nager » » 

M13 : « se retrouver dans un groupe, par exemple faire de la marche avec des 

gens qui vont marcher plus vite. Les gens ils disent « oui mais moi je ne peux pas 

je suis incapable de suivre » » 

 

▪ Complexes physiques 

 
Craignant le regard des autres sur leurs complexes physiques, les patients se 

refusaient à pratiquer certaines activités. 

M1 : « Peut-être qu’ils auront peur de se rendre là-bas, de se mettre en 

survêtement. » 

M5 : « bah, par exemple les gens obèses, ils me disent « bah non je ne vais pas à 

la piscine parce que je suis trop grosse ». » 

 

▪ Peur de l’activité physique 

 
Du fait de leurs pathologies et de l’absence d’expérience dans le domaine, ils 

estimaient que la pratique d’une AP était quelque chose qui faisait peur aux patients. 

M1 : « Ça risque de leur faire peur, ils n’ont jamais mis les pieds dans un 

gymnase, jamais vu de coach ou éducateur sportif. » 

M9 : « « le patient à qui on va prescrire, il va nous dire « mais qu’est-ce qu’on va 

me faire faire ? ». Ça, c’est la première chose qu’ils vont demander ! » 

Les patients craignaient d’aggraver ou de déclencher d’autres problèmes de 

santé à travers le sport. 

M4 : « parce qu’il pense que, même s’il en fait il aura quand même mal voire plus, 

je sais pas. » 

M10 : « Voilà. Alors, leur montrer les bienfaits oui. Mais eux ils vous sortent qu’en 

faire de trop ça n’est pas bon non plus donc euh ! Bon bref ! Ça c’est de la 

mauvaise foi ! » 
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▪ Peur de l’échec 

 
La peur de s’exposer à l’échec, de ne pas y arriver était un obstacle avancé. Les 

patients ne s’investissaient pas s’ils n’estimaient pas pouvoir y arriver. 

M1 : « des fois ils veulent essayer de reprendre une activité et en fait ils trouvent 

ça trop dur, ça les démoralise et ils arrêtent quoi. » 

M11 : « On a peur de ne pas y arriver. » 

M13 : « les patients aux limitations sévères, on aurait envie de les orienter, et puis 

bah on les oriente mal, ils arrivent là euh, ils ne sont pas, ‘fin je pense qu’ils 

peuvent être déçus aussi et puis se sentir encore plus rejetés parce qu’ils se 

disent « bah personne ne peut m’aider » donc euh, on leur prescrit un truc et ça 

ne marche pas donc voilà. » 

 

3.2.3.4. Manque d’autonomie 
 

Les médecins pointaient le manque d’autonomie et de responsabilisation des 

patients sédentaires pour intégrer des règles hygiéno-diététiques à leur mode de vie. 

Si certains se sentaient responsables de les inciter à bouger, d’autres trouvaient cela 

décevant d'être obligé de développer des systèmes de prescription écrite d’AP, avec 

le sentiment d’assister les patients. 

M4 : « Bon bah là oui je me sens responsable de ça, euh je sais, ça ne devrait 

pas, je pense que les gens devraient le faire sans qu’on leur dise mais ils ne le 

font pas. » 

M10 : « je ne remets pas ça en cause, mais j'trouve que c’est dommage qu’on en 

arrive là en fait » 

M12 : « on devrait, enfin je veux dire ça devrait, ils devraient faire du sport 

naturellement quoi euh sans être obligé de faire une ordonnance pour du sport ! 

Enfin je, on assiste encore plus les gens qu’avant quoi ! C’est complètement 

dingue ! » 

 

3.2.3.5. Manque d’observance 
 

Les interviewés prévoyaient qu’il serait difficile d’obtenir l’assiduité et l’observance 

du patient, tout au long mais surtout à l’issue du programme d’accompagnement. 

M7 : « Euh, je ne suis pas sûre qu’ils arrivent à être assidus à 2 séances par 

semaine. » 

M10 : « Voilà, mais pour continuer après, voilà, c’est beaucoup plus compliqué tu 

vois. (…) mais je pense que euh…’fin (Rires), je suis peut-être un peu fataliste en 

disant ça mais je pense qu’on n’aura pas 100% des gens qui continueront en fait, 

tu vois ce que je veux dire… » 
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M11 : « Après, l’observance du patient, sur les 30 séances, ça ?! 10 oui. 30, 

peut-être. (…) Et surtout, après, le maintien. Le maintien de l’activité au-delà 

des 30. Ça ! Ça sera sûrement ça le plus difficile ! (…) Le maintien sur une 

longue durée quoi. Au début c’est toujours facile, c’est super et tout. Et puis au 

fil du temps, de maintenir un niveau de motivation suffisant c’est ça qui est le 

plus difficile je crois. » 

La perspective d'un manque d'observance pouvait freiner la prescription, par 

exemple, par crainte de voir la place prise par un patient non assidu. 

M5 : « disons ça ne sert à rien, je peux leur donner euh, peut-être qu’ils ne 

vont pas le faire, et à quoi ça sert ? Donc, si ils y vont une fois ils prennent une 

place et si ils n’y vont plus après ? » 

 

3.2.3.6. Contraintes physiques 
 

La perception de leur état de santé et de leurs contraintes physiques pouvaient 

renforcer l’idée des patients de ne pas pouvoir faire de l’AP et cela les freinait dans 

cette démarche. Parmi ces critères, les médecins relevaient la maladie, la douleur, le 

poids ou encore l’âge. 

 

▪ La pathologie 

 
M1 : « C’est vrai que c’est dur de faire bouger quelqu’un (…) qui a de l’arthrose de 

genou. » 

M7 : « En plus par rapport aux pathologies là…par exemple, affections de 

l’appareil locomoteur, je pense à l’arthrose, ils nous disent justement que ça les 

empêche de bouger. » 

M11 : « c’est parfois difficile, surtout quand on a eu une pathologie importante, une 

opération, un infarctus ou, euh, on n’ose pas. On a un peu peur par rapport à la 

maladie. » 

 

▪ La douleur 

 
M3 : « Et quand ils nous disent pas quand on leur dit de bouger « je ne peux pas 

parce que j’ai mal partout » ! » 

M4 : « « ah mais c’est trop compliqué j’ai mal » (…) « j’ai pas envie, j’ai mal 

partout ». Il n’était pas ouvert à l’explication de « si vous en faites ça ira mieux » » 

M5 : « « ça fait mal partout » » 

 
▪ Le poids 

 
M1 : « C’est vrai que c’est dur de faire bouger quelqu’un qui est déjà obèse » 
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M5 : « l’obèse il faut qu’il bouge mais généralement il arrive pas parce qu’il dit qu’il 

est trop gros. » 

 

▪ L’âge 

 
M1 : « c’est vraiment chez les jeunes, moins de 30 ans qu’il faut leur marteler ce 

message en tête pour qu’ils bougent et qu’ils n’arrêtent jamais en fait. Après sinon 

quand ils sont plus vieux ils disent que c’est pas à leur âge qu’ils vont s’y mettre. » 

 

3.2.3.7. Prise en charge médicale lourde 
 

La prise en charge médicale des pathologies, parfois lourde en matière de soins, 

de temps passé, pouvait freiner certains patients à s’engager, en plus, dans ce 

nouveau dispositif. 

M4 : « « j’ai pas envie d’aller faire de l’activité physique, j’ai pas envie d’aller voir 

des éducateurs (…) je fais déjà de la kiné, c’est déjà suffisamment compliqué » » 

 

3.2.3.8. Mode de vie 
 

▪ Facteurs socio-culturels 

 
Les caractéristiques intrinsèques à certaines populations, à leur mode de vie, 

leurs conditions socio-économiques influaient négativement sur la volonté de faire de 

l’AP, comme le notaient deux médecins. 

M3 : « les gens d’ici, c’est complètement, euh, c’est assez cloisonné. Euh, les 

gens sortent peu du quartier » 

M4 : « je pensais avant que ça soit mis en place que ça allait changer ma 

pratique, dans le sens que j’allais en prescrire à tout va et je me rends compte 

qu’en fait c’est beaucoup plus compliqué que ce que je croyais (…) dans ma 

patientèle encore une fois qui est ma patientèle d’ici avec les conditions socio- 

économiques et cetera et euh le pays d’origine, parce que j’ai beaucoup 

d’immigrés. (…) Je constate que les populations immigrées à (Ville), donc 

maghrébines, turques, euh un peu pays de l’Est sont extrêmement réticentes à 

l’activité physique, plus que les Français d’origine » 

 

▪ Manque de temps 

 
Les patients justifiaient leur inactivité physique par le manque de temps. 

 
M4 : « Les patients vous diraient « je n’ai pas le temps ». Voilà, comme toujours. » 

M6 : « elle me disait bah qu’elle était pas motivée, qu’elle n’avait pas, enfin, voilà, 

que le manque de temps faisait qu’elle ne le faisait pas » 
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M7 : « Et puis il y a ceux qui vous disent qu'ils n'ont pas le temps ou qu'ils 

travaillent. » 

 

▪ Contraintes professionnelles 

 
Les contraintes liées à l’activité professionnelle étaient un des freins parfois 

avancé par les patients. 

M6 : « Et puis après, euh, ce qui peut limiter, c’est, s’ils ont une activité 

professionnelle chargée. » 

M11 : « je sais que l’activité physique est indispensable même si je ne suis pas 

forcément très observant à cause du boulot. (…) les contraintes pour les horaires, 

bon pour les retraités c’est pas un problème, pour ceux qui travaillent ça peut 

l’être. » 

M13 : « c’est bien pour les gens qui, qui ne travaillent pas déjà, parce que sinon je 

me dis qu’il faut caler les rendez-vous tout ça. » 

 

▪ Moyen de locomotion 

 
La distance entre le lieu d’habitation et le centre sportif, ainsi que les possibilités 

de locomotions semblaient problématiques pour l’adhésion au dispositif. Ce 

phénomène était accentué par les travaux de restructuration des réseaux du 

tramway de la ville de Caen, au moment où nous avons réalisé l’étude. 

M3 : « la Haie Vigné c’est strictement à l’autre bout de (nom), que j’ai beaucoup 

de patients qui n’ont pas de voiture ou pas de permis et qu’en plus là y’a plus de 

tram. » 

 

3.2.3.9. Conditions climatiques 
 

Enfin, l’un des freins prétexté par les patients, d’après les médecins, était les 

conditions météorologiques de la région Normandie, parfois peu propices pour sortir 

du domicile. 

M6 : « Parce que souvent c’est ça, c’est l’excuse « oui, oui, non, mais il ne fait pas 

beau chez nous, on peut pas sortir, on ne peut pas si… » » 

M7 : « « Des fois l’été il va sortir un peu plus mais alors l’hiver c’est une 

catastrophe, une catastrophe… (…) Bah la météo pourrie, il pleut, donc il ne veut 

même pas marcher une demi-heure dehors » 
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Figure 6: Arbre thématique des facteurs limitant la prescription du « sport sur 

ordonnance » par les médecins généralistes 
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3.3. Pistes d’amélioration 
 

Après avoir examiné les obstacles et difficultés perçus face à la prescription du 

« sport sur ordonnance » de Caen, notre travail s’était attaché à faire émerger des 

pistes d’amélioration pour aider le médecin généraliste à surmonter ces freins. 

 

3.3.1. Communication autour du dispositif 

 
3.3.1.1. Information et formation des médecins généralistes 

 

Nombre d'interviewés regrettaient le manque d’information et de connaissance 

relatives au dispositif. Ce vide était à l’origine de l’absence de prescription pour 

beaucoup. Des actions sur ce déterminant devaient être mises en place. Ils 

préconisaient donc, dans un premier temps, d’améliorer l’information faite auprès des 

médecins prescripteurs. 

M1 :« Une suggestion aussi, euh, peut-être qu’il faudrait qu’on soit mieux informé 

nous, car j’ai reçu qu’un seul courrier » 

M2 : « moi il faut que je sois mieux informé pour pouvoir le prescrire » 

M5 : « Ben, faire connaître un petit peu plus. (…) Oui, l’information. Oui. Informer 

plus. » 

M13 : « refaire une campagne d’information » 

D’autres médecins ajoutaient que le rappel de l’information était aussi nécessaire 

pour que le dispositif ne tombe pas dans l’oubli avec le temps. 

