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INTRODUCTION 

Avec le vieillissement de la populaQon et l’allongement de l’espérance de vie, le nombre de per-
sonnes aDeintes d’une ou de plusieurs maladies chroniques ne cesse de s’accroître. Un français sur quatre 
souffre d’une maladie chronique.  
La prévenQon de ces maladies chroniques est un enjeu majeur tant pour le bien-être des personnes que 
pour la pérennité de notre système de santé.  
Nous savons aujourd’hui, que l’acQvité physique (AP) a des effets bénéfiques sur la santé qui l’emportent 
sans conteste sur les risques encourus en la praQquant, quel que soit l’âge et l’état de santé des personnes. 
En prévenQon primaire, elle réduit la mortalité et l’incidence des maladies chroniques. Des experQses de 
l’ANSES et de l’INSERM insistent aussi sur les effets bénéfiques de l’acQvité physique en tant que thérapeu-
Qque à part enQère ou en associaQon avec un traitement médicamenteux. (1,2) 

 Les études épidémiologiques actuelles montrent un niveau d’acQvité physique faible et une séden-
tarité élevée de la populaQon française, quelles que soient les tranches d’âge. (3) 
Il apparaît donc nécessaire, dans une perspecQve de santé publique, d’intervenir pour augmenter le niveau 
d’acQvité physique de la populaQon et limiter le temps passé dans des comportements sédentaires. 
  
 Depuis 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) propose le développement de prescripQon de théra-
peuQque non médicamenteuse incluant l’acQvité physique. (4) Ainsi, la loi de modernisaQon de notre sys-
tème de santé de 2016 sQpule «la possibilité pour le médecin traitant de prescrire une acQvité physique aux 
paQents en affecQon de longue durée (ALD), adaptée à la gravité de leur pathologie, à leurs capacités phy-
siques au sens des capacités foncQonnelles (c’est à dire locomotrices, sensorielles et cogniQves) et au risque 
médical encouru ». La prescripQon de l’AcQvité Physique Adaptée (APA) par le médecin traitant pour les pa-
Qents affectés d’une ALD est possible depuis le 1e Mars 2017. (5) 

 En région Provence Alpes Côte D’Azur, l’associaQon Azur Sport Santé, a mis en place un site internet 
répertoriant les professionnels en acQvité physique adaptée afin d’aider les professionnels de santé à orien-
ter leurs paQents. (6) 

 Le médecin traitant a une place centrale dans notre système de santé dans son acQon de préven-
Qon et d’éducaQon à la santé. Un guide pour la promoQon, la consultaQon et la prescripQon médicale d’acQ-
vité physique et sporQve chez les adultes est proposé par la HAS pour aider les médecins à promouvoir l’ac-
Qvité physique. (7)  
L’étude de l’InsQtut Français d’Opinion Publique en 2015 confirmait l’enthousiasme des médecins libéraux à 
l’idée de prescrire sur ordonnance une acQvité physique. (8) Mais des interrogaQons demeuraient notam-
ment sur la formaQon des médecins, leur manque de temps et l’uQlisaQon d’ouQls adéquats. Les médecins 
se heurtaient également à un manque de moQvaQon de la part des paQents et soulevaient des quesQons 
sur l’orientaQon du paQent vers des structures spécialisées ainsi que sur le financement de l’acQvité phy-
sique adaptée. (9-12)  
La prescripQon d’APA n’est actuellement pas remboursée en France par la sécurité sociale. Néanmoins cer-
taines mutuelles ont pris le parQ de prendre en charge l’acQvité physique adaptée pour leurs adhérents 
souffrant d’affecQon longue durée, ainsi le programme d’acQvité physique prescrit aux paQents est pris en 
charge parQellement voire totalement dans certains cas. Les montants remboursés sont en effet très va-
riables selon les mutuelles. (13) 

 La prescripQon d’acQvité physique par le médecin généraliste a montré son efficacité sur l’augmen-
taQon du niveau habituel d’acQvité physique des paQents et l’amélioraQon de la qualité de vie dans une 
étude Strasbourgeoise. (14) 
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Une autre étude réalisée par L. Bourriquen, auprès de paQents aDeints d’une maladie chronique montrait 
un point de vue favorable quant à la prescripQon d’acQvité physique par leur médecin traitant. Mais la pro-
moQon de l’acQvité physique ne devrait pas se limiter à la seule prescripQon médicale selon eux, quatre 
phases successives : évaluaQon, intervenQon, accompagnement, suivi et surveillance seraient aDendus par 
les paQents en terme d’acQvité physique. (15) 

 Face aux discordances entre les doutes des médecins français devant ceDe nouvelle praQque et les 
études montrant une efficacité de la prescripQon médicale d’acQvité physique pour élever le niveau d’acQvi-
té physique, nous nous sommes intéressés à l’expérience des paQents parQcipant à un programme d’acQvité 
physique adaptée sur prescripQon.  

Le but de ceDe étude est de donner un aperçu de la façon dont les paQents appréhendent, envisagent et 
vivent l’acQvité physique. Les expériences des paQents sont une source d’informaQons riche permeDant 
d’évaluer et de comprendre les paQents pour les aider au mieux à devenir plus acQfs physiquement. 

A travers le vécu du paQent autour d’une prescripQon d’acQvité physique, des éléments émergeront afin 
d’informer les médecins généralistes ou tout autres professionnels liés à ceDe acQvité pour améliorer leur 
prise en charge.   
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MATERIELS ET METHODES 

 1. Type d’étude 

Une étude qualitaQve nous a semblé la plus adaptée pour analyser le vécu des paQents. En partant de la 
façon dont ils vivent et appréhendent l’acQvité physique adaptée, ce travail nous a permis de mieux com-
prendre leurs ressenQs, leurs représentaQons ainsi que leurs parcours. 
Suivant la méthode de la théorie ancrée, la théorisaQon s’est développée au cours de l’analyse et des entre-
Qens. 

 2. CaractérisMques de l’échanMllon 
  

 ✥ Critères d’inclusion 

Les paQents inclus étaient volontaires et devaient déjà avoir praQqué une acQvité physique adaptée dans le 
département des Alpes MariQmes.  
  

