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 «Toutes les parties du corps qui remplissent une fonction, sont saines, bien développées et 

vieillissent plus lentement si elles sont sollicitées avec mesure et exercées à des travaux dont  

on a l’habitude. Mais si elles ne sont pas utilisées  et sont indolentes, elles tendent à devenir 

malades, se développent mal et vieillissent prématurément.» 

 

HIPPOCRATE, 460-370 ans avant J.-C. 
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RÉSUMÉ 

 

 
OBJECTIF   Evaluer les pratiques, les freins et les facteurs favorisant la prescription de l’activité 

physique (AP) chez les patients diabétiques de type 2 (DT2) par les médecins généralistes en 

Guyane française. 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODE   Une étude descriptive a été réalisée sous forme de questionnaire de 

mai à août 2019 et a interrogé de 152 médecins généralistes en Guyane concernant leur pratique 

de la prescription d’AP chez les patients DT2.  

 

RÉSULTATS   73 médecins généralistes ont été inclus. La prescription de l’AP (orale ou écrite) 

comme choix thérapeutique non médicamenteux dans la prise en charge du DT2 est pratiquée 

par 74% des médecins généralistes interrogés. Cependant, 37% seulement des médecins ont 

déclaré le faire dans le cadre des recommandations de la Haute Autorité de Santé et du décret, 

seuls un tiers en connaissaient l’existence. La majorité des médecins sont intéressés par une 

formation (90.4%) car seuls 11% ont été formés. Le manque de structures adaptées à l’AP et le 

manque de connaissance des patients DT2 sur l’intérêt de l’AP sont apparus comme des freins 

importants. Les principales mesures sollicitées étaient la collaboration entre les professionnels 

de santé et le développement des réseaux sport santé. Parmi les médecins interrogés 57.5% ne 

connaissaient pas le métier d’enseignant en AP adaptée. Selon 55% des médecins une 

indemnisation par la sécurité sociale des frais liés à la prescription permettrait l’adhésion à la 

pratique de l’AP.  

 

CONCLUSION   Le médecin généraliste est un acteur principal dans la prise en charge du DT2 et 

l’AP apparait comme une thérapeutique non médicamenteuse indispensable. Cependant il 

apparait important de développer la formation des médecins généralistes à l’application des 

règles de prescription de l’AP, des structures d’accueil adaptées aux patients, et la collaboration 

entre les différents acteurs dans le cadre d’un dispositif sport-santé. Par ailleurs l’éducation 

thérapeutique du patient doit être développée afin d’améliorer l’adhésion des patients à la 

pratique de l’AP. Le financement des coûts liés à la prescription de l’AP permettrait probablement 

l’amélioration de l’adhésion des patients.  

 

Mots-clés: Activité physique adaptée – Diabète de type 2 – Prescription – Médecin généraliste – 

Guyane  
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ABSTRACT 

 

 

OBJECTIVE Assess practices, barriers and factors that promote the prescription of physical 

activity (PA) in patients with type 2 diabetes (T2D) by general practitioners in French Guiana. 

 

MATERIALS AND METHODS A descriptive study was carried out in the form of a questionnaire 

from may to august 2019 and interviewed 152 general practitioners in French Guiana 

regarding their practice of prescribing PA in T2D patients.                                                              

 

RESULTS 73 general practitioners were included. Prescription of PA (oral or written) as a non-

drug therapeutic choice in the management of T2D is practiced by 74% of general practitioners 

surveyed. However, only 37% of physicians reported doing so in the context of the 

recommendations of the High Health Authority and the decree, only a third aware of its 

existence. The majority of doctors are interested in training (90.4%) because only 11% have been 

trained. The lack of structures adapted to PA and the lack of knowledge of T2D patients about 

the interest of PA have emerged as significant barriers. The main measures requested were 

collaboration between health professionals and the development of health sport networks. 

Among the physicians surveyed 57.5% were unfamiliar with the occupation of adapted PA 

teacher. According to 55% of physicians compensation by social security of the costs related to 

the prescription would allow adherence to the practice of PA. 

 

CONCLUSION The general practitioner is a key player in the management of T2D and PA appears 

to be an indispensable non-drug therapy.  However it seems important to develop the training 

of general practitioners in the application of PA’s prescribing rules, structures adapted to PA, 

and collaborations between the various actors within the framework of a sport-health scheme. 

In addition, the patient’s therapeutic education needs to be developed  in order to improve 

patient adherence to PA practice. Funding the costs of prescribing PA would likely improve 

patient adherence. 

 

Keywords: Adapted physical activities – Type 2 diabetes – Prescription – General practitioners –

– French Guiana 
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INTRODUCTION 

 

 

 

Le diabète de type 2 constitue un véritable problème de santé publique dans le monde, comme 

en France, et le département de la Guyane n’y fait pas exception. Bien au contraire, la prévalence 

standardisée du diabète sucré traité pharmacologiquement en 2015 en Guyane est de 8%,  soit 

1,6 fois le taux national (Source SNIRAM-Santé publique 2015), cette proportion ne prenant pas 

en  compte les diabétiques diagnostiqués non traités, les personnes dont le diabète est méconnu 

et les personnes n’ayant pas de couverture sociale [1]. Selon l'Observatoire Régional de la Santé 

de Guyane (ORSG), le taux de mortalité lié au diabète en Guyane est 3 fois supérieur à celui du 

taux national en 2016.  

 

L’occidentalisation du mode de vie accroit la sédentarisation, l'inactivité physique ainsi que des 

pathologies chroniques qui s’y associent telles que le diabète et l’obésité [2,3]. Selon le rapport 

de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 2009, 27% des diabètes de type 2 sont attribuables 

à l’inactivité physique, alors même que les effets bénéfiques et impacts de l'activité physique 

chez les patients diabétiques de type 2 sont largement reconnus [4–6]. Le surpoids et l’obésité 

sont reconnus comme facteurs de risque majeurs de survenue d’un diabète de type 2, les 

courbes de prévalence augmentant de manière parallèle. En Guyane on compte en 2014 une 

prévalence de l’obésité à 18 % contre 12  % en métropole [7]. 

 

Devant ce fléau, le nouveau Schéma Régional de Santé Guyane 2018-20221 préconise, parmi ses 

huit objectifs prioritaires, l’infléchissement de la courbe de progression des maladies 

métaboliques.  

La nouvelle Stratégie nationale sport santé 2019-2024 s’intègre dans celle publiée par l’OMS 

2016-2025, et a pour objectif « l’amélioration de l’état de santé de la population en favorisant 

l’activité physique (AP) et sportive de chacun, au quotidien, avec ou sans pathologie, à tous les 

moments de la vie ». Depuis  2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) promeut l'AP en l’incluant 

comme thérapeutique non médicamenteuse faisant partie intégrante du parcours de soins du 

diabète de type 2 pour contribuer au contrôle des facteurs de risque et prévenir les pathologies 

métaboliques.  

                                                                   
1     Document constitutif du Projet Régional de Santé Guyane 2018-2028 publié par l’Agence régionale de 

Santé de Guyane 
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La loi de modernisation du système de santé, par le décret n° 2016-1990 du 30 décembre 20162 

mis en application au 1er mars 2017, prévoit que le médecin traitant peut prescrire une AP 

adaptée dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d'une affection de longue durée.  

 

Malgré ces mesures, la prescription de l’AP et sa pratique sont encore peu mises en valeur. Le 

baromètre santé DOM  2014 a souligné que seuls 36% des guyanais pratiquaient une AP 

régulièrement, conformément aux recommandations [7].  

Les patients diabétiques de type 2, en particulier les patients atteints d’obésité, présentent  plus 

d’obstacles à la pérennisation d’un mode de vie actif [8].  De nombreuses études mettent 

également en évidence les freins à la prescription de l'AP par les médecins généralistes 

entraînant une faible prescription de l'AP et une faible pratique par les patients [9–11]. 

Dans notre département et région d’outre-mer, de 296 711 habitants (INSEE3, 2019), la sous-

densité médicale, le faible nombre de médecins spécialistes, et l’étendue du territoire (83 856 

km2) participent aux difficultés d’accès aux soins.  

 

Au vu de ces données, promouvoir la prescription de l’AP et sa pratique apparait comme un 

objectif majeur dans notre département pour les patients diabétiques.  

C’est dans cette optique que nous évaluerons les pratiques et obstacles des médecins 

généralistes de Guyane à  la prescription de l’AP chez les patients diabétiques de type 2 afin de 

déterminer les mesures à mettre en œuvre dans notre région pour parvenir à sa promotion, et 

atteindre les objectifs sport-santé de la Stratégie nationale sport santé 2019-2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                   
2     Le décret est pris pour l'application de l'article 144 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de 

modernisation de notre système de santé créant un article L. 1172-1 dans le code de la santé publique. 

3      Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
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PRÉREQUIS 

 

 

I. ACTIVITÉ PHYSIQUE ET DIABÈTE DE TYPE 2 

 

1. DEFINITIONS DES CONCEPTS  

L’AP : est définie comme “tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui 

entraîne une dépense énergétique” (Caspersen et coll., 1985) [12]. L'AP comprend les domaines 

de l'AP de la vie quotidienne (liés aux transports, aux activités domestiques et aux activités 

professionnelles), les exercices physiques et les activités sportives [13]. Une AP et/ou sportive 

(APS) se caractérise par plusieurs facteurs : la fréquence, l’intensité, le type, le temps, le volume 

et la progression. 

Le MET (Metabolic Equivalent Task) : est l’unité de mesure de l'intensité d’une AP la plus utilisée 

dans la littérature internationale. Il est défini comme le rapport de la dépense énergétique de 

l'activité considérée, sur la quantité d’énergie dépensée au repos : 1 MET correspond à 3,5 ml 

d'O2/kg/min [14]. En Annexe 1, un tableau de la Société francophone du diabète (SFD) qui 

présente quelques équivalences pour des activités de loisirs courantes, issu du compendium des 

activités physiques de l'adulte4. 

L'AP d'intensité modérée : se définit par une dépense énergétique comprise entre 3 et <6 Mets. 

L'AP d'intensité élevée : se définit par une dépense énergétique comprise entre 6 et < 9 Mets. 

L'AP adaptée : On entend par AP adaptée (APA) au sens de l'article L. 1172-1 du décret du 30 

décembre 2016, " la pratique dans un contexte d'activité du quotidien, de loisir, de sport ou 

d'exercices programmés, des mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, 

basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les 

empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires ". 

L'inactivité physique : se caractérise par un niveau insuffisant d’APS ne permettant pas 

d’atteindre le seuil5 recommandé pour la santé. 

                                                                   
4     Compendium des activités physiques de l'adulte : mis à jour en 2011, document mis au point pour 

améliorer la comparabilité des résultats entre les études utilisant l'activité physique auto déclarée, et 
est utilisé pour estimer l’intensité métabolique d’une activité par rapport à l’état de repos. 

5     Recommandations 2010 de l’Organisation Mondiale de la Santé  de l’AP régulière pour les adultes de 
18-64 ans : 150 minutes d’AP d’intensité modérée ou  75 minutes d’AP intensité élevée par semaine 



18 

 

La sédentarité : Les activités sédentaires comprennent toutes les activités réalisées au repos, en 

situation d’éveil avec dépense énergétique inférieure à 1,6 Mets en position assise ou allongée 

(ordinateur, lecture, téléphone, automobile) et en position statique debout.  L’inactivité 

physique est à distinguer de la sédentarité. Une AP suffisante modère, mais ne compense pas 

les effets délétères de la sédentarité sur la santé [3]. 

 

 

2. EFFETS BENEFIQUES DE L'AP CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 

 

a. EFFETS IMMEDIATS DE L'AP 

L’AP permet l’amélioration des paramètres glucidiques. Elle agit sur plusieurs paramètres du 

métabolisme glucidique. 

La contraction musculaire stimule le transport et le métabolisme du glucose dans les muscles 

sollicités au cours de l’exercice par des voies qui ne dépendent pas de l’insuline. De ce fait lors 

de la pratique de l'AP, la captation musculaire du glucose augmente et de façon non 

insulinodépendante. 

Chez le patient diabétique de type 2 (DT2) s'y ajoute l’insulinorésistance hépatique (et les 

traitements insulinosécreteurs)  qui entraîne une sécrétion inadaptée d’insuline qui freine la 

production hépatique de glucose,  et donc diminue la néoglucogenèse.  

En sachant que l'augmentation du débit sanguin augmente la quantité d’insuline et de glucose 

délivrée aux muscles ; la captation normale du glucose par les muscles lors de l'AP et le freinage 

de la production hépatique de glucose dû à l'insulinorésistance, explique la baisse de la glycémie 

au cours de l’AP chez le DT2. L'utilisation du glucose chez le DT2 se fait donc normalement au 

cours de l’exercice musculaire, alors qu’elle est diminuée au repos du fait de son 

insulinorésistance.   

De la combinaison de ces effets apparait une augmentation de la sensibilité musculaire à 

l’insuline après une séance d’APS qui se traduit par la persistance d’une captation du glucose 

durant 24h à 48h ( si l’exercice est prolongé) après l’arrêt d’une séance d’AP [15].  