M8 : « après avec le temps, on oublie, on se dit « tiens, comment il faut faire ? ». Il 

ne faut pas hésiter à nous le rappeler. » 

M11 : « il faut d’abord informer le médecin, enfin motiver le médecin, le faire 

connaître effectivement (…) je pense que c’est surtout dans l’information, la 

publicité, et puis ne pas hésiter à le rappeler régulièrement. Que ça ne tombe pas 

un petit peu dans l’oubli ou dans… le rappeler au patient et au médecin. » 

 

▪ Formation DPC 

 
Pour cela, certains proposaient d’intégrer cette thématique au programme de 

formation des groupes qualités, des soirées FMC (formation médicale continue), qui 

entrent dans le cadre du DPC (développement professionnel continu) des médecins. 

M2 : « je pense qu’avoir une formation dédiée dans un système de formation 

continue comme il se passe en région Bas Normande, ça me semblerait quelque 

chose qui pourrait être, qui pourrait être très pertinent, relayé par les groupes 



- 62 -  

qualités, relayé par les responsables des groupes qualités avec un vrai 

programme (…) Je pense que ce thème là il faut vraiment le rajouter dans nos 

formations. » 

M5 : « On pourrait faire une FMC sur ça à Caen pour savoir un peu plus. » 

 
▪ Réunions et rencontres avec les éducateurs APA 

 
Des médecins souhaitaient participer à des réunions en présence des éducateurs 

APA qui font partie du dispositif. Ils formulaient un intérêt pour connaître les 

modalités de l’orientation et du choix du type d’AP en fonction du patient. Et ceci, 

toujours dans un objectif de pouvoir mieux présenter le parcours aux patients, les 

rassurer et ainsi obtenir leur adhésion. 

M2 : « je trouve que ça serait bien de pouvoir rencontrer un de ces coachs sportifs 

qu’il puisse euh, j’en sais rien une réunion ou une formation (…) les coachs 

sportifs qui sont là, qui viennent eux parler de leur boulot » 

M6 : « bah voilà, moi ce qui m’intéresserait ça serait peut-être de bah voilà de 

rencontrer les intervenants » 

 

▪ Assister aux séances d’APA 

 
Une interviewée précisait qu’elle trouvait intéressant de pouvoir assister au 

rendez- vous d’accueil et à des séances d’AP. 

M6 : « Après, j’aurais bien aimé aller voir les activités (Rires), parce que, un truc 

comme ça, on a envie de se rendre compte hein. (…) je pense que ça serait bien, 

oui, qu’on puisse euh, je ne sais pas, même aller rencontrer cette dame-là, là et 

puis euh voilà, voir déjà tout ce qui peut y avoir, comment ils font. » 

 

▪ Création d’un guide d’aide à la prescription 

 
Le développement d’un guide d’aide à la prescription du « sport sur ordonnance » 

leur semblait être un appui pour le médecin. 

M5 : « Bon ben un petit guide, que ça soit plus clair hein. (…) En fait, indication, 

c’est comme indication euh, et conduite à tenir. » 

M13 : « peut-être faire un, un genre de guide d’aide à la prescription parce que 

finalement, y’a plein de trucs que je savais pas, notamment de limitation 

fonctionnelle tout ça. » 

 

▪ Création d’un site web 

 
Une des médecins proposait de créer un site web où l’on pourrait retrouver 

facilement la documentation concernant le dispositif, notamment l’ordonnance type. 
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M5 : « Il n’y a pas un site pour ça ? Il n’y a pas un site pour les papiers tout ça ? 

Ça serait bien qu’on ait ça. » 

 

3.3.1.2. Information des patients 
 

Selon les médecins, la communication sur le dispositif devait s’établir auprès des 

deux parties prenantes. Ils leur apparaissaient nécessaire de chercher à développer 

l’information faite auprès des patients bénéficiaires. En effet, pour eux, la prescription 

d’AP était plus facile et plus efficace lorsque le patient était à l’initiative de celle-ci. 

M1 : « Peut-être que la mairie fasse un courrier aux Caennais, ou cibler ceux qui 

ont les ALD concernées. Je ne sais pas si la sécu peut faire ça, déjà ouais peut- 

être que la sécu peut proposer ça » 

M8 : « De même l’information des patients (…) il faut qu’il ait été informé. » 

M11 : « Le faire connaître aussi aux patients potentiels (…) parce que lorsque le 

patient est informé lui-même, il est plus à même enfin de nous en parler aussi et 

donc de l’accepter. » 

 

3.3.1.3. Campagnes de santé publique 
 

A l’image des campagnes de prévention en santé publique, tel que le slogan « 

Les antibiotiques, c’est pas automatique. », les médecins signifiaient l’importance 

d’un relais médiatique. Cela les aidait à sensibiliser les patients afin qu’ils fassent 

évoluer ou changer leurs habitudes de vie. 

M1 : « En parler plus dans les médias. » 

M7 : « faire des campagnes publicitaires sur Caen. Il y en a peut-être déjà eu, que 

j’ai raté. En refaire. » 

M8 : « Il n’y a peut-être pas eu assez de publicité non plus au niveau euh, au 

niveau national, au niveau des médias, des choses comme ça quoi. Ça je pense 

que c’est extrêmement important à envisager hein. Quand euh à la télé, on a 

passé « les antibiotiques, c’est pas automatique », et bien ça a été beaucoup plus 

facile pour nous hein, ça c’est sûr » 

M11 : « Je pense qu’il y aurait une plus grande adhésion s’il y a un biais aussi 

extérieur. (…) Par exemple, lorsqu’il y avait les campagnes de publicité pour « les 

antibiotiques, ce n’est pas automatique », eh ben, on avait parfois moins de 

demandes pressantes euh « docteur, il faut me donner des antibiotiques !! » » 
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3.3.2. Investissement de la Sécurité sociale 

 
3.3.2.1. Intégrer cette thérapeutique dans le parcours de soins 

des ALD 
 

La population ciblée par le dispositif étant des patients atteints de pathologies 

dont certaines sont en gestion ALD, les médecins demandaient que cela fasse partie 

intégrante de leurs parcours et protocoles de soins. Ils réclamaient un investissement 

de la Sécurité sociale sur ce thème. 

M1 : « pour moi ça paraîtrait naturel que ça fasse partie de la prise en charge sécu 

de l’ALD. » 

M8 : « Dans la mesure où on s’adresse à des patients pour certains en ALD, hein 

diabète et cetera et qu’on nous dit que le sport, enfin l’activité physique fait partie 

du traitement, la Sécurité sociale doit intégrer ça au parcours de soins hein ! (…) 

donc la sécu à mon avis est étrangement absente de la situation, hein ! Ça paraît 

quand même assez paradoxal quoi hein ! » » 

 

3.3.2.2. Consultation dédiée « sport sur ordonnance » 
 

La prescription d’APA devait faire l’objet d’une consultation dédiée. Cela pouvait 

diminuer l’impact du frein « manque de temps ». 

M2 : « (…) je pense…à mes yeux c’est…ça nécessiterait une consultation dédiée. 

Vraiment une consultation dédiée (…) » 

M8 : « Il faudrait qu’on ait une consultation spécifique. (…) ça boosterait la 

prescription s’il y avait une consultation dédiée à ça quoi en fait ouais. » 

 

3.3.2.3. Cotation spécifique de cet acte 
 

Pour un des deux médecins qui proposaient la création d’une consultation 

dédiée, cet acte devait être associé à une rémunération spécifique. La valorisation 

financière représentait une incitation et un soutien du praticien pour son implication 

dans la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses, telle que l’AP. 

M8 : « Si on était rémunéré 2C ou 3C là-dessus je pense qu’il y aurait quelques 

médecins qui s’y intéresseraient d’un peu plus près et puis qui diraient bon ben 

voilà. C’est le nerf de la guerre hein, ça c’est sûr ! (…) il faudrait que ça soit 

rémunéré spécifiquement » 
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3.3.3. Pistes d’évolution du fonctionnement du dispositif 

 
3.3.3.1. Augmenter la capacité d’accueil 

 

Deux médecins discutaient la nécessité d’augmenter le nombre de patients 

pouvant être pris en charge dans le dispositif. Pour le premier, cette préconisation 

initiale était repensée puisqu’il avait été confronté à la difficulté de recruter et de 

motiver ses patients pour adhérer au projet. 

M4 : « il y a quelques temps j’aurais dit augmenter le nombre de patients éligibles, 

‘fin le, le, le, le pool, je sais pas mais en fait je pense que j’ai tord là-dessus parce 

que je ne sais pas où ils en sont. Mais je pense que j’ai tord là-dessus et ça c’est 

une idée que j’avais au départ. » 

Pour le deuxième médecin, le manque de place ne devait pas devenir un 

obstacle et devait faire élargir la capacité d’accueil en cas de besoin. 

M6 : « Bah je ne sais pas, si le nombre de place c’est pas un frein, bah il n’y a pas 

de soucis pour l’instant. Voilà, après il ne faut pas que ça le devienne, et si ça 

manque, bah il faut ouvrir plus de places. » 

 

3.3.3.2. Élargir la population bénéficiaire 
 

▪ Sur le critère des pathologies 

 
Même s'ils jugeaient les pathologies prises en charge prioritaires, ils proposaient 

aussi d’étendre l’accès à d’autres pathologies, en citant notamment les cancers. 

M1 : « Donc moins restreindre les conditions de sélection des patients. (…) 

Étendre les pathologies. (…) Je pense par exemple à des cancers. (…) Bah tous 

quoi, mais par exemple surtout le cancer du sein quand même qui est très 

fréquent. » 

M4 : « la première, ça serait d’ouvrir à d’autres pathologies bien évidemment » 

M5 : « J’aurai aimé qu’il y ait plus d’indications pour les patients. (…) Au moins, 

cancer du sein, cancer de prostate. » 

M12 : « Peut-être élargir le recrutement. Plus de, plus d’orientations. » 

Ils proposaient d’ouvrir plus largement les indications aux maladies et facteurs de 

risque cardiovasculaires. Ils espéraient que les adultes souffrant d'obésité ou d'HTA 

puissent en bénéficier. 

M1 : « ça serait bien d’étendre aux maladies, aux facteurs de risque 

cardiovasculaires, hypertension artérielle, et aux adultes obèses. » 
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M4 : « Les facteurs de risque cardiovasculaires, essentiellement. Parce qu’encore 

une fois, l’obésité de l’adulte par exemple, ils ne sont pas en ALD souvent. » 

M5 : « L’obésité, au-dessus de l’IMC 30 pour les adultes aussi. » 

 
▪ Sur le critère du lieu de résidence 

 
La prescription du « sport sur ordonnance » était nettement limitée par le critère 

« lieu de résidence à Caen », surtout pour les médecins généralistes exerçant dans 

les communes limitrophes. Parmi les perspectives d’évolution, ils souhaitaient que le 

parcours soit accessible aux résidents des communes de la première couronne. Ils 

espéraient cette évolution dans une volonté de réduire les inégalités d’accès aux 

soins parmi la population. 

M10 : « On aurait pu faire ça sur toute la communauté de l’agglomération par 

exemple tu vois. » 

M13 : « Pour le moment que c’était réservé aux Caennais, j’espère que ça va 

changer. » 

Un médecin proposait également d’ouvrir d’autres antennes, d’autres centres 

sportifs pour les patients ayant des contraintes de locomotion. 

M3 : « « s’il y avait plusieurs pôles, y compris un pôle sur (nom quartier), que ça 

soit (nom quartier) ou (nom quartier), euh je pense que ça serait encore plus 

simple pour moi d’en, d’en prescrire » 

 

3.3.3.3. Rôle  d’un médecin coordonnateur 
 

Se posait aussi la question, pour certains, de créer un poste de « médecin 

coordonnateur » ou « référent » qui pourrait les aider à évaluer les déficiences 

fonctionnelles et ainsi les guider pour l'orientation du patient pour bénéficier d’APA. 