 ✥ Recrutement 

Les paQents ont été recrutés directement en séance d’acQvité physique adaptée. Les éducateurs médico 
sporQfs ont été contactés au préalable par téléphone ou par email, leurs coordonnées ont été trouvé via le 
site web d'Azur sport santé, sélecQonnés de façon aléatoire selon leur localisaQon afin de couvrir tout le 
territoire des alpes mariQmes. Après autorisaQon de leur part d’assister aux séances d’APA, les paQents lors 
de la séance ont été recrutés.  
Au total, l’invesQgateur a assisté à sept séances d’APA à Mougins, AnQbes, Roquefort les pins, la Gaude et 
Nice. 
  

 ✥ Taille de l’échanMllon 

Notre échanQllonnage cible n’a pas été défini par avance. 
Les entreQens ont été conduits jusqu’à « suffisance de données », ce qui correspond à un épuisement de 
nouvelles idées pouvant enrichir notre analyse.  

 3. Guide d’entreMen 

Les entreQens ont été réalisés avec l’appui d’un guide d’entreQen semi-dirigé, composé de quesQons ou-
vertes. Ce guide était établi en quatre axes permeDant aux paQents d’évoquer différents aspects de leur 
vécu autour de l’acQvité physique adaptée, afin de meDre en évidence des éléments nous permeDant de 
mieux comprendre le paQent et d’adapter au mieux les soins concernant son acQvité physique. La première 
parQe abordait la représentaQon qu’ils avaient de l’acQvité physique. La deuxième leur permeDait d’évo-
quer leur parcours, la troisième concernait leurs sources de moQvaQon et enfin la dernière les quesQonnait 
sur leurs ressenQs. 
Au cours des entreQens, le guide d’entreQen a évolué, selon la méthode de la théorie ancrée, pour apporter 
des noQons supplémentaires que les paQents n’abordaient pas systémaQquement spontanément. 
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4. Déroulement des entreMens 

Nous avons choisi de réaliser des entreQens individuels pour que chaque paQent puisse s’exprimer libre-
ment et permeDent ainsi d’approfondir le vécu expérienQel de chaque paQent. Les entreQens se sont dé-
roulés selon la trame du guide. Des réponses neutres ont été données et aucun jugement n’a été porté pour 
influencer les paQents. 
Les interviews se sont déroulées sur une période de trois mois entre Septembre 2019 et Novembre 2019, le 
lieu et la date était convenus entre l’invesQgateur et le paQent.  
Tous les paQents ont été enregistrés à l’aide d’un smartphone après avoir obtenu leur consentement oral. La 
durée des entrevues avait été esQmée en moyenne à 30 minutes. 
  

 5. TranscripMon des entreMens et analyse des données 

Les entreQens ont été retranscrits manuellement sur ordinateur à l’aide du logiciel de traitement de texte 
Microsou Word. Chaque entreQen a été anonymisé et désigné par la leDre M suivi d’un chiffre en foncQon 
de la date de passage dans l’étude. Ils ont été retranscrits mot pour mot dans leur intégralité.  

L’analyse a ensuite été réalisée grâce au logiciel Nvivo 12. CeDe analyse a débuté par un codage ouvert des 
entreQens par éQquetage des verbaQms qui ont été ensuite regroupés par catégories grâce à des propriétés 
similaires. Une analyse transversale a permis de les organiser et présenter de manière cohérente. L’analyse 
des entreQens a été réalisée par l’invesQgateur. L’ensemble des résultats a été relu et corrigé par le direc-
teur de thèse. 
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RESULTATS

 A. CaractérisMques de l’échanMllon 

  1. Données générales de l’échanQllon 

Au total, nous avons contacté sept éducateurs médico-sporQfs. Durant les séances, quatorze paQents se 
sont portés volontaires dans le département des Alpes MariQmes réparQs entre Mougins, Roquefort-les-
pins, AnQbes, Vence et Nice. Les quatorze entreQens ont été inclus dans l’étude. Les entreQens ont été réali-
sés sur trois mois entre Septembre 2019 et Novembre 2019.  
Leurs durées étaient comprises entre onze minutes et trente-quatre minutes avec une moyenne de vingt-
trois minutes. La saturaQon des données a été obtenue au onzième entreQen ainsi confirmée par les trois 
derniers.
  2. CaractérisQques des paQents 

Tableau 1- CaractérisMques des paMents inclus

N° Sexe Age Catégorie socio 
professionnelle

lieu de 
vie

ALD(s) 
déclarée(s)

Autres patholo-
gies

AcMvité physique 
antérieure

1 F 98 Ancien ouvrier
Roque-
fort-les-

pins
- Hypertension oui

2 M 79 Ancien insQtuteur AnQbes Parkinson - oui

3 M 85 Ancien ouvrier AnQbes
Insuffisance car-

diaque - non

4 F 66 Ancien employé Grasse
Polyarthrite
rhumatoïde - oui

5 F 72 Ancien profes-
seur

Biot Insuffisance car-
diaque

Maladie d’addisson
Hypertension

Arthrose
non

6 F 70 Ancien employé
Mouans-
Sartoux Cancer du sein

Hypertension
Diabète non

7 F 66 Ancien ouvrier Nice - Algodystrophie non

8 F 66 Ancien employé Nice - non

9 M 70 Ancien cadre Nice - Arthose oui

10 M 77 Ancien cadre Nice
Infarctus myo-

carde Cholesterol oui

11 M 75 Ancien cadre Nice - Arthose non

12 M 66 Ancien intermé-
diaire

la Gaude
Infarctus myo-

carde
Cancer pulmonaire

-  non

13 F 65
Ancien intermé-

diaire la Gaude -
 Hypertension 
Dysthyroidie oui

14 F 83
Ancien

intermédiaire Nice
Infarctus myo-

carde - oui
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Notre échanQllon est formé de six femmes pour huit hommes, les catégories socioprofessionnelles sont as-
sez diversifiées.  

Neuf paQents habitaient en secteur urbain dont six à Nice, deux à AnQbes et un à Grasse, contre cinq pa-
Qents en secteur semi-urbain: Biot, Mouans-Sartoux, la Gaude, Roquefort-les-pins.  
Malheureusement aucun paQent en milieu rural n'a pu être inclus étant donné l'absence de structure pro-
posant de l’acQvité physique adaptée. 

Huit paQents sur quatorze avaient une pathologie relevant d'une prise en charge à 100% en affecQon longue 
durée. Une paQente n'avait aucun problème de santé à sa connaissance. 

La moiQé de notre échanQllon déclare ne jamais avoir eu d’acQvité physique antérieure avant de parQciper 
aux séances d’APA. 
Pour l’autre moiQé qui déclarait praQquer une acQvité physique, le tableau 2 présente le type d’acQvité ainsi 
que la fréquence à laquelle il l’exerçait.
. 