 

b. EFFETS DE L'AP REGULIERE ET A LONG TERME 

L’augmentation de l'insulinosensibilité devient progressivement permanente avec la pratique 

régulière de l’AP. L'augmentation de la sensibilité à l'insuline des tissus apparait même au repos 

et améliore ainsi l'équilibre glycémique. L’amélioration de l’équilibre glycémique postprandial  
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est également constaté après quelques jours d’AP [16]. 

Outre tous les effets bénéfiques communs de la pratique de l'AP, exposés par l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) et l’Institut national de la santé et de la recherche médicale 

(INSERM), on observe chez les patients DT2 l’amélioration de  l’hémoglobine glyquée (HbA1c), 

la pression artérielle, l’index de masse corporelle (IMC), la masse grasse viscérale et le profil 

lipidique.  Les méta-analyses et revues systématiques de la littérature argumentent ces données 

[4,17]. 

L'AP régulière réduit également le risque de complications macrovasculaires, le risque de 

survenue des complications microvasculaires, le risque de morbi-mortalité cardiovasculaire, 

permet de réduire les besoins en insuline chez les patients DT2 insulinorequérants et réduit le 

risque de développer un DT2 chez les prédiabétiques. Les méta-analyses et  revues 

systématiques de la littérature argumentent ces données [4–6].  

Ses effets sur le bien-être, la qualité de vie, sur l’estime de soi et la restauration du lien social 

sont également clairement bien démontrés.  

 

 

3. RECOMMANDATIONS 

Les différentes recommandations francophones et internationales [18] se rejoignent et 

s'accordent à dire que trois grands objectifs complémentaires sont à privilégier et à associer : 

– lutter contre la sédentarité : exemple de l’HAS : limiter à moins de 7 heures d’activités 

sédentaires par jour, avec des breaks d’au moins 1 minute toutes les heures [14], 

– augmenter l’AP dans la vie quotidienne : la pratique des AP dites non structurées, 

– pratiquer des APS structurées. 

De nombreuses publications y compris les recommandations internationales ont mis en 

évidence les effets bénéfiques de l’AP en endurance [19], de l’AP en résistance [20] et/ou des 

interventions combinées [21] pour améliorer la sensibilité à l’insuline et le contrôle glycémique 

chez les personnes atteintes de DT2[17]. Mais également que ces effets dépendaient des autres 

modalités  de pratique l’AP (la fréquence, l’intensité, la durée).  

Un tableau récapitulatif issu des recommandations de l’HAS concernant la prescription d’AP chez 

les patients DT2  est présenté en figure 1.  

 

Nota Bene : Les AP portées telles que le vélo et l'AP aquatique (cette dernière ayant l'avantage 

d’associer de l'AP en endurance et contre résistance en douceur) permettent une mise en 

décharge des articulations des patients DT2 souvent en surpoids / obésité.  De plus comme le 
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démontre l'étude de Pedro et al., 2014 sur 98 patients DT2 de Haute côte d'or, on peut observer 

une baisse de la glycémie significativement plus importante avec la piscine qu’avec  la marche 

ou la gymnastique [22]. 

 

Il existe cependant des contre-indications à l'AP [14,23]:   

- une hyperglycémie > 2,5 g au moment de débuter l’exercice chez les DT2 mal équilibrés, 

compte-tenu du risque de décompensation acidocétosique ; 

- une rétinopathie sévère évolutive (non stabilisée), ou ayant subi un traitement chirurgical 

récent ; 

- une atteinte rénale sévère ; 

- une dysautonomie sévère ;   

- une hypertension artérielle non contrôlée associée ; 

- la présence d’un mal perforant plantaire est une contre-indication temporaire et absolue à la 

pratique d’une AP au niveau des membres inférieurs mais les AP des membres supérieurs sont 

permises. 

 

 

 
    Figure 1  ̶  Recommandations de l’HAS   sur la prescription de l’AP chez le patient DT2 [14] 
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II. PRESCRIPTION DE L’AP CHEZ LE PATIENT DT2 

 

Le médecin généraliste est considéré comme un acteur clé dans la prise en charge du DT2.  Il 

assure un rôle de coordinateur dans le protocole de soins du patient, entre les différents 

intervenants participant à la mise en place d’une APA chez les patients. 

Il apparait comme un interlocuteur de confiance auprès des patients car le plus informé du 

contexte médico-psycho-social du patient et reste une des principales sources d’information sur 

les modifications du mode de vie (nutrition et AP). La tâche du médecin sera d’évaluer l’état de 

santé de son patient, le degré d'inactivité et de sédentarité et surtout de lui faire accepter un 

changement de comportement [13] .  

Le décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 transpose l’article 144 de la loi no 2016-41 du 26 

janvier 2016 de modernisation de notre système de santé : Aux termes de l’article  L.1172-1 du 

Code de la Santé publique, le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée à la 

pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient dans le cadre du parcours 

de soins des patients en affection longue durée [24]. La prescription est établie sur un formulaire 

spécifique à l'attention de l'intervenant en APA.  

 

Les intervenants autorisés à dispenser l’APA sont les professionnels de santé paramédicaux : 

masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes et psychomotriciens, ainsi que les professionnels 

titulaires d'un diplôme dans le domaine de l'APA appelés enseignants en activité physique 

adapté (EAPA). D’autres intervenants les éducateurs sportifs (et autres titulaires de prérogatives) 

sont autorisés à dispenser l’APA mais uniquement chez les patients ne présentant pas de 

limitations sévères [24]. 

Le rôle de l'intervenant est de permettre au patient, en sécurité, progressivement et de façon 

personnalisée, d’adopter un mode de vie physiquement actif régulier, afin de réduire les 

facteurs de risque et les limitations fonctionnelles liés à sa maladie chronique. Le but étant de 

permettre l’autonomisation du patient en matière de pratique d'AP. L’instruction 

interministérielle du 3 mars 2017 définit les domaines de compétences des différents encadrants, 

qui interviendront en fonction des niveaux d’altération des capacités fonctionnelles du patient 

[24].  

 

Les patients DT2 sont considérés comme à risque cardiovasculaire de niveau élevé à très élevé  

[5,13]. Tous les patients DT2 doivent bénéficier d’une évaluation médicale minimale [14] qui 

comprend : 
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- une estimation de l’intensité de l’AP envisagée et du niveau habituel d’AP du patient, 

- une estimation de l’état de motivation du patient pour les AP envisagées, qui conditionne 

grandement l'adhésion du patient, 

- une évaluation du niveau de risque cardiovasculaire du patient et des autres risques à la 

pratique d’une AP (risques de blessures musculo-squelettiques, comorbidités, traitements,...). 

Suite à cette évaluation, une consultation médicale dédiée (plus longue) peut être nécessaire et  

est fortement recommandée, tout comme la réalisation de l'épreuve d'effort, avant la pratique 

d'une AP d'intensité élevée, notamment chez les patients inactifs ou ayant des facteurs de risque 

cardio-vasculaires associés [14]. 

L'orientation des patients est faite en fonction des résultats de cette évaluation, et du jugement 

clinique du médecin.  Elle est classée en 4 niveaux d'intervention : 

Niveau 1: prescription écrite et patient adressé vers un professionnel paramédical dans le cadre 

d'un programme de rééducation/réadaptation, 

Niveau 2: prescription écrite et patient adressé vers un EAPA  dans le cadre d'un programme 

d’APA, 

Niveau 3: conseil oral ou prescription écrite d'une pratique en groupe dans le cadre d'un 

programme classique avec ou sans supervision par un éducateur sportif, 

Niveau 4: conseil oral ou prescription écrite d'une pratique en autonomie. 

 

 

III. PRISE EN CHARGE ET RESEAU SPORT SUR ORDONNANCE 

 

Dans le monde différents dispositifs « sport santé » ou « sport sur ordonnance » sont développés.  

De façon non exhaustive nous citerons le programme Exercice is medecine implanté aux USA et 

développé à travers le monde. En Europe le programme Paprica en Suisse, le programme  Let’s 

get Moving en Angleterre, le  programme Activité physique sur ordonnance en Suède, le 

programme Ordonnance verte en Norvège,  le programme Exercice comme remède au 

Danemark, en Finlande le programme Ordonnance pour l’ activité physique  ou encore en 

Nouvelle-Zélande le programme Prescription verte [13].  Petite particularité pour le programme 

Suédois où les médecins, les kinésithérapeutes et les infirmiers formés peuvent prescrire. 

Egalement au Brésil des éducateurs sportifs sont associés aux équipes du programme Núcleos 

de Apoio à Saúde da Família afin de promouvoir l’AP chez les patients porteurs de maladies 

chroniques [25]. 
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En France, malgré le décret et les autres éléments d'application,  ni la prescription, ni la 

dispensation d’une AP ne font l’objet d’un remboursement par l’assurance maladie. L’un des 

objectifs de la Stratégie nationale sport santé 2019-2024 est le déploiement des maisons sport 

santé sur l’ensemble du territoire, 100 maisons sport santé d’ici fin 2019 et 500 d’ici à 2022.  

Cependant le ministère n’a pas défini dans quelles mesures l’assurance maladie, le ministère de 

la Santé, des Sports et les autres acteurs, devraient s’y investir financièrement. On note tout de 

même que le ministère des Sports investit à hauteur de 20 millions d’euros pour la construction 

et la rénovation d’équipements sportifs en priorité sur les territoires carencés en 2019. Il est 

également constaté que certaines mutuelles permettent également le financement des frais liés 

à la  prescription de l'AP chez les patients en ALD. Actuellement, en France il n’y a pas de 

programme national sport santé. En conséquence, de nombreux projets régionaux ont mis en 

place des dispositifs permettant de prendre en charge l’organisation de cours de sport dédiés 

aux patients en affection longue durée (ALD) dans le cadre du réseau sport sur ordonnance des 

villes santé de l’OMS. Les assises sport sur ordonnance 2017 résument en partie ces dispositifs 

installés se développant dans les différentes régions françaises [26].   

 

A titre d’exemple nous détaillons les dispositifs mis en œuvre dans les autres départements et 

régions d’outre-mer (DROM).  

En Martinique, le dispositif Fort-de-France-SAPHYR, la Santé par l’Activité Physique Régulière, 

propose pendant une année un accompagnement des patients de plus de 40 ans atteint soit 

d’obésité, de diabète, d’hypertension, ou de surpoids par une évaluation médicale par un 

professionnel de santé, 10 séances d’APA « An ti swé » (3€/séance) encadrées par un intervenant 

formé en APA, et l’orientation vers un club ou une structure sportive partenaire, ou une prise en 

charge dans le cadre de séances animées par les éducateurs sportifs de la Ville dans 4 quartiers 

de Fort-de-France.  

A la Réunion, depuis 2014 le dispositif Sport Sur Ordonnance,  propose aux patients sédentaires 

et atteints au moins d’une pathologie chronique, de bénéficier gratuitement d’une APA 

encadrée par un intervenant formé en APA de 45 à 90 minutes par semaine pendant  9 mois[27].  

En Guadeloupe, il n’y a pas de dispositif sport sur ordonnance régional, cependant le dispositif 

P3S, Parcours Sportif de Santé Sécurisé a été développé en 2016 avec le financement du Conseil 

régional. Accessible à tous, il comporte dans chacune des communes  un premier espace pour 

réaliser un échauffement et de la gymnastique, un parcours permettant la marche, et 8 ateliers 

d’AP (agrès libres d’accès) encadrés par un intervenant formé en APA 2 fois par semaine [28]. On 

note que certains EAPA sont également installés en libéral et prennent en charge les patients soit 

de façon directe soit à travers les réseaux de soins.  
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En Guyane, il  n’y a pas encore de maison sport santé. Néanmoins certains programmes ont déjà 

été développés mais uniquement en structures hospitalières: 

- l’Association Diabète-Guyane-Obésité du Centre Hospitalier de Cayenne André Rosemon a mis  

en place un programme d’APA permettant de recevoir des patients diabétiques dans le cadre de 

l’ETP (éducation thérapeutique du patient).  

- le service de médecine du Centre Hospitalier de l’Ouest Guyanais Franck Joly  (à Saint-Laurent 

du Maroni) dispose d’un hôpital de jour proposant un accompagnement sportif dans le cadre de 

l’ETP des patients diabétiques. 

-des établissements privés de Guyane se sont associés pour former le Groupe "Guyane Santé" en 

2017, qui propose depuis 2018 à la Clinique Saint-Paul, dans le cadre de l’ETP APA de Géant pou 

tchô vayan pour les patients en ALD disposant d’une prescription du médecin généraliste.  

 

 

IV. OBJECTIFS DE THÈSE  

 

L’objectif primaire de la thèse est d’évaluer l’application du décret permettant la prescription de 

l’AP chez le patient DT2. 