M5 : « Oui parce que c’est un peu compliqué tout ça, on sait pas, on n’a pas le 

temps pour ça. Moi j’aimerais bien envoyer vers un référent et c’est lui qui voit en 

fonction des limitations hein (rires) » 

M13 : « c’est vrai qu’on aurait presque envie que ça soit coordonné par un 

professionnel de santé pour qu’il puisse ensuite orienter. Parce que, à la limite, 

celui qui est en limitation sévère, il a besoin aussi qu’on l’aide » 

 

3.3.3.4. Retour de l’information par messagerie sécurisée 
 

Une interviewée demandait la possibilité de recevoir les informations relatives au 

parcours du patient par messagerie sécurisée type « apicrypt ». Cela permettrait 

l’intégration des données dans le dossier informatisé du patient. 
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M7 : « le retour par mail c’est bien. Et euh, ils ne marchent pas par apicrypt pour 

euh le compte-rendu ? (…) C’est que par adresse mail ? Ce n’est pas par une 

adresse sécurisée ? (…) parce que ça permet de rentrer l’info dans le dossier. Ça 

serait quand même plus intéressant. » 

 

3.3.4. L’évaluation du dispositif 

 
Il apparaissait intéressant aux yeux des médecins de pratiquer des évaluations 

au sein du dispositif et d’en faire un retour auprès des prescripteurs. Des résultats 

positifs leur apporteraient des arguments supplémentaires pour travailler sur les 

leviers de motivation des patients et renforceraient leurs convictions de son intérêt et 

de son efficacité. 

 

3.3.4.1. Les bénéfices sur la santé 
 

M9 : « Peut-être aussi mettre en place des critères mesurables d’efficacité parce 

que ça n’est pas le tout de prescrire de l’activité physique si on n’a pas des 

moyens de quantifier en fait le bénéfice pour le patient ! » 

 

3.3.4.2. Une évaluation coût/efficacité 
 

M8 : « c’est intéressant de connaître le coût quand même parce que, on évalue 

maintenant quand même beaucoup les choses en fonction du coût/bénéfice de ce 

que ça apporte. Combien ça coûte pour ce que ça va rapporter quoi c’est ça un 

petit peu, c’est une évaluation qui est intéressante à faire là-dessus oui. » 

 

3.3.4.3. Une évaluation épidémiologique 
 

M11 : « Et il y aura des évaluations sur euh, la morbidité euh de ce qui n’en font 

pas, de ceux qui le font ? (…) C’est à plus long terme forcément. Donc euh, ça 

peut être intéressant (…) Enfin je ne sais pas si vous avez un suivi dans le centre 

pour savoir qui fait quoi, quels euh, quels sont les patients, si les médecins sont 

prescripteurs ou pas quoi. Ça peut être intéressant. » 

 

3.3.5. Perspectives des politiques publiques de santé 

 
3.3.5.1. A l’échelon local 

 

Un médecin, qui jugeait positive l’initiative du « sport sur ordonnance », souhaitait 

que les collectivités poursuivent leur implication dans la thématique en développant 

des pistes cyclables, des parcours-santé en accès libre au travers de la ville pour 

encore plus favoriser l’adoption d’un mode de vie actif par la population. 
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M3 : « il y aurait des choses à faire sur la politique de la ville de façon plus 

générale. Moi, je me déplace en vélo, hmm, si on avait un vrai euh, un vrai réseau 

de pistes cyclables (…) Ça serait de développer un parcours, des promenades 

avec des bancs placés tous les 500 mètres et des choses qui soient fléchées pour 

dire au patient « bah écoutez ce tour là il fait 1.2km, si vous me le faites X fois », 

et qu’il soit balisé, protégé, c’est des choses qui me semblent toute bête, dans un 

quartier ça ne me semble pas très difficile de tracer une ligne bleue ou rouge ou 

verte enfin tu vois, une chose toute bête comme ça » 

 

3.3.5.2. A l’échelon régional/national 
 

Les médecins estimaient pour la plupart qu’il fallait étendre l’accès au dispositif à 

l’ensemble des patients habitant l’agglomération caennaise. Ils en appelaient 

également à la réflexion des politiques pour mettre en place non pas un programme 

local, mais un programme régional voire national. Pour cela, il semblait évident que 

la question du mode de financement devait être abordée. 

M9 : « c’est une discrimination qui m’ennuie fortement quoi euh dans la prise en 

charge. Ça devrait rentrer dans un programme national mais pas dans un 

programme local (…) il faut faire une réflexion, comment financer le système et 

comment pouvoir l’ouvrir en fait à tout le monde en fait en France. Ça c’est, ça me 

paraît primordial. » 

M13 : « C’est vrai que ça c’est des trucs euh voilà, il faut élargir au niveau régional 

et à tous les patients. » 
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Figure 7: Arbre thématique des pistes d’amélioration de la prescription du « sport sur 

ordonnance » 
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DISCUSSION 
 
 
 

1. Principaux résultats 
 

 

Les médecins généralistes ont un regard favorable sur le développement d’un 

dispositif tel que le « sport sur ordonnance » de Caen. C’est un moyen 

supplémentaire, incitatif, pour amener les patients sédentaires vers la pratique d’une 

AP à des fins de santé. Par le biais d’une ordonnance simplifiée, les possibilités 

d’orienter leurs patients vers une structure dispensant de l’AP gratuite, encadrée par 

des professionnels et adaptée à leurs capacités et à leurs pathologies, sont autant 

de paramètres favorables pour sa prescription. 

En dépit de ces leviers, les médecins ont relevé plusieurs facteurs limitants et ont 

proposé des pistes pour les surmonter. L’élément majeur est le manque de 

connaissance et de communication sur le dispositif auprès, à la fois, des 

prescripteurs et des bénéficiaires potentiels. La perception d’un mauvais état de 

santé par le médecin ou le patient lui-même peut empêcher la prescription. 

Ils mettent aussi en avant le manque de temps, la surcharge de travail et 

l’absence de valorisation financière de la prescription. Le caractère récent du 

programme, les échecs précédents et les imprécisions de la loi quant au secret 

médical et aux responsabilités médico-légales sont d’autres freins avancés. 

Certaines caractéristiques internes du dispositif en limitent l’accès. Sont cités les 

conditions d’admission des patients, la capacité et le lieu d’accueil, ainsi que la durée 

de la prise en charge. 

Enfin, les médecins doivent faire face à des difficultés pour obtenir l’adhésion des 

patients. Parmi elles, ils mentionnent le manque de motivation, de confiance en soi 

des patients, le manque d’autonomie et d’observance, les conditions liées à leur 

mode de vie et le facteur climatique. Selon eux, les patients ne s’impliquent pas dans 

cette thématique par méconnaissance des enjeux pour la santé. 

Pour garantir l’utilisation du « sport sur ordonnance », ils suggèrent de renforcer 

la communication sur le dispositif auprès des parties prenantes en organisant, par 

exemple, des réunions d’information et des campagnes médiatiques. Ils proposent 



- 71 -  

d’élargir les critères d'admission des patients, d'envisager le rôle d'un médecin 

coordonnateur et de développer des systèmes d’évaluation pour renforcer la 

pertinence d’un tel programme. Par ailleurs, ils réclament un investissement de la 

part de la Sécurité sociale pour appuyer cette prescription. Des réflexions doivent 

être lancées pour proposer le développement de programmes régionaux voire 

nationaux. Pour eux, ce type d'initiative doit s’associer à l'aménagement des 

territoires par les collectivités afin d'intégrer la pratique de l’AP dans le quotidien de 

la population. 

 
2. Forces et faiblesses de l’étude 

 

 

2.1. Points forts de l’étude 
 

2.1.1. Méthodologie adaptée aux objectifs 

 
Pour répondre à notre question de recherche, une étude qualitative par entretiens 

semi-directifs, individuels, nous a semblé être la méthode la plus appropriée. Il s’agit 

d’une démarche compréhensive pour recueillir le point de vue des médecins 

généralistes sur la prescription du « sport sur ordonnance », pour en déterminer les 

freins, les difficultés, ainsi que les pistes d’amélioration. L’objectif n’est pas de 

mesurer ou quantifier des facteurs prédéfinis mais bien de les identifier. 

Les entretiens individuels garantissent la spontanéité et la liberté des réponses, 

quand le focus group peut revêtir un caractère intimidant. En outre, une unité 

d’analyse individuelle nous a paru plus cohérente avec la population étudiée, dans la 

mesure où l'activité professionnelle du médecin généraliste s'accomplit plutôt seule. 

L’enquête par entretien semi-directif permet d’aborder les thèmes nécessaires 

pour répondre aux objectifs de l’étude grâce au guide d’entretien, tout en permettant 

une liberté et flexibilité des réflexions et des réponses des personnes interrogées. 

 

2.1.2. Sujet pertinent 

 
Notre étude s’inscrit dans la thématique générale du sport-santé, sujet d’actualité 

en plein essor. Le dispositif de Caen étant d’application récente, aucune évaluation 

qualitative du programme auprès des médecins prescripteurs n’a été réalisée à ce 
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jour. Or, pour un développement réussi et durable de ce type de dispositif, il est 

essentiel d’être à l’écoute des opinions des utilisateurs et des remontées du terrain 

pour être capable de le réajuster si besoin. 

De plus, il existe de nombreuses études, essentiellement des thèses, qui ont 

évalué les freins des médecins généralistes face à la prescription d'AP de façon 

générale, avant ou après l'amendement Fourneyron. Mais peu d'entre elles se sont 

intéressées à cette prescription au sein de programmes d'orientation similaires au 

« sport sur ordonnance » de Caen. 

 
2.1.3. Saturation des données 

 
Les entretiens ont été menés jusqu’à l'obtention de la saturation théorique des 

données, c’est-à-dire, moment à partir duquel les données recueillies et leur analyse 

ne fournissent plus de thème nouveau. Ce phénomène a été observé à partir du 

12ème entretien. Nous avons réalisé un 13ème entretien qui a confirmé la tendance. 

 

2.2. Limites de l’étude 
 

Nous avons pu relever plusieurs limites au sein de notre étude, essentiellement 

dues à des biais méthodologiques. 

 

2.2.1. Un chercheur novice 

 
L’une des premières critiques de notre étude est le manque de compétences 

initiales du chercheur dans le domaine de la recherche qualitative. Comme le 

rappelle Pope et al., une analyse qualitative de haute qualité dépend « des 

compétences, de la vision et de l’intégrité des chercheurs » et « ne doit pas être 

laissée aux novices » (59). S’agissant de son premier travail de recherche 

qualitative, le manque d’expérience a pu constituer un biais dans le recueil des 

informations, avec parfois un défaut de relances appropriées. Un chercheur plus 

expérimenté dans ce domaine aurait pu mettre en évidence d’autres résultats 

pertinents. 

Cependant, pour en diminuer les risques, nous nous sommes attachés à nous 

former à cette technique de recherche à travers la lecture d’articles et d’ouvrages 

méthodologiques (58) (60) (61). Nous avons aussi assisté aux séminaires d’initiation 
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à la recherche qualitative proposés par les enseignants du Département Universitaire 

de Médecine Générale de Caen. Ainsi, nous avons essayé d’adopter une attitude 

d’écoute pour favoriser la production du discours, en cherchant à éviter le biais de 

suggestibilité. 

 

2.2.2. Biais de sélection 

 
Le recrutement de notre échantillon de médecins généralistes a été effectué par 

l’envoi d’un courrier postal, suivi d’une relance téléphonique. Cette méthode nous 

expose à un risque de biais de sélection. Nous ne pouvons pas exclure que les 

médecins ayant acceptés de participer à notre étude portaient un plus grand intérêt à 

la prescription du « sport sur ordonnance » que les non-répondants. D’ailleurs, un 

médecin, M5, nous signifiait « justement, je me disais, il faut que je me renseigne et 

ça tombe bien justement, j’ai pensé ça quand j’ai reçu votre truc, parce que sinon 

j’aurais jamais fait hein (Rires). Donc c’est une chance pour tout le monde » . De plus, 

ils ont déclaré, pour 11 d’entre eux, remplir les recommandations en matière d’AP, ce 

qui n’est pas habituellement le cas dans la littérature (57). 

Aussi, avec ce mode de recrutement aléatoire, il nous était impossible de 

connaître à l’avance le statut « prescripteur » ou « non prescripteur » du médecin. 

Dans une étude qualitative, la représentativité statistique de l’échantillon n’est pas 

recherchée. Néanmoins, nous souhaitons constituer un échantillon diversifié, 

notamment sur cette variable, afin d’obtenir les réponses les plus variées possibles. 

Interroger plus de médecins prescripteurs aurait sûrement pu permettre de produire 

d’autres points de vue. Toutefois, nous avons réalisé nos entretiens entre avril et juin 

2018, et le bilan du dispositif au 1er juin 2018 dénombrait 37 médecins généralistes 

prescripteurs3. Ainsi, le taux des médecins généralistes prescripteurs au sein de 

notre échantillon (15,4 %) est finalement proche de celui retrouvé dans la population 

étudiée (13,5 %) à la même période. 