 B. RessenM autour de l’APA 
   
  1. RéacQon iniQale avant la praQque 

Avant l’iniQaQon de l’acQvité physique adaptée, les paQents ont eu divers types de réacQons. 

Tous les paQents, orientés par un médecin, ont eu une adhésion immédiate à la proposiQon et ont appliqué 
à la leDre les consignes du médecin. « J’y suis allé tout de suite, et je reconnais qu’il a bien fait » (N3), « ça 
m’a plu tout de suite quand elle m’en a parlé» (N4) 

Plusieurs paQents se sont présentés spontanément à la suite d’une discussion avec leur entourage, d’un 
renseignement sur internet ou d’une informaQon par leur caisse de retraite. « Donc moi j’ai dit oui bien sûr, 
c’est une bonne iniCaCve des caisses de retraite. » (N9) 

Un seul paQent a mis plusieurs mois avant de se décider à venir praQquer l’acQvité physique adaptée. « Six 
mois après je m’y suis mis. J’ai mis un peu de temps à l’admeKre » (N10) 

Tableau 2 - AcMvité physique antérieure des paMents

N° Type d’acMvité Fréquence

1 Marche Ne sait plus

2 Randonnée pédestre 1 fois par semaine

4 aqua gym/athléQsme/ salle fitness/danse/ marche/course/nataQon 1 fois par semaine

9 Course/ rando/ roller/vélo 1 à 2 fois par semaine

10 escrime/Qr à l’arc/ golf/tennis/squash 1 à 2 fois par semaine

13 Gym/rando 1 fois par semaine

14 GymnasQque 1 à 2 fois par semaine
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  2. La séance d’acQvité physique 

L’éducateur était un élément important et ses compétences ont été soulignées par grand nombre de pa-
Qents. « Ce que le coach fait est bien parce qu’il s’adapte à nos condiCons physiques » (N8)  
En effet, l’encouragement, l’accompagnement, « avec l’éducatrice, il y a toujours un 
accompagnement » (N5) et l’évaluaQon dans la praQque sporQve par l’éducateur sont des qualités ressen-
Qes par les paQents lors des séances. 

Les séances étaient considérées toujours comme adaptées à chaque paQent. « C’est adapté à chacun de 
nous, chacun marche à son rythme comme il le sent, on s’adapte » (N6) 
Les acQvités exercées lors des séances étaient assez homogènes dans les différents centres;  
des échauffements, des éQrements, de la gymnasQque, du gainage ainsi que de la marche nordique sont les 
principaux exercices.  
  
La marche nordique est un grand point posiQf à ces séances, très appréciée par chaque paQent. « ce qui 
m’intéressait chez eux c’était surtout la marche nordique. » (N13)  
Le fait que certaines séances soient exercées en extérieur entraine un engouement. « On est dehors et ça 
c’est agréable » (N8) 

  3. Des bénéfices indéniables   
   
 ✥ Physiques 

De mulQples bénéfices physiques ont été relevés à la suite de la praQque de l’acQvité physique : une 
meilleure agilité « j’ai acquis ou réacquis une certaine facilité. » (N2), de la souplesse « c’est indiscutable, la 
souplesse est revenue » (N3), de la tonicité « je suis plus dynamique, on se sent moins ankylosé » (N14), une 
endurance « Je peux sorCr avec mon fils, sans qu’il ait besoin de me traîner. Il me dit maman c’est bien, 
qu’est ce que t’avances bien. » (N6), du bien-être « la sensaCon d’être bien dans mon corps » (N8), « pour la 
coordinaCon des mouvements » (N14).   
L’acQvité physique a été décrite comme « agissant directement sur la santé » (N13), sur le sommeil « le soir, 
on s’endort plus vite » (N6).  
Des paQents ont affirmé une diminuQon des douleurs, « ça s’est avéré posiCf, parce que j’ai beaucoup moins 
mal » (N5). 

 ✥ Psychologiques 

Des effets psychologiques ont aussi été évoqués notamment avec la noQon de plaisir, de graQficaQon « c’est 
chaque fois graCfiant. » (N5), une amélioraQon du moral « je trouve que ça me fait énormément de bien 
pour le moral » (N14) ou encore « quelque chose qui permet de vous vider l’esprit » (N9). 
Quelques paQents soulignent aussi un travail de la mémoire lors des séances, « ça fait aussi travailler le cer-
veau » (N8). 

 ✥ Lien social 

L’acQvité physique, dans ce cadre, permet aux paQents de créer un lien social. Ils évoquent une acQvité sé-
nior inédite qui leur est très agréable, « j’ai trouvé ça sympa, qu’on nous réunisse avec des gens d’un certain 
âge pour qu’on fasse des choses ensemble. » (N8).  
Des amiQés, un « partage avec les autres personnes » (N6) ainsi qu’une entraide entre des paQents présen-
tant diverses pathologies leur permeDent, tous retraités dans ceDe étude, de garder une vie sociale chère à 
leurs yeux, « on est toutes pareil et on s’entraide en fait et ça c’est bien » (N4),  « la sociabilité qu’on déve-
loppe au sein du groupe ça joue beaucoup. » (N5). 
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L’émulsion de groupe les sQmule et les pousse à conQnuer ceDe acQvité physique, « le fait de retrouver des 
gens, c’est l’émulaCon. » (N12). 
De plus, ces séances sont pour certains un objecQf de vie, « c’est très bien, ça nous oblige à sorCr » (N8), 
« moralement, on est obligé de venir quelque part » (N14). 
   

  4. Point de vue général  
    
 ✥ Vision du système mis en place 

La totalité des paQents sont très saQsfaits du système mis en place. 
« Ça a été mis en place d’une façon sérieuse, de façon intelligente, de façon posiCve donc moi je ne peux 
qu’adhérer et je ne suis pas le seul » (N2) 
« Pour moi c’est une belle découverte ce programme » (N12) 
« D’autant plus que j’ai beaucoup apprécié l’intelligence de ceKe caisse de retraite, qui permet l’acCvité phy-
sique contre la maladie. Il y a des tas de pathologies qu’on n’aura pas, on en aura peut être d’autres mais on 
a l’impression se senCr bien mieux quand on fait du sport, » (N10) 
« Pour moi l’iniCaCve des caisses de retraite est une excellente idée, puisque moins on est malade, moins 
elles payent, puis on vieillit mieux, plus sain. » (N9) 

 ✥ Financement 

Avant l’adaptaQon du guide d’entreQen, deux paQents n’ont pas abordé le financement de l’acQvité, pour 
deux autres l’acQvité était gratuite (prise en charge par la maison de retraite et par la mairie d’AnQbes) donc 
n’a pas engendré de réacQon. 