Les objectifs secondaires sont d’analyser les freins qui contribuent à limiter la prescription de 

l’AP par les médecins généralistes, et les facteurs limitant son application par les patients.   
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ÉTUDE : PRESCRIPTION DE L’AP CHEZ LES PATIENTS DT2 PAR LES 

MÉDECINS GÉNÉRALISTES EN GUYANE 

 

 

I. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

1. TYPE D'ETUDE 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive. 

 

2. OBJECTIFS 

Le critère de jugement principal est: 

- Evaluer les pratiques des médecins généralistes de Guyane en ce qui concerne la prescription 

de l’AP chez les patients DT2.   

Les critères secondaires de jugement sont: 

- Evaluer les freins et les facteurs favorisant la prescription de l’AP par les médecins généralistes 

chez les patients DT2. 

 

3. POPULATION D'ETUDE 

a. DESCRIPTION ET CHOIX DE LA POPULATION 

En Guyane, devant le faible nombre de médecins spécialistes, le médecin généraliste est un 

acteur principal dans la prise en charge du patient DT2, et selon les recommandations l'un des 

principaux acteurs en matière de prescription de l’AP. Dans les communes du littoral ce sont les 

médecins généralistes libéraux qui suivent majoritairement ces patients. Dans les communes de 

l’intérieur6, on retrouve une particularité régionale, seuls sont présents les médecins salariés des 

Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS) dépendants du Centre Hospitalier de 

Cayenne pour assurer le suivi de ces patients ; voir ci-joint en Annexe 2 la carte des communes 

de Guyane. Au vu de notre problématique et dans le but de constituer une population 

représentative de la majorité des médecins prenant en charge et suivant les DT2 en Guyane, le 

choix s’est porté sur ces 2 groupes de médecins prioritairement. 

                                                                   

6      Communes de l'intérieur : Composées des communes de Guyane difficiles d’accès car n’ayant pas de 
voies terrestres accessibles contrairement aux communes du littoral. 
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b. CRITERES D'INCLUSION 

Tous les médecins généralistes inclus sont: 

- soit installés libéraux inscrits au Conseil départemental de l’ordre des médecins de Guyane 

et/ou inscrits dans les pages jaunes de Guyane, 

- soit remplaçants libéraux inscrits au Conseil départemental de l’ordre des médecins, 

- soit des CDPS  du Centre Hospitalier de Cayenne durant la période d’inclusion. 

 

 

c. CRITERES D'EXCLUSION 

Les médecins exclus sont ceux ne pratiquant pas la médecine générale telle qu’elle est définie 

par les critères d’inclusion. 

  

 

4. ELABORATION DU QUESTIONNAIRE 

Un questionnaire a été élaboré à partir des données de la littérature pour le respect des critères 

de qualité. La rédaction des questions est basée sur les recommandations ADA, HAS, et SFD ainsi 

que des questionnaires d’autres études réalisées [9,10,29–31], pour répondre aux objectifs 

prédéfinis détaillés en Annexe 3. Le questionnaire a été ensuite retranscrit vers la plateforme 

Google formulaire. 

Le questionnaire a été testé au préalable auprès d'un échantillon de 10 personnes du milieu 

médical ou non, pour s’assurer d’une bonne mise en forme et compréhension de l’enquête, ainsi 

que de la clarté des questions. La durée de passation était de 5 à 10 minutes en moyenne. 

Les réponses aux questions à choix multiples se présentaient aléatoirement pour éviter une 

surreprésentation des réponses affichées en première ligne. 

Le questionnaire final comprenait un préambule et quatre chapitres, avec un total de 36 

questions fermées à choix dichotomique, multiple ou par échelle de Likert, ainsi qu’une réponse 

ouverte “ commentaire libre“. Le questionnaire est visible en Annexe 4. 

 

 

5. RECRUTEMENT ET RECUEIL DES DONNEES 

Il a été réalisé un envoi du questionnaire, sous forme de courrier électronique, avec un 

préambule pour expliquer le projet et le contexte par : 

-le Conseil départemental de l’ordre des médecins pour les praticiens généralistes libéraux et 

remplaçants,  
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-le doctorant pour les praticiens des CDPS. 

Et simultanément était réalisé un contact téléphonique pour leur proposer de participer à l’étude 

par le doctorant via les coordonnées obtenues à la fois : 

-des pages jaunes pour les praticiens libéraux installés (le choix des pages jaunes étant porté 

après refus pour confidentialité du Conseil de l’ordre des médecins et de l’Union régionale des 

professionnels de santé),  

-du Conseil de l’ordre des médecins pour les praticiens remplaçants, 

-du pôle des CDPS du Centre Hospitalier de Cayenne pour les praticiens des CDPS. 

Suite à une confusion avec le Conseil de l’ordre, le questionnaire a été envoyé à toutes les 

adresses e-mails recensées des médecins au Conseil de l’ordre de Guyane soit 522 adresses e-

mails. Le contact téléphonique effectué auprès des médecins généralistes libéraux et 

remplaçants a retrouvé que la majorité d'entre eux n'avait à priori pas reçu le courrier 

électronique du Conseil de l’ordre, la liste n’étant probablement pas à jour. De ce fait, l'appel 

téléphonique a permis de proposer la participation à l’étude, mais également de recueillir les 

adresses e-mails des médecins pour leur envoyer directement le lien du questionnaire.  

Une relance a été effectuée par téléphone et/ou message écrit et/ou courrier électronique, à 2 

voire 3 reprises pour les médecins n’ayant pas encore répondu.  

Le questionnaire a été diffusé du 17 mai au 31 août 2019 par courrier électronique via la 

plateforme Google formulaire. Le recueil des données a été fait sous format .xls  via le formulaire 

Google et réalisé anonymement pour permettre une analyse objective limitant ainsi les biais. 

 

 

6. ANALYSES STATISTIQUES DES DONNEES 

L'analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel XLStat sur Excel, et les graphiques avec 

les logiciels de Microsoft Office (Word ou Excel). Les résultats ont été décrits en effectif et en 

pourcentage pour les variables qualitatives, et en moyenne et médiane pour les variables 

quantitatives. Après l’analyse descriptive univariée des données, une analyse bivariée via les 

tests de Chi2 d’indépendance et de Fisher exact sur tableaux de contingence a été réalisée afin 

d’étudier les liens entre les différentes variables. A cette fin la variable continue "âge" a été 

discrétisée et les modes d’exercice des médecins ont été recodés en 2 catégories: médecins non-

salariés (installés et remplaçants) et médecins salariés (des CDPS), devant la particularité 

régionale et le mode de rémunération différant entre ces 2 groupes. Tous les tests statistiques 

ont été effectués au seuil de signification de 5 %. 
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7. ASPECTS ETHIQUE ET REGLEMENTAIRE 

Après avis du Délégué à la Protection des Données du Centre Hospitalier de Cayenne et de la 

Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL), cette étude ne permet pas la 

collecte de données de santé ni de données personnelles au sens de la CNIL; par conséquent ne 

nécessite pas de déclaration auprès de la CNIL,  et ne justifie pas la réalisation d'une Analyse 

d'Impact sur la vie Privée (PIA), ni d'un enregistrement au registre des traitements de données 

du CHC, conformément au Règlement Général de Protection des Données  (RGPD).  

Cependant les médecins interrogés ont été informés du respect du caractère anonyme des 

données récoltées, de la durée de conservation de ces données limitée à la durée de l’étude, et 

de leur droit d’accès, de rectification et de suppression de leurs informations personnelles sur 

simple demande auprès du doctorant. 
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II. RÉSULTATS 

 

152 médecins ont été interrogés, 104 médecins installés de Guyane pratiquant la médecine 

générale, 25 médecins des CDPS et 23 médecins remplaçants.  

81 réponses ont été obtenues pour notre étude dont 8 réponses ont été exclues car il s’agissait 

de médecins ne répondant pas aux critères d’inclusions.  

Le taux de réponse était de 45.2% dans le groupe médecins installés, 52% dans le groupe 

médecins des CDPS, et de 56.5% dans le groupe médecins remplaçants, le taux global de réponse 

étant de 48% (Figure 2). 

 

 

 

 

 

1. CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON  

L’échantillon comportait  42 (57.5%) hommes et 31 (42.5%) femmes. 

L’âge des médecins était en moyenne de 46 ans (de 27 à 73 ans), avec une médiane de 43 ans. 

Les moins de 40 ans représentaient 43.8% de l’échantillon et les plus de 60 ans 23.3%. 

Concernant le mode d’exercice : 47 médecins étaient installés (64.4%), 13 médecins étaient dans 

les CDPS (17.8%), et  13 médecins étaient remplaçants (17.8%). 

45.2% des médecins consultent en moyenne entre 20 et 30 patients par jour, 35.6% plus de 30 

et 17.8% entre 10 et 20. Un médecin a répondu voir moins de 10 patients par jour.  

58 (79.5%) déclarent pratiquer eux-mêmes une AP, et 36 (49.3%) déclarent atteindre l'objectif 

des recommandations OMS de l'AP  régulière.  

4 (5.8%) ont un diplôme en médecine du sport et 11 (15%) un diplôme en diabétologie 

(Tableau1).  

Répondants

n =81

Médecins remplaçants

n=13

Médecins des CDPS 
n=13

Médecins installés

n=47

Exclusion n=8

Figure 2  ̶  Diagramme de flux 
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 Médecins 
libéraux 

Médecins 
des CDPS 

Médecins 
remplaçants 

Effectifs  47 (64.4%) 13 (17.8%) 13 (17.8%) 
Age moyen 46 46.2 45.8 

<  40 ans 14 (29.8%) 9 (69.2%) 9 (69.2%) 

≥ 60 ans 12 (25.5%) 3 (23.1%) 2 (15.4%) 

Sexe     
Homme 28 (59.6%) 7 (53.8%) 7 (53.8%) 

Femme 19 (40.4%) 6 (46.2%) 6 (46.2%) 

Nombre de 
patients/j      

patients/jour  

   

Plus de 30  22 (46.8%) 2 (15.4%) 2 (15.4%) 
Entre 20 et 30  16 (34%) 8 (61.5%) 9 (69.2%) 

Entre 10 et 20  8 (17%) 3 (23.1%) 2 (15.4%) 

Moins de 10 1 (2.1%) 0 (00.0%) 0 (00.0%) 
Activité physique     

Pratique d’une AP  38 (80.9%) 12 (92.3%) 8 (61.5%) 

AP régulière 21 (44.7%) 7 (53.8%) 8 (61.5%) 

Diplôme             
Médecine du sport  3 (6.4%) 0 (00.0%) 1 (7.7%) 

Diabétologie 8 (17%) 2 (15.4%) 1 (7.7%) 

   

 

Les médecins remplaçants inclus étaient considérés comme exerçant sur toute la Guyane. Les 

médecins libéraux et des CDPS, étaient majoritairement sur Cayenne 23.3%, Saint-Laurent du 

Maroni 9.6%, Kourou 9.6%, Rémire-Montjoly 8.2%, et Matoury 8.2%. 9 des 22 communes de 

Guyane n’ont pas été représentées dans cet échantillon (Tableau 2). 

 

     
 

—= effectif nul  

 

 

 

2. CONNAISSANCE ET PRATIQUE CONCERNANT LA PRESCRIPTION DE L 'AP 

 

Q1-Q2 / Concernant leur pratique générale, tous les médecins ont répondu recommander l'AP 

et 98,6% pensent qu'un réel bénéfice était attendu de l'AP en tant qu’approche non 

médicamenteuse. 

Tableau 2   ̶  Récapitulatif des effectifs par lieu d’exercice des médecins    
 

Tableau 1  ̶  Effectifs et pourcentages des caractéristiques des  
médecins répondants 
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Q3-Q4 / Concernant les recommandations,  

-35.6% connaissent l'existence du « Guide HAS 2018 sur la promotion, la consultation et la 

prescription d’activité physique et sportive pour la santé chez l’adulte »,  

-34.2% l’existence du « référentiel HAS 2018 sur la prescription d’activité physique et sportive 

chez le DT2 » ;  

-et  26%  ont connaissance du décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux « conditions 

de dispensation de l'activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients 

atteints d'une affection de longue durée ».  

Un peu plus d’un tiers, 37%, ont répondu appliquer le contenu de ces recommandations.  

 

Q5 / En ce qui concerne les patients DT2, 71.2% des médecins déclarent avoir déjà prescrit l'AP 

chez les patients DT2. 

Un lien statistiquement significatif est retrouvé entre le mode d’exercice et la prescription de l’AP 

(p=0.028). 76.6% des médecins non-salariés/libéraux sont prescripteurs de l’AP versus 46% des 

médecins salariés. 

 

Q6 / Le moyen le plus fréquemment utilisé pour prescrire est très majoritairement le conseil oral 

95.1%, puis l’indication de coordonnées de professionnels 23%, et la distribution de document 

18%. La prescription écrite quant à elle ne représente que 13.1% (Figure 3, Nombre de 

répondants=61). Un des médecins avait un diplôme universitaire en diabétologie et aucun en 

médecine du sport. 