 

2.2.3. Biais d’information et de mémorisation 

 
Au cours des entretiens, nous avons été amenés à exposer à nouveau les 

grandes caractéristiques du dispositif. Le but était d’éclaircir ou de compléter les 

connaissances des médecins à ce sujet, afin de poursuivre la discussion et 

3 : Données issues de la Lettre d’infos N°1 de la ville de Caen sur le « sport sur ordonnance » parue en jui llet 
2018 
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d’évoquer leur point de vue. Cet élément entraîne un biais potentiel d’information et 

de mémorisation. En effet, nous pouvons émettre l’hypothèse que certains facteurs 

limitants ou perspectives d’amélioration n’aient pas été évoqués « sur le coup » et 

que les médecins, après une plus longue réflexion, auraient eu d’autres éléments de 

réponse à apporter. Le courrier adressé pour le recrutement dévoilant l'objet de la 

thèse a pu également constituer un biais. 

 

2.2.4. Biais d’interprétation 
 

Notre étude a bénéficié d’une double analyse pour 4 des 13 entretiens, choisis au 

hasard. Une triangulation des données sur l’intégralité des verbatims aurait minoré 

encore plus le risque de biais d’interprétation, intrinsèque aux études qualitatives et 

ainsi augmenter la validité interne de notre travail. 

 
3. Discussion des résultats et corrélation avec la 

littérature 

 

3.1. Le médecin généraliste et la prescription d’APA 
 

Les médecins généralistes confirment leur intérêt porté pour la thématique de 

l’AP pour la santé. Ils attestent pleinement avoir un rôle dans sa promotion. Ces 

résultats concordent avec les données d'autres études selon lesquelles plus de 97 % 

affirment avoir pour mission d’inciter les patients à pratiquer une AP (47) (62). Les 

différentes stratégies de promotion et le développement des connaissances semblent 

avoir un impact positif sur les pratiques des médecins. En effet, ceux exerçant depuis 

de nombreuses années déclarent le faire de plus en plus, et ce, depuis quelques 

temps. De manière générale, ils s’intéressent à transmettre des conseils d’hygiène 

de vie, que ce soit en prévention primaire, secondaire ou tertiaire. Les consultations 

régulières auprès d'eux, dans le cadre du parcours de soins des pathologies 

chroniques, sont favorables au développement d'une relation médecin/patient de 

confiance. Le climat de confiance et la connaissance du patient dans son modèle 

bio-psycho-social encouragent la discussion sur les changements de comportements 

délétères pour la santé. 
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Malgré la mise en place du « sport sur ordonnance » et la législation qui 

l’encadre, les médecins ont, avant tout, toujours recours au conseil oral pour 

prescrire l’AP. La prescription écrite reste encore marginale (49) (57). Une étude 

canadienne montre que la plupart des médecins (69,8 %) font la promotion de l’AP 

par conseil oral, tandis que 15,8 % la prescrivent sur une ordonnance (45). Ce 

dernier résultat est similaire dans notre travail. La communication verbale est un 

déterminant central de cette relation médecin/patient, à l’heure où l’on vise 

l’autonomie du patient, comme acteur de sa santé. Les études montrent d’ailleurs 

qu’une meilleure communication améliore le suivi des traitements, leur efficacité et la 

qualité de vie des patients, tout en augmentant leur satisfaction ainsi que celle des 

médecins (63). 

Même s’ils n’ont pas tous eu usage de la prescription écrite, les médecins 

perçoivent l’ordonnance comme un levier pour soutenir l’adhésion des patients par 

rapport à un simple conseil oral. D'après la HAS, la prescription écrite est 

effectivement un symbole culturel qui détermine le développement des 

thérapeutiques non médicamenteuses (14). Le cadre formel d'une ordonnance, à la 

manière d'une prescription médicamenteuse, attribue à l'AP la même valeur 

thérapeutique qu'un médicament aux yeux des patients. De plus, il est montré que le 

niveau d'AP des patients augmente lorsqu'elle est prescrite par écrit par le médecin 

généraliste, en association au conseil verbal (64) (65). 

Ils parlent volontiers d’AP mais évitent le mot « sport » pour ne pas refréner les 

patients avec ce terme, encore largement associé au dépassement de soi et à la 

compétition. On peut se demander si la locution « sport sur ordonnance » n’est pas 

vectrice de frein pour les patients sédentaires, porteurs de maladies chroniques. Ces 

derniers sont éloignés de l’AP et par conséquent, du sport. Cette remarque est 

mentionnée par F. Carré qui conseille, dans son rapport « sport sur ordonnance : 

comment faire ? », de privilégier le terme d’AP pour atteindre le public visé et obtenir 

son adhésion (66). 
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3.2. Des facteurs limitant la prescription du « sport sur 

ordonnance » de Caen et des leviers 

3.2.1. L'information et la communication 

 
3.2.1.1. Sur le dispositif « sport sur ordonnance » de Caen 

 

A neuf mois environ du début de l'expérimentation, notre étude révèle qu'une des 

principales limites à la prescription du « sport sur ordonnance » de Caen est le 

manque d'information aux médecins et aux patients potentiellement bénéficiaires. 

 

▪ Chez les médecins 

 
Cette carence est largement retrouvée chez les médecins non prescripteurs. S'ils 

concèdent en avoir brièvement entendu parler, il n'en demeure pas moins qu'ils ne 

connaissent pas ses modalités, nécessaires pour initier la prescription. Ils expliquent 

avoir besoin d'être en capacité de répondre aux interrogations des patients pour 

pouvoir s'y engager. Comme c'est le cas dans d'autres programmes, l'ignorance de 

l'offre caennaise se révèle problématique pour la prescrire (67). Si le patient ne 

l'évoque pas spontanément, le médecin peut ne pas chercher à l'aborder non plus. 

D'autre part, cela peut être source d'une confiance limitée envers le programme. S'ils 

n'ont pas la certitude que l'encadrement y soit adapté et de qualité, ils pourraient ne 

pas vouloir risquer d'exposer leurs patients à une prise en charge non fiable ni 

engager leur crédibilité. 

Au delà du cadre de ce dispositif, l'application de la prescription d'APA, depuis la 

promulgation de la loi, fait face à des difficultés. Le rapport d'évaluation des actions 

menées en matière d'APS à des fins de santé de 2018 souligne aussi un manque de 

relais de l'information sur le sport sur ordonnance auprès des médecins traitants, qui 

les empêche de s'approprier l'outil et de l'utiliser (68). Bien qu'ils soient les 

prescripteurs référents, ils méconnaissent le sujet (49) (51) (57) (69) (70) (71) (72). 

Ils sont plus d'un sur deux à ne pas connaître la législation, et 75 % se disent 

insuffisamment informés sur les actions du PRSSBE mis en place par les ARS (70). 

Dans la littérature, on retrouve fréquemment un sentiment d'incompétence face 

cet acte de prescription (14) (49) (50) (52) (57) (69). Ils déclarent ne pas avoir les 

connaissances primordiales pour rédiger l'ordonnance et déterminer quelle activité 
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prescrire, pour quel patient et à quelle « posologie ». C'est une opinion qui persiste 

malgré la participation à une formation spécifique (70). Ce frein n'est pas évoqué ici. 

Il semble donc que la proposition d'un dispositif d'orientation vers de l'APA et un 

modèle de prescription pré-établie, tel que le « sport sur ordonnance » de Caen, 

simplifie la démarche pour le médecin généraliste. Il n'a pas besoin de renseigner les 

quatre caractéristiques de l'AP. Dans des études, les médecins ont justement 

réclamé une simplification maximale de l'ordonnance, entre autres pour ne pas avoir 

à indiquer le type d'AP (69) (72). D'autres ont plébiscité l'intégration d'un module 

d'enseignement au sein de la formation initiale des études médicales (51) (69). 90 % 

des médecins généralistes pensent que le sport-santé doit en faire partie (70). Si 

cette proposition n'est pas retrouvée dans notre analyse, elle fait partie en revanche 

des recommandations prononcées par la mission (68). 

De leur point de vue, l'information a été mal relayée. Ils ciblent le mode de 

communication utilisé : le courrier écrit. L'information se retrouve masquée parmi 

d'autres, ils n'y portent pas attention, déplorant en recevoir trop et ne pas avoir assez 

de temps à y consacrer. Ou parfois, lorsqu'elle est lue, elle est mal comprise donc 

source de confusion. L'incompréhension de certains points sur les flyers amène à 

des questions qui ne peuvent pas toujours trouver de réponses dans l'immédiat. Ils 

abandonnent alors l'idée de la prescription. 

Plusieurs propositions ont été faites pour l'améliorer. En premier lieu, les 

médecins généralistes citent leur formation continue et souhaitent que la thématique 

soit intégrée à une soirée FMC dans le cadre du DPC. C'est une des sources 

d'information médicale préférée des médecins (73). Une étude suggère que la tenue 

d'une journée de formation augmente la connaissance et les comportements de 

conseil des médecins dans la prescription d'AP, et qu'à la suite, la proportion de ceux 

qui fournissent des ordonnances d'AP est passée de 20 % à 74 % (74). En revanche, 

la formation ne semble pas améliorer l'influence des autres freins, systémiques et 

environnementaux (75). 

Comme 27 % d'entre eux dans la littérature, les médecins se disent aussi 

intéressés pour rencontrer les éducateurs APA ou assister à des séances d'AP (57). 

Les réunions permettent une présentation orale qui est appréciée, comme le  

souligne M7 : « je trouve ça intéressant que l’on vous expose les choses 

verbalement, plutôt que de…enfin voilà. (…) Avoir les deux, visuellement et 
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verbalement pour euh, pour intégrer et rentrer dans ce système de projet. ». 

Pourtant, les médecins avaient été conviés à une réunion d'information lors du 

lancement du projet, mais elle avait fait l'objet d'une faible mobilisation de la part de 

ces derniers. 

Pour les médecins, la source d'information doit être fiable, pertinente et 

accessible (76). En cela, une interviewée réclame que la documentation sur le 

dispositif soit facilement accessible via un site web. Il serait intéressant de retrouver 

sur le flyer l'adresse d'un lien internet permettant de télécharger les documents, 

notamment le formulaire de prescription spécifique. En lien avec la DRDJSCS, il 

pourrait être envisagé d'intégrer ces données sur le site annuaire qui référence l’offre 

APA en Normandie : www.sportsantenormandie.fr (77). Il permet de trouver une 

structure dispensant de l’APA en fonction de la population concernée, d’y inscrire une 

structure si l’on veut proposer de l’APA ou encore de retrouver la documentation et 

les actualités sur la thématique du sport-santé. 

 

▪ Chez les patients 

 
L'existence du dispositif manque de lisibilité auprès de la population. La plupart 

des médecins n'ont pas eu de requête venant des patients. Pourtant, d'après les 

récents résultats à Caen, un participant sur deux est à l'initiative de l'ordonnance. Il 

apparaît nécessaire que les patients en aient connaissance. Ils seraient plus à même 

d'adhérer au projet sur proposition du médecin s'ils en ont entendu parler 

auparavant. Une plus grande participation des patients aux décisions médicales 

améliore leur santé (63). Et, on constate que les patients ayant eux-mêmes demandé 

la prescription d'AP à leur médecin sont plus enclins à poursuivre l'AP (78). Une 

nécessaire publicité auprès des patients pour créer la demande a déjà été relevée 

par les médecins interrogés au sujet du programme « sport sur ordonnance » de 

Biarritz (79). 

Pour le faire connaître, ils ont proposé que la Sécurité sociale adresse un courrier 

d'information aux ALD concernées. En réponse à ces résultats, présentés lors du 

comité de pilotage du dispositif du 16 janvier 2019, la MSA (Mutualité sociale 

agricole) de Caen prévoit de faire parvenir un courrier à ses assurés atteints de 

diabète de type 2. La mise à disposition d'un flyer pour les patients, d'un poster à 

http://www.sportsantenormandie.fr/
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afficher en salle d'attente, sont d'autres moyens d'information cités, et sont déjà en 

œuvre depuis le début de l'expérimentation. 