Tous ceux parQcipant à ceDe acQvité physique par le biais d'une caisse de retraite, ont tous été saQsfaits du 
prix, restant à leur charge 25 euros à l’année.  
Trois d’entre eux affirment qu’ils ne viendraient pas si ce n’était pas pris en charge. « Si on n’a pas l’aide on 
ne le fera plus. » (N7), « on a des peCtes retraites, donc si c’est trop cher on ne peut pas faire » (N9), « si ce 
n’était pas remboursé je ne viendrais pas » (N10). 
Trois paQents trouvaient l’acQvité relaQvement chère, mais considéraient avoir les moyens pour la payer, 
« c’est pas ça qui va crever un budget, mais quand même. » (N2), « C’est toujours cher. J’ai conscience que 
certaines personnes ne puissent pas accéder à un programme comme ça » (N12), « pour certain ça peut pa-
raître peu cher, moi je trouve que c’est déjà un budget. » (N13)  

Deux paQentes trouvaient le prix « raisonnable » (N14), « pas excessivement cher. » (N4) 
  
 ✥ SenMments divers 

Certains paQents ont des regrets de ne pas avoir commencé plus tôt, « je regreKe une chose, c’est de ne pas 
l’avoir fait avant » (N3), « Et aujourd’hui je regreKe, je me dis que j’ai été bête, j’aurais pu me bloquer deux 
heures le samedi ou dimanche pour en faire un peCt peu. » (N12), « si j’avais 15 ans je me meKrais au sport, 
chose que je n’avais jamais fait. » (N5). 
Ils évoquent une prise de conscience tardive, « on s‘en rend compte un peu tard qu’il aurait fallu 
faire » (N2). 
La redécouverte de l’acQvité physique, « on retrouve une deuxième jeunesse un peCt peu » (N12), un nou-
veau quoQdien, une régularité « le plus régulièrement possible» (N2) sont d’autres noQons abordées par les 
paQents.  
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 C. Eléments moteurs et freins à la praMque d’une acMvité physique 

  1. Les moQvaQons des paQents 
    
 ✥ DiminuMon physique liée à l’âge  

Plusieurs paQents exerçaient une acQvité sporQve pour entretenir leur état de santé et pallier aux consé-
quences physiques liées à l’âge. 
« Comme j’aKeins un certain âge, j’entends de partout qu’il faut bouger, sinon c’est la décroissance » (N11) 
« Avec le temps, si vous ne réagissez pas, votre état physique et mental, en subissent les 
conséquences. » (N2) 
    
 ✥ Santé 

La déclaraQon d’un problème de santé chez quelques paQents, a déclenché une réacQon les entraînant à 
praQquer une acQvité physique « pour contre carrer entre guillemets la maladie » (N2) en tant que théra-
peuQque à part enQère, « c’est 50% de la guérison » (N6), « retrouver une sensaCon physique que je n’avais 
plus après l’opéraCon » (N12). 
La perte de poids était un autre moQf qui a poussé une paQente à exercer une acQvité physique, « pour es-
sayer de traiter mon surpoids » (N5). 

 ✥ Disponibilité et inacMvité 

Des séniors admeDent que leur inacQvité et leur temps disponible ont été des arguments au mainQen d’une 
acQvité physique. 
« Je trouve ça bien qu’on nous fasse faire du sport, à des gens d’un certain âge, parce que ça veut dire qu’on 
peut encore faire quelque chose, qu’on n’est pas desCné à rester sur un canapé » (N8) 
« Je pense qu’il y a beaucoup de gens dans les séniors qui seraient peut être contents de faire ce genre d’ac-
Cvités. On a le temps nous, on ne travaille plus donc. » (N9) 
« Comme je bougeais plus, je vais aller voir et puis en fait c’est très sympa » (N11) 
« Depuis la retraite, je n’ai rien fait de ce côté là. » (N3) 

 ✥ Eléments personnels 

Des éléments plus personnels comme la volonté, « personnellement je suis très volontaire » (N8), le besoin 
physiologique, « le besoin, durant toute mon existence » (N10), le plaisir « j’avoue, j’aime ça » (N1) moQvent 
certains paQents. 
La conscience des bienfaits du sport ainsi que l'importance du sport dans leur vie, ont une place détermi-
nante dans leur praQque de l'acQvité physique. 
« si ça va bien, c’est qu’on a toujours fait du sport. » (N4)  
« avant je me disais, oh le sport …mais là je trouve que c’est une chose presque indispensable dans la 
vie » (N14) 

  2. Les freins à la praQque d'une acQvité physique  

 ✥ Appréhension 

Certains paQents évoquaient une appréhension quant à la praQque d’une acQvité physique qui pourrait ain-
si limiter leur moQvaQon. 
« Je pensais que la marche nordique c’était crapahuter dans les montagnes » (N6) 
« J’étais pas très rassurée» (N5) 
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 ✥ Astreignant 

Pour d’autres, l’acQvité physique est considérée comme astreignante. 
« Au début, avant que je fasse ceKe marche, ça représentait une corvée » (N5),  
« ça me pèse de venir » (N4) 

 ✥ Problème de volonté 

Un problème de volonté chez certains paQents est ressorQ comme étant une faiblesse et une limite à la pra-
Qque d’une acQvité physique. 
« C’est bien l’idée de prescrire mais comment rendre quelque chose d’obligatoire à une personne qui ne se 
moCve pas ? » (N13) 
« Je pense que ça peut être intéressant pour les gens qui n’ont envie de rien faire, qui sont pas capables de 
se prendre en charge eux-mêmes. » (N8) 

 ✥ Limite du prix 

Pour trois paQents sur quatorze, le prix serait un frein.  « Je ne ferais pas, c’est trop cher pour moi» (N7) 
« Pour certain ça peut paraître peu cher, moi je trouve que c’est déjà un budget. » (N13)  
  
  

 D. Les sources d’informaMon 
  
  1. La consultaQon médicale 

 ✥ OrientaMon 

Deux paQents ont été orientés par leur médecin traitant et quatre autres par des médecins spécialistes. 
« On l’a appris par notre médecin traitant. » (N2), « C’est mon docteur qui m’en a parlé, il m’a dit, il faut ab-
solument faire une acQvité, parce que dans quelques années vous pourrez même plus sorQr de chez vous. » 
(N3). 