4 médecins ont ajouté les items suivants : "donner des conseils pour s’inscrire dans des activités 

en club", "utiliser la kinésithérapie pour réactivation de l’AP après une longue sédentarité", 

"montrer parfois des exercices et travailler sur la motivation", et "nécessité de répéter les règles 

hygiéno-diététiques en consultation ". 

 

 

 

Figure 3 ─ Moyens utilisés pour prescrire l'AP en effectif. 
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Q7 / En moyenne, les médecins déclarent consacrer à la prescription plus de 5 minutes par 

consultation pour 24.7%, entre 2 et 5 minutes pour 41.1% et moins de 2 minutes pour 28.8%  

des répondants.  5.5%  déclarent ne consacrer aucun temps à la prescription de l’AP.    

Un lien statistiquement significatif est retrouvé entre : 

- le temps passé à la prescription et l’âge des médecins (p=0.006). 47% des médecins de plus ou 

égal à 60 ans consacrent plus de 5 minutes à la prescription de l’AP versus  9.4% des médecins 

de  moins de  40 ans. 

-l’application des recommandations et le temps passé à la prescription (p<0.0001). Les médecins 

appliquant les recommandations ne prennent quasiment jamais moins de 2  minutes à prescrire 

3.8% versus 46.5% chez les médecins n’appliquant pas les recommandations (Tableau3). 

 

 

 

 

 

moins de 2 
minutes 

2 à 5 
minutes 

plus de 5 
minutes 

 

Application des 
recommandations 

Non 20 (46.5%) 18 (41.9%) 5(11.6%) 
 

p<0.0001 
Oui 1(3.8%) 12(46.2%) 13(50%) 

 

 

 

Q8 / Au sujet des consultations dédiées, seuls 3 médecins ont déclaré réaliser des consultations 

dédiées pour la prescription de l’AP chez leurs patients DT2.  On note que 2 d’entre eux avaient 

un diplôme en diabétologie et pratiquaient une AP atteignant les recommandations OMS selon 

eux.  

 

Q9 / 74% des médecins déclarent utiliser l'AP comme choix thérapeutique non médicamenteux 

dans la prise en charge du DT2. 

 

Q10-Q11 / 57.5% déclarent évaluer le niveau de pratique et de suivi de l’AP de leurs patients DT2.  

Les moyens utilisés préférentiellement étaient l’interrogatoire chez 97.6% des répondants puis 

les paramètres physiologiques chez 23.8% et le carnet/journal d’AP chez 19% (Figure 4, nombre 

de répondants=42). Dans la catégorie Autre, un médecin avait rajouté l’item "entretien 

motivationnel".  

Tableau 3 ─ Le temps passé à la prescription de l’AP selon l’application des  
recommandations 
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Q12 / 86.3% des médecins supposent que leurs recommandations ont un impact chez leurs 

patients. Quasiment tous estiment que plus de 50% ne suivent pas  leurs recommandations. 

(Figure 5, Nombre de répondants =73).  

 

 

 

 

Un lien statistiquement significatif est retrouvé entre : 

 - la prescription de l’AP et le fait d’être convaincu que leurs recommandations ont un impact 

chez les patients  (p=0.005).  77.8% des médecins convaincus que les recommandations ont un 

impact prescrivent l’AP versus 30% des médecins non convaincus (Tableau 4). 

- l’utilisation de l’AP comme choix thérapeutique non médicamenteux et le fait d’être convaincu 

que leurs recommandations ont un impact (p=0.002).  81% des médecins convaincus que les 

recommandations ont un impact utilisent l’AP comme choix thérapeutique non médicamenteux  

versus  30% des médecins non convaincus (Tableau 4).  

- les médecins qui pratiquent une AP régulière et le fait de penser que leurs recommandations 

ont un impact (p=0.001). Tous les médecins pratiquant une AP régulière pensent que leurs 

41
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Figure 5  ̶  Conviction des médecins face à l'impact 
de leurs recommandations à l'AP. 
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Figure 4 ─  Moyens d'évaluation du niveau de pratique et de suivi de l'AP en 
effectif.  
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recommandations ont un impact versus  70% des médecins ne pratiquant par une AP régulière 

(Tableau 4). 

 

 

  Convaincus que les 
recommandations ont 

un impact 

Prescription de l’AP Non n=10 3(30%) 
p=0.005 

Oui n=63 49(77.8%) 

Thérapeutique non 
médicamenteuse de l’AP 

Non n=10 3(30%) 
p=0.002 

Oui n=63 51(81%) 

Pratique d’une AP 
régulière 

Non n=37 27(70%) 
p=0.001 

Oui n=36 36(100%) 

 

 

3. FREINS ET FACTEURS FAVORISANTS 

 

Q1 /  Les réponses allaient de 0 : "Pas de frein" à 4 : "Frein très important". Pour les médecins 

les cinq freins les plus importants sont le manque de structures (moyenne= 2.47) l’inobservance 

prévisible du patient (moyenne =2.08), les supports inadaptés à la Guyane (moyenne = 1.80), le 

manque de supports (moyenne =1.75) et le manque de formation/connaissance (moyenne =1.74) 

(Tableau 5 et Figure 6).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Moyenne Médiane 

Manque de structures 2,47 2 
Inobservance prévisible 2,08 2 
Supports inadaptés 1,80 2 
Manque de supports 1,75 2 
Manque de formation/connaissance 1,74 2 
Manque de temps en consultation 1,49 1 
Refus du patient 1,36 1 
Pas de tarification dédiée 1,34 1 
Barrières de la langue 1,22 1 
Pas un motif de consultation 1,21 1 

Tableau 4  ─  Lien statistiquement significatif avec le fait 
d’être  convaincu que les recommandations ont un impact 

 

 

Tableau 5    ̶  Moyennes et médianes  des  facteurs  freinant 
la prescription de l'AP des médecins généralistes  
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Q2 / 52.1% des médecins estiment se sentir seuls vis à vis de la prescription de l'AP chez les DT2. 

 

Q3 / Pour la question des moyens à mettre en œuvre pour aider les médecins à prescrire, les 

réponses allaient de 0 : "Pas d’aide" à 4 : "Aide très importante". Les aides les plus importantes 

étaient : la collaboration entre médecin et éducateur médico-sportif/ kinésithérapeute / 

médecine du sport (moyenne=3.16), un réseau sport santé (moyenne = 3.07), la réalisation de 

fiches patients (moyenne=2.74), des campagnes de communication médiatiques 

(moyenne=2.71), des formations sur la prescription de l’AP (moyenne= 2.45) et l’indemnisation 

des frais d’inscription des patients (moyenne= 2.41) (Tableau 6 et Figure 7). 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 
Moyenne Médiane 

Collaboration médecin et autres acteurs 3,16 4 
Réseau sport-santé 3,07 4 
Réalisation de fiches à remettre aux patients 2,74 3 

Campagne de communication médiatique 2,71 3 
Organisation de formation 2,45 3 

Indemnisation des frais d'inscription 2,41 2 
Site internet/logiciel d'aide à la prescription 1,73 2 
Etre convaincu de l'intérêt de la prescription  1,59 1 
Indemnisation des médecins 1,44 1 

Figure 6  ̶  Facteurs freinant la prescription de l'AP par les médecins exprimés en pourcentage   

46,6%

41,1%

45,2%

28,8%

30,1%

19,2%

26,0%

27,4%

13,7%

8,2%

21,9%

19,2%

13,7%

30,1%

27,4%

24,7%

15,1%

15,1%

19,2%

16,4%

11,0%

23,3%

19,2%

21,9%

19,2%

32,9%

27,4%

24,7%

24,7%

28,8%

5,5%

9,6%

5,5%

15,1%

9,6%

9,6%

20,5%

16,4%

30,1%

13,7%

15,1%

6,8%

16,4%

4,1%

13,7%

13,7%

11,0%

16,4%

12,3%

32,9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pas un motif de consultation

Barrières de la langue

Pas de tarification dédiée

Refus du patient

Manque de temps en consultation

Manque de formation et connaissance

Manque de supports

Supports inadaptés

Inobservance prévisible

Manque de structures

Pas un frein Faible frein Moyen frein Important frein Très important frein

Tableau 6  ̶  Moyennes et  médianes  des  facteurs  favorisant  la 
prescription des médecins généralistes 
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Un lien statistiquement significatif est retrouvé entre le mode d’exercice et le facteur favorisant 

indemnisations des médecins (p=0.032). 33.3% des médecins non-salariés versus 0% des 

médecins salariés pensaient qu’il s’agit d’une aide importante (3) voire très importante (4)  

(Tableau  7). 

        
        

 0 1 2 3 4  

Médecins 
salariés (CDPS) 

5(35.5%) 7(53.8%) 1(7.7%) 0.0% 0.0%  
p=0.032 

Médecins non-
salariés 

24(40%) 10(16.7% 6(10%) 6(10%) 14(23.3%) 

                          0 : "Pas d’aide" à 4 : "Aide très importante" 

 

 

Q4 / Selon les médecins, les cinq principales causes de réticences  à la pratique de l’AP chez les 

patients DT2 en Guyane étaient respectivement par ordre décroissant : le manque d’intérêt/ de 

motivation (84.9%), le manque de connaissance sur la corrélation entre le sport et la prise en 

charge de leur diabète (78 .1%), le peu d’offres locales de structures et/ou éloignement des 

structures (68.5%), la présence de limitations physiques et comorbidités (63%), et le coût 

financier de l’AP (49.3%) (Figure 8, Nombre de répondants=73). 

Figure 7  ̶  Facteurs favorisant la prescription de l'AP par les médecins  exprimés en pourcentage 

39,7%

46,6%

26,0%

17,8%

8,2%

9,6%

4,1%

8,2%

4,1%

23,3%

11,0%

21,9%

11,0%

21,9%

12,3%

12,3%

5,5%

6,8%

9,6%

8,2%

20,5%

17,8%

19,2%

17,8%

23,3%

11,0%

13,7%

8,2%

5,5%

16,4%

19,2%

17,8%

17,8%

26,0%

21,9%

19,2%

19,2%

28,8%

15,1%

34,2%

32,9%

42,5%

34,2%

53,4%

56,2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Indemnisation des médecins

Etre convaincu de l'intérêt de la prescription

Site internet/logiciel d'aide

Indemnisation des frais d'inscription

Organisation de formation

Campagne de communication médiatique

Réalisation de fiches patients

Réseau sport-santé

Collaboration médecin-EMS

Pas d'aide Faible aide Moyenne aide Importante aide Très importante aide

Tableau 7  ─  Facteur favorisant indemnisation des médecins selon le mode 
d’exercice  
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Q5 / D'autre part 83.6% des médecins pensent que l'indemnisation des frais liés à la prescription 

d'AP sur ordonnance améliorerait l'adhésion des patients, et 54.8% d’entre eux que la sécurité 

sociale devrait participer au financement en priorité (Figure 9). 

 

  
 

 

 

Q6-Q7-Q8 / Selon 97.3% des médecins, il est important d’avoir une structure pour orienter les 

patients DT2 dans le cadre de l'AP (exemple : un réseau sport santé). Cependant 79.5% d’entre 

eux ne connaissent pas de telles structures. 75.3% des médecins connaissent l’existence du 

réseau Diabète-Guyane-Obésité. 

 

Q9-Q10 / 57.5% des médecins ne connaissent pas le métier d'EAPA, mais 98.6% des médecins 

sont prêts à adresser leurs patients vers ces acteurs. 

 

62

57

50

46

36

31

24

21

19

17

2

0 15 30 45 60

Manque d'intérêt/de motivation

Manque de connaissance sur la correlation

Peu d'offres locales de structures / Eloignement

Présence de limitations physiques/Comorbidités

Coût financier de l'AP

Manque de personnel formé à l'AP

Aspects ethnoculturels

Manque de temps

Absence d'entourage familial et social

Peur de l'échec/Autodépreciation

Peur des hypoglycémies et  blessures

54,8%

19,2%

9,6%

16,4%
Oui, Sécurité sociale

Oui, Collectivités locales

Oui, Mutuelle/Assurance
santé

Non

Figure 9   ̶   Amélioration de l’adhésion à la pratique de 
l’AP par l’indemnisation des frais liés à la prescription 
de l’AP en pourcentage 

Figure 8  ̶  Causes de réticence à la pratique de l'AP par les patients selon les médecins exprimés 
en effectif.  
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4. FORMATION A LA PRESCRIPTION 

Q1-Q2 / 34 (46.6%) médecins estiment avoir les compétences nécessaires pour être à l'aise en 

prescrivant l'AP alors que seuls 8 (11%) avaient déjà eu une formation sur la prescription de l’AP. 

Un lien statistiquement significatif est retrouvé entre l’application des recommandations et 

s’estimer être plus à l’aise pour prescrire (p=0.008). 66.6% des médecins appliquant les 

recommandations s’estiment être à l’aise versus 34.7% des médecins n’appliquant pas (Tableau8). 