 

3.2.1.2. Sur les enjeux de l’activité physique pour la santé 
 

Une autre problématique soulevée est le manque d'intérêt et d'adhésion des 

patients à l'AP car, selon les médecins, ils ne sont pas alertés des risques liés à la 

sédentarité, tout comme ils ne sont pas avisés des bénéfices pouvant être obtenus 

en étant actif (69). Cela semble d'autant plus marqué que les personnes n'ont pas 

d'éducation ou de culture sportive (80). L'Inserm réaffirme que les connaissances et 

les croyances des patients sur les effets de l'AP influent positivement ou 

négativement sur leur engagement à la pratique (27). S'il est convaincu au préalable 

de son efficacité, il est plus facile de prescrire une telle thérapeutique au patient (14). 

En entreprenant des actions pour apporter une culture de l'AP dès le plus jeune âge, 

il est imaginable d'agir efficacement et durablement. En ce sens, l'accueil des enfants 

souffrant d'obésité est une volonté du dispositif saluée par les médecins. 

 

3.2.1.3. Campagnes de santé publique 
 

Pour les aider dans la prévention et l'éducation à la santé au moyen de l'APA, ils 

signifient l'importance du rôle des campagnes de communication en santé publique. 

Ils prennent comme exemple la campagne largement diffusée sur la prescription 

d’antibiothérapie portée par le slogan « les antibiotiques, c’est pas automatique ». 

Les médecins ont noté, à l’époque, l'impact positif de ce message sur la population 

pour en limiter  l’usage.  Ce constat  est  également  dressé par la HAS  (14). Plus de 

80 % des médecins pensent que les campagnes d’information grand public leur 

permettraient de mieux remplir ces missions (62). D'ordinaire, elles portent justement 

sur les causes de mortalité et/ou morbidité évidentes, comme le sont l'inactivité 

physique et la sédentarité. Elles délivrent à la population un message ouvert, 

responsabilisant  et  fournissent  des  solutions  et  des  outils  qui  leur  permettent 

« d'exercer un plus grand contrôle sur leur propre santé et de faire des choix 

favorables à celle-ci » (81). Grâce à ses avantages comme la visibilité, la facilité et 

l'immédiateté, cet espace médiatique faciliterait la diffusion de l'information sur les 

enjeux sanitaires de l'AP. Mais, pour atteindre le public ciblé et augmenter son 

impact, il convient d'associer les acteurs de la santé à la démarche. Le rapport 
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commandé par les ministères préconise une campagne de communication nationale 

promouvant les APS comme « grande cause nationale » (68). 

 

3.2.2. La problématique du temps 

 
3.2.2.1. Du côté des médecins 

 

Ils font état d’un manque de temps pendant la consultation, associé à une charge 

de travail importante, qui limitent la discussion autour de l’AP. C’est l'un des 

principaux freins retrouvés dans les études qui analysent les impressions et les freins 

des médecins à la prescription d’AP (49) (51) (56) (57) (67) (69) (71) (79). Les 

consultations à demandes multiples sont peu favorables à l’incitation de la 

prescription d’APA, tout comme la pression du temps influence négativement les 

décisions de pratiques de prévention et d’éducation pour la santé (14). 

Aujourd’hui, le vieillissement de la population, l’augmentation des pathologies 

chroniques et du nombre de patients multipliant les comorbidités impactent le 

contenu et la complexité des consultations de médecine générale (82). Le médecin 

doit entreprendre des actions de prévention, de dépistage, de gestion des 

pathologies chroniques, tout en répondant aux multiples demandes et plaintes 

émises par le patient. Cela peut être difficile de traiter de manière adéquate 

l’ensemble des problèmes dans des délais de consultation limités. En moyenne, les 

médecins prennent en charge 2,2 problèmes de santé pendant une consultation, 

chacun des problèmes correspondant à 1,2 motifs de consultation de la part du 

patient (83). La priorisation est donc parfois nécessaire, bien  souvent au détriment 

de la prévention. 

Depuis plusieurs années, on note en parallèle un allongement de la durée de la 

consultation, surtout quand il s’agit de patients atteints de pathologies 

psychologiques ou psychiatriques, d’une ALD ou de personnes âgées, populations 

justement visées par la prescription d'APA. En 2019, les résultats du quatrième Panel 

d’observation des pratiques et conditions d’exercice en médecine générale révèlent 

que les praticiens déclarent une durée moyenne de consultation au cabinet de 18 

minutes (84). C’est déjà deux minutes de plus que la durée déclarée en 2002 (85). 

Alors qu’il semblerait que deux à quatre minutes d’intervention en faveur de la 

pratique d’une AP soient efficaces pour modifier les comportements (86). D'après la 
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HAS, 30 minutes sont nécessaires pour la consultation médicale d'AP (26). Un 

médecin (M3) précise qu’il organise son planning avec des temps de consultation 

plus longs pour lui permettre d’intervenir sur l’éducation des patients et les 

encourager à adopter un mode de vie sain, au lieu de simplement éditer une 

ordonnance de médicaments. Avoir davantage de temps et des consultations plus 

longues sont associés à un taux de prescription de traitements médicamenteux plus 

faible et à un meilleur taux de prévention et d’éducation (62) (87). 

Même si les médecins généralistes sont positionnés idéalement pour prescrire 

l’AP, et qu’ils sont sensibles sur leur rôle à jouer, on s’aperçoit que les contraintes de 

temps, liées à l’organisation actuelle des soins primaires peuvent en limiter 

rapidement l'accès. La HAS a déjà fait cette observation en 2011 et rappelle que le 

développement de ces thérapeutiques est conditionné par la mise en œuvre de 

mesures incitant le médecin à prendre le temps pour cela (14). On rejoint le discours 

de ceux que l'on a interrogés, qui, pour essayer de surmonter cette limite, proposent 

la mise en place d'une consultation dédiée à cette thématique. Cela permettrait 

également d’obtenir une meilleure adhésion du patient en lui montrant qu’il s’agit 

d’une prise en charge à part entière de sa pathologie, et non pas d’une prescription 

qui se perdrait au milieu d’une consultation de renouvellement d’ordonnance. Cette 

proposition de « consultation dédiée » a déjà été soumise par les médecins 

généralistes, dans d’autres travaux de thèse (67) (69) (71) (72). 73 % d'entre eux 

pensent que c'est une solution utile pour optimiser la prescription d'APA (70). 

 

3.2.2.2. Du côté des patients 
 

De la même manière, ils rapportent que le manque de temps est un argument mis 

en avant par les patients pour faire valoir leur inactivité physique. C’est un obstacle 

souvent mentionné par les médecins dans d'autres travaux (51) (69). Et les résultats 

de l’Eurobaromètre 2017 confirme ce point, puisqu'il s'agit du frein le plus 

fréquemment avancé par la population française (53). 

Selon les médecins, ce manque de temps perçu par les patients est aussi lié aux 

contraintes professionnelles. Un travail de thèse sur les motivations et les barrières à 

la pratique d’une AP au sein d’un programme de sport-santé sur ordonnance chez 

des patients diabétiques de type 2 montre que le manque de temps, lié ou non aux 

obligations familiales ou professionnelles, est un des freins invoqués (88). Mais un tel 
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programme ne semble pas avoir d’influence sur cet élément, qui reste 

majoritairement cité six mois après l’inscription. Une autre étude sur l’efficacité des 

programmes d’orientation vers de l’AP en Europe a montré que le manque de temps 

est l'un des obstacles au succès des programmes le plus souvent répertorié, surtout 

lorsqu'il s’agit d’une femme adulte (89). 

Pour s'affranchir de ce frein lié aux contraintes professionnelles, le dispositif de 

Caen tente de mettre à disposition des séances avec des horaires adaptées aux 

patients actifs professionnellement. La flexibilité des horaires améliorent l'adhésion 

des patients (90). Au sein d'une autre étude, des médecins ont émis le souhait que 

l'offre APA soit existante le week-end (51). 

 

3.2.3. La motivation du patient 

 
De façon unanime, les médecins généralistes peinent à prescrire l'AP par défaut 

de motivation des patients pour modifier leur comportement sédentaire, pour initier et 

poursuivre l'AP (49) (51) (56) (57) (69) (71). Dans une étude quantitative, ils sont 

88,30 % à le mentionner comme obstacle (49). Cela reste un déterminant central de 

la prescription des dispositifs de « sport sur ordonnance », comme le montre l'étude 

à Biarritz (79). Lorsqu'ils sont interrogés, les patients se déclarent eux-mêmes 

réticents et non motivés à changer de mode de vie. Pourtant, 83 % des Français 

disent préférer modifier leur comportement pour améliorer leur santé plutôt que 

prendre un médicament (91). Mais l'engagement et l'investissement que le traitement 

non médicamenteux, comme l'AP, implique, sont des facteurs de renoncement. La 

motivation à initier et maintenir l'AP est processus dynamique, multi-factoriel, 

intrinsèque au patient. Et, les facteurs de motivation à la pratique sont connus : 

améliorer la condition physique, le plaisir, ressentir un bien-être physique et 

psychologique, améliorer sa santé, contrôler le poids, la socialisation, l'estime de soi, 

le sentiment d'auto-efficacité (23) (26) (53). Le médecin doit s'attacher à connaître et 

repérer ces facteurs selon l'individu pour fournir des réponses à ses oppositions et 

ses freins. L'une des techniques recommandées par les autorités sanitaires pour y 

parvenir est l'entretien motivationnel (26) (27). Il s'agit d'une méthode pour 

accompagner le patient vers un changement de comportement, basée sur une 

approche non directive. Pour évaluer sa capacité au changement, le médecin peut 

s'aider du modèle trans-théorique de changement des comportements de Prochaska 
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et DiClemente, qui décrit 5 stades, dans l'ordre : pré-contemplation, contemplation, 

préparation, action et maintien (92). En fonction du stade auquel se situe le patient, 

le praticien doit adapter son discours pour l'aider à progresser vers un stade de plus 

grande pratique d'AP. Il existe un fort niveau de preuve que les interventions fondées 

sur les théories et techniques de changement de comportement sont efficaces pour 

augmenter le niveau d'AP chez l'adulte en général (25). 

S'ils ont, pour beaucoup, évoqué la motivation comme obstacle, les médecins 

interviewés n'ont pas spontanément parlé de l'entretien motivationnel comme 

support. Est-ce dû au fait qu'ils ne sont pas familiarisés et formés à cette technique ? 

Pour être encore plus efficace, il est indispensable que cette notion soit enseignée au 

sein d'un module de formation à la prescription d'AP. 

 

3.2.4. La valorisation financière de la prescription 

 
Le mode de rémunération à l’acte des soins primaires en France est un 

paramètre peu favorable à la prescription d’AP, au regard du temps nécessaire et 

passé (14) (93). Les pratiques d’éducation individuelle requièrent un temps 

spécifique qui actuellement n’est pas reconnu donc non rémunéré. Pourtant, un seul 

des 13 médecins interrogés ici réclame la valorisation de l’acte de prescription de 

l’AP. Dans une étude quantitative, 30,9 % des médecins généralistes ont déclaré que 

la non valorisation financière de la prescription du sport sur ordonnance se place en 

frein (57). Et, ils sont plusieurs à avoir suggéré d'encourager la prescription par une 

rémunération spécifique et adaptée (47) (69) (70). Au sein de notre étude, le 

médecin propose une cotation spécifique de type « 2C ou 3C », relative à l'ancienne 

NGAP (Nomenclature générale des actes professionnels). 

Pour l'heure, avant d'envisager d'inclure une cotation dans la NGAP, une réflexion 

sur la valorisation financière pourrait se faire autour de la rémunération sur objectif 

de santé publique (ROSP). Cette proposition est rapportée par le député M. Belkhir 

Belhaddad dans une mission « flash » relative à la prescription d’AP à des fins 

thérapeutiques (94). A quatre ans de sa création, la ROSP a permis une amélioration 

de la prise en charge et du suivi des patients atteints de pathologies chroniques et 

une prescription plus pertinente et efficiente au service de la maîtrise des dépenses 

de santé (95). La majorité des médecins généralistes reconnaissent d’ailleurs ce 

dispositif conventionnel comme un levier ayant un véritable impact positif sur 
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l’évolution de leurs pratiques. Suite à la nouvelle convention médicale de 2016, la 

ROSP, révisée, a mis un accent particulier sur la valorisation de la prévention 

(dépistage cancer colorectal, invitation au sevrage tabagique) (96). L’intégration d’un 

indicateur « invitation à la pratique d’une activité physique » au sein de la ROSP 

pourrait donc être une piste à envisager pour soutenir les médecins à s'engager dans 

une telle prescription. 