 ✥ Adhésion prescripMon écrite 

La majorité des paQents était favorable à la prescripQon écrite de l’acQvité physique adaptée.  
« Je suis à 100% pour, je trouve ça très bien , d’autant plus que si c’est prescrit. » (N10) 
« Et je la remercie chaque fois, parce que vraiment c’est bien, c’est bien de m’avoir mis la dedans. » (N5) 
Seule une paQente n’adhérait pas du fait de la non gratuité des séances d’acQvité physique adaptée. 

 ✥ ApMtude du médecin 

Le médecin est considéré comme compétent à évaluer les apQtudes du paQents à la praQque d’une acQvité 
physique. « En tant que médecin généraliste, elle est plus apte que d’autres pour me dire conQnuez c’est 
très bien ou arrêtez momentanément. » (N2) 

 ✥ Limites de la consultaMon médicale 

Cependant, malgré l’adhésion des paQents à la prescripQon écrite d’une acQvité physique adaptée, les pa-
Qents n’ont pas d’aDente parQculière de leur médecin en terme d’acQvité physique. En effet, le manque de 
réassurance, « Elle a pas su me rassurer » (N4) et l’absence de proposiQon par les médecins ressort à plu-
sieurs reprises. 
« Mon médecin traitant m’a toujours dit que je faisais bien de faire ce que je faisais, il m’a toujours encoura-
gé de conCnuer mais c’est tout. » (N5) 
« Mais j’ai pas le souvenir qu’un médecin m’ait dit de faire telle ou telle acCvité physique » (N11) 
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« Même si on globalise, les médecins n’en parlent pas assez. Ils en parlent mais comme ça, il faut faire de 
l’exercice un peCt peu » (N12) 
« Je lui dis je fais ça, il me dit: vous avez raison mais c’est tout. » (N14) 

Une paQente, sans antécédent notable, praQquant l’acQvité physique en prévenQon primaire, esQmait que 
ce n’était pas le rôle du médecin de parler d’acQvité physique. 
« Mais après tout, ce qui est acCvité physique c’est mon problème, c’est pas son problème. c’est pour ça que 
j’aKends rien du tout de mon médecin traitant. Vous savez, je pense qu’ils ont déjà suffisamment de choses 
à faire si en plus ils doivent prendre le temps de vous dire ce que vous devez faire de vos jours de 
congés. » (N8) 
   
  2. D’autres ressources 

Un paQent, après une hospitalisaQon, a été inclus dans un programme d’ateliers thérapeuQques, qui l’a diri-
gé vers l’acQvité physique adaptée.  
Cinq paQents ont été amenés à faire une acQvité physique adaptée par le biais d’une informaQon par leur 
caisse de retraite. 
Deux paQents sont venus grâce à leur entourage qui praQquait déjà ceDe acQvité. 
Une paQente était en maison de retraite et parQcipe aux séances proposées. 
Une paQente s’est informée par le biais d’internet. 

  

 E. ProposiMon d’amélioraMon du système actuel 
  
  1. Besoin d’accompagnement 

L’accompagnement dans la praQque de l’acQvité physique a été abordé par plusieurs paQents, « On peut 
prescrire mais si on n’accompagne pas la personne pour moi voilà. » (N13), « Lorsqu’on constate que c’est 
très posiCf pour toute personne aKeignant un certain âge, c’est toujours un problème d’accompagnement. » 
(N2). 
Ils évoquent aussi un besoin d’orientaQon, « J’ai pas eu ceKe idée là. » (N3), « ça aurait été de discuter avec 
quelqu’un qui me parle de ça, que quelqu’un essaie de me convaincre, dise les avantages, les 
désavantages. » (N11). 

Le médecin généraliste serait un souQen, selon un paQent, considéré comme « une base » (N2), son rôle 
serait « d’essayer de faire en sorte que la personne puisse conCnuer dans des condiCons favorables ce qui lui 
est proposé. » (N2) 

La réassurance est une noQon importante à prendre en compte chez les paQents. 
N5: « Mais quand on a vu l’éducatrice pour la première fois, on a été tout de suite rassuré, on a vu que 
c’était quelqu’un de très tolérant, très douce. Elle est très à l’écoute donc ça nous rassure. Elle ne nous met 
jamais en échec. » (N5) 

  2. Développement du système 

L’acQvité physique a été considérée très importante de l’ordre de la santé publique « dans l’intérêt général, 
la santé des personnes » (N2), « ça devrait être beaucoup plus étendu » (N13). 

Une proposiQon de développement dès le plus jeune âge à l’école serait une soluQon, selon certains pa-
Qents, pour conQnuer à l’âge adulte une acQvité physique, « à l’époque on faisait pas mal de sport à l’école, 
ils en font de moins en moins, et tout au long de la vie c’est pareil » (N12) 
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De même, le développement de l’acQvité physique durant les horaires de travail est évoqué. 
« Il faudrait dans les écoles et puis au travail il y a des sociétés qui peuvent aider leur personnel à faire de 
l’acCvité physique, je trouve qu’en France c’est pas développé. J’avais entendu dire que les japonais s’arrê-
taient de travailler pour faire une heure de gym. » (N6) 

L’augmentaQon du personnel médico-sporQf et des horaires proposés a été à plusieurs reprises émise. 
« on augmente le nombre de personnes qualifiées » (N2) 
« J’aimerais qu’il soit un peu plus long, une heure de plus ce serait super » (N10) 
« Proposer d’autres horaires, on peut pas toujours venir à ces horaires. Proposer plus de cours à des horaires 
plus large et les jours. » (N4)  
« Il faudrait qu’il y ait plus de coachs, plus de clubs qui proposent la chose. Je pense qu’il y a beaucoup de 
gens dans les seniors qui seraient peut-être autant pour faire ce genre d’acCvités. » (N9) 

  3. Diffusion de l’informaQon 

Pour plusieurs paQents, l'informaQon de l’existence de l'acQvité physique adaptée devrait être plus répan-
due, « essayer de faire connaitre » (N13) 

Certains paQents, en parlent autour d’eux, « Le bouche à oreille marche. Elle me dit, moi je m’ennuie, j’ai pas 
d’acCvité. Je lui ai parlé du projet. Elle a téléphoné à l’éducatrice hier, donc elle va venir. » (N4), « Autour de 
moi, j’en ai parlé aux gens que je connais qui ont nos âges. » (N2). 