           

 

 

  Etre à l’aise en prescrivant 

 

 

Non  Oui  
p=0.008 

 
Application des 

recommandations 

Non  30(65.2%) 16(34.8%) 

Oui  9(33.3%) 18(66.7%) 

 

 

Q3-Q4 / Cependant 90.4% des médecins souhaitent avoir une formation dans ce domaine. Les 

types de formation les plus appropriés selon les médecins : EPU (Examen périodique universel) 

et séminaire 58.3%, Formation médicale continue (FMC) 50%, MOOC 7  44.4%, Guide 

distribué 44.4% (Figure 10, Nombre de répondants =72). Dans la catégorie "Autre", un médecin 

a ajouté les cours aux internes.  

 

 

 

 

Q5 / 97.3% des médecins estiment que le médecin généraliste est un acteur principal dans la 

prise en charge de la prescription de l'AP chez les patients DT2.  

                                                                   
7     MOOC : Massive Open Online Courses : cours à distance, gratuits et ouverts à tous 

58,3%

50,0%

44,4%

44,4%

13,9%

1,4%

0% 20% 40% 60%

Séminaire, EPU

FMC

MOOC

Guide distribué

Diplôme universitaire

Cours aux internes

Figure 10  ̶ Types de formation souhaités exprimés en 
pourcentage.  

Tableau 8 ─ Etre à l’aise en prescrivant selon l’application des 
recommandations 
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Q6 / 90.4% pensent intéressant d'introduire un module sport-santé au cours de la formation du 

diplôme d’études spécialisées (DES) de médecine générale. 

 

 

5. COMMENTAIRES LIBRES  

 Le verbatim des commentaires libres se situe en Annexe 5. Les médecins abordent l’importance 

de promouvoir ce sujet, le manque de structures/ de réseaux et de matériels adaptés en Guyane, 

l’isolement des médecins, encore plus en CDPS, la rémunération des médecins mais également 

la déresponsabilisation du patient lors du financement de l’AP.  
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III. DISCUSSION 

 

 

Dans notre étude certains biais et limites ont pu être repérés. La diffusion du questionnaire par 

le Conseil de l’ordre des médecins a créé une confusion : diffusion aux médecins non concernés, 

pas d’informations sur la liste des 522 adresses emails qui semblait non actualisée. Le même 

souci s’est posé sur la liste des médecins remplaçants, non actualisée, où une partie des données 

était erronée et où il manquait des remplaçants actuels. Un biais de recrutement est 

envisageable étant donné que la liste créée à partir des pages jaunes et de celle des médecins 

remplaçants  ne contient probablement pas toute la population source ciblée. 

Dans le but d’augmenter le taux de répondants, la combinaison envoi du courriel et appel 

téléphonique initial a été préconisée, cependant s’agissant d’une enquête libre de réponse, seuls 

les médecins les plus intéressés par le sujet sont répondants.  

Certaines questions sont soumises au biais de désirabilité sociale entraînant une surévaluation 

des réponses positives par rapport à la réalité. Pour limiter cela les réponses étaient anonymes. 

Le mode de recrutement par questionnaire auto-administré a été choisi pour renforcer le 

sentiment d’anonymat limitant ainsi le biais de désirabilité sociale, et en donnant la possibilité 

de répondre au moment le plus adapté pour eux. 

Un biais de réponse et de formulation peut apparaitre. La nature même des données, 

déclaratives et, pour certaines, subjectives avec l’absence de définitions standardisées des 

termes pourraient influer sur les résultats. Exemple de l’interprétation de la définition du terme 

« prescription de l’AP »  (Questions 5 et 6, Paragraphe 1) plusieurs médecins ont répondu à la 

question des moyens utilisés pour prescrire l’AP alors même qu’ils avaient répondu ne pas 

prescrire à la question précédente. Cependant ces variations d’interprétations sont limitées du 

fait de la faible proportion de termes ambigus utilisés dans le questionnaire.  

En outre nous n’avons pas recueilli l’activité mixte des médecins dans le questionnaire alors que 

des analyses entre médecins salariés et non-salariés sont effectuées, avec un petit effectif du 

groupe salarié. 

 

 

En comparaison avec les données du Conseil national de l’ordre des médecins, au 1er janvier 2018, 

l’échantillon de 73 médecins est représentatif de la population des médecins généralistes de 

Guyane sur la donnée de sexe (p=0.453), même si la proportion de femme est légèrement plus 
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élevée, 42.5% versus 37%. Cependant, moins représentatif sur la donnée d’âge (p=0.007), on 

retrouve une population plus jeune avec une moyenne d’âge de 46 ans versus 49 ans, 43.8% de 

moins de 40 ans versus 30%. Le taux de réponse global étant de 48%, on peut estimer que les 

médecins généralistes de Guyane porte un intérêt à ce sujet. 

Concernant le lieu d’exercice des médecins installés et des médecins CDPS, le taux de réponse 

par commune est superposable à la couverture médicale de Guyane. Certaines communes ne 

sont pas représentées, principalement celles qui ont une faible couverture médicale, mais il est 

important de signaler que quelques médecins travaillent dans des communes avoisinantes sans 

que cette donnée n’ait pu être recueillie au cours de l’étude.  

Concernant leur pratique d’AP, 79.5% des médecins ont répondu pratiquer une AP dont 49.3% 

atteindre les recommandations OMS concernant l’AP régulière. La moyenne des médecins est 

donc proche de la moyenne nationale des français qui est de 42,5% d’AP régulière selon le 

baromètre santé nutrition  2008 , mais se situe légèrement au-dessus de celle des habitants de 

Guyane selon le baromètre santé DOM de 2014 où 75% pratiquaient l’AP, dont 36% 

régulièrement [7]. Les résultats des thèses de Lesage et Anis ont montré respectivement 43%, 

58.4% de pratique de l’AP régulière des médecins en métropole [29,30].  

Dans notre étude les médecins qui pratiquent une AP régulière considèrent plus que ceux qui 

n’en pratiquent pas que leurs recommandations ont un impact. La revue de la littérature de 

Lobelo et al, en 2016 retrouve que les médecins qui exercent une AP régulière  sont plus 

susceptibles de conseiller efficacement et de prescrire l’AP à leurs patients et sont plus 

convaincants en le faisant [32]. Plusieurs études confortent cette notion [10,29,31]. D’autre part 

l’étude MOBILE [11,33] démontre que la pratique régulière de l’AP des médecins influe fortement 

sur l’équilibre glycémique de leurs patients DT2, par corrélation avec le niveau d’AP du patient. 

En 2005, Rogers et al. ont même montré que l’instauration d’un programme d’AP chez les 

étudiants en médecine était associée significativement à des changements en matière de conseil 

d’AP chez leurs patients [34].   

La promotion de la pratique de l’AP chez les médecins  est également un axe de réflexion. 

 

 

Tous les médecins ont répondu recommander l'AP et presque tous pensent qu'un réel bénéfice 

est attendu de l'AP en tant qu’approche non médicamenteuse. Les médecins ont bien conscience 

de l’intérêt et de l’implication de l’AP dans la prise en charge non médicamenteuse des patients. 

D’ailleurs peu ont émis l’idée qu’il ne s’agit pas d’un motif de consultation.  

Deux tiers des médecins ne connaissent pas le guide et le référentiel de l’HAS 2018  au sujet de 

la prescription de l’AP et du diabète, et trois quarts n’ont pas connaissance du décret de 2016. 
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Ce constat de  faiblesse des connaissances des recommandations par les médecins a été établi 

dans d’autres études ( 88% chez Lesage [30]).  Il est décrit que les médecins ayant connaissance 

des recommandations sont  plus conseilleurs et prescripteurs de l’AP, exemple Rogers et al., 2006 

aux USA [35]. Cependant Cogneau et al., 2007 soutient que bien que les médecins soient 

informés des recommandations de bonnes pratiques sur le DT2 leur adhésion fait défaut [36]. Il 

a décrit également que les recommandations abordaient très peu le problème de la 

communication avec les patients au sujet de l’AP ce qui expliquait l’écart entre les référentiels et 

la pratique des médecins. En France les recommandations sur la prise en charge du DT2 ont été 

modifiées en 2013 par l’HAS, et une prise de position de la SFD a été publiée en 2017 [37]. Depuis, 

de nouvelles thérapeutiques et de nouvelles règles de bonnes pratiques sont proposées suite à 

l’arrivée de nouvelles molécules et prises en charge thérapeutiques. On constate cependant que 

l’application des recommandations reste faible (37% dans notre étude) probablement toujours 

liée aux obstacles et réticences rencontrés qui seront détaillés au cours de la discussion.  

La majorité des médecins supposent que leurs recommandations ont un impact chez leurs 

patients, mais presque tous estiment que plus de 50% de leurs patients ne suivent pas leurs 

prescriptions. Et pourtant la revue de la littérature montre que les conseils des médecins sont 

associés à une augmentation de l’adhésion des patients [38]. Vallée, et al. en 2017 démontre 

même qu’un conseil même minimal abordant l’AP au cours d’une consultation favorise la 

pratique de l’AP [39]. On recommande logiquement  son association aux conseils diététiques [17]. 

La revue systématique de la littérature d’Hébert retrouve que les médecins ne sont pas certains 

de l’efficacité de leurs recommandations compte-tenu des barrières qu’ils rencontrent [40]. 

Effectivement dans notre étude on retrouve que les médecins convaincus que leurs 

recommandations ont un impact prescrivent plus fréquemment l’AP  et l’utilisent plus souvent 

comme choix thérapeutique non médicamenteux.   

Etre convaincu de l’intérêt de l’AP n’était pas retrouvé comme un fort facteur favorisant la 

prescription, comparable à l’étude de Anis J. [29], et pourtant  ce facteur présente une influence 

sur la prescription et la pratique des patients. Lanhers et al, 2015 retrouve que plus le médecin 

généraliste possède des barrières à la prescription, plus le patient possédera des barrières à la 

pratique et de ce fait un niveau AP moins élevé [41].  L’intérêt de l’AP n’est plus à démontrer en 

termes de prévention primaire, secondaire et tertiaire comme il est détaillé en prérequis [4–

6,17], et pourtant certains médecins peuvent être encore septiques quant à son utilité, comme 

le rapporte l’étude qualitative de Persson et al.  en Suède [42].  

Les caractéristiques liées aux médecins telles que la pratique de l’AP, les connaissances des 

recommandations et le ressenti des médecins influent sur la prescription de l’AP.  
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En ce qui concerne leur pratique médicale, près de trois quarts des médecins déclarent utiliser 

l'AP comme choix thérapeutique non médicamenteux dans la prise en charge du DT2 et avoir 

déjà prescrit l'AP chez les patients DT2. Les moyens les plus fréquemment utilisés sont 

principalement le conseil oral puis l’indication de coordonnées de professionnels et la 

distribution de document.  

La prescription écrite ne représente que 13.1% des prescripteurs dans notre étude. Ces résultats 

sont sur la même tendance que ceux retrouvés dans le travail de thèse de Lesage C.  qui 

retrouvait 93% de prescription orale et 6% de prescription écrite [30]. Attalin et al, en 2012 

retrouvait 10% de médecins utilisant la prescription écrite chez les patients obèses [31].   

Très peu de médecins sont adeptes de la prescription écrite et pourtant la revue de la littérature 

a montré l’efficacité de cette méthode sur l’augmentation des niveaux de pratique d’AP [43]. 

Aussi comme le démontre également Little et al., 2004 l’association de différents moyens 

(prescription écrite, conseil oral et remise de documents) entraîne une augmentation 

significative de la pratique de l’AP par les patients [44].  

Dans notre étude il est constaté que les médecins salariés prescrivent moins souvent l’AP que les 

médecins libéraux. Rappelons que les médecins salariés de notre étude ont cette particularité 

d’être les médecins travaillant en CDPS. Les CDPS sont principalement implantés dans les 

communes de l’intérieur où les structures et les réseaux en place sur le littoral ne sont quasiment 

pas accessibles, tout comme il est rappelé dans les commentaires libres par certains médecins, 

visibles en Annexe 5. 

Dans l’étude de Duclos et al. 2015, 50% des médecins passent moins de 5 minutes à la 

prescription de l ‘AP [33] alors que dans notre étude, 70% des médecins passent moins de  5 

minutes à la prescription. Selon les données de la DREES8  2012 on sait qu’en moyenne une 

consultation médicale dure 18 minutes. Mais il n’y a pas de données exactes concernant le temps 

nécessaire à la prescription de l’AP. L’HAS recommande en moyenne une durée de 30 minutes 

pour une consultation médicale d’AP, mais qu’elle peut être réalisée sur un ou plusieurs temps 

de consultation [13]. Dans notre étude on retrouve que la moitié des médecins qui appliquent 

les recommandations passent plus de 5 minutes à prescrire. 

Plus de la moitié des répondants déclarent évaluer le niveau de pratique et de suivi de l’AP de 

leurs patients DT2 et le moyen utilisé préférentiellement est l’interrogatoire tout comme 

retrouvé chez Gerin et al.[10] et dans la thèse de Lesage C. [30]. 