 

3.2.5. Les modalités du dispositif de Caen 

 
3.2.5.1. La gratuité du dispositif pour les bénéficiaires 
 

A l’égard des patients, il ressort que la gratuité du parcours d’APA, particularité du 

dispositif de Caen, est une condition encourageant l'adhésion. C'est d'ailleurs jugé 

quasiment indispensable pour ce type d’initiative d’après les médecins. Selon eux, 

l’aspect financier est un des facteurs limitants pour les patients. Dans une étude, plus 

d'un médecin généraliste sur deux (57 %) ont signalé avoir été confrontés au refus 

de la prescription d'APA du fait de l'absence de remboursement de celle-ci (70). 

L'appui financier pour le patient proposé à Caen se place donc en levier, surtout en 

raison de la situation socio-économique locale. Comparativement au reste du 

Calvados, de la région ou de la France, la précarité est un peu plus marquée sur le 

territoire caennais (97). Les indicateurs socio-économiques peu favorables à la  

santé se cumulent (part des bénéficiaires des minimas sociaux, chômage, conditions 

de vie). 

Néanmoins, les avis à propos de cette prise en charge financière de l'APA sont 

inégaux dans la littérature. La majorité des médecins répondants du sondage IFOP 

estiment que le coût du sport sur ordonnance doit revenir au patient (48). En outre, 

certaines études ont montré qu’une petite participation financière augmente la 

motivation intrinsèque du patient et influence positivement l’adhésion au programme 

(89). Une étude dont l’objectif principal était de décrire l’AP des patients souffrant de 

pathologies chroniques, trois ans après leur inclusion au réseau efFORMip, s’est 

également intéressée aux raisons de l’arrêt de la pratique de l’AP (98). La première 

cause retrouvée est financière. Dans ce réseau, on propose lors de l’inscription une 

aide financière à hauteur de 130 euros, aide effective uniquement la première année. 

Pourtant, seuls 11 % de la population française ont déclaré en 2017 ne pas pratiquer 

d’AP à cause de son coût trop élevé (53). 
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3.2.5.2. Les critères d'admission 
 

▪ Les pathologies concernées 

 
Les pathologies accueillies à Caen sont considérées prioritaires. Elles font partie 

des indications privilégiées par les médecins, les bienfaits de l'AP n'étant plus à 

prouver. La sédentarité dans le cadre de ces pathologies engendre d'ailleurs un coût 

important sur le plan économique (99). En tête de liste, on retrouve le diabète de 

type 2 dont la sédentarité est responsable de 18,6 % du coût total de la sédentarité 

en France (qui est estimé à 17 milliards d’euros par an). Il est suivi de près par le mal 

de dos (17,4 %). Le poids financier de la sédentarité des pathologies osseuses et 

des troubles mentaux est également non négligeable. En effet, en 2000, les troubles 

mentaux constituaient la principale cause d’ALD chez les 15-34 ans dans l’ancienne 

région Basse-Normandie (100). Le bassin caennais présentait une légère 

surmortalité par suicide de plus 2,4 %. 

Pour aller plus loin, les médecins ont fait la proposition d’élargir le critère des 

pathologies pouvant être admises. De façon assez large, ils souhaiteraient voir 

intégrer les maladies et facteurs de risque cardiovasculaires, notamment l'HTA. Ils 

espèrent que l'indication de l'obésité ne soit plus seulement limitée aux enfants, mais 

étendue à l'adulte. Ce sont les pathologies préférentiellement ciblées par les 

médecins en général car ils perçoivent une efficacité (48) (49) (57). Ils nomment 

aussi les cancers en prévention tertiaire, dont les cancers du sein et de la prostate, 

qu'ils justifient par leurs incidences. Il est admis que la pratique d’une AP est  

associée à une réduction du risque de mortalité après un traitement pour ces deux 

cancers (25) (101). Outre les bénéfices sanitaires, le contexte épidémiologique local 

peut expliquer la demande des médecins. Dans son rapport de 2017 sur l’état de 

santé de la population en France, l’InVS (Institut de veille sanitaire) rapporte que la 

Normandie enregistre le deuxième taux le plus fort de mortalité prématurée des 

régions de Métropole (102). Cette surmortalité est surtout marquée par les maladies 

de l’appareil circulatoire et les cancers, notamment du sein. Il occupe le deuxième 

rang du taux le plus élevé de mortalité par cancer du sein au niveau national. A 

l’échelle du Calvados, les trois cancers les plus fréquents sont les cancers de la 

prostate, du sein et du poumon (97). 
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Nous pouvons remarquer que les pathologies respiratoires chroniques, telle que 

la BPCO, n'ont pas été mentionnées pour faire partie des pathologies encadrées. 

Cette population souffre pourtant d'un niveau de sédentarité et d'inactivité physique 

alarmant. Seuls 10 % des patients atteints de BPCO grade III sont actifs, quand 

aucuns ne le sont en cas de BPCO grade IV (27). Outre le sevrage tabagique, seule 

thérapeutique pouvant interrompre l'évolution de la BPCO, la réhabilitation 

respiratoire, fondée sur la pratique de l'AP et l'éducation thérapeutique, est au centre 

de la prise en charge de la BPCO. En luttant contre le déconditionnement 

musculaire, l'AP améliore la tolérance à l'effort, la dyspnée et la qualité de vie (niveau 

de preuve A). Si les médecins n'évoquent pas la BPCO pour le « sport sur 

ordonnance », il peut s'agir d'un manque de sensibilisation et de visibilité de la 

réhabilitation respiratoire. Et pour cause, on ne recense aucun centre ou réseau de 

réhabilitation respiratoire dans le Calvados (103). Inclure la BPCO dans le dispositif 

pourrait être l'occasion d'offrir une structure relais pour cette population. 

En dehors des AVC, les médecins n'ont pas proposé d'autres maladies 

neurologiques chroniques, comme la maladie de Parkinson ou la sclérose en plaque. 

Possiblement, l'idée persiste, chez les médecins, que ces pathologies nécessitent 

des actes de rééducation par un kinésithérapeute et explique qu'ils ne pensent pas à 

ces pathologies en premier lieu pour le « sport sur ordonnance ». 

 

▪ La gestion hors ALD 

 
La législation française du sport sur ordonnance de 2016, telle qu’énoncée, limite 

la prescription écrite de l’APA aux patients en ALD (12). Cela représente près de 10,7 

millions de personnes affiliées au régime général de l'Assurance Maladie en 2017 

(soit 17 % des assurés) (104). En 2012, à Caen, près de vingt mille ALD étaient 

comptabilisées (105). Pour les médecins, le fait que le dispositif de Caen ne se soit 

pas cantonné à cette gestion en ALD est une plus-value, à l’image du dispositif 

strasbourgeois (38). En effet, 80 % des médecins généralistes trouveraient 

intéressant de pouvoir prescrire l'AP aux patients qui ne sont pas en ALD (70). 

Seulement, à travers l'analyse de nos entretiens, nous avons pu constater que la 

description des pathologies bénéficiaires ainsi faite dans la brochure pouvait laisser 

entendre l'inverse dans l'esprit de certains médecins (Annexe C). Si toutes les ALD 

sont des pathologies chroniques, toutes les pathologies chroniques ne font pas partie 
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de la liste des ALD régie par les articles L. 322-3, 3° et 4° et D 322-1 du Code de la 

sécurité sociale (106) (107). Pour les médecins, cet acronyme se réfère bien au 

dispositif médico-administratif de la Sécurité sociale, qui ouvre le droit à la 

suppression du ticket modérateur en cas d'ALD exonérante. Parmi les pathologies 

choisies à Caen, l'obésité infantile ou l'arthrose, par exemple, n'appartiennent pas au 

registre des ALD. Supposer qu'il faille que le patient soit en ALD pour intégrer le 

dispositif a donc pu être pourvoyeur de non prescription par certains médecins. Afin 

de lever cette limitation, comme il se destine aujourd’hui à des pathologies 

chroniques, certaines en gestion ALD, d’autres non, l'intitulé des bénéficiaires devrait 

être reconsidéré. On pourrait suggérer de stipuler « affections chroniques », sans 

faire mention de l’ALD. 

D'autre part, les médecins ont émis le souhait de voir s'investir la Sécurité sociale 

dans le « sport sur ordonnance » pour les patients reconnus en ALD, afin que cela 

fasse partie intégrante de leurs parcours de soins. 

 

▪ Le niveau de limitation fonctionnelle 

 
Du manque de connaissance de la législation, en découle le fait qu'aucun des 

médecins n'aient eu notion du tableau des limitations fonctionnelles lors des 

entretiens (Annexe A). Il n'est pas clair pour eux qu'il s'agit d'un des critères 

permettant l'orientation ou non d'un patient vers le programme de Caen. L'APA y est 

encadrée par des professionnels dont les modalités d'intervention sont prévues par 

le décret du 30 décembre 2016 (12). Ici, seules les personnes ayant des limitations 

fonctionnelles au maximum modérées peuvent être encadrées. Le tableau qui 

permet de déterminer les limitations apparaît complexe et peu adapté aux 

contraintes de temps de la consultation de médecine générale. Cette évaluation 

méconnue qui leur incombe est un obstacle recensé. Ils regrettent aussi cette 

restriction d'orientation, stipulant qu'un patient aux limitations fonctionnelles sévères 

nécessite d'être accompagné pour pratiquer de l'AP, autant voire plus qu'un patient 

sans aucune limitation. 

Pour tenter de remédier à ces problématiques, ils proposent que soit discutée la 

création d'un poste de « médecin coordonnateur ». Il pourrait avoir un rôle dans 

l'évaluation du statut fonctionnel du patient. Si celui-ci ne correspond pas aux 

capacités d'encadrement par le système caennais, il pourrait le réorienter vers une 
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autre structure d'APA plus appropriée. Le risque de créer un sentiment d'échec lié à 

une mauvaise orientation se trouverait minoré. 

 

▪ Le critère d'inclusion géographique 

 
Si la gratuité du dispositif peut réduire les inégalités socio-économiques en la 

matière, il ne faut pas qu’elles soient déplacées vers des inégalités géographiques. 

Dans notre étude, les médecins qui n’exercent pas à Caen sont limités par le critère 

du lieu de résidence. Les possibilités de recrutement font défaut dans leur patientèle 

majoritairement non caennaise. Pour certains, c’est un frein important qui créé ou 

aggrave les inégalités territoriales de l’accès aux soins entre les populations. Ils 

estiment qu'il faut étendre l'accès aux résidents de la première couronne de 

l'agglomération caennaise. Plus largement, ils demandent que soit lancée une 

réflexion pour que ce type de programme fasse partie d’une organisation régionale 

voire nationale et non pas locale. Pour l'heure, les premiers résultats de l'enquête 

« recensement de l'offre APA » sur le territoire français montre que, parmi les 79 

dispositifs répertoriés en novembre 2018, 41 sont communaux/locaux, 25 sont 

départementaux et seulement 5 sont régionaux (108). Toutefois, ils sont conscients 

des coûts que cela engendrerait et de la nécessité d'étudier les alternatives pour un 

mode de financement pérenne des dispositifs d’APA. 

 

3.2.5.3. La durée du parcours 
 

Ils ont émis une critique envers la durée du programme, qu'ils estiment trop 

courte. Certains consentent que c'est une opportunité pour mettre ou remettre des 

personnes sédentaires au sein d'un mode de vie actif et qu'il peut se placer en levier 

pour maintenir ce changement à plus long terme. D'autres sont plus dubitatifs et 

craignent qu'un accompagnement temporaire sur quatre mois soit source d'abandon 

de la pratique au sortir du dispositif. Son efficience et son intérêt peuvent être remis 

en cause, dans la mesure où, comme ils le rappellent, les bienfaits de l'AP 

s'acquièrent lorsque celle-ci perdure. Selon l’étude qui évaluait l’efficacité de 

différents programmes de prescription d’AP en Europe, une durée du programme 

plus longue et un suivi sur le long terme sont associés positivement à une plus 

grande efficacité des programmes (89). 