Le médecin a été considéré comme un vecteur important de l’informaQon pour la diffuser au plus grand 
nombre. 
« divulguer d’avantage auprès des médecins généralistes. » (N5), « je pense que ça devrait être connu par le 
médecin généraliste » (N4), « je vous retourne la quesCon. c’est à vous de faire les efforts que ce soit systé-
maCquement dans votre diagnosCc de le dire. » (N10). 

  4. Financement 

Plusieurs paQents étaient d’accord sur le fait qu’ils devraient être aidés financièrement voire que l’acQvité 
physique adaptée devrait être gratuite. 
« Un programme comme ça, suite à une opéraCon, ça devrait être gratuit. Globalement, il n’y a pas assez 
d’aides pour tout ça. » (N12)  
« si on nous aidait à le payer ce serait encore mieux » (N14). 
« Dans la mesure où ça concerne tout le monde, si on constate que c’est posiCf pour ceux qui le praCquent, 
la meilleure des choses serait de faire en sorte que ce soit gratuit » (N2) 

Les aides financières par les caisses complémentaires est l’idée principale développée. 
« les caisses complémentaires devraient se concerter pour que tout le monde ait accès à ce genre de pra-
Cque » (N8) 
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DISCUSSION 

 L’objecQf de notre étude était d’explorer le vécu de la praQque de l’acQvité physique adaptée par 
des paQents en prévenQon primaire et secondaire, de l’informaQon jusqu’à la praQque réelle. Des éléments 
émergent de leur expérience personnelle afin d’améliorer ceDe praQque récente. 
A ce jour, l’acQvité physique adaptée est encore peu connue des médecins et du grand public en France. 
CeDe étude, nous a permis de la découvrir à travers le vécu des paQents qui la praQquent. 

 A. Principaux résultats et confrontaMon aux données de la li^érature 

 A la suite de ces entreQens, la première idée qui ressort est que de manière générale tous les pa-
Qents étaient saQsfaits de parQciper à l’acQvité physique adaptée. Elle est adaptée à leurs capacités phy-
siques ainsi qu’à leurs pathologies. Tous les paQents sans excepQon ressentent des bénéfices incontestables 
grâce à la praQque de ceDe acQvité que ce soit physique, psychologique ou sur le mainQen d’un lien social 
très important à leurs yeux. Certains d’entre eux regreDaient de ne pas avoir eu une acQvité physique plus 
tôt et ont une prise de conscience trop tardive. 
Les éducateurs médico sporQfs sont très appréciés par l’ensemble des paQents, considérés comme compé-
tents, rassurants et à l’écoute de chaque parQcipant. Ce système mis en place est une belle réussite.  
Une étude en Angleterre a étudié l’expérience de personnes âgées engagées dans un programme d’acQvité 
physique prescrit par le médecin. Les résultats concordent avec notre étude, les paQents ressentent des 
bénéfices physiques, psychologiques et sociaux avec une adhésion à la prescripQon du médecin ainsi qu’un 
souQen et un accompagnement très rassurant de l’éducateur médico-sporQf. (16)  
Il pourrait être intéressant désormais de compléter l’analyse par une étude sur le ressenQ des éducateurs 
médico sporQfs d’APA afin d’obtenir un autre point de vue et différentes informaQons sur le sujet. 

 Notre travail met en évidence que des médecins ont commencé à promouvoir l’acQvité physique 
adaptée en orientant certains de leurs paQents vers des professionnels spécialisés. Cependant, au vu de 
notre échanQllon, la majorité des paQents ne vient pas de la part de leur médecin. Pour une parQe de notre 
populaQon, l’acQvité physique n’a jamais été abordée en consultaQon ou seulement oralement avec 
quelques conseils sans réel accompagnement ni orientaQon.  

En 2016, selon Géraldine Bloy et al., peu de médecins généralistes évoquent spontanément l’acQvité phy-
sique en consultaQon. La place de l’acQvité physique au cœur de la consultaQon n’est pas dans les mœurs. 
La moQvaQon pour le sport des paQents est présentée comme largement hors d’aDeinte du médecin géné-
raliste, qui buDent sur certaines indicaQons médicales. Les conseils sont d’abord de bon sens mais ils res-
tent vagues, ordinaires aux dires mêmes des médecins généralistes.  
Au-delà du cabinet, les médecins généralistes orientent finalement peu, dépourvus de moyens ou de relais 
à qui déléguer le soin. Les médecins généralistes interrogés soulignent la faiblesse de leur formaQon iniQale 
en maQère d’acQvité physique. (17) 
Confrontés à notre étude, ces résultats expliquent en parQe le fait que la plupart des paQents n’ont pas été 
orientés par leur médecin. 

A l’étranger, la prescripQon d’AP par le médecin traitant a montré son efficacité sur l’augmentaQon du ni-
veau d’acQvité physique des paQents notamment en Suède (18), aux Etats-Unis (19,20), au Danemark (21), 
en Nouvelle-Zélande. (22) et au Royaume-Uni. (23) 
Cependant, la faible priorité accordée à l’acQvité physique par les professionnels de santé dans l’ensemble 
parQcipe aux difficultés de développement de sa prescripQon. 

En conséquence, la majorité des paQents n’aDendent rien de leur médecin traitant en terme d’acQvité phy-
sique, ce qui est paradoxal avec le fait qu’ils conçoivent tout à fait sa prescripQon par un médecin. En effet, 
globalement les paQents étaient favorables à la prescripQon écrite de l’acQvité physique par les médecins, 
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considérés comme aptes, mais toujours accompagné d’un discours et d’une orientaQon. Les paQents res-
sentent le besoin d’être aiguillé par le corps médical ou un entourage de confiance en terme d’acQvité phy-
sique.  