Un médecin a rajouté l’item "entretien motivationnel" que l’on inclut dans l’item "interrogatoire" 

                                                                   

8 Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques 
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L’entretien motivationnel s’intègre à toutes les étapes du parcours du patient en évaluant l’état 

de motivation du patient, en définissant des objectifs réalisables, en encourageant le patient 

vers un changement de comportement,  mais également en évaluant  le niveau de pratique d’AP 

et  son suivi [13]. Selon la SFD et l’HAS, l’entretien motivationnel peut être réalisé en partie par 

le médecin traitant et est une aide majeure à l’engagement à long terme à la pratique de l’AP.  

Les autres moyens d’évaluation sont moins utilisés par les médecins de l’étude mais pourtant 

préconisés par les recommandations francophones et internationales [12,15]. La combinaison 

des méthodes d’évaluation est intéressante, comme le souligne la SFD « l’emploi d’une méthode 

ne permettra que l’approche d’un aspect en rapport avec l’AP car les paramètres recueillis 

diffèrent selon la méthode utilisée » [12].  

En plus d’évaluer le niveau de pratique et de suivi de l’AP ces moyens présentent d’autres 

avantages. L’utilisation des compteurs de mouvements tels que le podomètre a démontré une 

amélioration de la motivation et la pratique de l’AP du patient. Mais également comme le 

démontre le programme canadien SMARTER, son association à une simple prescription médicale 

d’un nombre de pas journalier augmente le nombre de pas journalier, et présente un effet sur 

l’HbA1C et la sensibilité à l’insuline chez les patients DT2 [45]. L’HAS recommande dans l’objectif 

au podomètre une augmentation progressive de 1000 à 3000 pas par jour, pour atteindre 7000 

à 10000 pas par jour. En moyenne 3000 pas du podomètre sont au moins d’intensité modérée, 

soit l’équivalent de 30 minutes d’AP d’intensité modérée recommandées[13]. L’intégration de ce 

dispositif simple peut être une éventualité sachant que selon les études il semble aussi bien 

accepté par le patient que par le médecin [46,47].  

Le recueil du niveau d’AP par questionnaire et/ou journal et/ou carnet d’activité présente aussi 

ses avantages. Son intégration comme signe vital consigné dans le dossier médical du patient 

autour de 2 à 3 questions, au même titre que les autres paramètres vitaux lors d’une consultation 

est considérée comme une action clé novatrice. L’article de Sallis et al. explique que différents 

logiciels médicaux électroniques ont déjà intégré ce signe, et ont constaté une augmentation des 

conseils médicaux, et un retentissement sur la perte de poids et l’HbA1C [48].  

Devant l’émergence des objets connectés dans nos sociétés, de nouvelles pistes de réflexion 

s’ajoutent quant à l’utilisation de ces moyens pour favoriser l’évaluation, le suivi de l’AP et sa 

pratique [48]. 

 

 

Nos résultats concernant les freins à la prescription de l’AP, à l’adhésion du patients et les 

facteurs favorisant la prescription de l’AP , sont comparables aux données de la littérature telles 
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que les études de Duclos et al.[33], ENTRED9 2007 [49], de Gérin et al.[10], , et appuyés par les 

travaux de thèse d’Anis J., de Lesage C. [29,30]. 

Cependant un point notable diffère concernant les freins à la prescription : l’item « manque de 

temps » n’est pas retrouvé comme étant un des principaux freins alors qu’il l’était dans les 

autres travaux de la littérature [9,10,29–31]. Une étude a cependant retrouvé un résultat 

comparable au nôtre. Oloo M., 2019 retrouve que le facteur temps n’était pas considéré comme 

un frein et que leur principal frein était le manque de supports/ressources pédagogiques au 

Kenya [50]. On suppose que même si les médecins généralistes de Guyane avaient plus de 

temps, la prescription ne serait pas plus importante lorsque l’on prend en considération tous les 

autres freins mis en évidence dont surtout le manque de réseaux et structures qui font le plus 

défaut dans notre département.   

 

Selon quasiment tous les médecins de l’étude, il apparait important d’avoir une structure pour 

orienter les patients DT2 dans le cadre de l'AP. Le manque de structure est le 1er obstacle à la 

prescription de l’AP par les médecins généralistes, mais également un obstacle à l’adhésion du 

patient pour 68.5% des médecins. Le développement de réseaux sport santé est la 2ème mesure 

d’aide à la prescription sollicitée par les médecins. 

Les structures et réseaux sport santé permettent une orientation adaptée du patient, dans des 

lieux adaptés, et facilitent ainsi le maintien de l’engagement à la pratique de l’AP. Pour les 

médecins il s’agit d’avoir une structure relais permettant la collaboration avec d’autres 

professionnels. En effet dans notre étude la moitié des médecins estiment se sentir seuls face à 

l’intégration de la prescription dans de l’AP et la majorité des médecins ne connaissent pas de 

structure vers laquelle orienter leurs patients. Nous ne disposons pas de maison sport santé 

régionale en Guyane bien qu’il existe quelques programmes hospitaliers que nous avons détaillé 

en prérequis. Cependant cela ne palie pas l’ensemble des besoins du territoire afin d’atteindre 

nos objectifs. La Stratégie nationale Sport santé 2019-2024 partage ces objectifs par les actions 

de l’axe 1 et axe 2: déployer les maisons sport santé sur l’ensemble du territoire, 100 maisons 

sport santé d’ici fin 2019 et 500 d’ici à 2022, et  développer l’offre à l’APA à des fins 

thérapeutiques. La ville strasbourgeoise, pionnière du « sport santé sur ordonnance » depuis  

2012 organise depuis 2015 des assises sport sur ordonnance afin de fédérer les acteurs sur cette 

problématique en ayant pour objectif final la mise en place d’un dispositif sur tout le territoire 

national, organisé, accessible et financé, à tous patients en ALD en possession d‘une ordonnance 

de sport santé[26]. Devant le succès de ces dispositifs, plus d’une cinquantaine de régions 

                                                                   
9     Échantillon National Témoin REprésentatif des personnes Diabétiques 
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françaises ont développé leur programme sport sur ordonnance et la tendance est la même dans 

le reste du monde comme mentionné en prérequis. La plupart des dispositifs français 

s’organisent comme il est préconisé par l’HAS. Muni d’une ordonnance initiale du médecin 

traitant le patient est adressé vers la structure et/ou le réseau pour être pris en charge et évalué 

par un EAPA. Suite à cela il est orienté vers une activité sportive tout en continuant un 

accompagnement et  un suivi régulier de sa pratique. Dans certains programmes le patient doit 

tout de même participer financièrement mais de façon minime et/ou sous conditions de 

ressources [26].  

En ce qui concerne l'enseignement en APA, un peu plus de la moitié des médecins (57.5%) ne 

connaissent pas le métier d'EAPA mais presque tous sont prêts à adresser leurs patients vers ces 

acteurs. La collaboration entre professionnels de santé est le 1er facteur favorisant la prescription 

de l’AP émis par les médecins généralistes de notre étude. La reconnaissance de l’EAPA est déjà 

bien établie et il est intégré aux systèmes de soins  de nombreux pays, comme les pays européens, 

les Etats-Unis, l’Australie. Cependant dans certains pays, comme la Chine, il n’est pas encore 

reconnu par l’état [51]. En France, comme expliqué en prérequis l’EAPA est un professionnel, 

formé en APA, accrédité et actuellement au centre de chaque dispositif sport sur ordonnance. 

L’évaluation des différents dispositifs a montré l’efficacité des programmes en termes d’adhésion 

des patients et de changement vers un mode actif, avec une augmentation de leur niveau de 

pratique. Une revue de la littérature de Bullard et al. montrait  un taux moyen de  77% d’adhésion 

aux programmes [52]. A titre d’exemple l'expérience du programme Biarritz Côte Basque Sport 

Santé a montré que  90% ont poursuivi une pratique d'AP auprès d'une association sportive après 

l’arrêt du dispositif [53].  Le but final étant l’autonomisation du patient, peu d’études sont encore 

réalisées pour constater l’impact à long terme de ces dispositifs. 

Dans les villes participant au dispositif sport sur ordonnance il est réalisé un recensement de 

l’offre d’APA dans chaque région, permettant de ce fait d’avoir accès aux EAPA, comme le 

préconise le groupe de travail national sport santé sur ordonnance [26]. En Guyane, après 

enquête auprès de la DRJSCS10 et l’ARS (Agence régionale de santé) nous ne disposons pas de 

recensement des EAPA vers qui adresser les patients. La Société française des professionnels en 

APA a créé en 2018 un annuaire en ligne recensant les EAPA libéraux, mais aucun EAPA de Guyane 

n’y figure. 

Certains médecins pensent qu’il ne s’agit pas de leur rôle de prescrire l’AP comme il a été 

retrouvé dans l’étude qualitative de  Persson et al. 2013, où les médecins suédois préféraient 

déléguer la prescription à d’autres professionnels de santé [42]. Dans certains pays d’autres 

                                                                   
10    DRJSCS : Direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale 
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professionnels sont habilités à prescrire l’AP. En Suède par exemple les kinésithérapeutes et les 

infirmiers formés peuvent prescrire. D’autres pays discutent de cette possibilité de collaboration 

avec d’autres professions médicales et paramédicales pour aider à la prescription de l’AP :  aux 

Etats-Unis avec les pharmaciens, ou encore au Canada avec les infirmiers [54,55]. Certains 

professionnels de santé sont plus accessibles à la population, et en ayant une formation adaptée 

ils permettraient une augmentation de la sensibilisation des patients  à la pratique d’AP.  

La coopération entre professionnels est un atout majeur dans le parcours de soins du patient et 

nécessite un accompagnement de son développement.  

 

Selon les médecins, les premières causes énoncées d’obstacle à l’adhésion du patient sont 

majoritairement des facteurs intrinsèques aux patients : 

Le manque d’intérêt/ de motivation du patient est le 1er facteur. L’inobservance prévisible du 

patient est retrouvée comme frein à la prescription de moyen à très important par plus de la 

moitié des médecins généralistes. Ceci démontre la difficulté qu’ont les médecins à l’entretien 

motivationnel. Une des explications est probablement le manque de formation dans ce domaine 

de compétences. 

Le deuxième facteur est le manque de connaissance sur la corrélation entre le sport et la prise 

en charge de leur diabète. Cet élément permet de pointer la nécessité d’augmenter les 

formations en ETP afin de d’améliorer les connaissances du patient et augmenter son adhésion 

aux soins et traitements. L’étude ENTRED 2007 mettait en évidence le besoin d’informations sur 

leur pathologie exprimé par les patients [49]. A juste titre l’axe 4 de la Stratégie nationale sport 

santé 2019-2024 s’articule sur la documentation et la diffusion des connaissances des bénéfices 

et impacts de l’AP sur la santé.  

Les médecins ont également énoncé la présence de limitations physiques et comorbidités (4ème 

facteur) qui dans l’étude MOBILE [33] était la principale barrière énoncée par les médecins 

généralistes. La prise en charge par les paramédicaux  et les EAPA en complément, permet 

justement une pratique encadrée par des professionnels formés, habilités à dispenser l’APA chez 

les patients présentant des limitations fonctionnelles même sévères. 

Les autres facteurs intrinsèques : peur d’hypoglycémie, peur de l’échec/échec antérieur (ou non 

intrinsèques : absence d’entourage, manque de personnel et manque de temps) d’aide à 

l’adhésion du patient sont moins pertinents pour les médecins de notre étude.  

L’absence et/ou l’éloignement des structures est le 3ème facteur cité par les médecins. Selon le 

baromètre santé DOM 2014, 12% des guyanais déclarent renoncer à des soins ou examens du 

fait de difficultés de transport pour s’y rendre [56]. Pour pallier cet obstacle, l’HAS préconise 
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d’encourager la pratique d’AP en extérieure, éventuellement aidée par l’enrichissement en 

équipements sportifs des espaces communaux (axe 1 de la Stratégie nationale sport santé 2019-

2024) [13]. Certains pays comme l’Australie étudie la possibilité du développement de 

programmes d’APA à domicile qui semblent bien acceptés par les patients [57]. 

    

L’aspect ethnoculturel  considéré comme un facteur de résistance à la pratique des patients par 

un tiers des médecins est à relever. Comme le démontre l’étude québécoise dans le mémoire en  

Sciences sur l’AP de Ouimet I. « la perception de l’AP et les obstacles à sa pratique varient en 

fonction de l’origine ethnoculturelle et du sexe », il est nécessaire de prendre en considération 

cet aspect afin de « développer des interventions culturellement sensibles » [58]. Les revues de 

la littérature confortent cet aspect en retrouvant des différences ethnoculturelles relatives aux 

croyances et perception de la maladie, aux normes culturelles, à l’immigration, à la religion, et 

aux données bio-anthropologiques [59,60]. Une notion importante en Guyane, où la population 

est ethno-culturellement très hétérogène. 