- 89 -  

Les médecins augurent un arrêt de l'AP par retombée de la motivation en dehors 

du dispositif. La compréhension de cette anticipation va plus loin dans une étude 

sociologique réalisée auprès des bénéficiaires du « sport-santé sur ordonnance » de 

Strasbourg (109). Des difficultés ont pu être établies pour quitter un tel dispositif et 

poursuivre l'AP au sein d'un club sportif conventionnel. Ce peut être un outil pour 

sortir de la sédentarité, mais pas de façon autonome, créant une forme de 

dépendance au dispositif. On s'aperçoit que le manque d'autonomie des patients 

pour initier l'AP, pointé par les médecins, se retrouvent également parmi les difficultés 

à la mise en pratique autonome. Car, au delà de l'aspect financier, la pratique entre 

pairs, l'écoute et l'accompagnement personnalisé apportés par les éducateurs sont 

appréciés des bénéficiaires. Il offre un cadre où la stigmatisation liée à l'apparence 

ou à la fragilité médicale, sociale, se fait moins pressante. Ces éléments sont 

d'ailleurs énumérés par les médecins parmi les leviers fournis par le dispositif de 

Caen. 

 

3.2.5.4. L'observance au sein du parcours 
 

D’autres médecins présupposent un manque d’observance des patients, obstacle 

également retrouvé dans la littérature (72). Certains pensent qu’ils ne vont pas être 

assidus aux deux séances hebdomadaires ou ne pas achever le parcours des quatre 

mois. Une des médecins exprime sa crainte de voir une place immobilisée par un 

patient non observant. Les premières constatations dans le dispositif vont dans ce 

sens. En effet, le comité de pilotage du dispositif qui a eu lieu en février 2018 a 

permis d’évoquer le manque d’assiduité de certains patients, constatant que nombre 

d’entre eux n’avaient pas achevé les 30 séances au terme prévu des quatre mois4. 

On estime que seuls 50% des patients souffrant de pathologies chroniques sont 

observants quant à leurs protocoles thérapeutiques, qu'ils soient médicamenteux ou 

non médicamenteux (110). Le taux moyen d'observance retrouvé au sein des 

programmes d'AP sur orientation médicale est de 42 % à 51 % (111). Depuis les 

années 1990, il existe un système nommé « Exercise referral schemes » (ERS) au 

Royaume-Uni, où les patients inactifs et atteints d'affections chroniques peuvent être 

orientés par leur médecin vers un professionnel ou un programme d'AP. Des revues 

de la littérature se sont attachées à analyser les facteurs influençant leur 

4. D’après les données exposées au comité de pilotage du dispositif « sport sur ordonnance » de Caen du 
14/02/2018. 
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observance. D'un point de vue psychosocial, la motivation intrinsèque du patient, 

l'efficacité personnelle, le besoin psychologique de satisfaction ainsi que le soutien 

social sont associés positivement à l'observance des programmes d'ERS (111). Des 

attentes moins importantes en matière de changement à l'entrée dans le système 

augmentent l'observance. Quand des objectifs trop élevés risquent de mener à 

l'échec et à la perte de confiance. Le soutien et l'encadrement par un professionnel 

de l'AP, le soutien des pairs, de la famille, des amis, et l'engagement social vis-à-vis 

des autres participants créé par le cadre de groupe sont des facteurs améliorant la 

participation. D'autres éléments tels qu'un lieu de pratique accessible, notamment 

avec les transports en commun, la variété des activités, la flexibilité des horaires, une 

prise en charge adaptée et une perception des bénéfices sur la santé mentale et 

physique favorisent la mobilisation des bénéficiaires (90). A l'inverse, les freins 

culturels, le coût de l'intervention et l'environnement intimidant des gymnases 

représentent des obstacles à l'observance. L'identification de ces facteurs 

d'observance doit avoir un impact auprès des médecins prescripteurs qui peuvent 

s'assurer, par exemple, que les objectifs du patient ne soient pas trop optimistes lors 

de la consultation de prescription. 

A Caen, il a été décidé de mettre une date limite de fin de parcours à six mois 

maximum et de faire intervenir des entretiens motivationnels en cas de manque 

d’assiduité visible, puisque la motivation est une des pierres angulaires du processus 

multi-factoriel de l'observance thérapeutique. 

 

4.1.1. La législation du sport sur ordonnance 

 
En marge du dispositif, un médecin a souligné l'imprécision de la loi et de son 

décret d'application à deux niveaux : la responsabilité médicale engagée par la 

prescription écrite et le respect du secret médical face à l'éducateur APA. A la lecture 

de différents travaux de thèse publiés depuis la parution de cette législation, il 

semble que d'autres médecins ne fassent pas mention de ces obstacles en ces 

termes (51) (69). La responsabilité du médecin est engagée à travers chaque 

prescription écrite. Cela peut être pourvoyeur de frein. Face à la judiciarisation de la 

médecine, il redoute les poursuites qui pourraient être entreprises en cas de 

blessures ou d'événement indésirable qui surviendraient lors d'une séance d'APA. Il 

apparaît donc essentiel que l'encadrement et les conditions de délivrance de l'APA, 
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tout comme les compétences des éducateurs APA soient connus des prescripteurs. 

La connaissance va favoriser la confiance envers la structure. Ils seront plus à même 

d'y orienter leurs patients. 

Le métier d'éducateur APA ne leur est pas réellement familier. La question du 

respect du secret médical est aussi soulevée dans notre étude (69). Le médecin, en 

renseignant sur l'ordonnance qui sera lue par l'éducateur APA la pathologie 

d'orientation du patient, rompt-il le secret médical ? La législation n'apporte pas la 

réponse à cette interrogation du secret médical opposable ou non au professionnel 

de l'APA. Néanmoins, il est précisé par la Société Française des Professionnels en 

APA que « quels que soient les secteurs d’intervention (médico-social, social et 

sanitaire), l’enseignant en APA est soumis au respect du secret professionnel et des 

informations qui concernent les personnes prises en charge (art L1110-4 Code Santé 

Publique) au même titre que tout autre professionnel » (112). 

 

4.1.2. D'autres freins cités 

 
Selon les médecins, les patients se cantonnent à un mode de vie inactif en raison 

de leur état de santé, de leurs complexes et des contraintes physiques. Alors qu'il est 

prouvé que l'AP entraîne un meilleur contrôle du poids, il se place en barrière par 

crainte du jugement, par manque d’estime de soi. Pour exemple, l’adhésion est 

meilleure pour le motif de prescription « diabète », quand l'orientation pour « poids » 

semble corrélée à un plus faible taux d’adhésion envers les programmes (89). La 

société actuelle véhicule, à travers les médias, l’idéal d’un corps mince, et 

malheureusement, cette stigmatisation des obèses est responsable d’un maintien 

voire d’une aggravation de la maladie en renforçant l’inactivité et la sédentarité (113). 

Une thèse qualitative a exploré le vécu de patients orientés vers le programme 

d’APA « bougez sur ordonnance » de Nîmes, en analysant les facteurs qui 

influencent leur adhésion et observance (80). Les résultats des freins à l’initiation de 

la pratique corroborent ceux décrits par les médecins de notre étude, à savoir, la 

peur d’être incapable de pratiquer et la peur d’un programme inadapté à leur état de 

santé. Concernant la maladie, un nouveau thème émerge dans notre étude. Un des 

médecins a été confronté au refus d'un patient pour participer au « sport sur 

ordonnance » de Caen. Outre ses douleurs, son parcours de soins qu'il jugeait déjà 

trop lourd était la raison de son opposition. Face à ce nouveau déterminant, on peut 
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s'interroger si la prescription du « sport sur ordonnance » n'est pas vécue comme 

une contrainte supplémentaire par les patients porteurs de maladies chroniques. Il 

sera nécessaire de leur expliquer le rôle et la place qu'occupe l'AP dans la gestion de 

leur maladie. Recueillir l'avis des patients sur ce sujet serait intéressant et pourrait 

faire l'objet d'un prochain travail. 

Du côté des médecins, les maladies chroniques ne constituent pas un frein en 

tant que tel. La stabilité de celles-ci est néanmoins primordiale, et une médecin 

précise qu'une HTA non équilibrée, par exemple, se pose en contre-indication. Une 

autre interviewée considère que l'âge, facteur de fragilité, est limitant. Pourtant, 

l'OMS recommande l'AP également pour les personnes âgées de 65 ans et plus (24). 

Et les bénéfices en matière de cognition, de prévention des chutes et de capacités 

fonctionnelles sont admis. Alors que l'âge est un déterminant de la sédentarité dans 

la population, il est important que le professionnel de santé ne soit pas vecteur de ce 

frein pour ne pas renforcer son impact. Le guide publié en 2018 par la HAS se 

positionne en levier. Il fournit un référentiel au médecin pour l'évaluation du profil de 

risque de son patient. Et il permet de donner l'orientation de l'évaluation médicale 

requise pendant la consultation d'AP dédiée afin d'ajuster sa prescription, y compris 

pour les patients en âge avancé (26). 

Enfin, serait-ce dû au climat normand doté d'une pluviométrie conséquente, nous 

avons identifié dans nos résultats que les conditions climatiques défavorables sont 

source de renoncement à l'AP. Si nous n'avons pas retrouvé ce frein dans d'autres 

études, la HAS conseille de favoriser l'AP du quotidien, au domicile ou dans un 

centre sportif si c'est un frein perçu (26). Le dispositif caennais propose plusieurs AP 

qui se pratiquent en intérieur. Il doit donc servir de levier. 

 

3.3. Les perspectives à l'issue de notre étude 
 

3.3.1. A l'échelle locale 

 
3.3.1.1. Évaluations du dispositif 

 

Pour renforcer la pertinence et l'intérêt d'un tel dispositif, les médecins réclament 

que des études d'efficacité clinique soient réalisées, ainsi que des évaluations du 

rapport bénéfice/coût en terme d'économie de la santé. De nouvelles données 

permettraient de valoriser encore l'apport scientifique de l'APA sur la santé et sont 
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indispensables pour espérer des voies de prise en charge financière de l'APA 

pérennes. A ce jour, il subsiste une incertitude considérable quant à l’efficacité de ces 

programmes sur l’amélioration des indicateurs d’AP, de la condition physique ou de 

la santé (114). Les évaluations médico-économiques sont notamment rendues 

difficiles par l'hétérogénéité des programmes d'APA, et par l'insuffisance 

méthodologique pour analyser l'efficience des traitements non médicamenteux (14). 

Plusieurs travaux sont d'ores et déjà en cours. Dans le cadre d'une thèse de 

médecine générale, l'efficacité du dispositif à la fin du parcours et à moyen terme 

seront évaluées au travers des tests physiques et psychologiques, ainsi que 

l'assiduité et l'adhésion du patient. Une étude portant sur les facteurs limitants et les 

leviers à la pratique d'AP en autonomie, en sortie du dispositif, a été menée à 

l'occasion d'un travail de Master 1 APAS (activité physique adaptée et santé)2. Les 

résultats de l'analyse quantitative montrent une corrélation entre certains facteurs et 

la poursuite de l'AP : le temps pour effectuer le parcours (entre 7 et 12 mois), 

l'atteinte de l'objectif personnel et l'amélioration du test de qualité de vie. Les patients 

orientés pour une pathologie psychiatrique ont plus de difficultés à maintenir une AP 

au delà de trois mois après la fin du programme. Au vu de ces résultats, de 

nouveaux outils seront proposés aux bénéficiaires pour encourager le maintien de la 

pratique autonome dans la durée. Un livret d'autonomie comportant un nouvel 

objectif personnel fixé à trois mois, des informations sur les associations sportives à 

Caen et des rappels d'exercices simples à réaliser leur sera remis. Une lettre 

d'information sera éditée périodiquement pour les bénéficiaires et des journées de 

rassemblement autour de l'AP seront organisées. Ces dernières évolutions sont 

intéressantes puisque des réunions entre pairs et des retours d'expériences envers 

les populations atteintes de maladies chroniques sont associés une augmentation 

modeste mais significative du niveau d'AP (25). Par ailleurs, on peut y voir des 

solutions en réponse aux doutes émis par les médecins sur l'intérêt d'un programme 

proposant une prise en charge limitée dans le temps et, face aux abandons 

pressentis à son issue. 