L’éducaQon et la formaQon iniQale des médecins permeDrait d’encourager son développement. (24) 

 Nos paQents étaient moQvés dès l’informaQon pour réaliser une acQvité physique. Un seul a tardé à 
faire le premier pas après avoir parQcipé à un atelier d’éducaQon thérapeuQque (ETP). L’absence d’acQvité 
antérieure n’empêche en rien l’adhésion du paQent à une nouvelle praQque sporQve. 
Il nous semble être difficile de convaincre des paQents peu moQvés par ceDe praQque. Un défi de taille pour 
les médecins généralistes! Cependant, des ouQls existent pour le relever tels que les entreQens moQvaQon-
nels. Des éléments de moQvaQon intrinsèques et extrinsèques évoqués dans les résultats de ceDe étude 
pourront venir en aide afin d’argumenter et promouvoir l’acQvité physique. Le guide sur la consultaQon mé-
dicale proposé par la HAS évoque aussi l’entreQen moQvaQonnel à réaliser avec le paQent s’appuyant sur le 
modèle transthéorique de Prochaska et di Clemente. (7) 
E. Vallée et al. montrent l’efficacité d’un conseil minimal donné par le médecin généraliste concernant l’ac-
Qvité physique lors d’une consultaQon pour renouvellement d’ordonnance qui augmente significaQvement 
l’acQvité physique praQquée par les paQents. (25) 

 Néanmoins, des ateliers d’éducaQon thérapeuQque pourraient aider les médecins à promouvoir 
l’acQvité physique. Cela leur permeDrait ainsi de suivre et d’accompagner le paQent dans sa démarche plus 
aisément.  
L. Bourriquen esQme aussi qu’une approche moQvaQonnelle spécifique à l’acQvité physique pourrait être 
développée et enseignée pour accompagner ces paQents vers un changement de comportement. CeDe 
démarche pourrait s’associer à un programme structuré d’ETP dans le champ de la maladie chronique. (15) 
En 2018, M. Racodon affirme grâce à son étude qu’un programme de ce type a un impact posiQf sur les 
connaissances des paQents. Et observe que le suivi des recommandaQons concernant la praQque physique 
se mainQent à moyen terme. (26) 
La société francophone de diabétologie soulève l’impact posiQf de l’éducaQon thérapeuQque sur l’acQvité 
physique du paQent diabéQque. CeDe dernière inciterait donc le paQent à réaliser un bilan éducaQf et à re-
chercher un accompagnement par un soignant ou les échanges dans des rencontres collecQves. L’AP ap-
porte donc spontanément la dynamique nécessaire à la mise en place d’un travail d’ETP. (27) 

Les paQents eux-mêmes pourraient être une aide aux professionnels de santé. En effet, la noQon de paQent 
partenaire est une évoluQon au sein de l’éducaQon thérapeuQque du paQent en opposiQon avec la méde-
cine paternaliste. Le professionnel de santé n’agit plus seul et cherche davantage une collaboraQon avec son 
paQent. Ainsi, le paQent partenaire pourrait être un relai auprès d’autres paQents hésitant à praQquer une 
acQvité physique adaptée. (28) 

 Dans notre étude, tous nos paQents étaient retraités, on peut se demander alors si le manque de 
temps lié à l’acQvité professionnelle pourrait être un facteur limitant à la praQque de l’acQvité physique.  
D’autres praQques pourraient meDre le pied à l’étrier notre populaQon comme le sport à l’école dès le plus 
jeune âge ou dans le milieu professionnel. 
Une étude au Royaume Uni s’intéresse aux perspecQves des employeurs et employés autour du sport sur le 
lieu de travail. Malgré ces avantages largement reconnus, des obstacles importants ont été idenQfiés 
comme l’organisaQon de la journée de travail, la culture et les normes du lieu de travail. Il est peu probable 
que l'AP sur le temps de travail devienne monnaie courante. En effet, une prise de conscience collecQve de 
nos a~tudes semble primordiale pour que la culture du mouvement au travail s’instaure. (29) 
A ce jour, seul 18% des entreprises françaises ont mis en œuvre des acQons en faveur de l'acQvité physique 
sur le lieu de travail. (30) 
Plusieurs études ont montré que le lieu de travail serait un environnement propice à des changements mo-
destes dans l'acQvité physique, la nutriQon et la santé des employés. (31-33) 
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 Sur le plan financier, contre toute aDente, notre étude montre que le prix n’a pas été le premier 
frein à la praQque d’acQvité physique. Plusieurs mutuelles, caisses de retraite et collecQvités territoriales 
contribuent déjà financièrement au développement de la praQque de ces acQvités ; et la plupart des per-
sonnes ayant payé pour des séances les considèrent toutefois assez peu onéreuses.  
Cependant, nous avons pu remarquer que les paQents de notre étude bénéficiant d’une aide financière 
pour les séances, étaient d’une catégorie sociale moins aisée. Un remboursement par toutes les caisses de 
retraites ou mutuelles permeDrait donc une accessibilité de l’acQvité physique adaptée à toutes catégories 
socio-économiques. A ce jour, dans sept pays européens, dont l’Allemagne et les Pays Bas, les assurances 
maladie prennent en charge l’acQvité physique sur prescripQon médicale. (34) 
En 2018, L. Bailly et al. montrent dans leur étude « as du coeur » qu'un tel programme chez des paQents 
aDeints de coronaropathies ou ayant des antécédents d'insuffisance cardiaque se révèle être économique. 
En effet, après un programme d’acQvité physique, ceDe étude montre une réducQon des frais de soins mé-
dicaux. (35) 

 Notre populaQon comprenait des paQents praQquant une acQvité physique en prévenQon primaire 
et secondaire. Les paQents en prévenQon secondaire esQmaient tous le rôle de leur médecin généraliste de 
faire de la promoQon de l’acQvité physique. En prévenQon primaire, la promoQon par le médecin généraliste 
semble aussi bien acceptée, une seule paQente esQmait que la prescripQon d’APA n’était pas le rôle de son 
médecin. Ses résultats soulèvent alors comme quesQon : faut-il élargir la prescripQon d’APA aux paQents 
non ALD? 
Une étude pilote réalisé à Biarritz suggère que la prescripQon d’APA en prévenQon primaire par le médecin 
traitant est une stratégie applicable, ce qui conforte notre hypothèse. (36) 

 B. Forces et limites de l’étude 

 1. Limites 

Notre étude se confronte néanmoins à plusieurs limites. Un biais de sélecQon serait potenQellement source 
d’erreurs. En effet, notre étude n’a recruté que des paQents volontaires pour exercer l’acQvité physique 
adaptée. Pour la majorité de nos paQents, il n’y a eu aucun problème de moQvaQon. L’échanQllon n’inclut 
pas les paQents ayant arrêté l'acQvité physique. 
Par ailleurs, nous n’avons recruté que des paQents en région urbaine ou semi urbaine, il aurait été intéres-
sant de pouvoir inclure des paQents en secteur rural. 

Le manque d’expérience de l’invesQgateur en recherche qualitaQve, malgré ses efforts pour rester le plus 
neutre possible, aurait pu orienter l’échange avec le paQent. 
De plus, l’invesQgateur, étant interne en médecine générale, aurait pu influencer le discours des paQents 
notamment sur les quesQons concernant son domaine professionnel.  