 

Le coût financier de l’AP est mentionné comme 5ème obstacle à l’adhésion du patient et 

l’indemnisation des frais des patients apparait comme une mesure d’aide à la prescription 

importante à très importante pour 53.4% des médecins. En effet depuis la mise en place du 

décret en 2016, il n’a pas été prévu de remboursement pour le patient lors de la prescription 

d’une APA dans le cadre d’une ALD, alors que 83.6% des médecins de l’étude pensent que 

l'indemnisation des frais liés à la prescription d'AP sur ordonnance améliorerait l'adhésion des 

patients. La moitié d’entre eux estiment que la sécurité sociale devrait participer au financement 

en priorité, contrairement à l’étude de l’IFOP11 menée auprès d’un échantillon représentatif de 

603 médecins généralistes en 2015 où près de 50% des médecins pensaient que le patient doit 

financer en priorité puis 25% la sécurité  sociale [9].  Il a été démontré que le contexte 

socioéconomique du patient a un impact sur le niveau de pratique des patients [59,60]. Le 

baromètre santé DOM 2014 retrouvait que 30.9% des Guyanais avaient renoncé aux soins pour 

raison financière [56]. De plus, une analyse de l’étude ENTRED concernant les DROM constatait 

une fréquence de patients diabétiques bénéficiant de la CMU (couverture maladie universelle) 

largement supérieure (35% aux Antilles-Guyane versus 12% en métropole), reflet d’une 

population plus défavorisée économiquement. Cette composante accentue notre besoin de 

réflexion en ce qui concerne les coûts liés à la pratique de l’AP de nos patients.  

                                                                   

11 Institut Français d’Opinion Publique 
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Dans plus d’une cinquantaine de villes françaises, les collectivités locales/territoriales ont mis en 

œuvre des systèmes plus ou moins différents mais tous dans l’objectif d’avoir une prise en charge 

financière totale ou au minimum partielle des séances d’APA et autres mesures associées [26]. 

Le financement est assuré le plus souvent par l’ARS, la DRJSCS, et la région.  Actuellement 

l’Assurance maladie expérimente dans trois départements français (Bas-Rhin, Réunion, Seine-

Saint-Denis) un programme de prévention "Dites non au diabète" destiné aux personnes en 

surpoids et prédiabétiques. Basé sur le volontariat et entièrement prise en charge par l’Assurance 

Maladie les patients inscrits bénéficient après  un premier entretien individuel, de 10 séances 

abordant les thématiques de l’alimentation, l’activité physique et du soutien au changement.  

Plusieurs points ont été exposés dans les commentaires libres et regroupent les idées 

développées au cours de la discussion. Un des médecins a cependant évoqué la 

déresponsabilisation du patient lors du financement des frais liés à la prescription de l’AP. Cet 

avis est probablement partagé par de nombreux professionnels, comme le confirme l’étude de 

l’IFOP qui montrait que les médecins pensaient en majorité que le financement doit être assuré 

par les patients eux-mêmes [9]. L’étude médico-économique de Da Costa Correia et al., 2008 

démontre que la prise en charge du réseau d’ETP « Auvergne Diabète sur la santé » engendre 

une économie de 1 088 Euros/patient/an des dépenses de santé [61]. L’étude montpelliéraine 

de Brun et al., 2008 montre également la réduction des dépenses de santé lors du 

réentrainement à l’effort prescrit chez les patients DT2[62]. Les prochaines études médico-

économiques qui découleront des récents réseaux français sport sur ordonnance pourront 

étayer le sujet, comme le soutient la Stratégie nationale sport santé  2019-2024 (axe 4), et 

permettront de mettre en évidence le bénéfice représenté par la pratique de l’AP financée 

impactant directement la baisse des coûts liés aux soins du diabète et de ses complications, mais 

également sur la qualité de vie des patients, même si cela semble au détriment de la 

déresponsabilisation du patient.  

 

Depuis la mise en place du décret en 2016, pour le médecin prescripteur il n’a pas été prévu non 

plus de tarification dédiée. Mais les médecins de notre étude n’ont pas trouvé que cela serait 

d’une aide importante pour favoriser leur prescription, ni qu’il s’agissait d’un frein notable, tout 

comme retrouvé dans le travail de thèse d’Anis J.  [29]. Dans certains programmes les médecins 

acceptent même des actions bénévoles, exemple aux Etats-Unis du Walk with doc où  le médecin 

de proximité organise et pratique des séances de marche, ouvertes à tous, dans les lieux publics 

[48] . 

Cependant les résultats de l’étude montrant que les médecins non-salariés ont plus tendance à 
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considérer l’indemnisation des médecins comme facteur aidant la prescription justifie la 

réflexion autour de ce sujet. Dans l’étude ENTRED 2007, 53% des médecins spécialistes 

considéraient comme un frein la non rémunération de la prescription d’AP [49]. En France, 

malgré la mise en place de la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP), le système 

de soins par la tarification à l’acte est peu incitatif selon le rapport de l’HAS en ce qui concerne 

la prescription des thérapeutiques non médicamenteuses. Le ministère de la santé envisage une 

réforme du système de soins français et différents concepts sont à ce jour en cours de réflexion 

dans le but d’améliorer la qualité de soins du patient tout en permettant d’améliorer la 

coopération entre professionnels de santé et de responsabiliser le patient.  

Différents modèles de rémunération existent ailleurs cependant chacun présente leurs 

inconvénients. En Suisse la tarification médicale palie le rapport temps/coût par la tarification 

par capitation (forfait par tranche de 5 minutes de consultation). Plusieurs pays ont adopté le 

concept de " disease management" qui incite les caisses d’Assurance Maladie à mieux prendre 

en charge les soins du patient atteints de maladies chroniques. Aux États-Unis un système 

combiné qui associe la tarification à l’acte, un paiement au forfait  et le partage des bénéfices. 

En Allemagne une rémunération principalement par les cotisations sociales, qui s’associe à une 

rémunération fixe de l’assurance maladie, des incitations financières et des forfaits patients 

chroniques. En Angleterre un système de tarification à la performance a été introduit [63].   

Actuellement, un modèle hybride qui combine les différents modes de rémunération semble 

plus adapté pour satisfaire les professionnels de santé, les patients et l’état dans l’objectif 

commun d’améliorer la qualité de soins des maladies chroniques. 

 

 

Alors que presque tous les médecins estiment que le généraliste est un acteur principal dans la 

prise en charge de la prescription de l'AP chez les patients DT2, on remarque que la moitié des 

médecins estiment ne pas avoir les compétences suffisantes pour être à l’aise en prescrivant l’AP.  

Cela peut s’expliquer par le manque d’enseignements liés à la prescription de l’AP durant le 

cursus médical antérieur. D’ailleurs l’intégration d’un module sport-santé au cours de la 

formation du DES de médecine générale semble intéressante à presque tous les médecins. Cela 

a été préconisé et instauré en 2016  dans l’item 247 de l’Examen national classant (ECN) afin de 

sensibiliser les étudiants à la prescription de l’APA au cours de l’externat.  Mais la mise en place 

également de cours durant l’internat permettrait de poursuivre cette initiation. En effet l’étude 

néo-zélandaise de Mandic et al., 2018 montrait que l’exposition à un module d’apprentissage de 

l’AP a accru la sensibilisation et la connaissance des étudiants en médecine aux 
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recommandations actuelles sur l’AP et a amélioré leur confiance et leur compétence perçue dans 

la prestation de conseils d’AP [64].  

Un souhait de formation est exprimé par la majorité des médecins, en effet seuls 11% d’entre 

eux en avaient déjà eu. L’étude de Lesage C. est comparable avec 8.7% médecins formés et  89% 

de souhait de formation [30]. Dans notre étude, la formation était une mesure d’aide à la 

prescription considérée comme importante à très importante par la moitié des médecins (5ème 

facteur) et représentait également un frein à leur prescription (5ème facteur). Dans l’étude 

ENTRED 2007 les médecins exprimaient la volonté de se former et de se perfectionner 

concernant la prise en charge du patient DT2 [49]. 

Une formation médicale et continue parait nécessaire, en effet même les médecins formés à la 

médecine du sport acceptent une formation de nouveau. Les types de formation plébiscités 

étaient équivalents entre les séminaires/EPU, MOOC, FMC, et référentiel/guide distribué.  

Pour répondre aux demandes de formation médicale et dans l’objectif de promouvoir et faciliter 

la prescription de l’AP, l’HAS a produit en septembre 2018 un guide de promotion de la 

prescription d’APS [13], ainsi qu’un référentiel spécifique de prescription de l’APS dans le cadre 

du DT2 [14].  

D’autres outils ont été également développés comme le MÉDICOSPORT-SANTÉ©, développé par 

le Comité National Olympique et Sportif Français en collaboration le Vidal, un dictionnaire à visée 

médicale des disciplines sportives qui vise à aider les médecins généralistes à la prescription 

d’APS: Il recense les caractéristiques physiques, physiologiques et mentales de chaque discipline 

ainsi que les conditions de pratique dans le cadre du sport-santé. 

Dans le cadre de la FMC des programmes en ligne existent et permettent de valider les 

obligations de DPC (développement professionnel continu) des médecins généralistes. Par 

exemple le site "FMC Action" propose un DPC en ligne : « Prescrire l’AP à nos patients ». 

L’Institut de Recherche du Bien-Être de la Médecine et du Sport Santé (IRBMS) propose 

également un MOOC assez complet : « Savoir prescrire les APA à chaque patient en ALD en 

organisant une collaboration entre les différents acteurs ».  

L’intérêt actuel reste la promotion localement des formations en présentiel telles que les 

séminaires ou EPU, et la formation au cours de l’internat. 

 

 

De nombreuses perspectives découlent de l’analyse de cette étude, car l’application de la 

prescription de l’AP par les médecins généralistes n’est pas encore satisfaisante et les freins à 

cette pratique, retrouvés dans notre étude, expliquent en partie cette constatation.  

Dans l'objectif de répondre aux attentes des médecins généralistes en ce qui concerne la 
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formation,  en plus des autres types de formations existantes, il semble intéressant d’organiser 

un EPU en Guyane sur le thème « Activité physique et DT2 » et un EPU sur le thème 

« Prescription de l’AP ».  

Un recensement de tous les outils déjà existants adaptés aux médecins généralistes serait 

intéressant, tout comme la promotion du podomètre chez les patients.  

Envisager le développement de campagnes de communication médiatiques locales et 

plurilingues (programmes télévisés et radios, affiches aux cabinets, pharmacies et laboratoires, 

interventions de professionnels de santé) et la création de fiches pédagogiques à remettre aux 

patients, adaptées à la Guyane. Ces deux mesures se sont révélées comme 3ème et 4ème moyens 

d’aide à la prescription de l’AP dans notre étude considérés comme important par plus de 50% 

des médecins. En rappelant également que les supports inadaptés et le manque de support sont 

les 3ème et 4ème freins énoncés par les médecins.  

La publication des assises de Strasbourg 2017  nous donne quelques exemples de mises en 

œuvre de  programmes sport sur ordonnance sur le territoire français [26]. Un exemple 

facilement adaptable à la Guyane pourrait être retenu.   

À titre d’exemple : un dispositif basé initialement sur celui de la ville de Strasbourg, puis 

développé en s’inspirant d’autres modèles : 

SIMPLE : Une  liste d’EAPA agréés vers qui chaque médecin généraliste peut adresser son patient 

après prescription sur une ordonnance type, telle que celle présentée par l’Instruction 

interministérielle (ordonnance type visible en Annexe  6). 

ADAPTÉ à la Guyane : La présence d’équipes mobiles d’EAPA permettrait une évaluation des 

patients par un professionnel adapté également dans les communes de l’intérieur, en 

promouvant l’AP en extérieur dans ces communes isolées ayant moins de structures sportives. 

ÉTENDU : L’ouverture du dispositif serait étendue à tous les patients en ALD bien entendu 

progressivement.  

ÉVOLUTIF : Avoir des locaux et des structures attenants aux maisons sport santé tout en 

essayant de mettre  à disposition de ces patients les structures sportives déjà  en place dans les 

villes.   

COOPÉRATIF : Par la suite on pourrait envisager de fédérer les clubs et associations sportives de 

Guyane, qui pourraient bénéficier d’une formation sport santé spécifique, financée, et 

permettre ainsi aux patients de pratiquer en toute sécurité en club ou en association.  

FINANCÉ : Le financement comme expliqué lors de la publication des assises est facilité par un 

comité de pilotage ARS-DRJSCS dans le cadre d’appel à projet, mais incite fortement à mobiliser 

les partenaires locaux et territoriaux. Un financement en totalité des séances d’APA est 
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envisageable au moins la 1ère année puis adapté sous conditions de ressources. Un financement 

qui serait soutenu par différents partenaires tels que l’ARS, DRJSCS, Région Guyane, mairies et 

autres financeurs possibles. 

D’autre part concernant l’étude, prolonger sa durée permettrait probablement une amélioration 

du taux de réponse pour ainsi assurer une meilleure représentativité de l’échantillon sur la 

donnée âge.  