 
 
 
 
 
 

2 : Données issues de la Lettre d'infos N°3 de la ville de Caen sur le « sport sur ordonnance » parue en juillet 
2019. 
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3.3.1.2. Des évolutions du dispositif prévues 
 

Début juillet 2019, les acteurs impliqués dans le « sport sur ordonnance » de 

Caen se sont réunis et ont validé l'extension des pathologies encadrées. Eu égard 

aux connaissances scientifiques, aux données épidémiologiques du récent 

diagnostic local de santé (dont la publication est en attente) et à la part des ALD sur 

le territoire, les maladies cardiovasculaires stabilisées et l'obésité chez l'adulte ont 

été retenues. L'accueil de ces pathologies pourra être effectif dès le mois de 

septembre 2019. A l'avenir, les maladies neurologiques chroniques devront pouvoir 

intégrer le parcours. 

Un nouvel envoi de courrier écrit avec la documentation sur le dispositif est prévu 

fin août 2019. Il comportera les brochures avec l'intitulé des bénéficiaires modifié. La 

notion d'ALD n'apparaîtra plus et le terme « maladies psychotiques » est abandonné 

au profit des « maladies psychiatriques ». Pour poursuivre la diffusion de 

l'information par le biais de différents outils de communication, des réunions à 

l'attention des médecins seront organisées en présence d'éducateurs APA. 

Le dispositif maintient son engagement auprès des populations en situation de 

précarité en créant un partenariat avec le CCAS (Caisse centrale d'activités 

sociales). Si l'aspect financier s'avère être un obstacle à la continuité de l'AP dans un 

club sportif conventionnel, la personne peut disposer d'une étude individualisée de 

son budget auprès du CCAS pour définir un programme d'aide adaptée si besoin. 

 

3.3.1.3. L'aménagement du territoire 
 

Au delà du « sport sur ordonnance », un médecin appelle les collectivités locales 

à poursuivre leur investissement en développant un environnement propice à l'AP, 

pour soutenir la population à adopter un mode de vie actif au quotidien. On sait que 

les facteurs environnementaux sont omniprésents dans les comportements d'AP 

(23). Et, il est démontré qu'avoir des infrastructures (parcs, gymnases, sentiers) et 

des réseaux sécurisés, facilement accessibles et utilisables pour la marche et le vélo 

augmentent l'AP par rapport à des environnements qui n'en sont pas dotés (25). 
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3.3.2. A l'échelle nationale 

 
A l'aube des Jeux Olympiques et Paralympiques d'été 2024, qui seront célébrés à 

Paris, la politique nationale de santé publique continue de se mobiliser dans la lutte 

contre la sédentarité et l'inactivité physique. La Stratégie Nationale Sport Santé 

2019-2024 est construite autour de quatre axes (115). Parmi les propositions, 

certaines semblent avoir la volonté de répondre aux problématiques soulevées dans 

notre étude. 

Le deuxième axe ambitionne que le rôle thérapeutique de l'APA dans les 

maladies chroniques soit reconnu et intègre le parcours de soins. Pour cela, il 

projette de mieux sensibiliser et former les médecins à la prescription d’APA, en 

mettant à leur disposition des outils d'aide à la prescription et à la décision médicale 

(26). Il prévoit de développer l'offre d'APA pour les pathologies chroniques, avec la 

création, d’ici 2021, d’une plateforme en ligne recensant les offres d’APA. Enfin, il 

appelle tous les financeurs possibles à s'investir pour soutenir la croissance de la 

prise en charge des maladies chroniques par l'APA. Dès 2020, il est prévu que l'APA 

soit inscrite dans le protocole de soins des femmes atteintes de cancer du sein. 

Néanmoins, on peut déjà regretter l'absence de pistes de réflexion sur les modalités 

de financement du sport sur ordonnance prévues par la loi de financement de la 

Sécurité sociale 2019, malgré les interpellations qui ont été faites (116). 

Le quatrième axe souhaite documenter et diffuser les connaissances relatives 

aux bénéfices et aux impacts de la pratique sportive sur la santé, notamment auprès 

du grand public. Des recherches médico-économiques seront engagées dès 2019. 

Les évaluations des différents programmes d'APA sur prescription médicale existant 

sur le territoire français devront aussi être systématiques pour que cette approche 

soit intégrée sur le long terme. 

La création de 500 maisons « sport santé » est une autre ambition 

gouvernementale qui doit s'établir à partir des réseaux existant au niveau local (68). 

Il est attendu que ce soient des structures d'accueil qui permettent d'orienter la 

population vers une APA à partir d’une évaluation médico-sportive et motivationnelle 

préalable. Elles devraient assurer le suivi des patients en lien avec le médecin 

traitant, dans le respect du secret médical et veiller au respect de la qualification des 

intervenants. 
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CONCLUSION 
 
 

 

Notre étude a souhaité identifier les facteurs limitant la prescription du « sport sur 

ordonnance » de Caen auprès des médecins généralistes , afin de faire émerger des 

pistes d'amélioration. 

De notre analyse, il ressort qu'ils réservent un accueil favorable au dispositif. 

Compte tenu de ses caractéristiques intrinsèques, celui-ci joue un rôle facilitant pour 

la prescription d'AP. La possibilité d’orienter des patients atteints de pathologies 

chroniques vers une structure identifiée d'AP, à l’aide d’une ordonnance simplifiée, 

est appréciée. Selon les médecins, l'accès à une AP gratuite, encadrée par des 

professionnels et adaptée aux capacités et aux pathologies des patients sont autant 

de paramètres favorables à leur adhésion. 

Concernant les freins recensés, les médecins ont d'abord témoigné d'un manque 

de connaissance et de communication sur le dispositif, y compris chez les 

bénéficiaires potentiels. La population ignore les enjeux d'un comportement actif pour 

la santé. L'organisation actuelle des soins primaires peut limiter l'opportunité de cette 

prescription. Le manque de temps des médecins, la charge de travail et l'absence de 

valorisation financière en leur faveur sont mis en cause. Les imprécisions de la loi 

quant au secret médical et aux responsabilités médico-légales ne les incitent pas à 

s'y engager, tout comme les échecs antérieurs pour maintenir le changement de 

comportement. Certaines modalités du « sport sur ordonnance » de Caen 

restreignent sa prescription. Sont cités les conditions d’admission des patients, la 

capacité et le lieu d’accueil, ainsi que la durée de la prise en charge. Enfin, les 

médecins sont confrontés à des difficultés pour obtenir l’adhésion des patients, qui 

reposent sur des déterminants psychologiques, physiques, environnementaux et 

sociaux. Ils mentionnent le manque de motivation, de confiance en soi des patients, 

leur manque d’autonomie et d’observance, les conditions liées à leur mode de vie et 

le facteur climatique. Un nouveau frein émerge de notre étude, celui d'une contrainte 

supplémentaire du « sport sur ordonnance » vécue par les patients au parcours de 

soins astreignant lié à la pathologie chronique. 
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Pour garantir son utilisation, la diffusion de l'information sur le « sport sur 

ordonnance » de Caen doit s'établir auprès des deux parties prenantes. Elle doit 

avoir recours aux différents outils de communication et être répétée. Pour les 

médecins, l'intégration de cette thématique dans le cadre de la FMC, des rencontres 

avec les éducateurs APA et une documentation facilement accessible et 

compréhensible sont des moyens d'y parvenir. Envers les patients, des campagnes 

médiatiques sur les enjeux de l'AP pour la santé et des courriers personnalisés 

adressés par la Sécurité sociale semblent pouvoir aider les praticiens à les 

convaincre. Ils ont suggéré d’élargir les critères d'admission des patients, d'envisager 

le rôle d'un médecin coordonnateur et de développer des systèmes d’évaluation pour 

renforcer la pertinence et l'efficience d’un tel programme. Parmi les évolutions 

souhaitées, certaines seront effectives prochainement. Ne souhaitant pas voir les 

inégalités d'accès aux soins et à l'AP s'aggraver, des réflexions doivent être lancées 

pour développer des programmes régionaux voire nationaux. Ils réclament aussi un 

investissement financier de la part de la Sécurité sociale pour appuyer cette 

prescription. Plus largement, cette initiative doit s’associer à l'aménagement de 

l'espace urbain par les collectivités pour soutenir la pratique de l’AP dans le quotidien 

de la population. 
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ANNEXE A : TABLEAU DES PHÉNOTYPES FONCTIONNELS DES 

PATIENTS ATTEINTS D’UNE ALD SELON PROFESSEUR 

BIGARD 
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ANNEXE B : TABLEAU DES INTERVENTIONS DES PROFESSIONNELS EN FONCTION DU NIVEAU DE 

LIMITATION FONCTIONNELLE 
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ANNEXE C : FLYER « SPORT SUR ORDONNANCE » DE CAEN POUR LES MÉDECINS 
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ANNEXE D : POSTER SALLE D'ATTENTE 
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ANNEXE E : SUPPORT DE PRESCRIPTION « SPORT SUR 

ORDONNANCE » DE CAEN 
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ANNEXE F : COURRIER À L’ATTENTION DES MÉDECINS POUR 

PARTICIPER À LA THÈSE 
 
 
 

[Annexe contenant des données personnelles non diffusables sur DUMAS] 
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ANNEXE G : GUIDE D’ENTRETIEN VERSION FINALE 
 

Premier axe : pratiques des médecins généralistes dans la promotion de l’activité 

physique 

1/ Quelle place accordez-vous à la promotion de la pratique d’une activité 

physique auprès de vos patients ? (Relance : pensez-vous  que  c’est  votre 

rôle ?) 

• Dans quelles circonstances la recommandez-vous ? (Relance : pour 

quelles pathologies le recommandez-vous ?) 

• En pratique, comment faites-vous lorsque vous préconisez la pratique 

d’une activité physique ? (Relance : comment cela se passe-t-il ? sous 

quelle forme le faites-vous ?) 

• Quelles sont vos recommandations en matière d’activité physique ? 

 
2/ L’article 144 de la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de 

santé prévoit que, dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’une 

affection de longue durée, le médecin traitant peut leurs prescrire de l’activité 

physique adaptée. 

• En avez-vous eu connaissance ? 

• Que représente pour vous l’activité physique adaptée ? 

• Que représente pour vous la notion de phénotype fonctionnel ? 

 
Deuxième axe : dispositif caennais « sport sur ordonnance » 

3/ Est-ce que vous vous souvenez comment vous a été présenté ce dispositif ? 

(Relance : comment en avez-vous entendu parler ?) 

4/ Est-ce que vous pouvez m’en parler ? Que pouvez-vous me dire à ce sujet ? 

(Relance : qu’avez-vous retenu de ce dispositif ?) 

En cas de manque d’information sur le dispositif : présentation des grandes lignes du 

dispositif à l’interviewé, en reprenant les flyers et documents mis à disposition des 

médecins. 

5/ Au regard de tout cela, que pensez-vous personnellement du dispositif ? 

(Points positifs, points négatifs) 

6/ Avez-vous eu l’occasion de prescrire de l’activité physique adaptée dans ce 

cadre ? 

• Si oui : pouvez-vous me raconter votre expérience concernant cette 

prescription ? (Relance : dans quel contexte a-t-elle eu lieu ? pour quelle 
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pathologie ?) Comment s’est déroulé le suivi de cette prescription ? Avez- 

vous eu des difficultés particulières ? 

• Si non : pour quelles raisons ? 

 
7/ Quels sont les freins que vous relevez pour cette prescription ? En tant que 

médecin généraliste, quels sont les obstacles ou difficultés que vous 

rencontrez pour prescrire le « sport sur ordonnance » ? 

Troisième axe : pistes d’amélioration 

8/ Quelles seraient vos suggestions pour encore améliorer la prescription du 

« sport sur ordonnance » par les médecins généralistes ? 

9/ Comment pourrait-on mettre en place ces solutions idéalement ? 

10/ Pensez-vous que votre attitude de prescription de l'activité physique a 

changé suite au cadre légal du sport sur ordonnance ? 

 
 

Je vous remercie de votre participation, souhaitez-vous ajouter quelque chose 

que l’on n’aurait pas abordé ? 

Questionnaire quantitatif pour caractériser l’échantillon 

• Quel âge avez-vous ? 

• (Genre de l’interviewé) 

• (Commune d’exercice) 

• Avez-vous eu une formation en médecine du sport ? Si oui, laquelle ? 

• Pensez-vous remplir personnellement les recommandations en matière 

d’activité physique ? 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, l’Université n’entend 

donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les thèses ou 

mémoires. Ces opinions doivent être considérées comme propres à leurs auteurs ». 
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