L’absence de double codage des données a pu engendrer un biais d’analyse, ainsi une triangulaQon des 
données aurait permis de le limiter. Seule la double lecture des résultats et de leur interprétaQon par le di-
recteur de thèse a permis d’augmenter leur validité. 

 2. Forces 

Notre étude porte sur le retour d’expériences de paQents praQquant l’acQvité physique adaptée, prescrite 
dans le cadre de loi de modernisaQon du système de santé de 2017, sujet d’actualité très peu exploré dans 
la liDérature.  
Plusieurs études sur la prescripQon d’APA par le médecin généraliste avaient déjà été réalisées. Or, seuls le 
point de vue des médecins généralistes et l’aDente des paQents suivis pour une maladie chronique, n’ayant 
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pas eu d’expérience d'APA, avaient été étudiés. A notre connaissance, en France, aucune recherche sur le 
vécu des paQents praQquant l’APA n’avait été réalisée jusqu'à maintenant. 

En dépit de ses inconvénients, la recherche qualitaQve nous a permis de faire émerger de façon libre et 
spontanée le ressenQ des paQents face à une nouvelle praQque en médecine générale. Le choix des entre-
Qens individuels semi dirigés nous paraissait la plus cohérente pour explorer le vécu d’un paQent afin d’ob-
tenir le plus d’informaQons personnelles possible.  

Notre analyse a été réalisée à l’aide du logiciel N Vivo 12, un logiciel de référence pour l’analyse de données 
non structurées et qualitaQves. 

 C. Conclusion et perspecMves 

CeDe étude présente l’expérience de personnes ayant parQcipé à un programme d’acQvité physique adap-
tée. Les résultats montrent que l’acQvité physique dans ce cadre contribue au bien-être de ses praQquants.  
La prescripQon médicale de ceDe acQvité, encore peu développée, est très bien acceptée par les paQents 
mais la faible priorité accordée par les professionnels de santé à ceDe praQque se fait ressenQr. Le corps 
médical se doit de développer ceDe praQque encore peu inscrite dans les mœurs. L’évaluaQon et le conseil 
concernant l’acQvité physique en vue d’une orientaQon vers des structures spécialisées devraient se systé-
maQser en consultaQon. En effet, l’acQvité physique devrait être considérée par le corps médical comme 
une prévenQon aussi importante que les autres. 

La formaQon médicale liée à la prévenQon de l’acQvité physique devrait être plus développée afin de sensi-
biliser le corps médical.  Celle-ci pourrait s’appuyer sur les communautés professionnelles de santé (CPTS). 
La coordinaQon de l’acQvité physique adaptée sur le territoire entre les différents acteurs pourrait être un 
projet à développer par les professionnels de santé afin d’élaborer un projet commun et obtenir par la suite 
les fonds nécessaires pour sa mise en place (financements par l’Agence Régionale de la Santé et les collecQ-
vités territoriales). 

L’éducaQon thérapeuQque serait un bon moyen pour pallier le manque de temps des professionnels de san-
té pour moQver la populaQon. Le paQent partenaire pourrait être un relais dans le cadre de l’éducaQon thé-
rapeuQque pour encourager les paQents hésitants. 
Le financement n’apparaît pas être le premier frein à la praQque de l’acQvité physique adaptée, d’une part 
par un coût considéré comme raisonnable et d’autre part par le remboursement par certaines mutuelles.  
Cependant, pour l’égalité à l’accès aux soins, un remboursement de l’acQvité physique adaptée prescrite par 
le médecin est fortement souhaitable, en premier lieu par la généralisaQon du remboursement par toutes 
les mutuelles. 
Le sport sur le lieu de travail pour les personnes acQves est une piste encore à développer par les entre-
prises et pouvant faire évoluer les mentalités, et la culture pour démocraQser ceDe praQque bénéfique pour 
la santé. 
CeDe étude révèle des résultats très encourageants de la part des paQents pour l’acQvité physique adaptée. 
Cependant, ces expériences ne peuvent pas être généralisées. Des études de plus grande ampleur pour-
raient être réalisées, pour évaluer l’observance des paQents et mener une exploraQon de la durabilité des 
effets de la promoQon de l’acQvité physique par le médecin. 
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RESUME 

INTRODUCTION 
La populaQon française souffre d’une sédentarité élevée et d’un niveau d’acQvité physique faible ainsi que 
d’un accroissement des maladies chroniques dû à son vieillissement. L’acQvité physique réduit la mortalité 
et l’incidence de ces maladies. Suite à la loi de modernisaQon du système de santé de 2016, le médecin trai-
tant peut prescrire une acQvité physique adaptée (APA) chez des paQents relevant d’une affecQon longue 
durée. Ce travail explore le vécu des paQents praQquant une APA. 

METHODE 
Une étude qualitaQve a été réalisée à parQr d’entreQens individuels semi dirigés auprès de paQents réalisant 
une APA dans le département des Alpes-MariQmes. 

RESULTATS 
Quatorze paQents ont parQcipé à notre étude entre Septembre et Novembre 2019.  CeDe étude montre que 
les paQents sont saQsfaits de ceDe nouvelle praQque aux bénéfices physiques, psychologiques et sociaux 
indéniables. Mais ceDe intervenQon reste encore à développer notamment auprès des médecins qui 
orientent peu leurs paQents. Des amélioraQons du sytème sont abordés par les paQents : besoin d’accom-
pagnement, développement du système en place, diffusion de l’informaQon ainsi qu’un souQen financier 
équitable pour tous, considéré toutefois comme raisonnable. 

CONCLUSION 
L’APA est très bien acceptée par les paQents la praQquant. Cependant les médecins généralistes orientent  
peu les paQents, dépourvus de moyens et de formaQon iniQale en maQère d’acQvité physique. La promo-
Qon de l’acQvité physique suivi d’une orientaQon vers des structures spécifiques devrait se systémaQser en 
consultaQon. Une approche moQvaQonnelle, dans le cadre d’un programme d’EducaQon ThérapeuQque du 
PaQent, pourrait être développée pour les accompagner vers un changement de comportement.  Le paQent 
partenaire serait un relais dans le cadre de l’éducaQon thérapeuQque pour encourager les paQents hési-
tants. Un remboursement de l’acQvité physique adaptée prescrite par le médecin est fortement souhai-
table, la généralisaQon du remboursement par toutes les mutuelles serait un bon début. 