L’article tiré de la thèse, soumis au  journal BMC Family Practice est présenté en Annexe 7 . 
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CONCLUSION 

 

 

Comme l’ont souligné la ministre des Sports, Roxana Maracineanu et la ministre des Solidarités 

et de la Santé, Agnès Buzin, la pratique des APS  pour la santé relève d’un intérêt général, et 

lutter contre la sédentarité, l’inactivité physique et les pathologies chroniques qui s’y associent 

est un enjeu de santé publique.  

Le rôle majeur de l'AP dans le parcours de soins des patients DT2 n’est plus à démontrer en 

termes de prévention primaire, secondaire et tertiaire.  

De cette étude il ressort que les médecins généralistes de Guyane soutiennent la prescription de 

l’AP chez leurs patients diabétiques mais présentent certains obstacles empêchant sa promotion.  

Des moyens peuvent être mis en œuvre pour aider ces prescripteurs, dans l'objectif d'améliorer 

la qualité des soins et de vie des patients DT2  en Guyane : 

-Promouvoir le développement de maison sport-santé, et réfléchir à un dispositif adapté. 

-Promouvoir la collaboration entre les médecins et les différents acteurs sport santé tels que les  

EAPA, avec également la mise en place de partenariats.  

-Promouvoir la formation des professionnels sur les modalités de prescription de l’AP, ainsi que 

celle des patients dans le cadre de programme d’ETP. 

-Développer des supports, adaptés aux patients de Guyane tels que des fiches pédagogiques et 

des campagnes de communication médiatiques locales. 

Cette étude pourrait être un soutien aux projets sport-santé formulés auprès de l’ARS, DRJSCS et 

autres autorités publiques. A plus grande échelle envisager la mise en œuvre d’un plan régional 

sport santé de Guyane suscite l’intérêt en permettant d’inscrire pleinement notre département 

et région dans la Stratégie nationale sport santé de  2019-2024. 
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Tableau d’équivalences pour des activités de loisirs courantes de la SFD 
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Annexe 2 : Carte des CDPS et communes de Guyane (Centre hospitalier de Cayenne, 2018) 
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Annexe 3 : Objectifs du questionnaire 

 

Paragraphe sur Connaissance et prescription de l'activité physique (AP) : 

Les questions ont été établies pour répondre à l’objectif primaire : 

 évaluer la pratique des médecins généralistes en matière de prescription d'AP en Guyane 

(Q I4 à Q I11) 

 évaluer la connaissance, l'application et le ressenti des médecins généralistes au sujet 

des recommandations  sur la prescription d'AP : (Question I1 à Q I3, Q I12) 

 

Paragraphe Freins et Facteurs favorisants: 

Les questions ont été établies pour répondre aux objectifs secondaires: 

 déterminer les  obstacles  à la prescription par les médecins généralistes de l'AP (Q II1) 

ainsi que son ressenti    (Q II2) et les obstacles à la pratique par le patient de l'AP  (Q II4) 

 évaluer les moyens possibles à mettre en œuvre pour aider la prescription de l'AP (Q II3) 

et l'adhésion du patient (Q II5) 

 mesurer l'importance de l'accompagnement de cette prise en charge de façon 

multidisciplinaire et l’intérêt de la coopération interprofessionnelle (Q II6 à II10) 

 

Paragraphe Formation à la prescription 

Les questions ont été établies pour répondre aux objectifs secondaires: 

 connaître  l'influence et l'intérêt d'une formation des médecins généralistes. Par quels 

moyens? (QIII 1 à Q III4) et questionner sur l'intérêt de la formation des médecins 

généralistes étudiants (QIII6) 

 déterminer l'avis du médecin sur son rôle dans la prescription  (Q III5) 

 

Paragraphe Quelques informations sur vous 

Les questions ont permis d'établir d'éventuels liens statistiques entre les pratiques de 

prescriptions des médecins généralistes et leur âge, sexe, mode d'exercice, moyenne de 

consultation, pratique d'AP, diplôme AP...   (Q IV1 à Q IV8). La question “commentaire libre” a 

permis aux médecins d’exprimer leur avis et ressenti concernant ce sujet médical (Q IV9). 
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Annexe 4 : Questionnaire 
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Annexe 5 : Commentaires libres 

 

"Très intéressant et indispensable de structurer au mieux ce point dans notre pratique 
quotidienne. Merci pour ce sujet très intéressant! " 
 
"L'un des plus gros frein reste de la rémunération ridicule de la consultation qui fait qu'un 
médecin libéral est condamné à faire de l'abattage pour gagner le minimum de revenu qu'il est 
en droit d'attendre tant qu'il reste dans le système conventionnel.  Avec un temps moyen de 
consultation de 15 minutes (souvent moins en Guyane), comment voulez-vous avoir le temps de 
parler de l'AP à un diabétique qui vient souvent avec d'autres problématiques à résoudre. " 
 
"Au sujet du II. 8: le CHAR n'est pas la seule structure. La ville de Saint-Laurent du Maroni possède 
un hôpital de jour (avec, entre autre, diabétologue et infirmière ETP,) qui est très compétent pour 
le suivi de tous les patients diabétique de l'ouest. Je vous conseille vivement de vous rapprocher 
du Dr MISSLIN cheffe de service de l'HDJ qui fait un travail énorme et possède probablement de 
nombreuses données  sur votre sujet.  Bonne chance pour votre thèse. " 
 
"De façon informelle, j'ai des patients diabétiques qui marchent déjà beaucoup pour aller faire 
leurs courses car sans moyens de déplacement. Par contre, pour d'autres, l'âge un  peu avancé 
constitue  un facteur limitant de déplacement. 
Dans ma pratique, en plus de l'activité physique recommandée verbalement, je demande aux 
patients d'observer surtout des mesures hygiéno-diététiques. " 
 
"Nous Médecins sommes isolés, il manque cruellement de structure et de Médecins spécialistes 
en Guyane" 
 
"Intérêt d'un local dédié avec matériel (vélos, tapis roulants etc. +moniteurs) " 
 
"L'activité physique est très important surtout pour les diabétiques mais l'insuffisance de centre 
d'AP,  des professionnels et manque d'information freinent les gens. 
Un point important insuffisance de médecins libéraux (désert médical)" 
 
"Important de promouvoir cet aspect sport sante" 
 
"Pour l’indemnité, c'est le problème d'un forfait global;  
Il faut soi-même être formé en activité physique et en être motivé, il faut expliquer la supériorité 
des RHD sur les médicaments;  
Ce travail sur l'activité physique ne peut être que couplé à la réduction calorique; le passage par 
un réseau est le plus souvent indispensable, d'où valorisation et organisation du réseau;  
Cependant, ne nous faisons pas d'illusions, au bout de quelques temps le diabétique se 
démobilise" 
 
"En étant en ALD, nous déresponsabilisons les patients concernant le diabète, aggravant leur 
déséquilibre de vie qu’ ils peuvent oublier puisque c’est devenu une maladie , donc pas de leur 
ressort mais celui du corps médical ; la prescription de l’AP réalise la même chose , alors que c’est 
la base avec la diététique d’une vie plus équilibrée , donc remise des patients en face de leur 
réalité , avec des efforts à faire .... " 
 
"Le plus souvent les DT2 ne font aucun sport. Je prescris oralement de faire de la marche 20 à 
30 min  3 X / semaine pour déjà une remise en forme. 
Je ne suis pas sûr que l'inscription dans une salle de sport soit judicieuse chez des patients qui 
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n'ont pour la plupart jamais fait de sport (inscription à l'année). 
Pour les femmes je prescris des cours de zumba ou autres de danse. 
Selon moi il faut déjà refaire le minimum d'activité avant d'envisager du sport plus intensif ou 
nécessitant un engagement plus fort. " 
 

"J'ai répondu non pour le réseau sport car il n'arrive pas à Grand-Santi, je pense que dans les 
communes isolée il faudrait qu'il y ait une offre avec de l'activité tous les jours où on peut adresser 
les patients et les autres. Monter des associations... Egalement des compagnes qui cassent 
l'image "Occidental dream" de la richesse liée à la sédentarité.  

Je ne pense pas que le problème soit ethnoculturel comme c'est proposé (en tous cas dans ma 
communauté) car en fait les personnes âgées font des activités physiques et les jeunes sont en 
grande partie occidentalisés. Entre les deux c'est un mixte.  

Pour la facturation et les temps c'est l'éternel problème avec l'ETP... l'hôpital compte notre temps 
de travail en curatif pas en préventif, il faudrait être bien plus nombreux pour faire les 2 
correctement. Cela peut maintenant évoluer avec la mise en place de la filière santé publique 
(équipe mobile) dans les CDPS. Il faudrait leur proposer quelque chose avec des éducateurs 
sportifs formés dans les communes qui rejoindraient l'équipe comme salariés du CHAR ou de la 
commune??? Vas-y fonce! 

Le médecin généraliste est le premier garant du suivi des patients pour les maladies chroniques. 
En communes isolées de Guyane d'autant plus, le problème est le turn-over des médecins en CDPS 
en comparaison au littoral (cabinets libéraux) selon moi. " 

 
"Ayant découvert au cours du DU de Diabétologie la filière Activité Physique Adaptée aux 
diabétiques et en particulier à ceux qui sont en surpoids, j'ai pris conscience de ce que cet outil 
pouvait "nous apporter" (aux patients et aux soignants) au plan de l'efficience thérapeutique 
globale dans la prise en charge de cette pathologie, y compris quant à l'estime de soi, condition 
essentielle à l'observance sur le long terme... " 
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Annexe 6 : Formulaire spécifique de prescription à la disposition des médecins traitants 

 

Tampon du Médecin 

 

 

DATE : 

Nom du patient : 

Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée 

Pendant ............................, à adapter en fonction de l’évolution des aptitudes du patient. 

Préconisation d’activité et recommandations 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................  

.................................................................................................................................... 

 

Type d’intervenant(s) appelé(s) à dispenser l’activité physique (en référence à l’Article D. 
1172-2 du Code de la santé publique(1)), le cas échéant, dans le cadre d’une équipe 
Pluridisciplinaire(2): 

.................................................................................................................................... 

Document remis au patient □ 

La dispensation de l’activité physique adaptée ne peut pas donner lieu à une prise en  
charge financière par l’assurance maladie. 

 

Lieu                date                    signature                 cachet professionnel 

 

1 Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de l’activité physique adaptée 
prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d’une ALD 

2 Concerne les titulaires d’un titre à finalité professionnelle, d’un certificat de qualification professionnelle ou d’un 
diplôme fédéral, inscrit sur arrêté interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d’activités physiques 
adaptées à des patients atteints de limitations fonctionnelles modérées que dans la cadre d’une équipe 
pluridisciplinaire (cf. annexe 4 de l’instruction interministérielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 
relative à la mise en œuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 à D.1172-5 du code de la santé publique et portant guide 
sur les conditions de dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients 
atteints d’une affection de longue durée) 
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Annexe 7 : Article soumis au journal BMC Family Practice
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SERMENT D’HIPPOCRATE  

 

  

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, en présence des maîtres de cette école et de 
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OBJECTIF   Evaluer les pratiques, les freins et les facteurs favorisant la prescription de l’activité 
physique (AP) chez les patients diabétiques de type 2 (DT2) par les médecins généralistes en 
Guyane française. 
MATÉRIEL ET MÉTHODES  Une étude descriptive a été réalisée sous forme de questionnaire de 
mai à août 2019 et a interrogé de 152 médecins généralistes en Guyane concernant leur 
pratique de la prescription d’AP chez les patients DT2.  
RÉSULTATS   73 médecins généralistes ont été inclus. La prescription de l’AP (orale ou écrite) 
comme choix thérapeutique non médicamenteux dans la prise en charge du DT2 est pratiquée 
par 74% des médecins généralistes interrogés. Cependant, 37% seulement des médecins ont 
déclaré le faire dans le cadre des recommandations de la Haute Autorité de Santé et du décret, 
seuls un tiers en connaissaient l’existence. La majorité des médecins sont intéressés par une 
formation (90.4%) car seuls 11% ont été formés. Le manque de structures adaptées à l’AP et le 
manque de connaissance des patients DT2 sur l’intérêt de l’AP sont apparus comme des freins 
importants. Les principales mesures sollicitées étaient la collaboration entre les professionnels 
de santé et le développement des réseaux sport santé. Parmi les médecins interrogés 57.5% ne 
connaissaient pas le métier d’enseignant en AP adaptée. Selon 55% des médecins une 
indemnisation par la sécurité sociale des frais liés à la prescription permettrait l’adhésion à la 
pratique de l’AP.  
CONCLUSION   Le médecin généraliste est un acteur principal dans la prise en charge du DT2 et 
l’AP apparait comme une thérapeutique non médicamenteuse indispensable. Cependant il 
apparait important de développer la formation des médecins généralistes à l’application des 
règles de prescription de l’AP, des structures d’accueil adaptées aux patients, et la 
collaboration entre les différents acteurs dans le cadre d’un dispositif sport-santé. Par ailleurs 
l’éducation thérapeutique du patient doit être développée afin d’améliorer l’adhésion des 
patients à la pratique de l’AP. Le financement des coûts liés à la prescription de l’AP 
permettrait probablement l’amélioration de l’adhésion des patients. 
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